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Ilkka Immonen ja Petri Aaltonen

Verkkokalvon irtauma

Verkkokalvon irtauma on yleistynyt näköä uhkaava silmäsairaus, jonka esiintyvyys on 20/100 000. Tär­
keimmät riskitekijät ovat likinäköisyys, miessukupuoli ja kaihileikkaus, erityisesti alle 60–70 vuoden ikäi­
selle tehtynä. Verkkokalvon irtauman tärkeimmät oireet ovat lasiaisen irtauman aiheuttamat oireet eli 
runsaat uudet lasiaissamentumat ja salamointi, yhtenäinen varjo näkökentässä ja voimakas näön heikke­
neminen. Leikkaus on käytännössä ainoa hoitovaihtoehto. Verkkokalvo saadaan kiinnitetyksi yli 90 %:ssa 
tapauksista yhdellä tai useammalla leikkauksella. Nopea hoitoon pääsy parantaa näkötuloksia. On tärke­
ää, että väestö ja terveydenhuoltojärjestelmä ovat tietoisia verkkokalvon irtaumaan viittaavista oireista, 
jotta diagnoosi ja hoito tapahtuvat viivytyksettä.

Verkkokalvon irtaumassa verkkokalvon 
neuraaliset osat irtoavat alla olevasta pig­
menttiepiteelistä. Irtauman seurauksena 

verkkokalvon toiminta heikkenee nopeasti, 
koska pigmenttiepiteelin tarjoama näkösyklin 
välittäjäaineiden kierto ja näköprosessissa syn­
tyvien solujätteiden käsittely häiriintyvät. Verk­
kokalvon ja pigmenttiepiteelin välissä ei ole 
kiinnittäviä solubiologisia rakenteita. Kerrok­
sia pitävät yhdessä aistinsolujen ulottuminen 
pigmenttiepiteelin poimuihin ja välissä oleva 
hento proteiinikerros sekä pigmenttiepiteelin 

suuntautunut nesteenkuljetus alla olevaan suo­
nikalvoon (KUVA 1) (1).

Yleisin verkkokalvon irtauman syy on verk­
kokalvon reikä, jonka kautta nestettä pääsee 
verkkokalvon ja pigmenttiepiteelin väliin. 
Verkkokalvo voi irrota myös muista syistä, ku­
ten arpikudoksen aiheuttaman vedon (traktio­
irtauma) tai verkkokalvon alle tihkuvan yli­
määräisen nesteen (eksudatiivinen irtauma) 
takia. Nämä muut irtaumatyypit edustavat alle 
10 %:a kaikista irtaumista, emmekä käsittele 
niitä tarkemmin tässä katsauksessa (2).
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KUVA 1. Verkkokalvon pigmenttiepi-
teelin ja neuraalisen verkkokalvon 
rajapinta. Valoaistinsolujen kärjet 
ovat pigmenttiepiteelin ulokkeiden 
ympäröiminä. Verkkokalvon irtau-
massa neuraalinen verkkokalvo irtoaa 
pigmenttiepiteelistä lomittumisvyö-
hykkeen tasolla. Kerrosten välillä ei 
ole yhdistäviä rakenteita. Kerrosten 
välillä on vain löyhää glykoproteiinia 
(interfotoreseptorimatriksi eli valoais-
tinsolujen väliaine). Pigmenttiepiteeli 
osallistuu näkösyklin aineenvaihdun-
taan, poistaa kuluneita aistinsolujen 
kärkiosia sekä poistaa nestettä kerros-
ten välistä (nuoli osoittaa pumppaus-
suunnan). Jälkimmäinen toiminto on 
ratkaisevaa verkkokalvon kiinni pysy-
misen kannalta.

Artikkeli on 
avoin kaikille

D, dioptria. Ryjunean annos on 0,1 mg/ml, johon viitataan 0,01 %:n pitoisuutena. * Näköä uhkaavilta komplikaatioilta. Jokainen likitaittoisuuden vuoksi menetetty dioptri 
lisää seuraavien komplikaatioiden riskiä: myooppinen makulopatia (58 %), verkkokalvon irtauma (30 %), takakapselin alainen kaihi (21 %) ja avokulmaglaukooma (20 %)2

REF: 1. Ryjunea Valmisteyhteenveto. June 2025. 2. Bullimore MA, et al. Ophthalmology 2021;128:1561-79. 3. https://fimea.fi/laakehaut_ja_luettelot/laakehaku
© Santen Pharmaceutical Co. Ltd. Kaikki oikeudet pidätetään. Tämä materiaali on tarkoitettu vain terveydenhuollon ammattilaisten käyttöön.
CATIOL-FI-260002. 04-2026.

