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TIEDE ‘ TAPAUSSELOSTUS

Verkkokalvon vasospasmi
- vai sittenkin TIA?

30-vuotias nainen alkoi karsia toisen silman naénmenetyskohtauksista.
Kohtausten aikana vasemman silman naké meni asteittain harmaaksi ja
palautui sen jalkeen asteittain normaaliksi seuraavien minuuttien kuluessa.
Silmalaakari totesi silmien olevan kunnossa ja lahetti potilaan TIA-epailyn
vuoksi neurologin vastaanotolle. Kattavissa kuvantamis- ja laboratoriotutki-
muksissa ei todettu poikkeavaa. Viiden vuoden aikana kohtauksia on esiintynyt
noin 20. Todennakaisin selitys on primaarinen verkkokalvon vasospasmi, jossa
verkkokalvolle verta tuovat valtimot supistuvat epatarkoituksenmukaisesti.

Juha Lempidinen
LT, neurologi
Hus ja Terveystalo
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YHDEN SILMAN KIVUTONTA ohimenevii (tyy-
pillisesti alle tunnin kestoista) ndén menetysti
tai sumenemista on lahtokohtaisesti pidettiva
TIA-kohtauksena (amaurosis fugax). Mikéli né-
kohairiostd on alle kaksi viikkoa, paivystykselli-
set selvittelyt ovat aiheellisia. Potilaan neurolo-
ginen status taytyy tutkia ja aivoverenkiertohéi-
rididen riskitekijat kartoittaa. Kaulasuonet tu-
lee kuvata ja tarvittaessa tehda sydédnselvittelyt
kardioembolisen tukoksen poissulkemiseksi.

Diagnostisten selvittelyjen jilkeen aloitetaan
verihiutaleiden estdjdhoito (ASA + dipyridamo-
li, klopidogreeli tai harvemmin pelkkd ASA) uu-
sien tukosten ehkiisemiseksi. Mikili epdilldan
sydédnperdistd emboliaa, aloitetaan sen sijaan
antikoagulaatioladkitys (varfariini tai suora an-
tikoagulantti). Elintapoihin liittyvien riskiteki-
joiden (verenpaine, verensokeri ja rasva-arvot)
hoitoa tehostetaan (1).

Primaarinen verkkohkalvon
VASOSPAsSMi on
poissulkudiagnoosi.

Entd jos n46n menetys toistuu samassa sil-
maissé useampaan kertaan eiké tutkimuksissa
16ydy selittavaa syytd? Onko kyseesséi edelleen
toistuva TIA-kohtaus?

Primaarisessa verkkokalvon vasospasmis-
sa silméén verta tuovan valtimon (epatarkoi-
tuksenmukaisen) supistumisen taustalla ei ole
muuta sairautta. Toisaalta tulehdusvélittdjiai-
neet ja verihiutaleiden aggregoituminen voivat
laukaista vasospasmin myo6s useiden muiden

sairauksien yhteydessa (mm. autoimmuunisai-
raudet, infektiot, ateroskleroosi, verenvuodot,
vammat, metaboliset syyt ja syovat). Tdlloin pu-
hutaan sekundaarisesta vasospasmista (2—4).
Primaarinen verkkokalvon vasospasmi on
poissulkudiagnoosi, joka voidaan asettaa vasta,
kun tromboemboliset (silmén keskusvaltimon
tai verkkokalvon valtimon tukos, kaulasuon-
ten tukokset, TIA) ja tulehdukselliset (autoim-
muunisairaudet kuten jattisoluarteriitti, SLE ja
MS-tauti, seké infektiot) syyt kohtausten taus-
talla on suljettu pois (5). Periaatteessa diagnoosi
voitaisiin varmentaa silminpohjan tutkimuk-
sella tai kuvantamisella kohtauksen aikana.
Kaytdnnossd tdima on kuitenkin hyvin vaikeaa,
koska kohtaukset ovat lyhyita. Kirjallisuudessa
on kuvattu muutamia tapauksia, joissa valtimoi-
den vasospasmi on saatu dokumentoitua (6,7).
Téllaisissa tapauksissa kuvantamisen ajoitta-
mista on helpottanut se, etté joillain potilailla
kohtaus saadaan provosoiduksi fyysisella rasi-
tuksella, kylmélla tai psyykkiselld stressilla (4).

