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ANESTESOITAVANA VOI OLLA hyvin epäkypsä 23. 
raskausviikolla syntynyt 600 g painava keskonen tai 
täysiaikaisena syntynyt yli 5 kg painava vauva. Val-
taosa vastasyntyneiden kirurgiasta kohdistuu eri-
laisten synnynnäisten anomalioiden korjaamiseen 
(esim. meningomyeloseele, omfaloseele, gastroskii-
si, esofagusatresia, duodenaaliatresia, palleatyrä, ve-
sipää ja rakkoekstrofia). Vastasyntyneellä voi olla sa-
manaikaisesti useampiakin anomalioita: esimerkik-
si 30 %:lla esofagusatresialapsista on synnynnäinen 
sydänvika, 14 %:lla huulihalkio- ja 33 %:lla kitala-
kihalkio-lapsista on muita anomalioita. Näillä ”lii-
tännäisanomalioilla” (esimerkiksi synnynnäinen sy-
dänvika ja vaikea kasvojen alueen anomalia) voi ol-
la merkitystä anestesian kannalta, ja ne tulisi pyr-
kiä selvittämään ennen toimenpidettä. Lisääntyvästi 
anestesiaa tarvitaan erilaisiin vastasyntyneiden rönt-
gentutkimuksiin, kuten CT ja MRI. Myös ennen-
aikaisuuteen liittyvien komplikaatioiden kirurgi-
nen tai oftalmologinen hoito vaatii usein anestesi-
aa: muun muassa NEC (nekrotisoiva enterokoliitti) 
ja ROP (retinopathy of prematurity).

Neljän syntymän jälkeisen viikon aikana (neona-
taalivaihe) anatomiset ja fysiologiset erot vastasyn-
tyneiden ja vanhempien lasten/aikuisten välillä ovat 
suurimmillaan etenkin sydämen ja verenkierron, 
hengityksen, aineenvaihdunnan, lämpötalouden ja 
hyperoksian siedon suhteen. Monet elinjärjestelmät 
ovat neonataalivaiheessa vasta kypsymässä ja elimis-
tön automaattiset säätelyjärjestelmät toimivat vielä 
puutteellisesti.

Vastasyntyneen 
fysiologiaa ja anatomiaa
Vastasyntyneen hapenkulutus (6–7 ml/kg/min) on 
kaksinkertainen aikuiseen verrattuna. Cardiac index 

(cardiac output suhteutettuna kehon pinta-alaan) 
on vastasyntyneellä 30–60 % suurempi kuin aikui-
sella takaamaan vastasyntyneen riittävän hapentar-
jonnan.

Täysiaikaisella vastasyntyneellä syntymähetkellä 
fetaali-Hb:n osuus kokonais-Hb:sta on noin 80 %. 
Tähän liittyy punasolujen 2,3-DPG-pitoisuuden al-
hainen taso ja hapen dissosiaatiokäyrän siirtyminen 
vasemmalle. Fetaali-Hb ei luovuta happea kudoksil-
le yhtä tehokkaasti kuin aikuishemoglobiini. Tämä 
kompensoidaan vastasyntyneen korkeammalla Hb-
tasolla (> 170 g/l), suuremmalla verivolyymillä pai-
nokiloa kohti (85–100 ml/kg) ja korkeammalla car-
diac outputilla. Fetaali-Hb:n muutos aikuishemog-
lobiiniksi tapahtuu 2–3 kk iässä johon liittyy ns. fy-
siologinen anemia.

Aivoverenkierron autoregulaatio on keskosilla 
kypsymätön ja täysiaikaisillakin vauvoilla herkäs-
ti häiriytyvä (mm. hypoksian ja hyperkarbian seu-
rauksena). Etenkin keskosilla aivokammioiden sisä-
seinämissä sekä verisuonten tukikudos (löysää, an-
taa verisuonille huonosti ”tukea”) että itse verisuoni-
tus ovat kehittymättömiä ja sietävät huonosti eten-
kin äkillisiä verenpaineen nousuja, johon altistavat 
muun muassa hereillä intubaatio, trakeaimut lääkit-
semättä, kouristuskohtaukset, pneumothorax ja no-
pea nestevolyymin anto. Siksi keskosilla on vastasyn-
tyneistä lapsista suurin riski intraventrikulaarisiin ai-
voverenvuotoihin (IVH) ja myös periventrikulaari-
siin hemorrhagisiin infarkteihin.

Adaptaatio ekstrauteriiniseen elämään tapahtuu 
yleensä ongelmitta. Kuvissa 1–3 on esitetty veren-
kierron adaptaatio fetaaliverenkierrosta (kuva 1) ai-
kuistyyppiseen verenkiertojärjestelmään (kuva 3). 
Hengityksen alkamisen ja napanuoran katkaisun 
seurauksena keuhkovastus (PVR) laskee ja keuhko-
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verenkierto lisääntyy. Oikean eteisen paine (RAP) 
laskee ja vasemman eteisen paine (LAP) nousee. Tä-
mä oikean ja vasemman eteisen välinen paine-ero 
johtaa eteisten välillä olevan foremen ovalen (FO) 
funktionaaliseen sulkeutumiseen (huom. anatomi-
nen sulkeutuminen tapahtuu täysiaikaisella vasta-
syntyneellä viikkojen kuluessa tai jopa myöhem-
min). Happiosapaineen edelleen noustessa vastasyn-
tyneen keuhkovastus laskee alle systeemivastuksen 
(PVR < SVR), jolloin oikovirtaus oikealta vasem-
malle avoimen valtimotiehyen (PDA) kautta lop-
puu. Fysiologinen PDA:n sulkeutuminen tapahtuu 
täysiaikaisella vastasyntyneellä 10–15 tunnin kulut-
tua syntymästä, mutta anatominen lopullinen sul-
keutuminen voi viedä useita viikkoja.

