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Taman retrospektiivisen rekisteritutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa vuonna
2017 TYKS silmaklinikalla leikattujen verkkokalvoirtaumaleikkausten tuloksia.
Tutkimukseen hyvaksyttiin vain verkkokalvon reian pohjalta syntyneet irtaumat,
joita hoidettiin kajoavasti. Tydssa pyrittiin selvittamaan, onko leikkausta
edeltavassa tilanteessa (potilaan tai silman sairaudet, silman ominaisuudet,
reian ominaisuudet, verkkokalvoirtauman laajuus) tai leikkaustilanteessa
(leikkaustekniikka, kaihin poisto, verkkokalvon laserointi, mahdolliset
intraoperatiiviset komplikaatiot) sellaisia tekijoita, jotka voisivat ennustaa
primaarileikkauksen onnistumista.

Toimenpiteet haettin vuodelta 2017. Tallaisia tapauksia saatiin 136.
Seurantatietoja kerattiin 6/2020 asti, jolloin seuranta oli mahdollista 2,5 vuoteen
saakka. Tiedot kerattiin sairauskertomuksista poimien. HenkilGtietoja kasiteltiin
ainoastaan tietojen keruuvaiheessa, jonka jalkeen kuhunkin potilaaseen
viitattiin ainoastaan keruuvaiheessa annetulla ID—numerolla.

Vitrektomialla hoidetuista potilaista, joista saatiin kerattya pitkaaikaistulokset,
12 % silmista tarvittiin yksi tai useampi uusintaleikkaus. Uusintaleikkauksen
tarvetta ennustivat potilaan  esitiedoissa ollut verenpainetauti ja
primaaritilanteessa verkkokalvolla olleen reian sijainti. Nasaalisen alueen reika
sijainnista riippumatta oli yhteydessa uusintaleikkauksen tarpeeseen.

Kyseessa on allekirjoittaneen syventaviin opintoihin liittyva projekti.
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1 JOHDANTO
1.1 Verkkokalvo

Verkkokalvo on silmamunan seinaman sisapintaa verhoava lapinakyva, ohut ja
hauras hermorakenne. Kirkkautensa vuoksi normaali kontaktissa oleva verkkokalvo
ei ndy silmanpohjaa tutkiessa.’ Verkkokalvo ulottuu ora serratasta papillaan, jossa
verkkokalvo kiinnittyy silmamunan seinamaan. Papillan, eli nakbhermon nystyn,
kohdalla ei ole fotoreseptoreita, mika aiheuttaa fysiologisen sokea pisteen
nakokentan temporaalipuoliskoon. Verkkokalvo on paksuimmillaan silman
takaosissa, jossa paksuutta on 0,2—0,3 mm. Ohuimmillaan verkkokalvo on silman

reunaosissa, ora serraratan seudussa, jossa verkkokalvolla on paksuutta 0,1 mm.?2

Tarkan naon alueeksi, eli makulaksi, kutsutaan papillan temporaalipuolen yla- ja
alatemporaalisuoniarkadien valilla sijaitsevaa n. 5 mm:n [apimittaista verkkokalvon
keskiosaa.’® Makula vastaa pienten yksityiskohtien erottamisesta ja sen merkitys
korostuu erityisesti lukiessa ja tarkkoja tyotehtavia tehdessa.! Makula vastaa noin

16 asteen suuruisesta alueesta ndkokentan keskiosassa.?

Makulan keskiosassa sijaitsee verkkokalvon keskikuoppa, fovea centralis.
Lapimitaltaan 1,5 mm:n fovea-alue vastaa noin 5 asteen suuruista aluetta
nakokentassa. Verkkokalvon keskikuopan syvinta aluetta kutsutaan foveolaksi.
Foveola sijaitsee keskella foveaa ja se on halkaisijaltaan 0,35 mm. Foveolan syvinta

kohtaa kutsutaan umboksi.'-3

Verkkokalvo voidaan jakaa sisempaan sensoriseen osaan ja ulompaan
pigmenttiepiteeliin. Sensorinen retina on peraisin sikidbkauden silmamaljan
sisdlehdesta. Sisempi sensorinen osa voidaan jakaa yhdeksaan erilliseen
histologiseen kerrokseen ja se vastaa nakoaistimuksen muodostumisesta seka
etenemisesta.? Ulompi yksikerroksinen pigmenttiepiteeli on peraisin sikiokauden
silmamaljan ulommasta lehdestd ja osallistuu verkkokalvon ravitsemiseen seka

verkkokalvon kuona-aineiden poistoon.'2

Verkkokalvon sisemmassa, sensorisessa, osassa sijaitsevat fotoreseptorisolut.
Fotoreseptorisolut ovat verkkokalvon valoa aistivat solut, jotka jaetaan kahteen

ryhmaan; tappi- ja sauvasoluihin.?#* Tapit vastaavat fotooppisesta nakemisesta, el



nakdhavainnosta voimakkaassa valaistuksessa (>10 cd/m2), seka yleisesta
varihavainnosta. Sauvat puolestaan vastaavat skotooppisesta nakemisesta, eli
nakdhavainnon muodostamisesta hamarassa valaistuksessa (<0,003 cd/m2).
Nakdhavainnon muodostumisesta puolihdmarassa (0,003-10 cd/m2) vastaavat

seka tapit ettd sauvat.®

Tappeja on tiheimmin makulan fovea-alueelle (n. 100 000-320 000 tappia/mm2).
Tappien tiheys vahenee periferiaa kohti ja on pienimilldadn verkkokalvon
reunaosissa (n. 5 000 tappia/mm2). Yhteensa tappeja on verkkokalvossa n. 4,6—

6,8 miljoonaa kappaletta.?®

Sauvat sijaitsevat tiheimmin makulan reunalla, noin 3-5 millimetrin paassa
foveolasta periferiaan (n. 150 000 sauvaa/mm?2). Itse foveolassa sauvoja ei ole
ollenkaan. Verkkokalvon reunoja kohti siirryttdessa sauvojenkin tiheys vahenee
merkittavasti. Sauvojen tiheys on alimmillaan verkkokalvon reunoissa, siten etta
nasaalisesti tiheys (n. 35 000 sauvaa/mm2) on noin puolet temporaalisesta
sauvojen tiheydesta (60 000 sauvaa/mmz2). Yhteensa verkkokalvolla on n. 110-125

miljoonaa sauvaa.?

Verkkokalvon  aineenvaihdunta on  erittdin  vilkasta. Fotoreseptorien
aineenvaihdunta on elimistdon vilkkaimpia, minka takia verkkokalvon riittava hapen
ja ravinnon saanti on valttamatonta."” Verkkokalvon sisemman kahden
kolmanneksen hapen ja ravinnon saannista vastaavat verkkokalvon
keskusvaltimon (a. centralis retinae) haarat. Verkkokalvon uloimman kolmanneksen
hapen ja ravinnon saanti puolestaan tapahtuu epasuorasti pigmenttiepiteelin ja
Bruchin kalvon lapi diffuusion valityksella. Happi ja ravinteet ovat Iahtdisin
suonikalvon hiussuoniverkostosta, joka on saanut alkunsa siliaarivaltimoista (aa.

ciliares posteriores breves et longae seké aa. ciliares anteriores).”

1.2 Lasiainen

Lasiainen sijaitsee silmassa mykion ja verkkokalvon valissa. Lasiainen on
pyoreahkon muotoinen, kalvopussin ymparoima, kirkas hyytelomainen kudos.
Lasiaisen tilavuus on n. 4,8 ml ja se tayttda 80% silman koko tilavuudesta.?

Lasiaisen on lahes taysin (>99%) koostumukseltaan silman kammiovetta



muistuttavaa nestetta. Lasiaista ymparoi lasiaiskalvo, joka erottaa lasiaisen
verkkokalvosta ja mykion takakapselista. Lasiaisen hyytelomaista rakennetta
yllapitavat kollageenisaikeet ja hyaluronihappo. Lisaksi lasiainen koostuu pienista
maaristd suoloja, sokeria, proteiineja sekd hyalosyytteja.'® Lasiaiskalvon
kiinnittymiskohtia on useita, joista merkittavimmat ovat ora serratassa, makulassa
ja papillassa. Suhteellisen lujia kiinnityskohtia voi myds olla joidenkin verkkokalvon

suonirunkojen yhteydessa.?°

Lasiainen tukee silmansisaisia kudoksia, erityisesti mykiota ja verkkokalvoa.
Lasiainen on kevyesti painautunut verkkokalvoa vastaan ja on yhdessa
verkkokalvoa ympardivan suonikalvon (choroidea) ja kovakalvon (skleera) kanssa
tarkeimpia verkkokalvoa paikoillaan pitavista rakenteista. Nama rakenteet tukevat
silman muotoa, pitavat silman rakenteet paikoillaan ja yllapitavat normaalia

silmanpainetta.’?