Ryjunea (atropiinisulfaatti) 0,1  mg/ml -silmätipat, liuos. ATC-koodi: 
S01FA01. Silmätautien lääkkeet; mydriaatit ja syklopegian aiheuttavat lää-
keaineet. Käyttöaiheet: Tarkoitettu hidastamaan likitaittoisuuden etenemis-
tä pediatrisilla potilailla. Hoidon voi aloittaa 3–14-vuotiaille lapsille, joiden 
myopian etenemisnopeus on vähintään 0,5 D vuodessa ja vaikeusaste on 
–0,5...–6,0 D. Annostelu ja antaminen: Ryjunea-hoidon saa aloittaa vain 
silmälääkäri tai silmätautioppiin perehtynyt terveydenhoidon ammattilainen. 
Suositeltava Ryjunea 0,1 mg/ml -valmisteen annos on yksi tippa kumpaan-
kin silmään kerran päivässä nukkumaan mennessä. Hoitoa on arvioitava 
säännöllisen kliinisen arvioinnin aikana. Jatka seurantaa vuoden ajan hoidon 
lopettamisen jälkeen. Vasta-aiheet: Yliherkkyys atropiinisulfaatille tai apuai-
neille. Tunnettu yliherkkyys muille antikolinergeille, kuten ipratropiumille ja 
tiotropiumille. Potilaat, joilla on ensisijainen glaukooma tai ahdaskulmaglau- 
kooma. Varoitukset ja varotoimet: Ennen atropiinihoidon aloittamista on 
tärkeää rajata pois lapsuuden etenevä syndrominen likitaittoisuus. Mukaut-
tavaa toimintahäiriötä ja lisääntynyttä herkkyyttä kirkkaalle valolle voidaan 
odottaa mydriaasin vuoksi enintään 14 päivää atropiinisulfaatin käytön jäl-
keen. Hoidon keskeyttäminen voi johtaa likitaittoisuuden etenemiseen uu-
delleen. Samanaikainen käyttö atropiinisulfaatin kanssa voi lisätä iiriksen ja 
linssin kiinnittymisen riskiä. Kaihin tyypistä ja samentuneisuudesta riippuen 
näöntarkkuutta ja refraktiota ei välttämättä ole mahdollista arvioida tarkas-
ti. Voi aiheuttaa näön hämärtymistä, joka voi pahentaa heikkonäköisyyttä 
ja karsastusta. On käytettävä ja annosteltava erityisen varovasti potilaille, 
joilla on takykardia, sydämen vajaatoiminta, sepelvaltimostenoosi ja veren-
painetauti. Hiljattain sydänkohtauksen saaneilla potilailla saattaa esiintyä 
takykardisia rytmihäiriöitä, jotka voivat johtaa jopa kammiovärinään. On 
käytettävä varoen ympäristön korkeissa lämpötiloissa ja potilailla, joilla on 
kuume, hypertermian riskin takia. Käytä erityisen varoen lapsilla, joilla on 
spastinen halvaus tai lapsilla, joilla on Downin oireyhtymä. Käytä varovasti 

kuivasilmäisillä potilailla ja potilailla, joiden sarveiskalvo on voinut vaarantua, 
koska valmiste sisältää bentsalkoniumkloridia. Yhteisvaikutukset: Käytä varo-
vasti, kun valmistetta käytetään yhdessä sympatomimeettien kanssa. Voi häiritä 
karbakolin, fysostigmiinin tai pilokarbiinin antiglaukoomavaikutusta ja voi myös 
estää atropiinisulfaatin mydriaasivaikutusta. Jos valmiste imeytyy merkittäväs-
ti systeemisesti, samanaikainen käyttö saattaa lisätä muiden antikolinergien 
voimistuneita antikolinergisiä vaikutuksia, samanaikainen käyttö saattaa lisätä 
lihasheikkouslääkevalmisteiden, kaliumsitraatin ja kaliumlisien toksisuuden ja/
tai haittavaikutusten mahdollisuutta, ja keskushermostoon vaikuttavien lääkeai-
neiden samanaikainen käyttö voi aiheuttaa opistotonusta, kouristuksia, koomaa 
ja ekstrapyramidaalisia oireita. Raskaus ja imetys: Ryjunea-valmistetta tulee 
käyttää vain, jos se on ehdottoman välttämätöntä, erityisesti kolmen viimeisen 
raskauskuukauden aikana. On päätettävä, lopetetaanko imetys vai lopetetaanko 
Ryjunea-hoito / pidättäydytäänkö hoidosta, ottaen huomioon imetyksen hyödyt 
lapselle ja hoidosta koituvat hyödyt äidille. Vaikutus ajokykyyn ja konei-
denkäyttökykyyn: Ryjunea-silmätippojen käyttö voi aiheuttaa tilapäistä näön 
hämärtymistä tai muita näköhäiriöitä enintään 14 päivää hoidon lopettamisen 
jälkeen. Potilaita on neuvottava olemaan ajamatta polkupyörällä tai autolla tai 
käyttämättä koneita, kunnes heidän näkönsä on kirkastunut. Haittavaikutuk-
set: Hyvin yleinen: valonherkkyys. Yleinen: päänsärky, näön hämärtyminen, 
silmien ärsytys, silmäkipu, vierasesineiden tunne silmässä ja mydriaasi. Kat-
so haittavaikutusten täydellinen luettelo valmisteyhteenvedosta. Reseptilääke. 
Pakkaukset ja hinnat: 1 x 2,5 ml, 74,59 €. Korvattavuus: ei.  Tuotetiedot 
on mukautettu ja/tai lyhennetty hyväksytystä valmisteyhteenvedosta. 
Paikallisella kielellä olevan valmisteyhteenvedon, joka on viimeksi tarkistettu 
2025-06, voi tilata maksutta myyntiluvan haltijalta: Santen Oy, Niittyhaankatu 
20, 33720 Tampere, Suomi. Paikalliset yhteystiedot: Santen Oy. Puh: +358 
(0) 974790211 (Suomi). Katso tämän lääkevalmisteen yksityiskohtaiset tiedot 
osoitteessa www.pharmacafennica.fi (FI).