Kuvassa 2 on ns. välivaiheen/siirtymävaiheen ve-
renkierto, jolloin foramen ovale ja valtimotiehyt 
ovat fysiologisesti sulkeutuneet, mutta keuhkovas-
tuksen uudelleen noustessa (esimerkiksi vasteena 
hypoksialle, hyperkapnialle, asidoosille, hypoter-
mialle, infektiolle ja hypotensiolle) voi fetaaliveren-
kierto palata ja oikoreitit FO ja PDA saattavat ohja-
ta verta uudelleen (= shuntata) oikealta vasemmalle. 
Näin voi käydä joskus myös vastasyntyneen aneste-
sian aikana. Kyseessä on siis Persistoiva Pulmonaali 
Hypertensio (PPH), jota myös persistoivaksi fetaali-
verenkierroksi kutsutaan.

Intrauteriiniaikana keuhkovaltimoiden sileä li-
has on täysin kehittynyt ja maksimaalisessa supis-
tustilassa estääkseen veren pääsyn keuhkoihin sikiö-
aikana. Syntymän jälkeen keuhkovaltimoiden lihas-
tonus heikkenee ja veri pääsee keuhkovaltimoihin. 
Vastasyntyneen keuhkoverenkierto on huomattavan 
herkkä reagoimaan erilaisiin ulkoisiin (hypotermia) 
ja endogeenisiin (hypoksia, asidoosi, hyperkapnia) 
ärsykkeisiin vielä useita viikkoja syntymän jälkeen. 
Tällöin keuhkovaltimoiden sileä lihas supistuu uu-
delleen, ja veri ei pääse keuhkoihin eli PVR > SVR ja 
kehittyy pulmonaalihypertensio. Erityisessä riskissä 
ovat muun muassa RDS:ää (vastasyntyneen keuhko-
sairaus), palleatyrää tai mekoniumaspiraatiota sairas-
tavat vastasyntyneet. Useimmiten kyseessä on täysi-
aikaisen vastasyntyneen ongelma, harvemmin kes-
kosen.

Kohonnut keuhkovastus aiheuttaa oikealta–va-
semmalle shuntin avoimen valtimotiehyen ja fora-
men ovalen kautta, hapetuksen huononemisen, kun 
suurempi osa verestä ohittaa keuhkot, asidoosin pa-
henemisen kudoshapetuksen huonontuessa, keuh-
kovastuksen nousun entisestään, sydämen supistu-
vuuden huononemisen, verenpaineen laskun ja pa-
himmillaan elvytystilanteen.

Käytännössä: lapsella ilmenee paheneva desatu-
raatio, hengityskone hälyttää painerajoja, rintake-

Kuva 1. Fetaali verenkierto

Kuva 2. Välivaihe verenkierron sopeutumisessa Kuva 3. Aikuisverenkierto
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hän liike huononee, käsiventilaatiossa on tunnet-
tavissa ventilaatiovastuksen vaihtelu tai hyvin ko-
va ventilaatiovastus (muistuttaa tukossa olevan in-
tubaatioputken kautta ventilointia), hypotensio ja 
bradykardia. Differentiaalidiagnostiikassa muistet-
tava ainakin intubaatioputken tukos ja tensiopneu-
mothorax. Kohonneen pulmonaalipaineen hoitona 
on hapetuksen ja tuuletuksen normalisointi, hypo-
tension ja hypoperfuusion korjaaminen ja laukaise-
van tekijän esimerkiksi pneumothoraxin tai asidoo-
sin hoito (taulukko 3). Muistettava että alkaloosi ja 
hypokarbia altistavat aivoiskemialle.

Sydän ja verenkierto
Vastasyntyneen sydänlihaksessa on runsaasti supis-
tumatonta kudosta: mitokondrioita, tumia ja en-
doplasmista reticulumia takaamaan solujen kas-
vun ja runsaan proteiinisynteesin. Supistuvien lihas-
syiden osuus koko sydänlihaksen massasta on vas-
tasyntyneellä paljon aikuista vähäisempi: 30 % vs 
60 %. Siksi vastasyntyneen sydänlihas on ”jäykkä” 
ja ei-kompliantti, eikä juurikaan kykene kasvatta-
maan iskutilavuuttaan. Tästä johtuen volyymitäyt-
tö nostaa vain vähän iskutilavuutta ja toisaalta yli-
täyttö huonontaa herkästi sydämen toimintaa. Sydä-
men pumppaama verimäärä kasvaa lähinnä vain sy-
dämen lyöntitiheyttä lisäämällä. Näin kaikki muun 
muassa anestesia-aineet, jotka harventavat sydämen 
lyöntitiheyttä, huonontavat samalla vastasyntyneen 
kudosperfuusiota. Toisaalta vastasyntyneen sydän-
lihas sietää paremmin hypoksiaa kuin aikuissydän. 
Selityksenä lienee anaerobisen glykolyysin suurem-
pi osuus vastasyntyneen sydämessä. Hyödyllistä tä-
mä on etenkin synnytyksen aikana. Vaikea hypoksia 
aiheuttaa kuitenkin aina bradykardiaa sekä cardiac 
outputin ja kudoshapetuksen laskun.

Sympaattinen hermotus on vastasyntyneellä ke-
hittymätön, ja siksi myös vaste katekoliamiineille 
on huonompi kuin vanhemmilla lapsilla tai aikuisil-
la. Tyypillistä vastasyntyneelle on verivolyymin sent-

ralisaatio ja huono hypovolemian sieto. Myös kyky 
perifeeriseen vasokonstriktioon hypovolemian aika-
na on alentunut. Vastasyntynyt reagoi hypovolemi-
aan lähinnä vain pulssitasoa nostamalla.