Lasiaisella on my0s osuutta nakoprosessissa osallistuen valonsateiden
taittamiseen verkkokalvolle. Taman merkitys on kuitenkin hyvin pieni sarveiskalvon
(n. 43 dioptriaa) ja linssin (n. 18 dioptriaa) taittovoimakkuuksiin nahden.
Refraktiivisen indeksin ero on suurimmillaan ilman ja sarveiskalvon etupinnan valilla
(ilma 1.000 vs. sarveiskalvo 1.376). Lasiainen osallistuu myds verkkokalvon ja

mykion ravinnon seka hapen valitykseen."?

Lasiaisen rappeutuminen on normaali tapahtuma ikaantyvilla henkildille. Kun
lasiainen rappeutuu, irtoaa lasiaiskalvo lahes poikkeuksetta verkkokalvon pinnasta.
Tavallisimmin lasiaiskalvo irtoaa ensin silman posteriorisilta alueilta edeten silman
etuosaa kohti,? silla lasiainen on tiivimmin kiinni silman etuosassa (ora serratassa).
Lasiaisirtauman yhteydessa henkild saattaa nahda nakokentassa yksittaisia
leijailevia taplia ja valon valahdyksia. Nama kuitenkin vahenevat ja poistuvat ajan

myo6ta, mikali lasiaisirtauma ei ole johtanut verkkokalvoirtaumaan.’.8.11-14

Lasiaisirtauma on tavallisesti oireeton prosessi aiemmin mainittuja nakdkentassa
nahtavid muutoksia lukuun ottamatta.'®'3 Lasiaisirtauma saattaa kuitenkin johtaa
verkkokalvoirtauman syntyyn, mikali prosessin aikana verkkokalvoon kohdistuu

poikkeuksellisen suurta vetovoimaa tai syntyy poikkeavia lasiaiskiinnikkeita ja



takertumisia. Tallaiset tekijat voivat aiheuttaa verkkokalvoon reian, joka voi
aiheuttaa verkkokalvoirtauman. Mahdollisesti syntynyt reika, ei kuitenkaan
valttamatta johda verkkokalvoirtaumaan, silla reika saattaa olla hyvin pieni,
harmiton ja oireeton. Lasiaisirtauma on osa normaalia ikaantymisprosessia eika se

aiheuta valtaosalle ongelmia.’8

1.3 Verkkokalvon reiat

Verkkokalvoon voi syntya reikia kolmen eri tekijan seurauksesta. Reian synty voi
liittya lasiaisirtaumaan, verkkokalvon ohenemiseen tai traumaan.? Lasiaisirtauman
yhteydessa syntyva reika voi olla muodoltaan pyororeika tai palkeenkielellinen ns.
hevosenkenkarepeama.3 Hevosenkenkarepeamat  esiintyvat paaosin
verkkokalvon perifeerisissa osissa, joissa lasiainen on yleensa irtoamassa, muttei
vield taysin irronnut. Tama kohdistaa verkkokalvoon vitreoretinaalista vetovoimaa,
mika voi repaistad yleisimmin periferiaan aukeavan hevosenkenkarepeaman.?-3.1°
Tavallisesti hevosenkenkarepeama muodostuu ora serratan ja ekvaattorin valiin
ylanasaaliseen tai ylatemporaaliseen neljannekseen.? Talla seudulla verkkokalvo
on ohuempaa ja siten hauraampaa  kuin  silman  takaosissa.
Hevosenkenkarepeaman kautta lasiaisnestetta paasee virtaamaan verkkokalvon

alle, mika aiheuttaa verkkokalvoirtauman.®

Muodoltaan pyodreat reiat syntyvat lasiaisen irrotessa verkkokalvon pinnalta taysin
kyseiselta alueelta irrottaen samalla reidn kokoa vastaavan palan verkkokalvoa
(operculum).  Pyororeikd  verkkokalvossa viittaa yleensa  taydelliseen
vitreoretinaalisen vetovoiman paattymiseen kyseiselta alueelta. Talldin on
harvinaista, etta lasiaisnestetta paasisi vuotamaan pyororeian lapi verkkokalvon
alle, jolloin verkkokalvoirtaumaa ei kehity reidstd huolimatta'®. Pyoreat reiat
sijaitsevat tavallisesti ekvaattorin etupuolella posteriorisesti hevosenkenkamaisiin

reikiin ndhden.?

Verkkokalvon ohenemisen pohjalta kehittyvat reiat liittyvat usein lattice
degeneraatioon. Lattice degeneraatiossa perifeerinen verkkokalvo ohenee tehden
siitd hauraamman ja alttimman reikien muodostumiselle. Lattice degeneraation

alueille voi kehittya pienempia atrofisia reikia tai verkkokalvon repeamia.’® Vaikka



atrofisia reikia esiintyy paaosin lattice degeneraation alueilla, voidaan niita
satunnaisesti nahda muillakin silman alueilla.® Atrofiset reiat ovat yleensa

vaarattomia ja ne I0ydetaan yleensa sattumaldydoksina.!”

Trauman seurauksena (lavistava tai tylppa vamma) verkkokalvo voi vaurioitua.
Verkkokalvoirtauma voi syntya verkkokalvoreian pohjalta, jonka trauma voi
aiheuttaa joko suoraan tai epadsuoraan mm. vaikuttaen lasiaisen irtoamiseen.?
Traumat voivat myos aiheuttaa oradialyysia, eli verkkokalvon irtoamista ora

serratasta.?

2 VERKKOKALVOIRTAUMA
2.1 Etiologia

Verkkokalvoirtauma voidaan jakaa etiologialtaan kolmeen eri paaryhmaan;

regmatogeeniseen, traktionaaliseen ja eksudatiiviseen irtaumaan.®1°

Regmatogeeninen irtauma on yleisin verkkokalvoirtauman syntytapa (esiintyvyys n.
10 per 100 000).2%-22 |rtauma syntyy verkkokalvoon syntyneen reién kautta, jonka
lapi lasiaisnestetta paasee virtaamaan verkkokalvon alle, mika aiheuttaa

verkkokalvoirtauman.?23-25

Traktionaalisessa eli vetoirtaumassa etiologiana on verkkokalvon arpikudoksessa
tapahtuvat muutokset. Keskeisimmat muutokset ovat arpikudoksen kutistuminen ja
proliferaatio. Tama aiheuttaa verkkokalvoon voimakasta vetovoimaa, mika
aiheuttaa  verkkokalvoirtauman.” Vetoitaumaa voi esiintyd esimerkiksi
epaonnistuneen ensimmaisen verkkokalvoirtauman leikkauksen jalkeen. TallGin
lasiaiseen ja verkkokalvon pinnalle muodostuu arpikalvoja, joiden kutistuminen
vetda verkkokalvoa aiheuttaen irtauman.??6-28 Vetoirtaumaa voi esiintyd myos
diabeettisessa retinopatiassa, keskosen verkkokalvosairaudessa ja silman

lavistdvan vamman jalkeen.?

Eksudatiivisen irtauman voi aiheuttaa esimerkiksi uveiitti tai suonikalvon kasvaimet.
Taustalla on verkkokalvon alle tihkuava neste, josta seuraa verkkokalvoirtauma.

Eksudatiivinen irtauma voi myos syntya, mikali veri-verkkokalvoeste vaurioituu.



Normaalisti veri-verkkokalvoeste koostuu tiivista verkkokalvon sisaisista liitoksista,

jotka estavat nestevuotojen virtaamista verkkokalvon alle aiheuttaen irtauman.32%-30

2.2 Esiintyvyys

Suomessa verkkokalvoirtaumien raportoitu esiintyvyys n. 10 tapausta 100 000
asukasta kohti vuodessa. Kumulatiivinen ilmaantuvuus koko vaestossa on 0.2% ja
elinikdinen riski on 1:500.3" Maailmanlaajuisesti  verkkokalvoirtaumien
esiintyvyydessa on merkittavaa maantieteellista vaihtelua ja raportoitu esiintyvyys
on n. 6,3-17,9 tapausta 100 000 asukasta kohti vuodessa.®? Euroopassa
verkkokalvoirtaumien esiintyvyyden on raportoitu olevan n. 13 tapausta 100 000
asukasta kohti vuodessa.®® Riskiryhmaan kuuluvilla ihmisillda on merkittavasti
korkeampi riski. Verkkokalvoirtauman esiintyvyys on korkein 60-70-vuotiailla.

Irtaumia esiintyy myos tavallista enemman likitaittoisilla 25—35-vuotiailla henkilgilla.?