Oma potilas
30-vuotiaalle perusterveelle naiselle alkoi il-
maantua vasemman silmin ndénmenetyskoh-
tauksia. Kohtausten aikana vasemman silméin
ndko on mennyt asteittain harmaaksi tai maito-
lasimaiseksi. Vélilli harmaan alueen véliin jai
pienid alueita, joista niki lapi. Ndko palautui ai-
na asteittain muutamien minuuttien kuluessa.
Kohtaukset eivit selkeésti liittyneet mihin-
kéan tiettyyn altisteeseen (tekemiseen, stres-
siin, rasitukseen, lampétilaan tms.) eiké niita
seurannut padnsarkya. Stressaavien elamén-
jaksojen aikana kohtauksia ilmeni kuitenkin
ehki hieman enemmén.

61



TIEDE

SIDONNAISUUDET

Juha Lempidinen: Ei sidonnai-
suuksia.

62

Muutaman vuoden kuluttua ensimmaéisesta
kohtauksesta potilas hakeutui silméldakarin
vastaanotolle. Silmissi ei todettu poikkeavaa.
Amaurosis fugaxia ajatellen silmélaikéri laati
lahetteen neurologian klinikalle. Sielld tehtiin
pian magneettikuvaus seké péin ja kaulan ve-
risuonten magneettiangiografiat.

Verisuonikuvissa vasen nikamavaltimo (ar-
teria vertebralis) oli oikeaa kapeampi, mika sopi
anatomiseen variaatioon. Molemmat takimmai-
set aivovaltimot (PCA) tayttyivit anteriorisesta
kierrosta.

EKG:ssd, thoraxrontgenkuvassa ja syda-
men kaikututkimuksessa ei todettu poikkea-
vaa. Kokonaiskolesteroliarvo oli 4,8 mmol/1 ja
LDL 3,1 mmol/l. Verensokerit ja verenpaineet
olivat normaalit. Perusverenkuvassa, elektro-
lyyteissd, maksan ja munuaisten toimintako-
keissa, CRP:ssé ja hyytymistekijoissa ei todettu
poikkeavuuksia. Neurologisessa statuksessa ei
my06skaan ollut poikkeavaa.

Kohtauksiin suhtauduttiin kuin ne olisivat
olleet TIA-kohtauksia. ASA-1aékityksen aloit-
tamista harkittiin mutta péitettiin, etta sité ei
aloiteta. Yhdistelmiehkéaisyvalmisteesta suosi-
teltiin luopumaan.

Lapsen syntymaén jalkeen kohtauksia ei pa-
riin vuoteen esiintynyt. Muutama vuosi sitten
niko kuitenkin taas sumeni ja kohtauksia alkoi
esiintyd aiempaakin tiheimmin (noin kerran
kuussa). Neurologian klinikasta todettiin, ettd
oiretta ei enéd tarvitse tutkia uudelleen, joten
potilas paatyi tyoterveysladkéarin lahetteella kir-
joittajan yksityisvastaanotolle.

Neurologisessa statuksessa ei taaskaan to-
dettu poikkeavaa. Laboratoriokokeista tutkit-
tiin vield lasko, TSH ja T,v, S-ANAAbD, S-TPHA ja
S-BorrAb, joissa ei mydskéin ollut poikkeavaa.

Kirjallisuuden lyhyen selaamisen jialkeen
pdddyimme alkuun aloittamaan ASA-ldiki-
tyksen 100 mg 1x 1 ladkityksen verkkokalvon
vasospasmia ajatellen. Siitd ei kuitenkaan ollut
apua, joten muutamaa kuukautta myéhemmin
tilalle vaihdettiin nifedipiini 20 mg 1x 1. Poti-
las sai ohjeeksi suurentaa annosta asteittain 60
mg:aan 1x 1 asti, mikéli kohtauksia edelleen
esiintyisi eikd verenpaine laskisi liian alas.

Potilas sieti 20 mg:n annosta suhteellisen
hyvin. Haittavaikutuksia (pdansérky, tykyttely
ja nilkkojen turpoaminen) ilmeni kuitenkin,
kun potilas suurensi annokseen 40 mg:aan.
Ladkityksen aikana ni6én sumenemisia ei tullut,
ja ajatuksena olikin jatkaa hoitoa 20 mg:n an-
noksella. Potilas paatyi kuitenkin lopettamaan
ladkkeen kdytén kokonaan.

Sittemmin ndkohairiéitd on ilmennyt jalleen
joitain kertoja, joskaan ei aivan viime aikoina.

Tata kirjoittaessa ensimmaéisestd nd6n sume-
nemisesta on kulunut jo viisi vuotta, ja tina
aikana kohtauksia on tullut yhteensé noin 20.
Potilaan ndko on edelleen normaali eikd muita
neurologisia oireita ole ilmennyt. Hyvin toden-
ndkoisesti kyseessé ovat siis olleet ohimenevit
silméiéan verta tuovien valtimoiden spasmit.