Parasympaattinen hermotus on vastasyntyneel-
lä vallitseva ja täysin kehittynyt. Pienikin vagaali-
nen stimulaatio (esimerkiksi nenämahaletkun laitto) 
voi aiheuttaa pulssin harventumisen ja herkästi joh-
taa cardiac outputin laskuun. Tämän vuoksi käytän-
tönä on rutiininomainen antikolinergin käyttö (gly-
kopyrrolaatti 5 µg/kg i.v. tai atropiini 10 µg/kg i.v.) 
vastasyntyneiden anestesia induktiossa estämään 
anesteettien ja/tai vagaalisten heijasteiden (laryngos-
kopia) aiheuttamaa pulssin laskua.

Anestesian aikainen valvonta
EKG:n seuranta pienimmässäkin pienen lapsen 
anestesiassa on tarpeen. Stetoskooppi (precordiaali-
nen tai esofageaalinen) mahdollistaa jatkuvan ja luo-
tettavan sekä sydämen (pulssi, rytmi ja sydänäänet) 
että hengityksen (hengitys frekvenssi, hengitysääni) 
seurannan.

Verenpaineen säätely, muun muassa baroresepto-
rien toiminta, on vastasyntyneillä kypsymätöntä. Le-
vossa verenpaine- ja pulssitaso ovat vastasyntyneillä 
ja lapsilla ikään suhteutettavia (taulukot 1–2). Vasta-
syntyneelle normaali pulssitaso on 110–160/min ja 
bradykardia on pulssitasolla < 100/min.

Vastasyntyneen normaali verenpainetaso on 
60–90/40–60 mmHg ja keskosen 40–60/20–40 
mmHg. Karkeaa muistisääntöä on käytetty: keski-
verenpaine ≥ syntymäviikot (esimerkiksi 35 raskaus-
viikolla syntyneellä keskiverenpaine tulisi olla vähin-
tään 35 mmHg), ja kaikilla vastasyntyneillä keskive-
renpaineen tavoite on vähintään 30 mmHg.

Käytäntönä on, että vastasyntyneen anestesias-
sa käytetään aina vähintään mansettiverenpaineen 
seurantaa. Mikäli lapsi on huonokuntoinen (sepsis, 
keuhkosairaus, vaikea synnynnäinen sydänvika jne.) 
tai odotettavissa on pitkä, runsaasti vuotava leikka-

Taulukko 1. Vastasyntyneen ja imeväisen lepopulssi ikään 
suhteutettuna.

  Pulssitaso/min.
 Ikä (5–95 % confidence limits)

 0–24 h 119 (94–145)

 1–7 pv 113 (100–175)

 8–30 pv 163 (124–190)

 1–3 kk 154 (124–190)

 3–6 kk 140 (111–179)

Taulukko 2. Levossa olevan terveen lapsen verenpainerajat 
suhteutettuna syntymäpainoon.

  Verenpaine mmHg 
  (5–95 % confidence limits)

 Paino RR syst RR diast RR keski

 1 kg 47 (38–56) 27 (17–37) 35 (28–42)

 2 kg 54 (45–64) 32 (22–42) 40 (33–47)

 3 kg 62 (58–71) 37 (27–47) 45 (38–52)

 4 kg 69 (60–78) 42 (32–52) 50 (43–57)



142 FINNANEST 2003, 36 (2) FINNANEST 2003, 36 (2) 143

us, suora valtimopaineen seuranta on suotavaa. Val-
timokanyylin laitossa voi etenkin keskosella käyttää 
apuna ”valostusta” (ns. kylmävalolamppu ranteen 
dorsaalipuolelle, huone pimennetään ja näkökont-
rollissa punktoidaan a. radialis tai a. ulnaris). Täysi-
aikaisilla vastasyntyneillä valtimokanylointi suorite-
taan kuten aikuisilla.

Keuhkot ja hengitys
Sikiön keuhkot alkavat muodostaa surfaktanttia (sa-
moin kuin alveolejakin) 24. raskausviikon jälkeen. 
Keuhkot ovat yleensä kypsät 34. raskausviikon jäl-
keen. Keuhkot kasvavat ja kypsyvät vielä pitkään 
syntymän jälkeen: kylkiluuvälilihakset ja kylkiluut 
tukevat hengitystä vasta 6–9 kk iässä, hengitystiet 
laajenevat selvästi (resistenssi laskee) 5–6 vuoden 
ikään mennessä ja alveolien lukumäärä lisääntyy 8. 
ikävuoteen asti. Vastasyntynyt altistuu aikuista hel-
pommin sekä hypoksialle että ventilaatiovajaukselle. 
”Babies can go blue with frightening speed.”

Vastasyntynyt hengittää jo levossakin liki koko 
keuhkokapasiteetillaan, joten ns. funktionaalista 
jäännösilmaa (FRC) jää keuhkoihin uloshengityk-
sen jälkeen aikuisia vähemmän. ”Varahappea” vasta-
syntyneen keuhkoissa on vähemmän kuin aikuisella. 
Koska vastasyntyneen uloshengityksen aikana rinta-
ontelon negatiivinen paine on alhaisempi kuin tar-
vittaisiin pienten ilmateiden auki pitämiseksi (rinta-
kehän joustavuus!), tapahtuu vastasyntyneellä pien-
ten ilmateiden sulkeutumista jo normaalin hengi-
tystilavuuden aikana. Tämä altistaa atelektaaseille 
ja edelleen ventilaatio-perfuusiosuhteen huonone-
miselle.

Hapenkulutus ja hiilidioksidintuotto painokiloa 
kohti laskettuna ovat vastasyntyneellä 2,5-kertai-
sia aikuiseen verrattuna. Alveolituuletuksen on ol-
tava vastasyntyneellä saman verran suurempi. Vasta-
syntynyt voi lisätä alveolituuletusta vain nostamalla 
hengitysfrekvenssiä eli hengittämällä tiheämmin. Il-
matievastus on kymmenkertainen ja keuhkokompli-
anssi vain 1/25 aikuisten vastaavista arvoista. Täten 
keuhkojen ventilaatio vaatii suuremman työn.