2.3 Riskitekijat

Suuri likitaittoisuus on merkittava riski verkkokalvoirtauman kehittymiselle, silla
likitaittoinen silma& on rakenteeltaan pidempi kuin silmat keskimaarin. Taman
seurauksesta verkkokalvo on ymparoiviin rakenteisiin nahden pienempi ja
kiinnityskohdiltaan heikompi. Riski on kohonnut erityisesti niilla, joilla miinuslasien

voimakkuuksien tarve on yli —6 D.34-3%

Muita kirjallisuudessa raportoituja verkkokalvoirtauman riskitekijoita ovat akuutit
siimavammat seka aikaisemmat silmasairaudet ja -leikkaukset, kuten lattice
degeneraatio, retinoskiisi, aiempi verkkokalvoirtauma, lasiaisen poisto ja
kaihileikkaus.3343  Silman  sisaisten tulehdusten, kuten uveiitin ja
sytomegalovirusretiniitin tiedetdan myds lisdavan verkkokalvoirtauman riskia.
Silman sisaiset kasvaimetkin altistavat verkkokalvoirtauman kehittymiselle.3¢
Verisuonitautien riskitekijat, kuten korkea verenpaine ja liikalihavuus, ovat tarkeita

verkkokalvoirtauman riskitekijoita erityisesti ei-myooppisten keskuudessa.?’

Ihmisen ikdantyessa silmasairaudetkin lisaantyvat, lasiaisen koostumus muuttuu ja
mahdollisten silmaan kohdistuneiden iskujen vaikutus kumuloituu. Naiden

tekijoiden seurauksesta verkkokalvoirtauman riski nousee ikdantyessa.33+-3> Mikali



suvussa on taipumusta verkkokalvoirtaumalle, riski jalkelaisten kohdalla on

kohonnut.38-40

2.4 Oireet

Verkkokalvoirtaumassa tavallisimmin ensioireita ovat nakokentassa ilmenevat
valonvalkkeet, salamointi, nokisade, leijailevat taplat seka periferiasta leviava
nakokenttaa kaventava varjo tai verho. Nama ensioireet korostuvat ennen kaikkea
regmatogeenisessa irtaumassa.'®253¢ Vetoirtaumassa ensioireet ovat yleensa
samankaltaisia, mutta lievempia. Eksudatiivisessa irtaumassa ensioireet liittyvat
taustalla olevaan patologiaan. Verkkokalvoirtauman edetessa tarkan naon alueelle

seuraa etiologiasta riippumatta voimakas nadntarkkuuden heikkeniminen.36

2.5 Diagnostiset menetelmat

Silmanpohjaa tutkiessa mustuainen tulisi laajentaa, jotta saataisiin hyva nakyvyys
silmanpohjaan.5 Verkkokalvoirtaumaan liittyvien oireiden lisdksi lopullinen
diagnoosi tehdaan yleensa biomikroskoopin ja erilaisten linssien, mm.
laajakulmalinssin  ja  kolmipeilin avulla.’3¢ Muita erikoissairaanhoidossa

hyodynnettavia diagnostisia menetelmia ovat OCT- ja ultradanitutkimus.3®

OCT-tutkimuksella saadaan lapileikkauskuvia verkkokalvon eri suunnista, joiden
avulla voidaan tehda paatelmia verkkokalvon ja lasiaisen tilasta. Lisaksi OCT:n
avulla saadaan tarkkaa tietoa verkkokalvon alla olevan nesteen maarasta.>4!
Silman ultradanitutkimus, on syytd suorittaa, kun silmanpohja ei nay riittavan
selvasti esimerkiksi lasiaisvuodon takia.’® Useampaa tutkimusmenetelmaa tulisi
kayttaa, mikali yhdella tutkimusmenetelmalla, ei saada riittdvan varmaa ja kattavaa

diagnoosia.

Perusterveydenhuollon tutkimusmenetelmat ovat merkittavasti rajallisempia. Epaily
verkkokalvoirtaumasta perustuu anamneesiin ja potilaan oireisiin. Hyodynnettavia
perustutkimuksia ovat mm. punaheijaste-, nadntarkkuus- ja nakdkenttatutkimus.
Nakokenttatutkimuksen avulla voidaan karkeasti arvioida, kuinka pitkalle
verkkokalvoirtauma on edennyt. Naontarkkuutta tutkimalla saadaan kasitys

irauman vaikutuksesta potilaan keskeiseen tarkkaan nakoéon. Epailtdessa



verkkokalvoirtaumaa potilas tulisi [ahettaa paivystyksellisesti erikoissairaanhoitoon

jatkotutkimuksiin.?

2.6 Diagnostiset Ioydokset

Biomikroskopian avulla nahdaan irtauman laajuus, makula tila ja mahdolliset
verkkokalvon reiat. Irronnut verkkokalvo nahdaan aluksi kalpeana ja niukasti
koholla olevana alueena. Irtauman edetessa alue laajenee ja muuttuu
harmahtavaksi, poimuilevaksi, liikkuvaksi ja kohonneeksi alueeksi.? Irtaumassa

verkkokalvon alle kerdantynyt neste nahdaan OCT:n avulla.®

Nakoa testattaessa voidaan havaita perifeerisiltd alueilta kaventunut nakokentta ja
alentunut naontarkkuus. Potilas kuvaa verhon tai varjon peittavan nakokentan
reunaosaa tai sen laskeutuvan keskemmalle nakokenttaa. Mita pidemmalle kohti
makulaa verkkokalvoitauma on edennyt, sitd rajoittuneempi nakokentta ja
heikompi ndkdé on.?33 Punaheijastetutkimuksessa saattaa nahda heiluvan
harmahtavan varjon silmassa, jossa verkkokalvo on irronnut. Punaheijaste saattaa
puuttua osittain tai kokonaan irtauman laajuuden mukaan.®*' Punaheijasteen
puuttuminen ei kuitenkaan aina viittaa verkkokalvoirtaumaan, silld heijaste saattaa

puuttua lasiaisen samenemisen tai kaihin serauksesta.?®

Yleisten verkkokalvoirtauman 10yddsten lisdksi etiologialtaan erilaisissa

verkkokalvoirtaumissa havaitaan kullekin tyypille yleisia ja keskeisia 16ydoksia.

Regmatogeenissa irtaumassa biomikroskoopilla nahdaan verkkokalvoreian
pohjalta kehittynyt verkkokalvoirtauma. Pienia verkkokalvon reikia voi olla vaikea
IO0ytéa, mutta suuremmat reiat tavallisesti erottuvat punaisena irronnutta
harmahtavaa verkkokalvoa vasten.? Verkkokalvon reikid voi l6ytad yhden tai
useamman. Verenvuoto lasiaiseen ja alentunut silmanpaine erityisesti

vanhemmassa ja taydellisessa irtaumassa ovat myds tyypillisia 10ydoksia. 36

Vetoirtaumassa biomikroskoopilla nahdaan yleensa lasiaisverenvuotoa ja
silmanpohjan nakyvyys voi olla heikkoa. Tyypillisesti voidaan nahda verkkokalvon
vetoalueille ja papillaan kiinnittyva fibrotisoitunut posteriorinen lasiaiskalvo.



Fibrotisoitunut lasiaiskalvo vetaa verkkokalvon irti kyseiseltd kohdalta aiheuttaen

irtauman.3¢

Eksudatiivisessa irtaumassa biomikroskoopilla nahdaan muutoksia
verkkokalvossa, suonikalvossa tai molemmissa. Tyypillisia |0ydoksia ovat

verkkokalvon alaiset eksudaatit tai uudissuonet.30.36

2.7 Hoitomuodot

Rakenteellisesti pienten ja oireettomien silmien verkkokalvon reikien hoidon
hyodyista ei ole tutkimusnayttoa.3 194243 Qireettomien reikien hoidolla tarkoitetaan
reikien sulkemista jaadyttamalla tai laserkoagulaatiolla.®#? Sen sijaan oireiset reiat
tulisi hoitaa sulkemalla ne jaadyttamalla tai laserkoagulaatiolla. Mikali silmaan
kehittyy verkkokalvoirtauma, vaatii se aina kiireellisen leikkaushoidon. Mikali
verkkokalvoirtaumaa ei hoideta, irtauma laajenee ja etenee, kunnes verkkokalvo
irtoaa kokonaan. Tama johtaa verkkokalvon surkastumiseen ja silman pysyvaan
sokeutumiseen. Verkkokalvoirtauman varhainen diagnoosi on tarkeaa, jotta
nakokyky voitaisiin palauttaa entiselle tasolle. Leikkauksella pyritddn saamaan
irronnut verkkokalvo takaisin kontaktiin. Erilaisia leikkaustekniikoita on useita, joista
valitaan potilaan irtaumaan parhaiten sopiva tekniikka. Vaikeissa tapauksissa
saatetaan tarvita useampi leikkaus verkkokalvon palauttamiseksi takaisin

kontaktiin.2

2.7.1 Plombi-leikkaus

Plombi-leikkauksessa verkkokalvo pyritadn saamaan kontaktiin silikonityynyn,
plombin, avulla. Plombi-leikkaus voidaan suorittaa niille potilaille, joiden
verkkokalvon reian sijainti I0ydetaan poissulkien muiden verkkokalvo reikien
mahdollisuus. Mikali verkkokalvon alaista subretinaalinestetta ei ole kertynyt
runsaasti, imeytyy neste itsestdan pois muutaman paivan Kkuluessa
leikkauksesta. Jos subretinaalinestetta on kertynyt runsaasti, se on ensin
poistettava kovakalvoon tehdyn piston, sklerotomian, avulla. Seuraavaksi
verkkokalvon reiat saumataan kiinni jaadyttamalla tai laserkoaguloimalla.
Lopuksi verkkokalvo saadaan kontaktiin asettamalla 3-5 mm paksuinen

lierionmuotoinen plombi silman ulkopintaan irtauman kohdalle. Plombi painaa
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kovakalvoa sisaanpain irtauman kohdalta, jolloin verkkokalvo saadaan takaisin

kontaktiin. Plombi-leikkaus sopii pienempiin paikallisiin verkkokalvoirtaumiin.?