Hidasta myopian etenemistä. 
Turvaa tulevaisuutta*.

Ensimmäinen Euroopassa  
myyntiluvan saanut matala- 
annoksinen atropiini3, jonka on  
osoitettu hidastavan pediatristen  
potilaiden myopian etenemistä.1

Ryjunea on tarkoitettu pediatristen potilaiden 
myopian etenemisen hidastamiseen. Hoito  
voidaan aloittaa 3–14-vuotiaille lapsille, kun 
myopian etenemisnopeus on vähintään 0,5 D 
vuoden aikana ja vaikeusaste on -0,5 – -6,0 D.1

Hypoteettinen potilastapaus

Toimitus suosittelee 
erityisesti opiskelijoille
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Lasiaisen irtauma riskitekijänä

Lasiainen on silmän sisäosia mykiön takapin­
nasta verkkokalvon pintaan täyttävä geelimäi­
nen kudos, joka muodostuu nesteestä, hyaluro­
nihaposta ja kollageenisäikeistä. Lasiainen on 
vahvasti kiinnittynyt verkkokalvon etuosiin. 
Taempana se on vain löyhästi kiinni verkko­
kalvon pinnassa. Iän myötä lasiaisgeeliin tulee 
tiiviimpiä ja juoksevampaa nestettä sisältäviä 
alueita. Näiden muutosten seurauksena geeli­
mäinen lasiainen irtoaa verkkokalvon pinnasta 
ja väliin jäävä tila korvautuu nestemäisemmällä 
lasiaisella (3).

Lasiaisen irtauma kehittyy useimmille 50 
ja 75 ikävuoden välillä. Se kehittyy aikaisem­
min likinäköisiin silmiin sekä kaihileikkauksen 

jälkeen. Komplisoitumaton lasiaisen irtauma 
on vaaraton. Osassa silmistä lasiainen on pai­
kallisesti tiukasti kiinni verkkokalvossa, jolloin 
geelimäinen osa jää ”roikkumaan” tämän kiin­
nityskohdan varaan. Silmän liikkeet aiheuttavat 
paikallista vetoa tällaisen kiinnikkeeseen, minkä 
seurauksena verkkokalvoon tulee läpäisevä rei­
kä. Lasiaiskiinnike jää usein vielä kiinni reiän 
reunaan. Verkkokalvossa oleva reikä yhdisty­
neenä lasiaisen aiheuttamaan vetoon edesauttaa 
nesteen pääsyä verkkokalvon alle, jolloin verk­
kokalvo irtoaa (KUVA 2). Isossa-Britanniassa teh­
dyssä tutkimuksessa silmäsairaalaan tuoreiden 
lasiaissamentumien ja salamoinnin vuoksi lä­
hetetyistä lasiaisen irtauman saaneista potilaista 
noin 10 %:lla todettiin verkkokalvon repeämä ja 
3 %:lla todettiin verkkokalvon irtauma (4).

I. Immonen ja P. Aaltonen

KATSAUS

A

Normaali kulku 

Verkkokalvon irtaumaan johtava kulku 

B

D E

C

KUVA 2. Lasiaisen irtauma. A. Normaali lasiainen täyttää tilan mykiön takapinnalta verkkokalvon sisäpintaan. 
B. Lasiainen ”juoksettuu”, siihen tulee tiiviimpiä ja juoksevamman nesteen täyttämiä alueita. Lasiaissamentumia 
ilmaantuu vähitellen enemmän. C. Lasiainen irtoaa verkkokalvon takaosista. Lasiaissamentumat lisääntyvät äkis-
ti. Ohimenevää salamointia voi esiintyä. Lasiainen on aina tiukasti kiinni verkkokalvon etuosien alueella. Vähi-
tellen tilanne rauhoittuu. D. Lasiaisen irrotessa verkkokalvoon syntyy reikä (sininen nuoli) vahvan kiinnittymisen 
alueelle paikallisen vedon seurauksena. E. Juoksevaa nestettä pääsee reiän kautta verkkokalvon alle enemmän 
kuin pigmenttiepiteeli pystyy poistamaan. Verkkokalvo alkaa irrota.
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Esiintyvyys

Verkkokalvon irtauma on harvinainen alle 
kymmenvuotiailla. Esiintyvyys lisääntyy 15–30 
vuoden ikään saakka, minkä jälkeen se tasaan­
tuu ja alkaa uudestaan lisääntyä 45–50 ikävuo­
den tienoilla erityisesti miehillä. Suurimmillaan 
esiintyvyys on 60–75 vuoden iässä (5–8). Nuo­
rilla aikuisilla verkkokalvon irtauman syynä on 
tyypillisesti likinäköisessä silmässä perifeerisen 
verkkokalvon degeneraatioon kehittyvä reikä 
ilman lasiaisen irtaumaa. Yli 45-vuotiailla lasi­
aisen irtaumasta johtuva reikä on tärkein verk­
kokalvon irtoamisen mekanismi (6).