Vastasyntynyt on lähes yksinomaan palleahengit-
täjä. Ns. hitaita, sitkeitä tyyppi I oksidatiivisia lihas-
syitä on vastasyntyneen lapsen palleassa vain noin 
25 %, alle 37. raskausviikolla syntyneellä keskosel-
la vain alle 10 %, sitä vastoin aikuisella niitä on yli 
50 %. Pienikin hengitystyön lisääntyminen (esimer-
kiksi hengitysfrekvenssin nousu, vatsaontelon pai-
neen nousu, nervus phrenikuksen toimintahäiriö 
ja iso nenämahaletku tukkimassa sieraimen) joh-
taa herkästi ekshaustioon hengityslihasten (lähin-
nä pallean) väsymisen vuoksi. Vastasyntyneellä rin-
takehä on elastinen, koska kylkiluuvälilihakset ovat 
kehittymättömät ja kylkiluut sijaitsevat horisontaa-
lisemmin, jolloin sisäänhengityksen aikana rintake-
hä laajenee vähemmän ja lisäksi rustoinen rintake-
hä ja kylkiluut ovat kaikkiaan joustavampia kuin ai-
kuisella.

Käytännössä edellä oleva tarkoittaa, että spontaa-
nihengityksellä ei ole sijaa vastasyntyneen anestesias-
sa, vaan hengitystä on vähintäänkin avustettava.

Vastasyntyneen hengityksen säätely on kehitty-
mätöntä. Hypoksiaan vastasyntynyt reagoi kaksivai-
heisesti: ensin hetken hyperventilaatio ja sitten hen-
gitysdepressio. Hypoksian aikana vastasyntyneen 
hengityskeskuksen vasteet hiilidioksidiosapaineen 
muutoksille häviävät täysin.

Täysiaikainen vastasyntynyt voi olla ns. periodi-
hengittäjä, eli hänellä voi olla etenkin syvän unen 
(REM-uni) aikana useiden sekuntien (5–10 s) hen-
gitystaukoja. Tätä pidetään fysiologisena ikään liit-
tyvänä tapahtumana. Periodihengitys loppuu yleen-
sä 6–8 viikon iässä.

Keskosten apneakohtaukset (hengitystauko yli 
15–20 s, johon usein liittyy bradykardia) vaativat 
välitöntä hoitoa. Usein herättely/stimulointi riittää, 
tarvittaessa maskiventiloidaan hengityksen käynnis-
tymiseen saakka, joskus tarvitaan intubaatio ja hen-
gityskonehoito. Toistuvan apneoinnin hoitona käy-
tetään nasaali-CPAP ja/tai teofylliini-lääkitystä i.v./
p.o. (sentraalinen stimulaatio). Apneoinnin syyk-
si on epäilty säätelyjärjestelmän häiriötä, hypoksi-
aa, ilmatietukosta tai hengityslihasten väsymistä ja 

Taulukko 3. PPH:n hoito.

 • Hapetuksen parantaminen nostamalla FiO2:ta,

 • Asidoosin korjaus täytöllä, inotropialla ja bikarbonaatilla

 • Hyperventilaatio tavoitteena lievä respiratorinen alkaloosi

 • Keuhkoverisuonia dilatoivien lääkkeiden käyttö

   – typpioksidi inhalaatio (NO 5–10 ppm) (keuhkosuonten spesifi vasodilataattori)

   – vasodilatoivat lääkeaineet iv. (tolazolin, nitro ym.) (systeemi hypotension vaara)



144 FINNANEST 2003, 36 (2) FINNANEST 2003, 36 (2) 145

lamautumista. Usein apneat esiintyvät syvän unen 
(REM-uni) aikana.

Vastasyntynyt reagoi kokonaisvaltaisesti, joten 
hengitystauottelun takaa voi ”löytyä” hoidettavakin 
syy: hypoglykemia, infektio/sepsis, anemia, IVH, 
hypotermia, hypokalsemia ym.

Anestesian jälkeisen apneatarkkailun ikäsuositus 
vaihtelee kirjallisuudessa 44–48 postkonseptuaali-
viikon välillä, ja minimitarkkailuaika 12 tunnista 24 
tuntiin. Käytännössä anestesiamuodosta riippumat-
ta (nukutus/puudutus) kaikki keskoset, joiden pos-
tkonseptuaalinen ikä (raskauden kesto + syntymän 
jälkeinen ikä) on alle 45 viikkoa ja kaikki täysiaikai-
set vastasyntyneet yhden kuukauden kalenteri-ikään 
asti ovat anestesiaa seuraavat 24 h (vähintään 18 h) 
apneatarkkailussa. Luonnollisesti apneatarkkailuun 
kuuluvat kaikki vastasyntyneet postkonseptuaali-
iästä riippumatta, jos anamneesissa on apneointia.

Aineenvaihdunta
Munuaisten toiminta on sikiöaikana varsin passiivis-
ta. Munuaiset tuottavat vain laimeaa virtsaa amni-
onnesteen ylläpitämiseksi. Istukka hoitaa muut mu-
nuaisen tehtävät. Syntymähetkellä vastasyntyneen 
elektrolyytit ovat siis samat kuin äidin. Vastasyn-
tyneen munuaisten verenvirtaus ja glomerulusfilt-
raatio ovat matalat johtuen matalasta systeemi ve-
renpaineesta, korkeasta munuaisverenkierron vas-
tuksesta, glomerulusten vähäisestä lukumäärästä ja 
huonosta permeabiliteetista. Myös munuaisperäi-
set säätelyjärjestelmät (mm. reniini-angiotensiini-al-
dosteroni) ovat kypsymättömiä. Parin ensimmäisen 
kuukauden ajan vastasyntynyt on suolan menettä-
jä, koska distaalinen tubulus ei tehokkaasti absorboi 
natriumia. Vasta kahden vuoden iässä munuaisten 
konsentraatiokyky on sama kuin aikuisilla. Plasman 
bikarbonaattitasot ovat keskosilla ja vastasyntyneil-
lä aikuisia matalampia: puhutaankin vastasyntyneen 
relatiivisesta asidoosista pH tavoite yli 7.30, joka on 
ikään liittyvä fysiologinen ilmiö.