Pohdinta

Verkkokalvon vasospasmin diagnosointi on
haastavaa, koska kohtaukset ovat lyhyitad. Yh-
den silmén n&ko6héirioitd ei myoskdan pidé 1ah-
tokohtaisesti pitdd primaarisina verkkokalvon
vasospasmeina, ennen kuin muut vakavammat
syyt on suljettu pois. Esimerkiksi TIA:n hoita-
matta jittdminen voi johtaa aivoinfarktiin, py-
syvddn vammautumiseen tai jopa kuolemaan.
Verkkokalvon vasospasmia oireiden taustalla
tulee epdilla vasta silloin, jos ndkohairiét tois-
tuvat useaan otteeseen eikd asianmukaisissa
tutkimuksissa ole 16ytynyt poikkeavaa.

Stressin osuultta oireen
taustalla voidaan myos
spekuloida.

T&mén potilaan tutkimuksissa TIA ja muut
vakavat syyt suljettiin pois asianmukaisesti.
Todennikoisesti niénmenetyskohtaukset se-
littyvat verkkokalvolle verta tuovien valtimoi-
den epétarkoituksenmukaisella supistumisella.
Kaulasuonten kuvauksessa vasen nikamavalti-
mo oli oikeaa kapeampi ja molemmat takim-
maiset aivovaltimot tdyttyivit anteriorisesta
kierrosta. Arteria ophtalmica, josta myos verk-
kokalvolle verta tuova arteria centralis retinae
lahtee, saa alkunsa aivojen etukiertoa suonit-
tavasta sisemmasté kaulavaltimosta (a. carotis
interna). Potilaan n46n sumenemiset eivat liit-
tyneet asentoon, fyysiseen rasitukseen tai mi-
hink&idn muuhunkaan selkedén altisteeseen.
On kuitenkin mielenkiintoista pohtia, voisiko
télla verenkierron normaalivaihteluun kuulu-
valla "poikkeavuudella” olla merkitysté oireen
synnyn kannalta. Kliinistd merkitysté asialla ei
téssa tapauksessa kuitenkaan ole.

Kroonisen stressin osuutta oireen taustalla
voidaan myo6s spekuloida. Stressihormoneilla
(mm. kortisoli, adrenaliini) on monitahoisia vai-
kutuksia verisuonten supistumisherkkyyteen.
Kuormittavien eldménjaksojen aikana néaita
hormoneita on verenkierrossa enemmaén, ja
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“stressin lauetessa” niiden mééarat vihenevit.
Psyykkinen stressi voikin tunnetusti laukaista
my6s verkkokalvon vasospasmin (4). Taménkin
potilaan tapauksessa oli havaittavissa jonkinas-
teista kohtausten kasaantumista kuormittavien
eldménvaiheiden yhteyteen. Varmojen syy-seu-
raussuhteiden toteaminen ei kuitenkaan ole
mahdollista.

Primaarista verkkokalvon vasospasmia
esiintyy usein potilailla, jotka kérsivét sen lisdk-
si matalasta verenpaineesta, kylmista késisté,
migreenistd ja jopa oireettomasta sydanliha-
siskemiasta. Tiettdvisti kyseiselld potilaalla ei
kuitenkaan ollut tdllaisia ns. Flammerin oireyh-
tymaén piirteita (4).

Jatkossa nifedipiini 10-60 mg 1 x 1 voisi joka
tapauksessa olla kokeilemisen arvoinen, mikéali

kayttdessd 20 mg:n annosta ei esiintynyt yhtadn
kohtausta, joten alkuun olisi varmasti viisainta
kokeilla tdtd annosta, josta ei my6skadn ilmen-
nyt merkittdvia haittavaikutuksia. Tarpeetto-
man suuria annoksia tulee valttia, silla monet
potilaat lopettavat hoidon juuri annosriippu-
vaisten haittavaikutusten vuoksi (8). Aiemman
tapausselostuksen perusteella 10 mg:n annok-
sella saattaisi toimia yhta hyvin (9).

Talld hetkelld kaikki on kuitenkin sujunut
hyvin ilman 14&kitysté. Potilas on my6s ollut
tyytyvéinen siihen, etti on saanut selityksen
oireilleen. Toivottavasti tdma lievittdd myos
asiasta aiheutuvaa huolta ja vihentdi siten
stressin vihenemisen kautta myos verkkokal-
volle verta tuovien valtimoiden epéatarkoituk-
senmukaista supistelua. e

kohtauksia alkaa esiintyd tihedmmin. Potilaalla
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