Verkkokalvon irtauma on yleistynyt 2000-lu­
vulla. Vertailua tosin vaikeuttavat aikaisempi 
kirjava rekisteröintitapa ja lyhyempi elinajan 
odote. Tuoreen meta-analyysin mukaan esiin­
tyvyys lisääntyi vuodesta 1997 vuoteen 2019 
saakka 5,4 irtaumalla 100 000 henkeä kohti 
joka vuosikymmenenä (9). Erityisen voimak­
kaana tämä on näkynyt 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 lisääntyi 
Norjassa 13:sta 20:een vuosien 2002 ja 2019 
välissä ja Alankomaissa 18:sta 26:een vuosien 
2009 ja 2016 välissä. Esiintyvyyden muutokset 
Tanskassa esitetään KUVASSA 3 (2,11).

Riskitekijät

Verkkokalvon irtauman merkittävimmät riski­
tekijät ovat likinäköisyys, aikaisempi kaihileik­
kaus ja miessukupuoli. Lisäksi silmävammat ja 
komplisoitunut kaihileikkaus lisäävät selvästi 
verkkokalvon irtauman riskiä, mutta harvinai­
suutensa takia ne vaikuttavat kokonaisesiinty­
vyyteen vähän. Verkkokalvon irtauma kehittyy 
toiseen silmään noin 8 %:lla potilaista.

Likinäköinen silmä on yleensä suurikokoi­
sempi kuin normaalitaitteinen silmä. Likinäköi­
sessä silmässä kova-, suoni- ja verkkokalvo ovat 
ohuempia ja lasiainen vähemmän homogeeni­
nen. Lasiaisen irtauma kehittyy likinäköiseen 
silmään aikaisemmin (12). Likinäköisessä sil­
mässä esiintyy myös useammin verkkokalvon 
perifeerisiä degeneraatioita, joissa on lasiais­

kiinnike tai atrofisia reikiä (6). Nämä tekijät 
selittänevät suurentuneen riskin, joka on myös 
riippuvainen likinäköisyyden voimakkuudesta. 
Yhdysvalloissa tehdyn Eye Disease Case-Cont­
rol Studyn mukaan 1–3 diopterin likinäköisyy­
teen liittyy nelinkertainen riski saada verkko­
kalvon irtauma. Likinäköisyyden suuruusluo­
kan ollessa 3–5 ja yli 5–9 diopteria vastaavat 
riskit ovat kymmen- ja 20-kertaiset (13).

Likinäköisyys on lisääntynyt monissa mais­
sa. On arveltu, että tämä olisi yksi syy verkko­
kalvon irtauman yleistymiselle (5).

Kaihileikkauksessa tyhjennetään samen­
tunut mykiö, ja sen kapselin sisälle asetetaan 
tekomykiö. Tekomykiö on litteämpi kuin nor­
maali mykiö, joten lasiaisen etuosaan tulee lisää 
tilaa. Lasiaisen siirtyminen eteenpäin voisi olla 
syynä siihen, että kaihileikkauksen jälkeen lasi­
aisen irtauma kehittyy aikaisemmin. Mahdolli­
sesti myös lasiaisen irtaumaprosessi on äkkinäi­
sempi (14).

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

Nuori ikä kaihileikkauksen tekohetkellä ja 
likinäköisyys vaikuttavat riskiin selvästi. Rans­
kalaisen, koko väestön kattavan tutkimuksen 
mukaan 40–50-vuotiaalle tehdyn kaihileikka­

Verkkokalvon irtauma
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KUVA 3. Verkkokalvon irtauman esiintyvyys Tanskassa 
koko maan kattavassa rekisteritutkimuksessa vuosina 
2000–2016. Havaitut irtaumat esitetään katkoviivalla 
ja vuoden 2000 ikä- ja sukupuolijakaumaa vastaavaksi 
korjattu esiintyvyys yhtenäisellä viivalla (11).
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uksen jälkeen verkkokalvon irtauman riski on 
kuusinkertainen ei-likinäköisessä silmässä ja 
25-kertainen likinäköisessä verrattuna 70-vuo­
tiaan potilaan leikattuun ei-likinäköiseen sil­
mään (KUVA 4 ja TAULUKKO) (17).

Niin sanotut linssileikkaukset eli kaihileik­
kaukset kirkkaasta mykiöstä huolimatta taitto­
virheen tai ikänäön korjaamiseksi ovat yleisty­
neet. On pohdittu, ovatko nämä usein 45–50 
ikävuoden tienoilla tehdyt kaihileikkaukset 
osasyy verkkokalvon irtaumien yleistymiseen. 
Koska taittovirheen takia tehtävät leikkaukset 
tehdään yleensä yksityissektorilla, on niiden 
erottaminen mykiön samentumien takia teh­
dyistä leikkauksista vaikeaa rekisteritutkimuk­
sissa (18). Vaikuttaa kuitenkin uskottavalta, 

että mykiön poisto vaikuttaa verkkokalvon ir­
tauman riskiin riippumatta siitä, ovatko mykiön 
sisäosat samentuneet.