Käytännössä vastasyntynyt tarvitsee nesteisiin 
natriumlisää. NSAID:ien käyttö on kontraindisoi-
tua vastasyntyneillä. Munuaisten kautta poistuvien 
lääkkeiden vaikutus voi olla vastasyntyneellä piden-
tynyt, ja munuaistoksisuuden riski on suurempi.

Maksan toiminta on sikiöaikana vähäistä, koska 
istukka tai äidin maksa huolehtivat maksan tehtävis-
tä. Vastasyntyneellä maksan toiminta on kehittymä-
töntä, etenkin detoksikaatio ja hiilihydraattimetabo-
lia. Käytännössä vastasyntyneet tarvitsevat sokeri-in-
fuusion (G 5 % tai G 10 % natriumlisällä) perusnes-
teenä myös anestesian aikana. Hypoglykemialle eri-
tyisen herkkiä ovat keskoset, diabeetikkoäitien lapset 

ja pienen syntymäpainon suhteessa raskausviikkoi-
hin omaavat lapset kuten myös sellaiset vastasynty-
neet, joiden äidit ovat käyttäneet beetasalpaajaa. Ve-
ren sokerin tulisi olla yli 2,6–3 mmol/l. Hypoglyke-
mian hoidoksi sopii esimerkiksi G 10 % 2 ml/kg i.v. 
5–10 minuutin aikana ja jatkossa sokerimäärän nos-
taminen. Toisaalta myös hyperglykemiaa (veren so-
keri yli 7–10 mmol/l) tulee välttää, koska siihen liit-
tyy osmoottinen diureesi, kuivuminen ja joskus hy-
perosmolaarinen tila, joka voi altistaa aivoverenvuo-
dolle. Hypoglykemiariskin vuoksi preoperatiivisen 
paasto pitkittyessä tulee herkästi aloittaa vastasyn-
tyneelle sokeri-infuusio. Vastasyntyneen paastorajat 
ennen anestesiaa ovat seuraavat: edellisestä maitoate-
riasta tulee olla kulunut 4 h ja sokerivedestä 2–3 h.

K-vitamiinin synteesi on alentunut aina 2 kk 
ikään asti. Myös kyky syntetisoida K-vitamiinista 
riippuvaisia hyytymistekijöitä (II, VII, IX ja X) on 
alentunut ja siten vuotoriski vastasyntyneellä lisään-
tynyt. K-vitamiinin antoa ennen leikkausta on har-
kittava.

Hypokalsemia
Hormonaalisten säätelyjärjestelmien kypsymättö-
myys altistaa vastasyntyneen hypokalsemialle. Eri-
tyisessä riskissä ovat keskoset, diabeetikkoäitien 
lapset, asfyksiset lapset, syndroomalapsista mm. 
DiGeorge-oireyhtymää sairastavat, vastasyntyneet, 
joilla maitoruokintaa ei ole voitu aloittaa sekä sep-
sistä sairastavat. Hypokalsemia voi aiheuttaa hypo-
tensiota, sydämen rytmihäiriöitä, pidentynyttä QT-
aikaa, täristelyä, kouristuksia, kurkunpään spasmia 
ja apneointia. Bikarbonaatin antoon ja suuriin ve-
rensiirtoihin voi myös liittyä hypokalsemiaa. Hypo-
kalsemia hoidetaan antamalla kalsiumia (kalsium-
glukonaattia 1 ml/kg i.v. hitaasti).

Lämmönsäätely
Vastasyntyneen lämmön säätelyn pääasiallinen 

mekanismi on kemiallinen. Se tapahtuu ruskeas-
sa rasvassa hydrolysoimalla triglyseridejä vapaiksi 
rasvahapoiksi ja glyseroliksi. Kemiallinen lämmön-
tuotto vaatii energiaa ja kuluttaa happea. Hypoter-
minen vastasyntynyt saattaa kuluttaa happea jopa 
15 ml/kg/min yrittäessään kohottaa ruumiinläm-
pöään.

Vastasyntyneellä lämmön menetys on suurta, 
koska pinta-alan suhde painoon on suuri (kolmin-
kertainen aikuiseen verrattuna), ihonalaisen kudok-
sen eristyskyky vastasyntyneellä on puolet pienempi 
kuin aikuisella eikä vastasyntynyt kykene lihasväri-
nällä kohottamaan lämmöntuottoaan. Käytännössä 
lämpötilan seurantaa tarvitaan anestesian aikana hy-
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po- ja hypertermian välttämiseksi. Vastasyntynyttä 
anestesoitaessa on kaikin keinoin pyrittävä vähentä-
mään lämmönhukkaa ja säilyttämään normotermia. 
Keinoja ovat leikkaussalin lämpötilan nostaminen, 
lämpöpatjan ja lämpöpuhalluspeiton käyttö, lämpi-
mät infuusio- ja pesunesteet, hengityskaasujen kos-
tutus ja lämmitys sekä ruumiinosien peittely haihtu-
misen estämiseksi.

Hypoterminen vastasyntynyt toipuu anestesias-
ta hitaammin, lääkevaikutukset pitenevät, hapenku-
lutus lisääntyy ja alttius hypoksialle suurenee, sydä-
men ärtyvyys lisääntyy ja asidoosia kehittyy herkästi. 
Älä ekstuboi hypotermistä vastasyntynyttä.