2.7.2 Vitrektomia

Vitrektomiassa verkkokalvo pyritdan saamaan kontaktiin lasiaisen poistolla ja
kaasu- tai silikonidljytamponaation avulla. Vitrektomiassa ensin poistetaan
lasiainen seka mahdolliset verkkokalvoa vetavat arvet ja kudosrakenteet.
Raskasta nestetta, perfluoro-n-oktaania, kaytetdan apuaineena leikkauksen
aikana painamaan verkkokalvoa kiinni paikalleen. Verkkokalvon reiat ja muut
tarvittavat kohdat saumataan kiinni laseroimalla tai joskus jaadyttamalla
muutoksen ymparisto. Lopuksi lasiastilaan injisoidaan sopiva tamponaatioaine,
yleisimmin kaasu-ilmaseos (TYKSissa kaytdssa 20% rikkihexafluoridi (SF6), 16
% hexafluoroetaani (C2F6) tai 12 % octafluoropropaani (C3F8)) tai silikonioljy
(TYKSissa kaytossa kevyt silikonidljy (SIL-5000-S) tai raskas silikonidljy (Oxane
HD)), tukemaan verkkokalvoa niin kauan, kunnes laserjaljet reian ymparilla
kypsyvat. Efektiiviset tamponaatioajat vaihtelevat kaasuseoksesta riippuen

7 paivasta 30 paivaan (kuva 1).844-45

Laseroinnista syntyvat arvet verkkokalvoreian ymparilla saumaavat reian niin,
etta lasiaisneste ei paase tyontymaan uudestaan verkkokalvon alle.
Laserjalkien aiheuttama arpi kypsyy tyypillisesti 1-2 viikon kuluessa. Taman
ajan verkkokalvo tarvitsee tamponaatiota, eli tukea, jotta se ei irtoaisi
uudestaan. Kun kaytetaan kaasutamponaatiota, leikkauksen jalkeen potilaat
toteuttavat asentohoitoa, jossa irtauman aiheuttanut reika pyritdaan pitamaan
ylimpana kohtana silmassa. Vastaavanlaista asentohoitoa yleensa tarvitaan,
jos silmaan laitetaan kevytta silikonidljya. Jos sen sijaan kaytetaan raskasta
silikonioljya, asentohoito on painvastainen eli reian kohta pyritaan pitamaan
mahdollisimman alhaalla. Mikali potilas ei noudata asentohoitoa
uusintairtauman riski kasvaa, silla tamponaatioseos ei paase painamaan

verkkokalvoa kiinni itauman kohdasta.844

Silmaan injisoitu kaasu liukenee ja korvautuu ajan mittaan silman omalla

kammionesteella, joten uusintatoimenpidetta ei tarvita, mikali verkkokalvo
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pysyy kontaktissa. Silikonidlly sen sijaan ei korvaudu silman omalla
kammionesteella, joten tarvitaan uusi operaatio silikonidljyn poistoa varten.
Silikonidljyn kayttéon liittyy myds enemman postoperatiivisia komplikaatioita,
minka takia tamponaatioksi valitaan ensisijaisesti kaasu-ilmaseos, jos sen

arvellaan riittavan.36.44.46-47

Kaasu-ilmaseos sopii valtaosiin irtaumista, joissa verkkokalvon tuen tarve on
lyhytaikaisempi. Silikonidljyn pitkdaikaisempaa verkkokalvon tukea tarvitaan
esimerkiksi laajoissa, jopa kauttaaltaan irti olevissa verkkokalvoirtaumissa,
joissa irtaumasta on kulunut pidempi aika. Tallaisissa tapauksissa verkkokalvo
saattaa olla osittain rypylla silman sisalla ja verkkokalvoa ei valttamatta saada
leikkauksen aikana hyvin paikoilleen perfluoro-n-oktaanilla. Silikonidljyn kayttda
puoltaa myos haastavammat monireikaiset verkkokalvoirtaumat, joissa osa

repeamista voi olla hyvin suuria®4.

Efektiivinen

tamponaatioaika 30 paivaa

7 paivaa

15 paivaa

Kuva 1. Kolmen kaytetyn kaasuseoksen efektiiviset intraokulaariset tamponaatioajat.45

2.7.3 Pneumaattinen retinopeksia

Pneumaattisessa retinopeksiassa verkkokalvo pyritdadan saamaan kontaktiin
injisoimalla silmaan laajenevaa raakaa kaasua: SF6, C2F6 tai C3F8.36:4647
Ennen kaasun injisoimista mahdolliset verkkokalvoreiat saumataan kiinni
kasittelemalla reikien ymparisto jaadyttamalla tai laseroinnilla. Taman jalkeen
silmaan injisoidaan kaasukupla, joka laajenee silmassa. Kaasukuplan tukee ja
painaa verkkokalvo takaisin kontaktiin irtauman kohdalta.*®*°® Muita
toimenpiteitd silmaan ei tehda.’%-52 Vitrektomian tavoin pneumaattiseen
retinopoksiaan liittyy aina parin viikon mittainen asentohoito. Mikali
asentohoitoa ei toteudu, verkkokalvo ei kiinnity, silla kaasu ei paase painamaan

verkkokalvoa paikalleen.48-49
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2.8 Ennuste

Ensimmaisen leikkauksen onnistumisprosentti on noin 85 %. Vaikeissa tapauksissa
tarvitaan yleensd useampi leikkaus. Kokonaisuudessaan noin 95 %
verkkokalvoirtaumista saadaan pysyvasti kiinni.253-54 Eri leikkaustekniikoiden valilla
ei juurikaan ole eroa ensimmaisen leikkauksen onnistumisen kannalta.55-%6
Tavallisin syy ensimmaisen leikkauksen epaonnistumiseen on proliferatiivinen
vitreoretinopatia. Proliferatiivisssa vitreoretinopatiassa arpikudosta muodostuu
lasiaiseen ja verkkokalvon pinnalle, joka kutistuessaan vetaa verkkokalvon

uudestaan irtj.2:26

Leikkauksella saavutettuun lopulliseen nakokykyyn vaikuttaa keskeisesti se, onko
makula kiinni. Mikali makula on kiinni, saadaan nakokyky yleensa palautettua hyvin
l&helle lahtotasoa. Jos makula on irti, naontarkkuutta ei yleensd saada taysin

entiselle tasolle, vaikka verkkokalvo saataisiin onnistuneesti kontaktiin.2

3 AINEISTO JA MENETELMAT
3.1 Tavoitteet

Taman retrospektiivisen rekisteritutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa vuonna
2017 TYKS silmaklinikalla leikattujen verkkokalvoirtaumaleikkausten tuloksia.
Tutkimukseen hyvaksyttin  vain  verkkokalvon reian pohjalta syntyneet
(regmatogeeninen) irtaumat, joita hoidettin kajoavasti. Tybssa pyrittiin
selvittamaan, oliko leikkausta edeltavassa tilanteessa (potilaan tai silman sairaudet,
silman ominaisuudet, reidan ominaisuudet, verkkokalvoirtauman laajuus) tai
leikkaustilanteessa (leikkaustekniikka, kaihin poisto, verkkokalvon laserointi,
mahdolliset intraoperatiiviset komplikaatiot) sellaisia tekijoitd, jotka voisivat
ennustaa primaarileikkauksen onnistumista. Tutkimus toteutettiin retrospektiivisena
rekisteritutkimuksena. Tutkimukselle saatiin Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin

tutkimuslupa T06/035/20. Eettisen toimikunnan lausuntoa ei tarvittu.