Useissa tutkimuksissa on tullut esille irtau­
man riskin suureneminen erityisesti miehillä 
(16). On mahdollista, että lievemmät rekiste­
röimättömät silmän kontuusio- eli ruhjevam­
mat olisivat osasyy tähän, mutta varmaa syytä 
verkkokalvon irtauman suuremmalle esiinty­
vyydelle miehillä ei ole tunnistettu.

Oireet

Lasiaisen irtauman oireet ovat tärkeitä myös 
verkkokalvon irtauman kannalta, vaikka valta­
osa lasiaisen irtaumista ei johda verkkokalvon 
irtoamiseen.

Lasiaisen irrotessa verkkokalvon pinnasta 
verkkokalvon mekaaninen ärsytys saattaa ai­
heuttaa valonvälähtelyaistimuksia. Lasiaisen 
tiivistyminen näköakselille näkyy lisääntyneinä 
liikkuvina samentumina näkökentässä. Nor­
maalisti valonvälke vähenee muutamassa vii­
kossa. Samoin samentumat vaalenevat tai siirty­
vät syrjemmäksi vähitellen. Lasiaisen irtauman 
oireiden perusteella ei voida varmasti päätellä, 
onko sen yhteydessä syntynyt verkkokalvon 
repeämiä. Verkkokalvon repeämien riski on kui­
tenkin suurempi, jos tuoreeseen lasiaisen irtau­
maan liittyy näön heikkenemistä, ”nokisateen” 
tyyppisiä samentumia taikka veri- tai pigment­
tisoluja lasiaisessa. Lasiaisverenvuoto voi joskus 
olla niin runsasta, että näkö sumenee niin sano­
tulle käden liikettä ‑tasolle. Mikäli nämä oireet 
liittyvät muihin verkkokalvon irtauman riskite­
kijöihin, riski on entisestään suurentunut (19).

Irronnut verkkokalvo menettää toimintaky­
kynsä lähes välittömästi. Mikäli verkkokalvo 
on kauttaaltaan irronnut, on silmän näkö va­

I. Immonen ja P. Aaltonen

KATSAUS

KUVA 4. Harmaakaihin leikkausiän vaikutus verkko-
kalvon irtauman riskiin neljän vuoden aikana kaihi-
leikkauksen jälkeen. Ranskalaisessa kansallisessa re-
kisteritutkimuksessa seurattiin yli 2,6 miljoonaa kaihi-
leikattua (punainen viiva) potilasta neljän vuoden 
ajan. Sinisellä on kuvattu muut kuin kaihileikkauksen 
läpikäyneet (17).
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TAULUKKO. Iän kaihileikkauksen tekohetkellä ja likinäköisyyden yhteisvaikutus verkkokalvon irtaumariskiin (17).

Ikä Likinäköiset Ei-likinäköiset

Ikä (v) kaihileikkauk­
sen tekoaikana

Uhkasuhde 95 %:n luottamusväli Uhkasuhde 95 %:n luottamusväli

> 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
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lon tajua ‑luokkaa. Useimmiten verkkokalvon 
irtauma alkaa reuna-alueilta. Tällöin potilas 
näkee yhtenäisen tumman varjon näkökentäs­
sä. Irtauman edetessä varjo laajenee ja tulee 
keskeisemmäksi. Hitaasti etenevä perifeerinen 
irtauma voi olla oireeton.

Diagnosointi

Riskiryhmän tunnistaminen ja näköoireet 
ovat irtaumadiagnoosin tärkeimmät johto­
langat. Oireiden vaikeusasteen perusteella ei 
kuitenkaan voida varmasti sulkea pois hoi­
toa vaativaa tilannetta. Diagnoosi perustuu 
aina silmätautien erikoislääkärin tekemään 
silmänpohjatutkimukseen. Mustuaisen on ol­
tava maksimaalisesti laajennettu, ja tutkimus 
tehdään epäsuoralla oftalmoskoopilla tai mik­
roskoopilla käyttämällä sekä silmän pinnalle 

Verkkokalvon irtauma

KUVA 5. Verkkokalvon irtauman kuvantaminen 
46-vuotiaan miespotilaan oikeasta silmänpohjasta. 
A. Punavihreällä laserkuvantamisella otetussa laaja-
kulmaisessa silmänpohjakuvassa näkyy ylätempo-
raalinen pullottava verkkokalvon irtauma-alue (nuo-
lenpäät). Etualalla erottuvat myös vuotta aiemmin 
tehdyssä linssileikkauksessa asennetun tekomykiön 
reunat. B. Valokerroskuvauspoikkileikkauksessa vihreä 
vaakaviiva osoittaa valokerroskuvaleikkeen kohdan. 
Kuvasta voidaan todeta irtauman ulottuvan matalana 
näköhermonpään reunaan saakka. Verkkokalvon tar-
kan näön alue on irronnut.