Vastasyntynyt ja hyperoksia
Retrolentaalifibroplasian (nykynimeltään ROP eli 
retinopathy of prematurity) riski on muistettava 
anestesoitaessa vastasyntyneitä. Suurimmassa riskis-
sä ovat sairaimmat ja pienimmät keskoset; sen sijaan 
raskausviikon 36 jälkeen syntyneet ovat harvoin ris-
kissä sairastua ROP:hen. Hyperoksia aiheuttaa va-
sokonstriktiota verkkokalvon verisuonissa ja altis-
taa uudissuonimuodostukselle retinaan. Myös va-
paat happiradikaalit voivat olla toksisia retinan ve-
risuonille. Kyseessä on mitä ilmeisimmin etiologial-
taan multifaktoriaalinen tauti (altistaviksi tekijöiksi 
on epäilty hyperkarbiaa, verensiirtoja, E-vitamiinin 
puutetta, infektioita ym.).

Käytännössä: Happipitoisuuden seuranta on tär-
keää, jotta vältyttäisiin silmävaurioilta. Verikaasu-
näytteen happiosapaine 8–10 kPa ja saturaatiotaso 
85–95 % ovat sopivat. Ihan pienimmillä keskosil-
la saturaatiotaso noin 90 % (85–92 %) on riittävä. 
”It must be remembered that the dangers of hypoxia 
outweigh those of ROP; therefore, oxygen should 
not be withheld from a hypoxic baby.”

Anesteettien farmakologiaa 
vastasyntyneillä
Veriaivoeste on epäkypsä, joten keskushermosto vai-
kutukset ovat voimakkaampia (etenkin opiaatte-
ja käytettäessä). Proteiiniin sitoutuminen on vähäi-
sempää. Munuaisten ja maksan toiminta on kehitty-
mätöntä, joten näiden kautta erittyvien lääkkeiden 
eliminaatio on hidastunut. Laskimoanesteettien vai-
kutus tulee vastasyntyneellä nopeammin kuin van-
hemmilla lapsilla tai aikuisilla vastasyntyneen suu-
remman cardiac outputin ja lyhyemmän verenkier-
toajan vuoksi. Myös inhalaatioanesteetit vaikuttavat 
nopeammin vastasyntyneellä johtuen vastasynty-
neen suuremmasta alveolaariventilaatiosta ja pie-
nemmästä jäännösilmatilavuudesta (FRC) sekä ma-
talammasta veri-kaasuliukoisuudesta.

Yleisanestesia vastasyntyneellä

Vastasyntyneen maskiventilaatio ja intubaatio

Sen lisäksi, että kaikki on selvästi totuttua pienem-
pää eikä voimastakaan ole juuri apua, useimmiten 
vastasyntyneen maskiventilaatio on helppo, kun-
han ei ekstensoi lapsen päätä liiallisesti, valitsee tii-
viisti suun ja nenän peittävän maskin (joskus jopa 
suosituskokoa pienempi maski voi olla paras työvä-
line etenkin entisille keskosille) ja ventiloi totuttua 
tiheämmin (35–50/min) rintakehän liikkeen tode-
ten ja PEEP:a pitäen (RDS, BPD ym. vastasynty-
neen keuhko-ongelmissa tarvitaan kohtuullisen ko-
va ventilaatiovoima). Vatsaan ohjautuneen happise-
oksen pois imeminen helpottaa ventilaatiota.

On kuitenkin muistettava, että koskaan elämän 
aikana ei pneumothorax ole yhtä yleinen kuin vasta-
syntyneellä! Pneumothorax on diagnosoitavissa aus-
kultaatiolla, perkussiolla, koepunktiolla, thorax-rtg: 
llä ja etenkin pienillä keskosilla myös ns. valostuk-
sella (transilluminaatiolla). Anestesiologi kuitenkin 
harvemmin sammuttaa valot ongelmien ilmaantues-
sa ja alkaa ”valostella”, mutta tekniikka, jossa hetken 
pimennys ja kirkas valo keskosen selän alta, näyttää 
yllättävän hyvin ja nopeasti kasassa olevan keuhkon 
(helposti käytettävissä anestesian alussa ja lopussa il-
menneiden hengitysongelmien diagnostiikassa).

Vastasyntyneen intubaatioon valmistautuessa 
kannattaa huomioida anatomiset erot vastasynty-
neen ja isomman lapsen/aikuisen välillä. Vastasynty-
nyt on nenähengittäjä. Sieraimet ovat kapeat ja pie-
net. Ennen nasotrakeaali-intubaatiota (fiksoi putken 
paremmin kuin orotrakeaali-intubaatio) kannat-
taa sieraimet imeä pienellä imukatetrilla eritteistä, 
ja samalla saa käsityksen suunnasta, johon intubaa-
tioputkea ohjaa. Kieli on vastasyntyneellä isompi ja 
posteriorisemmin sijaitseva kuin aikuisella. Pää on 
suurempi, otsa prominoi ja kaula on lyhyempi kuin 
aikuisella. Larynx on keskosella C  3-tasolla, lapsel-
la C   4- ja aikuisella C 5–6-tasolla ja edempänä. Siten 
iso kieli on lähempänä suun pohjaa ja tukkii ilma-
tien helpommin kuin isoilla lapsilla. Toisinaan suo-
ra laryngoskoopin kieli antaa paremman näkyvyy-
den kuin perinteinen käyrä kieli. Usein kevyt painal-
lus kaulalta krikoseudusta auttaa äänihuulitason nä-
kemisessä. Tähän painamiseen on intuboijan vasem-
man käden pikkusormi usein herkin apu. Epiglottis 
on pitkä, jäykkä ja U:n muotoinen. Ahtain kohta 
vastasyntyneen hengitysteissä on krikoruston tasol-
la juuri äänihuulten alapuolella (aikuisilla vastaavas-
ti äänihuulitasossa). Trakea on lyhyt (5–9 cm). Intu-
baatioputken oikea sijainti on varmistettava auskul-
taatiolla ja rintakehän symmetrisellä liikkeellä. Hy-
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vä intubaatioputken kiinnitys estää putken ohjautu-
misen oikeaan pääbronkukseen. Postoperatiivisessa 
hengityskonehoidossa radiologinen intubaatioput-
ken paikan varmennus on aina suositeltavaa.

