VINKISTA VIHIA ?
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Merimiehen sitkea vasymys

Kuusikymppinen merimies oli kirsinyt visy-
myksestd noin vuoden ajan. Hin oli kdynyt
asian vuoksi tyoterveyshuollossa, jossa ei ollut
16ydetty syytd miehen visymykseen ja vaikeuk-
siin tehdi fyysisid toitd entiseen tapaan. Mie-
helld ei ollut rintakipua, hengenahdistusta tai
rytmihdiriotuntemuksia. Palelemista, painon
lisadntymistd, kuumetta tai tulehdusarvojen
suurenemistakaan ei todettu. Verenpainearvot
olivat optimaalisia. Mies oli oireista huolimatta
kaynyt normaalisti t6issa ja ajatteli niiden liit-
tyvan ikdantymiseen. Eturauhasen liikakasvua
lukuun ottamatta hinelld ei ollut pitkiaikais-
sairauksia, ja senkin oireet olivat helpottuneet
vuoden kuluessa.

Yllittden erddnd aamuna mies herédsi ri-
jahtdvddn paansirkyyn ja oksensi. Pari paivdd

myShemmin hédn alkoi nihdid kahtena. Kun
takaraivolla sijaitseva pdansirky, pahoinvointi
ja kaksoiskuvat eivit hellittaneet kolmessa pai-
vissi, potilas hakeutui ambulanssilla paivystyk-
seen. Piivystyksessd potilaalla oli pdansirkya
ja valonarkuutta. Hanen silménsi olivat kiinni,
mutta hin keskusteli asiallisesti tilanteestaan.
Hin oli normotensiivinen, rytmi oli sinuksessa,
eikd hanelld ollut kuumetta. Laboratoriotut-
kimuksissa verenkuva oli lievdd leukosytoosia
(leukosyyttimiré 8,3 x 10°/1) lukuun ottamat-
ta normaali. Plasman CRP-pitoisuus oli 9 mg/],
natriumpitoisuus 129 mmol/I, kaliumpitoisuus
3,0 mmol/1 ja kreatiniinipitoisuus 72 pmol/L.

Oireiden syy paljastui kuvantamistutkimuk-
sissa. Mistd oli kysymys? Vastaus on sivulla
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? VINKISTA VIHIA: Ratkaisu

v

Merimiehen sitkea vasymys

Pddn tietokonetomografiassa aivolisikkeen
paikalla nékyi kookas kasvain, joka magneet-
tikuvauksessa tarkentui makroadenoomaksi
(kuva). Kasvaimen keskelld nikyi diffuusiora-
joitusta, mikd sopi infarktoituneeseen kudok-
seen ja ei-hemorragiseen aivolisikkeen apo-
pleksiaan.

Hypogonadismi, hypotyreoidismi ja hypo-
kortisolismi ovat hormoneita tuottamattoman
aivolisikeadenooman yhteydessi usein todet-
tavia hormonipuutoksia (1). Potilaaltamme
ennen korvaushoitoa mitattu seerumin kortiso-
lipitoisuus oli alle mittausrajan (< 20 nmol/1),

KUVA. T2-painotteinen koronaalisuunnan magneet-
tikuvausleike. Kasvain (ohut nuoli) painoi nakoher-
moja (paksut nuolet) ja tyontyi sivuille lokeroverivie-
mareihin (sinus cavernosus, katkonuolet), joiden lapi
silméanliikkeistd vastaavat silman lilkehermo (n. oculo-
motorius), telahermo (n. trochlearis) seka loitontaja-
hermo (n. abducens) kulkevat.

H. Hokkanen ym.

mikd oli ilmeinen syy potilaan sitkeddn visy-
mykseen. Lisaksi potilaalla todettiin sentraa-
linen hypogonadismi (seerumin testosteroni-
pitoisuus < 0,8 nmol/l), mutta TSH- ja T4-V-
pitoisuudet olivat viitealueillaan.

Potilaan kaksoiskuvat johtuivat kasvaimen
tunkeutumisesta sinus cavernosukseen eli lo-
keroveriviemiriin (kuva). Hinelld todettiin
molemminpuolinen silmén liikehermon hal-
vaus seka loitontajahermon halvaus vasemmal-
la. Potilaan silmien kiinni olemisen piasyyni
eivit siis olleet kaksoiskuvat, valonarkuus tai
vasymys, vaan se, ettd luomen kohottamisesta
vastaava silmin liikehermo oli halvaantunut.
Neuro-oftalmologin tutkimuksessa nikorata
kuitenkin toimi normaalisti.

Potilaalle aloitettiin deksametasonildikitys
hypokortisolismin korjaamiseksi ja kasvain-
turvotuksen vahentimiseksi. Hinen vointinsa
alkoi kohentua ja aivohermopareesit alkoivat
lievittyd paivissa.

Aivolisikkeen apopleksia on harvinainen sai-
raus. Suomalaisessa aineistossa sen vuosittainen
ilmaantuvuus oli 0,17/100000 (2). Infarkti on
verenvuotoa paljon harvinaisempi, erddssa ai-
neistossa noin 10 % (3). Kuten potilaallamme-
kin, taustalla on yleensi kasvain, joka todetaan
ensimmadistd kertaa apopleksian yhteydessi
(4). Silmin liikehermon pareesi on tavallisin
aivohermopareesi, mutta my6s muiden lihelld
kulkevien aivohermojen (niké-, tela- ja loiton-
tajahermo) toiminta on uhattuna (4).

Alkuvaiheen hoidossa keskeistd on ensin
korjata steroidivaje ja vakauttaa potilaan tila.
Kasvainturvotuksen vihentimiseksi aloitettu
deksametasoni vaihdetaan my6hemmin hydro-
kortisoniin (5).

Kasvaimella on apopleksian jilkeen taipu-
mus painua kasaan, joten konservatiivinen
hoitolinja on perusteltu potilaille, joiden niko
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ei ole uhattuna ja joille ei kehity tajunnanhii-
riotd. Pelkidt silmien liikehdiriét eivit ole vali-

ton leikkausaihe. Kasvain voi taantua kokonaan

konservatiivisella hoidolla tai toisaalta uusiutua

kirurgisenkin hoidon jilkeen. Hormonivajeet
eivit yleensd korjaannu tdysin. B
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