KUVA 6. Verkkokalvon irtauman kuvantaminen 
27-vuotiaan likinäköisen miespotilaan oikeasta sil-
mänpohjasta. A. Värivalokuvakomposiitissa näkyy 
matala alatemporaalinen verkkokalvon irtauma-alue 
(nuolenpäät) sekä irtauman aiheuttanut lattice-de-
generaatioon liittyvä pyöröreikä (nuoli). B. Valokerros-
kuvausleikkeissä irtauman nähdään ulottuvan juuri 
fovean alatemporaalireunaan. Kunkin leikekuvan va-
semmassa reunassa näkyy infrapunalaserilla otettu 
silmänpohjakuva, jossa kirkas vihreä viiva osoittaa va-
lokerroskuvausleikkeen ottokohdan.

asetettavaa peililinssiä että epäsuoraan optiik­
kaan perustuvia linssejä. Perusteellisesta tutki­
muksesta huolimatta verkkokalvon repeämiä 
ei pystytä aina havaitsemaan. Myös tekomykiö 
vaikeuttaa verkkokalvon reunaosien tutkimis­
ta. Kaikki verkkokalvon repeämät eivät synny 
samanaikaisesti. Uusintatutkimuksessa saattaa 

A

B

A

B
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löytyä uusia repeämiä noin 10 %:ssa silmistä 
(4).

Silmänpohjan kuvantamiseen on kehitetty 
kameroita, joiden kuvausalue ulottuu teoreetti­
sesti pitkälle verkkokalvon reunaosiin (KUVAT 5 
ja 6). Käytännössä kuitenkin kuvien edustavuus 
vaihtelee, eikä normaali löydös sulje pois verk­
kokalvo-ongelmaa.

Hoito

Kiireellisyys. Tuore verkkokalvon irtauma on 
hoidettava kiireellisenä. Irtauman etenemistä 
voidaan hidastaa välttämällä liikkumista. Mi­
käli näkyvä varjo on ylhäällä, on puoli-istuva 
asento todennäköisesti paras. Varjon ollessa 
sivulla ihanteellinen asento on maata varjon 

I. Immonen ja P. Aaltonen
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vastaisen puoleisella kyljellä. Alaosan varjoissa 
ja vaikeasti tulkittavissa tilanteissa selinmakuu 
on paras. Asentohoito ei saa hidastaa hoitoon 
hakeutumista.

Mikäli verkkokalvon keskiosa ei ole ehtinyt ir­
rota, näkö voi säilyä muuttumattomana. Makula-
alueen irtoamisen jälkeen näkö ei useimmiten 
palaudu täysin ennalleen. Mitä lyhyemmän ajan 
makula-alue on ollut irti, sitä paremmaksi näkö 
yleensä toipuu. Alle kaksi vuorokautta irti olleen 
makulan toipuminen on melko hyvä, mutta to­
dennäköisesti lopullinen tulos alkaa huonontua 
jo muutaman tunnin kuluessa (20). Yli viikon 
irti ollut keskeinen verkkokalvo toipuu myös, 
mutta näkö jää heikentyneeksi. Makulan toi­
minta paranee vähitellen kiinnityksen jälkeen. 
Skotlannissa tehdyssä seurantatutkimuksessa to­

A B C

D E F

PFOPFO

PFO

Ilma
16%C2F6

16%C2F6

KUVA 7. Verkkokalvon kiinnittäminen lasiaiskirurgisin tekniikoin. A. Lasiainen poistetaan aivan reunaosia lukuun 
ottamatta vitrektorilla eli pienellä imulaitteella, jonka kärjen suuaukossa on giljotiinileikkuri, jolla katkotaan lasi-
ainen pieniksi palasiksi ennen poistoa. B. Irronneen verkkokalvon päälle ruiskutetaan raskasta nestettä (esimer-
kiksi perfluoro-n-oktaania, PFO), joka painaa irronneen verkkokalvon kiinni alustaansa ja työntää verkkokalvon 
alaisen nesteen reiän kautta lasiaisen puolelle (musta nuoli). C. Kun verkkokalvo on kokonaan kiinni alustassaan, 
arpeutetaan verkkokalvon reiän reunat laserpoltoin. D. Lasiaistilassa oleva raskas neste poistetaan ja tilalle ruis-
kutetaan ilmaa. E. Lasiaistilassa oleva ilma täytetään kaasuseoksella, joka pysyy siellä 3–6 viikkoa, kunnes reikä 
on arpeutunut vesitiiviiksi. F. Erityisesti ensimmäisen viikon ajan potilaan on oltava suuri osa ajasta asennossa, 
jossa kupla peittää reiän kohdan. Mikäli reikä on ylhäällä, kyseeseen tulee istuma-asento päivisin ja kylkiasento 
korkealla tyynyllä öisin. Muissa tapauksissa kylkiasento riittää.
16%C2F6 = heksafluorietaani
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dettiin, että ajokortin näkövaatimukset saavutet­
tiin 95 %:ssa silmistä, joissa tarkan näön piste ei 
ollut irronnut ja 65 %:ssa silmistä, joissa irtauma 
oli ulottunut tarkan näön alueelle (21).