3.2 Aineisto

Aineistoksi kerattiin  TYKSin silmaklinikan leikkaussalin potilastietokannasta

ristinhakuna verkkokalvoreika tai verkkokalvoirtauma diagnoosi ja toimenpiteena
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jokin  verkkokalvon tai lasiaisen toimenpide (diagnoosit: H33.0-H33.5;
toimenpidekoodit: CKC12, CKC60, CKC70, CKC99, CKD92, CKD93, CKD94,
CKD95, CKD99, CKW99). Toimenpiteet haettiin vuodelta 2017. Seurantatietoja

kerattiin 6/2020 saakka, jolloin seuranta oli mahdollista 3,5 vuoteen saakka.

Hakukriteerit tayttavia tapauksia saatiin 203, joista tarkastelun jalkeen 67 (33 %)
karsiutui. Karsiutuneiden maara selittyy isolta osin lilan laajalla ristihaulla, joka

sisalsi myos tutkimustarkoituksen ulkopuolisia tapauksia (kuva 2).

Karsiutumisen syy

Syy1 n=23
O,
Sy 34% Syy1: Ei-invasiivinen silmén takaosan toimenpide (esim. lasefotokoagulaatio)
79% Syy2 n=11 Syy2: Eireikdd, mutta irtauma (esim. eksudatiivinen ablaatio)
. 16 % Syy3: Skiisiperdinen irtauma
Syy5 n=7 Syy4: Ennen vuotta 2017 todettuun ablaatioon liittyva hoito
10 % Syy5: Muu kuin irtauman hoito (esim. silikonidljyn poisto)

Syy6: Leikattu muualla kuin TYKS

Syydn=13 iuE
19%

Kuva 2. Karsiutumisen syyt seka niiden lukumaarat ja prosenttiosuudet.

Mukaan lopulliseen analyysiin otettiin 136 tapausta (67 %). Kaikkien mukaan
otettujen potilaiden ian keskiarvo toimenpidepaivana oli 61 vuotta (vaihteluvali
25-91 v).

88 potilasta (65 %) oli kotoisin Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirista. Satakunnan
sairaanhoitopiirista paivystyksellisesti lahetettyja potilaita oli 22 (16 %), 21 potilasta
(15 %) tuli Vaasan sairaanhoitopiirista ja viisi potilasta (4 %) oli kotoisin muualta

kuin edella mainituista sairaanhoitopiireista.

Potilaista 108 (79 %) oli tullut Iahetteella, 17 (13 %) oman ilmoituksen perusteella

ja 11 potilaalla (8 %) irtauma havaittiin yllattden muun silmakontrollin yhteydessa.

Toimenpiteista 61 (45 %) tehtiin vasempaan silmaan ja 75 (55 %) oikeaan silmaan.
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Mukaan otettujen potilaiden esitiedoissa olleet systeemi- ja silmasairaudet seka

silmatoimenpiteet esitetty alla (kuva 3).

Analyysiin otettujen potilaiden esitiedoissa olleet sairaudet

Verenpaine

Hyperkolesterolemia

=MIEHET
DM2 ||
— =
Glaukooma
uveiitti

Silmatrauma
Leikattu kaihi

Jalkikaihin avaus

[ixwas]) 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30

Kuva 3. Analyysiin mukaan otettujen potilaiden esitiedoissa olleet sairaudet ja niiden lukumaarat.

3.3 Menetelmat

Henkilbtietoja kasiteltin  ainoastaan tietojen keruuvaiheessa. Taman jalkeen
kuhunkin potilaaseen viitattiin ainoastaan keruuvaiheessa annetulla yksildllisella 1D
—numerolla. Tutkimustiedostoon kerattiin preoperatiivisesti seuraavat tiedot:
potilaan ika, kotikunta, miten ohjattu TYKSin silmaklinikalle, systeemisairaudet,
autorefraktio mittauksella silman naodntarkkuus, taittovoima ja silman pituus,
verkkokalvon reikien koko, muoto ja sijainti, silman aikaisemmat toimenpiteet,
leikkausmenetelma, tehtiinkd samalla kaihileikkaus, kaytettiinkd leikkauksen
yhteydessa laseria tai jaadytysta ja kuinka paljon, injisoitinko leikkauksen
yhteydessa lasiaistilaan kaasua (tyyppi) tai silikonidljya ja hoidettiinko irtauma
cerclage-vydon avulla. Postoperatiivisesti tutkimustiedostoon kerattiin seuraavat
tiedot: silman naodntarkkuus, taittovoima ja pituus, verkkokalvon tila ja mahdolliset
komplikaatiot, tarvittinko uusintaoperaatioita verkkokalvon kiinnittamiseksi, jos
tarvittiin, niin mita ja kuinka monta. Tiedot kerattiin Excel-tietokantaan ja analysoitiin
IBM SPSS statistics versio 28.0.1.0 -ohjelmaa kayttaen. Kuvaajat tehtiin Keynote

versio 13.0 -ohjelmaa kayttaen.
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KaikKki vitrektomiaoperaatiot suoritettiin paikallispuudutuksessa tai
yleisanestesiassa. Toimenpiteissa kaytettiin Zeiss Lumera 700
-leikkausmikroskooppia, jossa RESIGHT-kuvankaantaja. Vitrektomiat suoritettiin
Alconin Constellation-laiteella kayttden tavanomaista kolmen portin G25-
vitrektomiasysteemia. Portit asennettiin kovakalvon lapi 3,5-4mm etaisyydelle
limbuksesta. Yksi infuusioportti, yleensa alatemporaalisesti ja kaksi tyoporttia.
Toinen tyoportti ylanasaalisesti ja toinen ylatemporaalisesti. Kaihileikkaus tehtiin
tarvittaessa ensin. Jos tehtiin kaihileikkaus, niin etukammioantibiootti laitettiin joko

kaihileikkauksen tai vitrektomian paatteeksi.

Vitrektomia aloitettiin yhdinvitrektomialla eli keskeisen lasiaisen poistolla, ja
tarvittaessa posteriorisella lasiaisen takakalvon irrotuksella. Irtauman laajuus ja
reikien sijainti identifioitiin. Valtaosassa leikkauksista kaytettiin raskasta nestetta
(perfluoro-oktaani), jonka ominaispaino on vetta ja balansoitua keittosuolaliuosta
(BSS) raskaampi. Raskaan nesteen avulla verkkokalvon alla oleva neste saadaan
tyonnettya lasiaistilan puolelle ja nain verkkokalvo asettuu kontaktiin. Ensin
raskasta nestetta applikoitiin posteriorisesti tukemaan retinaa, jonka jalkeen
vitrektomia tehtiin loppuun perifeerisen lasiaisen osalta indentaatiotekniikalla eli
painamalla ulkoisesti kovakalvoa tylpalla instrumentilla, jolloin silman sisalla
tyvilasiainen visualisoituu paremmin. Taman jalkeen lasiaistila taytettiin raskaalla
nesteella. Reiat ja muut tarvittavat kohdat endolaseroitin  kayttaen
virektomiakoneen 532 nm vihreaa laservaloa. Laseroinnin jalkeen tehtiin neste-ilma
-vaihto (FAX, fluid-air-exchange), jossa neste imettiin lasiaistilasta mahdollisimman
tarkoin pois ja korvattiin ilmalla. Jaannossubretinaalineste imettiin reian kautta
mahdollisimman tarkkaan pois. Taman jalkeen jalkeen makula-alueelle jaanyt
perfluoro-n-oktaani poistettiin. Lasiaistilan ollessa ilmafaasissa lisattiin tarvittaessa
laserapplikaatteja. Lopuksi lasiastilaan injisoitin  sopiva tamponaatioaine,
yleisimmin kaasu-ilmaseos (20% rikkihexafluoridi (SF6), 16 % hexafluoroetaani
(C2F6) tai 12 % octafluoropropaani (C3F8)) tai silikonidljy (kevyt 6ljy(SIL-5000-S)
tai raskas 06ljy (Oxane HD)), tukemaan verkkokalvoa niin kauan, kunnes laserjaljet
reian ymparilla kypsyvat. Leikkauksen lopussa troakaarit poistettiin, eivatka ne
valtaosassa tapauksia vaatineet ompelua. Lopuksi injisoitiin subkonjunktivaalisesti
eli sidekalvon alle kortisonia (metyyliprednisoloni) ja antibioottia (gensumysiini).
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Laserjaljet aiheuttavat verkkokalvolla arpireaktion. Syntyvat arvet saumaavat reian
niin, ettd lasiaisneste ei paase tyontymaan uudestaan verkkokalvon alle.
Laserjalkien aiheuttama arpi kypsyy tyypillisesti 1-2 viikon kuluessa. Taman ajan
verkkokalvo tarvitsee tamponaatiota eli tukea, jotta se ei irtoa uudestaan. Kun
kaytettiin kaasutamponaatiota, leikkauksen jalkeen potilaat toteuttivat asentohoitoa,
jossa irtauman aiheuttanut reika pyrittiin pitamaan ylimpana kohtana silmassa.
Vastaavanlainen asentohoito oli kaytossa, jos silmaan laitettiin kevytta silikonidljya.
Jos sen sijaan kaytettiin raskasta silikonioljya, asentohoito oli painvastainen, eli

reika pyrittiin pitamaan mahdollisimman alhaalla.