Intubaatioputki kaventaa ilmateitä 25 % ja nos-
taa ilmateiden vastuksen kolminkertaiseksi. Mis-
tä tahansa syystä aiheutunut ilmateiden turvotus 
(infektio, toistuvat intubaatioyritykset, anafylaksia 
ym.) kaventaa ilmateitä ja nostaa vastusta. Esimer-
kiksi 1 mm limakalvoturvotus vastasyntyneen tra-
keassa aiheuttaa ilmatievastuksen nousun 16-kertai-
seksi (aikuisella vain 3-kertaiseksi). Hengitystyö li-
sääntyy ja ekshaustio uhkaa vastasyntynyttä herkem-
min kuin aikuista.

Vastasyntyneen intubaatio putken koko on yleen-
sä 3,0–3,5 mm ja keskosella 2,5–3,0 mm. Yleensä 
käytetään kuffittomia intubaatiotuubeja. Putken ohi 
tulisi olla hieman kaasuvirtausta. Liian tiukka intu-
baatioputki altistaa trakean limakalvon painevauri-
olle ja striktuuran kehittymiselle. Toisaalta liian väljä 
intubaatioputki vaikeuttaa hapetusta ja ventilaatiota 
sekä altistaa atelektaaseille.

Intubaatioputkesta imeminen aiheuttaa aina ali-
paineen vastasyntyneen keuhkoihin. Tämä altistaa 
muun muassa atelektaaseille. Toisaalta, mitä pie-
nempi intubaatioputki, sitä herkemmin se tukkeu-
tuu eritteistä. Nopea imu (enintään 20 s) suorite-
taan ohuella imukatetrilla; hyvä esi- ja jälkihapetus 
käsiventiloiden.

Vastasyntyneen vaikean intubaation syynä voi ol-
la pään/suun/nielun/hengitysteiden tai kaulan ano-
maliat, tuumorit, traumat, infektiot tai metabolinen 
sairaus. Syndroomia, joihin usein liittyy vaikea in-
tubaatio ovat mm. Pierre-Robin, Treacher-Collins, 
Mobius ja Cornelia de Lange. Yhteistä näille on 
migrognathia, jonka aiheuttaa mandibulan hypopla-
sia ja glossoptosis. Hengitystieobstruktio näissä sai-
rauksissa aiheutuu kielen posteriorisemmasta sijain-
nista ja relatiivisesta makroglossiasta. Magroglossia 
voi liittyä glykogeenin kertymäsairauksiin sekä myös 
cystiseen hygroomaan. Hemifakiaalisyndroomissa 
kasvojen ja nielun epäsymmetria vaikeuttaa intubaa-
tiota. Massiiviin hydrokephalukseen voi liittyä intu-
baatiovaikeus, ventilaatio on yleensä helppo.

Hankalimpia ovat suuret kongenitaaliset kaula-
tuumorit sekä larynx- tai trakea-atresiat. Usein nä-
mä löytyvät onneksi jo sikiöaikaisissa ultraäänitutki-
muksissa. Näissä ventilaatio, intubaatio ja/tai trake-
ostooman teko voivat olla äärimmäisen vaikeita. Ns. 
exit-sektiossa pää ja toinen käsi otetaan kohdun ul-
kopuolelle, mutta lapsen verenkierto tapahtuu istu-
kan kautta kunnes hengitystie on saatu varmistettua. 
Sitten napanuora voidaan katkaista, ja lapsi syntyy.

Vastasyntyneen hereillä intubaatio suoritetaan 
vain elvytystilanteessa. Hereillä oleva vastasyntynyt 
voi tehdä vaikean intubaation vielä vaikeammaksi. 
Hereillä intubaatioon liittyvät äkilliset verenpaineen 
nousut altistavat vastasyntyneen aivoverenvuodol-
le. Toistuviin intubaatioyrityksiin liittyy kudostrau-
man, verenvuodon ja turvotuksen riski.

Vastasyntyneen vaikea intubaatio

Mitä tehdä vastasyntyneen vaikeassa intubaatios-
sa? Useimmiten vastasyntynyt on helppo intuboi-
tava. Tarkista perusasiat. Tarkista asento: optimaali-
nen intubaatioasento vastasyntyneelle on kaularan-
ka fleksiossa ja pää vain hieman ekstensiossa. Varta-
lo ja pää suorassa linjassa, tasaisella alustalla. Kevyt 
painallus kaulalta voi tuoda paremman näkyvyyden. 
Ohjaimen käyttö intubaatioputken sisällä jäykistää 
intubaatioputkea ja mahdollistaa putken käyryy-
den säätämisen. Limakalvovaurioiden ja perforaati-
on välttämiseksi varmista, että jäykän ohjaimen kär-
ki on koko ajan intubaatioputken sisällä. Joskus saa 
paremman näkyvyyden, jos intuboi oikeasta suupie-
lestä, tai avustaja vetää isoa kieltä ulos suusta, tai lait-
taa nenämahaletkun ”maamerkiksi” ruokatorveen. 
”Two anaesthetist – four hands, two brains”.

Antikolinergi on suositeltava sekä bradykardi-
an että syljen erityksen estämiseksi. Paikallispuu-
dutteen käytössä (lidokaiinisuihke) on huomioita-
va maksimiannokset, sillä puudutteen imeytymi-
nen limakalvoilta on nopeaa ja tehokasta. Käytä vas-
tasyntyneillä laimeita puuduteliuoksia, esimerkiksi 
lidokaiini 2 %. Tulisiko käyttää laskimoanesteettia 
(s-ketamiini) vai inhalaatioanesteettia (sevofluraani/
halotaani)? Ketamiini säilyttää spontaanihengityk-
sen ja hengitysteiden tonuksen, mutta lisää syljen 
eritystä. Ketamiini on hemodynaamisesti vakaa vas-
tasyntyneellä. Inhalaatioanesteetit säilyttävät spon-
taanihengityksen, mutta lihastonus laskee (nielu, la-
rynx ym.), ja inhalaatioanesteetit lamaavat vastasyn-
tyneen sydäntä ja verenkiertoa. Larynxspasmin riski 
on suuri liian pinnallisessa inhalaatioanestesiassa.