HUS:n silmäklinikassa on järjestetty valta­
kunnallinen viikonloppupäivystys tapauksille, 
joissa verkkokalvon irtauma uhkaa edetä verk­
kokalvon keskialueelle tai irtauma on lyhyen 
ajan kuluessa irrottanut makula-alueen.

Lasiaisleikkaus. Yleisimmin käytetty hoito­
muoto verkkokalvon kiinnittämiseksi on silmän 
sisäinen lasiaisleikkaus (vitrektomia) (KUVA 7). 
Silmän kaasutäytön jälkeen potilas ei saa lentää 
tai oleilla vuoristossa useaan viikkoon. Vaikeissa 
tapauksissa silmä täytetään silikoniöljyllä, joka 
on erikseen poistettava silmästä noin kuuden 

Verkkokalvon irtauma

kuukauden kuluessa. Lasiaisleikkauksen jälkeen 
useimmille kehittyy harmaakaihi noin vuoden 
kuluessa. Lopullinen näkötulos saavutetaan vas­
ta kaihileikkauksen jälkeen. Kaihileikkaus voi­
daan myös tehdä lasiaisleikkauksen yhteydessä.

Silmän ulkoinen leikkaus oli yleisin me­
netelmä ennen lasiaiskirurgian kehittämistä. 
Leikkaustekniikka esitetään KUVASSA 8. Me­
netelmään ei liity harmaakaihin riskiä, minkä 
vuoksi sitä suositaan erityisesti hoidettaessa 
nuoria potilaita, joilla on kirkas mykiö ja hyvä 
akkommodaatiokyky. Lisäksi nuorilla potilailla 
lasiaisen irtauman puuttuminen tekee vitrekto­
miasta vaikeamman.

Muut hoitomuodot. Pneumoretinopeksias­
sa lasiaiseen ruiskutetaan kaasukupla, joka asen­

A B C

D E F

KUVA 8. Verkkokalvon irtauman kiinnittäminen silmän ulkoisella leikkauksella. A. Verkkokalvon reiästä johtunut 
irtauma. Lasiaisesta pääsee nestettä verkkokalvon alle (musta nuoli) enemmän kuin pigmenttiepiteeli poistaa 
sitä. B. Silmän ulkopuolelle viedään jäädytyskärki verkkokalvon reiän kohdalle. Kärki jäähdytetään −80 °C:een. 
Syntyvä jääpallo ulottuu silmän seinämän läpi verkkokalvon reiän ympäristöön. C. Reiän kohdalle silmän ulko-
puolelle ommellaan pehmeästä silikonivaahtomuovista puolisylinterin muotoinen elementti, ”plombi”. D. Om-
melten kiristäminen painaa plombia silmän seinämää vasten, jolloin sisäseinä työntyy kiinni verkkokalvon rei-
kään. Korkeissa irtaumissa tehdään toisinaan silmän seinämään reikä irtauman kohdalle. Reiästä juoksutetaan 
(musta nuoli) irtaumanestettä, jotta saataisiin verkkokalvo paremmin plombin päälle. E. Jäädytyksen aiheuttama 
paleltumavamma arpeutuu ja muodostaa vesitiiviin liitoksen verkkokalvon ja pigmenttiepiteelin välille reiän ym-
pärille. Mahdollinen jäännösneste poistuu pigmenttiepiteelin pumppumekanismin ansiosta. F. Tarvittaessa verk-
kokalvoa voidaan tukea arpeutumisen ajan lasiaiseen ruiskutettavalla kaasukuplalla. Potilas on muutamia päiviä 
suuren osan ajasta asennossa, jossa kupla osuu verkkokalvon reiän kohtaan.
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tohoidon avulla osuu verkkokalvon reiän koh­
dalle ja työntää verkkokalvoa kiinni alustaansa. 
Kun reikä on kiinnittynyt 1–2 päivän jälkeen, se 
arpeutetaan laser- tai kylmähoidolla. Menetelmä 
soveltuu erityisesti verkkokalvon yläpuoliskossa 
olevien reikien hoitoon. Toimenpide voidaan 
tehdä ilman leikkausmikroskooppia ja pelkän 
tippapuudutuksen turvin. Yhdellä leikkauksella 
kiinnittyvien verkkokalvojen osuus on kuiten­
kin pienempi kuin lasiaiskirurgisessa tai silmän 
ulkoisessa leikkauksessa (22).

Joissain tapauksissa perifeerinen verkkokal­
von irtauma voidaan myös rajata arpeuttamalla 
sen ympäristö laserilla.