Postoperatiivisen inflammaation hillitsemiseksi leikkauksen jalkeen aloitettiin
deksametasoni-kloramfenikoli (dexa-chlora) silmatippa ja yoksi deksametasoni-

kloramfenikoli silmavoide, joiden annos titrattiin tarpeen mukaan.

4 TULOKSET
4.1 Reikien sijainti ja maara
84 silmassa oli yksi reika (62 %), 47 silimassa oli 2—4 reikaa (35 %) ja 5 silmassa ol
4+ reikaa (4 %). Reikien sijainti painottui silman ylaosiin. Ylatemporaalinen reika oli

yleisin ja alanasaalinen reika oli harvinaisin. (Kuva 4.)

Reikien jakautuminen Retinareikien yhteenlaskettu lukumaira Reikien jakautuminen
silmassa eri neljanneksiin ennen ensimmiistd toimenpidettd silmassd eri neljanneksiin

17

Silmit, joissa Silmiit, joissa
1reikd 2.410iksa n=47 +2 reikdd

35%
1 q 1
1reikd n=84 3 4

62 %

7

Kuva 4. Keskella silmissa olleiden verkkokalvoreikien kokonaislukumaara. Vasemmalla reikien
jakauma eri neljanneksiin silmissa, joissa oli tasan yksi verkkokalvoreika. Oikealla reikien jakauma

eri neljanneksiin silmissa, joissa oli kaksi tai useampi verkkokalvoreika.
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4.2 Verkkokalvoirtauman laajuus

Kahdessa silmassa (2 %) irtauma oli paikallinen, 30 silmassa (22 %) oli yhden
neljanneksen irtauma, 65 silmassa (48 %) oli kahden neljanneksen irtauma, 18
silmassa (13 %) oli kolmen neljanneksen irtauma ja 21 silmassa (15 %) oli neljan

neljanneksen, eli totaali-itauma. (Kuva 5.)

h ﬁ Paikallinen irtauma
. ﬁ Yhden neljinneksen irtauma

' ﬁ Kahden neljinneksen irtauma
J ﬁ Kolmen neljinneksen irtauma
. ﬁ Totaali-irtauma

Kuva 5. Primaaritilanteessa verkkokalvoirtauman laajuudet sekd eri irtaumien lukumaarat ja

n=2 (2%)

ajuus

n=30 (22%)

n=65 (48%)

n=18 (13%)

tilanteessa irtauman la

rimaari

R

n=21 (15%)

P

prosenttiosuudet. Kuvaajissa mustat alueet esittdvat verkkokalvon irronnutta aluetta.

4.3 Primaaritoimenpide

Suosituksen mukaan irtaumat, joissa makula on kiinni, tulisi leikata yhden
vuorokauden sisalla irtauman toteamisesta. Jos makula on irronnut edellisen 1-3
vuorokauden aikana, silloinkin leikkaus suositellaan suorittamaan kiireellisesti.®’
Viivetta leikkaukseen paasyyn ei tassa tutkimuksessa ollut. Ensimmaisesta TYKS
kontaktista silmissa, joissa makula oli kiinni (56 silmaa, 97 %) leikattiin 0-1vrk

aikana. Silmissa, joissa makula oli irti (64 silmaa, 82 %) leikattiin 0-1vrk aikana.

Primaaritoimenpiteena tehtiin vitrektomia 129 silmaan (95 %). Naista 113
toimenpiteessa lasiaistilaan jatettin kaasua (88 %) ja 16 toimenpiteessa
lasiaistilaan jatettiin silikonidljya (12 %) (kevyt silikonidljy 13 silmaan ja raskas
silikonidljy 3 silmaan). C3F8-kaasua kaytettiin 69 toimenpiteessa, C2F6-kaasua 24
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toimenpiteessa ja SF6-kaasua 20 toimenpiteessa. Seitsemassa silmassa
primaaritilanteessa irtauma hoidettin  plombilla. Verkkokalvon lisatueksi
primaaritoimenpiteen yhteydessa 3 silmaan (2 %) asetettiin cerclage-vyd ja 3

silmaan (2 %) asetettiin plombi. (Kuva 6.)

Primaaritoimenpide

= TMP 1 = Vitrektomia + kaasutdytto

1) C3F8-kaasu
2) C2F6-kaasu
TMP1 n=113 3) SF6-kaasu
83% = TMP 2 = Vitrektomia + silikonioljytiyttd

4) Kevyt silikonidljy
5) Raskas silikonioljy

Kuva 6. Tehtyjen primaaritoimenpiteiden lukumaarat ja prosenttiosuudet.

Plombilla hoidettiin pienempia irtaumia, kun taas laajempi irtauma ohjasi
primaaritoimenpidetta vitrektomian ja silikonioljytayton suuntaan. Vitrektomialla ja

kaasutaytolla hoidettiin laajuudeltaan kaikkia irtaumatyyppeja.

Plombilla hoidetuista 1 silmassa (14 %) oli paikallinen irtauma, 5 silmassa (71 %)

yhden kvadrantin itauma ja 1 silmassa kahden kvadrantin irtauma (14 %) (kuva 7).

Vitrektomialla ja kaasutaytolla hoidetuista 1 silmassa (1 %) oli paikallinen irtauma,
24 silmassa (21 %) oli yhden neljanneksen irtauma, 60 silmassa (53 %) oli kahden
neljanneksen irtauma, 16 silmassa (14 %) kolmen neljanneksen irtauma ja 12

silmassa (11 %) totaali-itauma (kuva 7).
Vitrektomialla ja oljytaytdlla hoidetuista 1 silmassa (6 %) oli yhden neljanneksen

irtauma, 4 silmassa (25 %) oli kahden neljanneksen irtauma, 2 silmassa (13 %) oli
kolmen neljanneksen irtauma ja 9 silmassa (56 %) oli totaali-itauma (kuva 7).
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Irtauman
laajuus

Kaksi Kol
Paikallinen Yksi neljinnes _..a o v o e " Totaali-irtauma  Yhteensa (n)
neljannesta neljannesta

Toimenpide

Plombi n=1(14 %)

n=1(14 %)

Vitrektomia +

kaasutSyttd n=1(1%) n=24(21 %) n=60 (53%) n=16(14%) n=12(11%) 113

Vitrektomia +
silikonidljytayttd

n=1(6%) n=4(25%) n=2(13 %) n=9 (56 %) 16

Kuva 7. Eri toimenpiteelld hoidettujen irtaumien jakauma ja prosenttiosuudet.

Primaaritoimenpiteen yhteydessa kaihi leikattiin 65 silmasta (48 %). 51 silmasta
(38%) kaihi oli jo entuudestaan leikattu. 20 silmaan (15 %) ei tehty kaihileikkausta.
(Kuva 8.)

Kaihileikkaus
primaaritoimenpiteen yhteydessi

KYLLA n=65
48 %

Kuva 8. Kuvaajassa eritelty potilaat, joilla oli ennen primaaritoimenpidetta jo entuudestaan leikattu
kaihi, potilaat joilla kaihi leikattiin primaaritoimenpiteen yhteydessa (KYLLA) ja potilaat joilla kaihia

ei oltu entuudestaan leikattu eika sita leikattu primaaritoimenpiteen yhteydessa (El).

4.4 Uusintatoimenpiteet

Primaaritilanteessa vitrektomialla hoidetuista potilaista, joista saatiin kerattya
pitkdaikaistuloksia (n=86), kymmenessa silmassa (12 %), verkkokalvo irtosi

uudelleen. Nama tarvitsivat uuden toimenpiteen irtauman hoitamiseksi.
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Uusintatoimenpiteen yhteydessa 3 silmassa (30 %) oli yhden neljanneksen irtauma,
5 silmassa (50 %) oli kahden neljanneksen irtauma, 1 silmassa (10 %) oli kolmen

neljanneksen irtauma ja 1 silmassa (10 %) oli totaali-irtauma.

Reika/reikia todettiin ylatemporaalisesti 2 silmassa, ylanasaalisesti 3 silmassa,
alatemporaalisesti 3 silmassa ja alanasaalisesti 1 silmassa. Uusintatoimenpiteessa
5 silmassa (50 %) todettiin yksi uusi reika, 1 silmassa (10 %) nelja uutta reikaa ja 4

silmassa (40 %) ei uusia reikia nahty.

Kuudessa silmassa (60 %) makula oli irti ennen uusintatoimenpidetta.

Uusintatoimenpiteessa 5 silmaa (50 %) hoidettiin vitrektomia + silikonidljytaytdlla ja
5 silmaa (50 %) hoidettiin vitrektomia + kaasutaytdlla. Uusintaleikkauksen
yhteydessa 1 silmaan (10 %) asetettiin cerclage vyd. Yhdestakdan silmasta ei

leikattu kaihia uusintatoimenpiteen yhteydessa.