Tulokset. Verkkokalvon irtaumista noin 
80 % saadaan hoidetuksi yhdellä ja 90–95 % 
yhdellä tai useammalla leikkauksella. Uusintair­
tauma kehittyy useimmiten 3–4 kuukauden ku­
luessa. Tärkein syy irtauman uusiutumiselle on 
proliferatiivinen vitreoretinopatia (PVR), jossa 
verkkokalvon glia- ja pigmenttiepiteelisolut 
muodostavat kutistuvia arpikalvoja verkko­
kalvon pinnalle. Uusintairtauman tärkeimmät 
riskitekijät ovat ensimmäisessä 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. Silmä täytetään usein 
tilapäisesti silikoniöljyllä. Uusiutuvissa tapa­
uksissa joudutaan tekemään useampia leikka­

uksia ja näkö jää heikentyneeksi. Heikkokin 
loppunäkö on hyödyllinen näkökentän ja ehkä 
syvyysnäönkin kannalta. Lisäksi potilaat saat­
tavat kokea heikostikin näkevän silmän ”vara­
silmänä” siltä varalta, että paremmalle silmälle 
sattuisi jotakin.

Ehkäiseminen

Erityisesti nuorilla likinäköisillä irtaumaan joh­
tavat reiät verkkokalvossa liittyvät perifeerisiin 
degeneraatiomuutoksiin. Yleisintä näistä kutsu­
taan ”lattice-degeneraatioksi”, koska siinä ohu­
en verkkokalvoalueen yli kulkee verkkomaisesti 
tukkeutuneita suonia. Degeneraatioiden koh­
tiin tulee repeämiä myös lasiaisen irtaumaan 
liittyvissä verkkokalvon irtaumissa myöhem­
mällä iällä. Muutosten ympärille voidaan tehdä 
laserrajaus, joka ilmeisesti pienentää verkkokal­
von irtauman riskiä. Tutkimusnäyttö hoidon 
hyödyllisyydestä ei kuitenkaan ole erityisen 
vahvaa, erityisesti koska nämä degeneraatiot 
ovat yleisempiä kuin verkkokalvon irtaumat ja 
lisäksi repeämiä voi syntyä hoidettujen aluei­
den ulkopuolelle.

Mikäli toisessa silmässä on ollut verkkokal­
von irtauma, viereisen silmän muutosten hoita­
minen on todennäköisesti hyödyllistä (24,25). 
Lisäksi perifeeristen degeneraatioiden hoitoa 
saatetaan harkita, mikäli silmä on likinäköinen, 
muutokset ovat laajoja, niissä on reikiä tai su­
vussa esiintyy verkkokalvon irtaumia. Tieto 
silmälääkärin verkkokalvotutkimuksessa havai­
tuista riskimuutoksista nopeuttanee hoitoon 
hakeutumista lasiais- ja verkkokalvo-oireiden 
ilmaantuessa.

Sticklerin oireyhtymä on kollageenin aineen­
vaihdunnan häiriö, johon liittyy vaikeahoitoisia 
verkkokalvon irtaumia. Sitä sairastaville poti­
laille suositellaan profylaktista 360 asteen la­
ser- tai kylmähoitoa verkkokalvon perifeerisille 
alueille jo lapsuudessa (26).

Kun lasiaisen irtauman yhteydessä verkkokal­
volle syntyy repeämä, verkkokalvon irtoamiseen 
voi kulua aikaa päivästä viikkoihin. Mikäli repe­
ämät havaitaan ennen kuin verkkokalvo irtoaa, 
voidaan repeämä arpeuttaa laserhoidolla ja estää 
verkkokalvon irtoaminen. Siksi silmät, joissa on 
selvästi oireileva tuore lasiaisen irtauma ilman 

Ydinasiat
	8 Verkkokalvon irtauman riskitekijät ovat 

likinäköisys, ikä, miessukupuoli ja kaihi­
leikkaus.

	8 Tärkeimmät oireet ovat lasiaissamentu­
mat, tumma varjo näkökentässä ja näön 
menetys.

	8 Irtauman aiheuttavat verkkokalvon repeä­
mät voidaan hoitaa laserilla, jos ne havai­
taan ennen irtaumaa.

	8 Kiireellisellä leikkaushoidolla näkö voidaan 
säilyttää jopa yli 90 %:ssa tapauksista.

KATSAUS
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varjoa tai näön heikkenemistä, tulisi tutkia oi­
reiden määrän mukaan mieluiten yhden, kor­
keintaan kahden viikon kuluessa oireiden alka­
misesta. Pelkästään oireiden perusteella ei voida 
kuitenkaan varmuudella ennustaa verkkokalvon 
repeämän olemassaoloa.

Lopuksi

Tietoisuutta verkkokalvon irtaumaan liittyvistä 
oireista ja varhaisen mykiön poiston (linssileik­

kauksen) riskeistä tulee lisätä. Likinäköisten 
nuorten aikuisten ja linssileikkausta harkitse­
vien on hyödyllistä tutkituttaa verkkokalvon 
reunaosat silmälääkärin tutkimuksessa. Vaikka 
profylaktista hoitoa ei tehtäisikään, tieto riski­
muutosten olemassaolosta nopeuttanee hoi­
toon hakeutumista lasiais-verkkokalvo-oireiden 
ilmaantuessa.

Viivytyksetön hoitoketju oireista diagnoo­
siin ja leikkaukseen parantaa näkötuloksia ja 
kustannustehokkuutta. ■
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