Yhdessa silmassa verkkokalvo irtosi viela kertaalleen uusintatoimenpiteen jalkeen.
Tassa silmassa todettiin yksi uusi alanasaalinen reikd, irtauma oli yhden
neljanneksen alueella ja kolmantena toimenpiteena tehtiin vitrektomia + laserointi +

raskas silikonioljy.

4.5 Komplikaatiot vitrektomiapotilailla

Analyysiin mukaan otetusta 136 silmasta 129 silmaa hoidettiin primaaritilanteessa
vitrektomialla. 86 silmastd (67 %) saatiin kerattya pitkdaikaistuloksia (hoito ja

seuranta toteutuivat kokonaan TYKSissa).

Yleisin komplikaatio verkkokalvoirtaumaleikkauksen jalkeen oli Kkystinen
makulaturvotus (CME), mika kehittyi 18 silmaan (21 %). Naista 14 silmaa (78 %)
saatiin hoidettua anti-inflammatorisilla silmatipoilla (esim. Nevanac). Hoidon pituus
oli keskimaarin 3,5 kk (mediaani 3,0 kk, vaihteluvali 1,5—4,5 kk). Neljaan silmaan ei
saatu riittdvaa vastetta anti-inflammatorisilla silmatipoilla. Niiden hoidoksi asetettiin
lasiaiseen deksametasoni-implantti (Ozurdex). Tarvittaessa deksametasoni-
implantti hoito toistettiin.
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Muita komplikaatioita olivat: hoitoa vaativa jalkikaihi (14 silmaan, 16 %), makulan
ryppykalvo (6 silmaan, 7 %), glaukooma (5 silmaan, 6 %) ja hankala sarveiskalvon
ongelma (3 silmaan, 3 %). Seurannan aikana kuudesta todetusta makulan

ryppykalvosta kaksi jouduttiin leikkaamaan (33 %)

Ensimmaiseen irtaumaleikkaukseen tullessa 52 silmassa (59 %) oli oma mykid.
Potilaista, joilla oli oma mykio, leikattiin kaihi toimenpiteiden yhteydessa 44 silmasta
(86 %). Hoitojakson paatyttya 8 silmassa kaihia ei oltu leikattu missaan elaman
vaiheessa. Naiden 8 silman osalta 2 silmaan (25 %) kehittyi leikattava kaihi

tutkimuksen seuranta-ajassa.

4.6 Komplikaatiot plombipotilailla

Analyysiin mukaan otetusta 136 silmasta 7 silmaa hoidettiin primaaritilanteessa

plombilla, ndista 6 silmasta (86 %) saatiin kerattya pitkdaikaistuloksia.

Yhteenkaan plombilla hoidettuun silmaan ei ilmennyt kystistd makulaturvotusta,
makulan ryppykalvoa, verkkokalvon uusintairtaumaa tai muuta tassa tutkimuksessa
seurattua jalkikomplikaatiota. Yksi plombi jouduttin poistamaa mekaanisen

arsytyksen takia 3 kk toimenpiteesta.

4.7 Lopputulos 42 kk:n seurannan jalkeen vitrektomiapotilailla

88 potilaalla kotikunta oli VSSHP alueella, jonka vakiluku vuonna 2017 oli
480 000.%8 Tasta saadaan VSSHP alueen ilmaantuvuudeksi 18 / 100 000.

86 vitrektomialla hoidetusta silmasta silikonidljy —taytolla hoidettiin 16 silmaa (19 %).
Silikonidljy poistettiin uudella toimenpiteellda 13 silmasta (81 %). Keskimaarin
silikonidljya pidettiin silmassa 3,7 kk (mediaani 3,0 kk, vaihteluvali 2,0-6,0 kk)

ennen 6ljyn poistoa. Kolmeen silmaan (19 %) silikonidljy jatettiin pysyvasti. (Kuva 9.)
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Tutkimusjakson lopussa vitrektomialla hoidetuista verkkokalvo oli kiinni 85 silmassa
(99 %). Yhden silman kohdalla uusintaleikkaukseen ei menty potilaan korkean ian

ja huonon nakéennusteen vuoksi. Silmassa todettiin tuolloin totaali-itauma.

Vitrektomian yhteydessi

kdytetty tamponaatioaine Jéitettiir-lk.é') ol]y
pysyvasti silmiin

Oljyn kesto silmissi;
= min 2,0 kk

= max 6,0 kk

= mediaani 3,0 kk

Kaasu n=70

81 %

Kuva 9. Eritelty vitrektomian yhteydessa kaytetty tamponaatioaine (kaasu/silikonidljy).
Silikonidljylla hoidetuista potilaista eritelty kuinka monelle 6ljy jatettiin pysyvasti silmaan. Mikali

Oljya ei jatetty pysyvasti silmaan, eritelty hoidon keskimaarainen kesto ja vaihteluvali.

Vitrektomialla hoidetuissa silmissa, joissa primaaritilanteessa makula oli kiinni
(n=36), visus korjaantui keskimaarin 1 rivin (Wilcoxon Signed Rank Test, p=0.032).
Naontarkkuus pysyi preoperatiivisella tasolla (+ 1 rivid) 20 silmassa (56 %), parani

> 2 rivia 13 silmassa (36 %) ja huononi = 2 rivia 3 silmassa (8 %) (kuva 10).

Vitrektomialla hoidetuissa silmissa, joissa primaaritilanteessa makula oli irti (n=50),
visus korjaantui keskimaarin 5 rivia (Wilcoxon Signed Rank Test, p<0.001).
Naontarkkuus pysyi preoperatiivisella tasolla (+ 1 rivia) 11 silmassa (22 %), parani

> 2 rivia 38 silmassa (76 %) ja huononi = 2 rivia 1 silmassa (2 %) (kuva 10).
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2.0
1.60
125

1.0

0,80

0.63

0.50
0.40

0.32

Visus

0.25
0.20
0.16
0.3
0.10
0.08
0.06

0.03

Preop visus Postop visus Preop visus Postop visus
makula kiinni makula kiinni makula irti makula irti

Kuva 10. Visus muutos preoperatiivisesta tilanteesta (punainen palkki) loppukontrollin
postoperatiiviseen tilanteeseen (vihrea palkki). Visus muutokset jaettu erikseen vitrektomialla
hoidetuissa silmissa makula kiinni ja makula irti -ryhmiin. Keskiarvot laskettiin logMAR

muunnoksella, jonka jalkeen lukema palautettiin takaisin Snellen arvoksi.

Hoitojakson aikana silmaan injisoitu silikonidljy oli yhteydessa suurempaan
jalkikomplikaatioriskiin glaukooman (chi-sqr, p<0.001), kystisen makulaturvotuksen

(chi-sqgr, p=0.002) ja sarveiskalvon ongelman (chi-sqr, p=0.029) osalta.

Hoitojakson aikana silmaan injisoitu kaasu (SF6 / C2F6 / C3F8) ei ollut yhteydessa
suurempaan jalkikomplikaatioriskiin  minkdan tassa tutkimuksessa keratyn

jalkikomplikaation osalta.

Toimenpiteessa kaytetty kaasu ei ollut yhteydessa irtauman laajuuteen. Erot

kaasujen valinnoissa selittyivat kirurgien henkildkohtaisilla tottumuksilla.

4.8 Lopputulos 42 kk:n seurannan jalkeen plombi potilailla

Tutkimusjakson lopussa plombilla hoidetuista silmista verkkokalvo oli kiinni
6 silmassa (100%). Jokaisessa silmassa makula oli primaaritilanteessa kiinni.
Yhdessakaan silmassa nadntarkkuus ei muuttunut preoperatiivisesta tasosta (+ 1

rivia).

24



4.9 Riskitekijat uusintaleikkaukselle vitrektomialla hoidetuilla

Yleissairauksista verenpainetauti oli yhteydessa verkkokalvon uudelleen

irtoamiseen ja uusintaleikkauksen tarpeeseen (chi-sqr, p=0,009).

Verkkokalvon reian sijainnilla oli merkitysta. Alanasaalinen reika (chi-sqr p<0,001)
ja ylanasaalinen reika (chi-sqr, p=0,001) olivat yhteydessa uusintaleikkauksen
tarpeeseen. Kokonaisuudessaan nasaalisen alueen reika, sijainnista riippumatta,

oli yhteydessa uusintaleikkauksen tarpeeseen (chi-sqr p<0,001).

Makulan tilalla (kiinni / irti) ennen primaaritoimenpidetta ei ollut yhteytta
uusintaleikkauksen tarpeeseen (chi-sqr, p=0,625). Irtauman laajuudella ei ollut
yhteyttd uusintaleikkaukseen (chi-sqr, p=0,148). Myoskaan verkkokalvon reikien
lukumaaralla ennen primaaritoimenpidetta ei ollut tilastollista merkitysta

uusintaleikkauksen tarpeeseen (chi-sqr, p=0,127).

Entuudestaan leikattu kaihi ei ollut yhteydessa uusintaleikkaukseen (chi-sqr,
p=0,094). Myo6skaan primaaritoimenpiteen yhteydessa leikattu kaihi ei ollut

yhteydessa uusintaleikkauksen tarpeeseen (chi-sqr, p=0,258).

Kaikki 10 uusintairtaumaa ilmeni niihin silmiin, joilla ensimmainen toimenpide ol
vitrektomia + kaasutayttd. Yhteenkaan plombilla hoidettuun tai vitrektomia +
silikonidljy hoidettuun silmaan ei ilmennyt uusintaitaumaa. Kaasutayttdo ei
kuitenkaan ollut yhteydessa uusintairtaumaan (chi-sqr, p=0.225). Kaasun tyyppi
(SF6 / C2F6 / C3F8) ei myoskaan ollut yhteydessa uusintairtaumaan (chi-sqr
p=0.688).

5 Pohdinta

Tarkein postoperatiivinen jatkohoito on asentohoito, kun on tehty vitrektomia
yhdistettyna endolaserfotokoagulaatioon ja kaasutayttoon. Asento riippuu reian
sijainnista. Tarkimmin asentohoitoa on toteutettava ensimmaisen viikon-kahden

ajan, jolloin verkkokalvoon tehdyt laserarvet kypsyvat.
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Nasaalisen reian yhteys verkkokalvokalvon wuudelleen irtoamiseen ja
uusintaleikkauksen tarpeeseen voi johtua puutteellisesti toteutuneesta tai liian
lyhyesta asentohoidosta. Nasaalisessa reiassa asentohoito toteutetaan
makaamalla kylkiasennossa leikatun silman paalla. Talldin silmaan injisoitu
kaasukupla kohoaa silman nasaalipuolelle painamaan verkkokalvoa takaisin

paikoilleen.

Leikkauksen jalkeen potilaat tavallisesti kokevat silmakipua ja muita epamukavia
tuntemuksia leikatussa silmassa. Taman takia potilaat pyrkivat valttdmaan
asentoja, jotka voisivat lisata naita oireita. Taustalla voi olla huoli leikatun silman
vaurioittamisesta ja altistamisesta uusintairtaumalle. Taman takia potilaat saattavat
tietoisesti tai tiedostamattomasti valttaa makaamista leikatun silman puoleisella
kyljella, mika johtaa puutteelliseen asentohoidon toteutumiseen. Puutteellisessa tai
lian lyhyeksi jadneessa asentohoidossa kaasun tuki verkkokalvoon heikkenee,

mika lisaa riskia uusintairtaumalle.

Potilaan esitiedoissa ollut verenpainetauti oli tilastollisesti yhteydessa
uusintairtaumaan. Yhteys voi johtua siita, etta kohonnut verenpaine heikentaa
verisuonten toimintaa ja aiheuttaa verisuonten vaurioita, mika voi heikentaa
haavojen parantumista ja lisata leikkaukseen liittyvia komplikaatioita. Lisaksi
verenpainetauti voi olla yhteydessa muihin perussairauksiin ja naiden huonoihin
hoitotasapainoihin, jotka kokonaisuudessaan voivat altistaa epaonnistuneelle
ensimmaiselle leikkaushoidolle. Keskeista on Kkartoittaa verenpainetaudin
vakavuus, verenpainetaudin kesto, potilaan yleinen terveydentila, mahdolliset
litannaissairaudet seka niiden hoitotasapaino. Korkeaa verenpainetta sairastavien
potilaiden tulisi huolellisesti hoitaa verenpainetta ennen ja jalkeen leikkauksen

parhaan lopputuloksen saavuttamiseksi.

Verkkokalvoirtauman laajuus ja verkkokalvon reikien lukumaara eivat olleet
tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa verkkokalvon uusintairtaumaan, mika oli
vastoin alkuolettamaa. Tama voi johtua siitd, ettd vaikeammissa irtaumissa,
lahdetaan yleisemmin raskaammilla toimenpiteilla liikkeelle (vitrektomia + kevyt tai
raskas silikonidljytayttd). Raskaammilla toimenpiteilld saadaan todennakdisemmin

verkkokalvo kiinni ensimmaisella leikkauksella, vaikka irtauman laajuus tai
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verkkokalvon  reikien lukumaara olisivat suuret. Verkkokalvo pysyy
todennakoisemmin paikoillaan yhdella leikkauksella, kun vitrektomian yhteydessa
kaytetaan silikonidljya, silla oljyn antama tuki on pidempiaikainen. Kaantopuolena
on kuitenkin suurempi pitkdaikaiskomplikaatioiden riski ja tarve uudelle
leikkaukselle, jossa injisoitu Oljy poistetaan silmasta. Taman takia vitrektomia

yhdistettyna silikonidljytayttoon ei ole ensisijainen toimenpide.

Entuudestaan leikattu kaihi ei ollut yhteydessa uusintaleikkaukseen (chi-sqr,
p=0,094). Myoskaan primaaritoimenpiteen yhteydessa tehty kaihileikkaus ei ollut
yhteydessa uusintaleikkauksen tarpeeseen (chi-sqr, p=0,258). Jos kaihi ei ollut
entuudestaan leikattu, eika sitd mydskaan leikattu hoitojakson aikana (n=8), riski

kehittaa kaihi leikattuun silmaan oli 25%.

Odotetusti nakd parani enemman silmissa, joissa primaaritilanteessa makula oli irti
(5 rivid) kuin silmissa, joissa makula oli kiinni (1 rivi). Makula kiinni -ryhmassa
absoluuttinen nakod oli alku- ja lopputilanteessa odotetusti parempi. Pieni nadn
paraneminen todennakoisesti selittyy valiaineen kirkastumisella, kuten
primaaritoimenpiteen yhteydessa tehdylla kaihileikkauksella ja/tai vitrektomialla.
Makula irti -ryhman huonompi preoperatiivinen nakd selittyy tarkan nadn alueen
toimimattomuudella makulan ollessa irti. Talloin potentiaalinen naon paraneminen
on merkittavasti suurempi, kun tarkan naon alueen toiminta palautetaan, painamalla
makula takaisin kiinni. Makulan irtoaminen aiheuttaa kuitenkin jokin verran
palautumatonta vauriota, minkd takia aivan yhta hyviin postoperatiiviisiin

naontarkkuuksiin ei paasta leikkauksesta huolimatta.

Hoitojakson aikana silmaan injisoitu silikonidljy, oli yhteydessd suurempaan
jalkikomplikaatioriskiin glaukooman, kystisen makulaturvotuksen ja hankalan
sarveiskalvon ongelman osalta. Tama voi selittya silikonioljyn ominaisuuksilla ja
tarpeesta pitdaa silma tamponoituna huomattavasti pitempaan kuin kaasulla.
Silmaan injisoitavan silikonidljyn tilavuus on suurempi ja vaikutus pitkaaikaisempi
kaasuun nahden. Tama alistaa silmaa rakenteellisille muutoksille ja silikonidljyn

haittavaikutuksille, mika lisaa jalkikomplikaatioriskia.
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6 Yhteenveto

Tutkimuksen tavoitteena oli etsia tekijoita, jotka voisivat ennustaa
primaarileikkauksen onnistumista. Vitrektomialla hoidetuista potilaista, joista saatiin
kerattya pitkaaikaistulokset (n=86), verkkokalvo oli kiinni 85 silmassa (99 %).
Yhdeksassa silmassa (11 %) tarvittiin yksi ja yhdessa silmassa (1 %) kaksi

uusintaleikkausta.

Uusintaleikkauksen tarvetta ennustivat potilaan esitiedoissa ollut verenpainetauti
(chi-sgr, p=0,009) ja preoperatiivisesti verkkokalvolla olleen reian sijainti:
alanasaalinen reika (chi-sqr p<0,001) ja ylanasaalinen reika (chi-sqr, p=0,001).
Kokonaisuudessaan Nasaalisen alueen reika sijainnista riippumatta oli yhteydessa

uusintaleikkauksen tarpeeseen (chi-sqr p<0,001).

Muilla tassa tutkimuksessa keratyilla tekijoilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa

vaikutusta primaarileikkauksen onnistumiseen.

Yleisin komplikaatio vitrektomialla hoidetuissa potilaissa oli kystinen makulaturvotus
(CME), mika kehittyi 18 silmaan (21 %). Muita komplikaatioita olivat: hoitoa vaativa
jalkikaihi (16 %), makulan ryppykalvo (7 %), silmanpainetauti (6 %) ja hankala

sarveiskalvon ongelma (3 %).
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