Pienille keskosille (intubaatioputki nro 2–2,5) 
pieninkin bronkofiberoskooppi on liian suuri. To-
sin isompaa bronkofiberoskooppia, jossa on toimen-
pidekanava, on käytetty apuna siten, että skooppi on 
suussa ja näkökontrollissa fiberoskoopin toimenpi-
dekanavan kautta ohjataan trakeaan vaijeri/katetri, 
jota sitten käytetään ohjaimena intubaatioputkea 
trakeaan viedessä. Vaikka pienimmän bronkofibe-
roskoopin isommalla vastasyntyneellä saisikin trake-
aan, intubaatioputken hakautuminen subglottiseen 
tilaan on mahdollinen. Bronkofiberoskopia vaatii 
taitoa ja tottumusta. ”The time to learn is not an in-
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fant with a difficult intubation”.
Suun tulee aueta, jotta laryngoskooppia voi käyt-

tää. Suorakielinen laryngoskooppi (Miller) antaa to-
sinaan paremman näkyvyyden vastasyntyneellä kuin 
lievästi kaarevakieliset laryngoskoopit (Macintosh, 
McCoy). Suora laryngoskooppi työnnetään kurkun-
kannen alle äänihuulten paljastamiseksi ja kaareva-
kielinen laryngoskooppi taas työnnetään epiglottik-
sen tyveen ja varren suuntaan nostamalla kurkun-
kansi nousee paljastaen äänihuuliraon.

Bullardin laryngoskoopilla (myös lasten koko) 
pääsee katsomaan kulman taakse. Siinä on kaksi toi-
mintakanavaa, joista toiseen voi yhdistää happivirta-
uksen ja toista käyttää intubaatiota varten. Tämä la-
ryngoskooppi vaatii käyttäjältä tottumusta, ja lasten 
kokoinen Bullardin laryngosskooppi on iso esimer-
kiksi keskoselle.

Larynxmaski on hyvä apuväline tilanteissa, jois-
sa ventilaatio onnistuu, mutta intubaatio on vaikea. 
Larynxmaskilla on hoidettu myös keskosten aneste-
sioita. Pienimmän maskin (nro 1) sekä ideaalinen 
paikalleen saaminen että sen paikallaan pysyminen 
on keskosilla ja vastasyntyneillä anatomisten syiden 
vuoksi selvästi epävarmempaa kuin isommilla lap-
silla. Kun larynxmaski on hyvin paikallaan, sitä voi 
käyttää apuna sekä fiberoskooppi-intubaatioon että 
sokkointubaatioon.

”Valostiletin” käyttö (Light wand stylet intubati-
on): intubaatioputki ohjataan trakeaan kirkkaan va-
lostiletin kautta. Vastasyntyneillä on vaikeampi va-
lon perusteella paikantaa ollaanko trakeassa vai eso-
faguksessa (kudokset läpäisevät valoa aikuisia pa-
remmin). Lisäksi pienin valostiletti on kooltaan 
melko iso ja tarkoitettu intubaatioputkelle nro 4,5.

Retrogradinen intubaatio tehdään krikothyro-
tomianeulalla. Neulan kautta ohjataan ohjainvaije-
ri suun tai nenän kautta ulos ja ko. vaijeria ohjai-
mena käyttäen intubaatioputki trakeaan. Jotta kau-
la aukeaa hyvin, kannattaa hartioiden alle laittaa 
tyyny. Orientoidu pysymään keskiviivassa. Etäisyy-
det ovat pieniä vastasyntyneellä: matkaa krikothyre-
oideamembraanista äänihuulitasoon on keskimää-
rin 5 mm.

Sokkointubaatio suun tai nenän kautta tehdään 
seuraavasti: spontaanihengityksen ”suuntaan” ohja-
taan intubaatioputki sokkona. Pyritään intubaati-
oon sisäänhengityksen aikana (larynx auki).

Vastasyntyneen hätätrakeostomia on indisoitu 
jos muilla keinoilla ilmatietä ei saada turvattua. To-
taalissa ilmatietukoksessa päätös on tehtävä nopeas-
ti. Hätätrakeostomian teko pienelle vastasyntyneel-
le on vaikeampaa: lyhyt kaula ja pehmeät rakenteet, 
jotka vaikeammin tunnistettavissa. Koroke selän al-

le, jotta kaula aukeaisi maksimaalisesti. Pysyttele 
keskilinjassa. Viggolla nro 2 (ruskea) kilpi- ja ren-
gasruston välisen membraanin läpi tai alempaa tra-
kearustojen välistä. Kanyylin kantaan sopii nro 3,5 
intubaatioputken yhdistäjä. Myös kaupallisia hätät-
rakeostomia settejä voi käyttää.

Ventilaatio anestesian aikana

Kontrolloitu ventilaatio on suositeltavin vastasynty-
neelle anestesian ajaksi (ks. hengitysfysiologia ja ana-
tomia). Vastasyntyneen ventilaation tulee olla vähin-
täänkin assisteerattu. Vastasyntynyt on herkkä keuh-
kojen komplianssin ja resistenssin muutoksille, joita 
muun muassa leikkausalueella tapahtuva painami-
nen ja vetäminen voivat aiheuttaa. Mitä pienempi ja 
sairaampi vastasyntynyt, sitä herkemmin suositaan 
käsiventilaatiota.

Usein käytetty käsiventilaatiosysteemi vastasyn-
tyneelle on modifioitu Jackson-Reesin systeemi, jo-
ka mahdollistaa tuntuman rintakehän ja hengitystei-
den komplianssin muutoksiin sekä PEEP:n käytön. 
Tuorekaasuvirtaus on Reesin systeemillä potilaan 
painon neliöjuuri, mutta alle 2 litran tuorekaasuvir-
tausta ei tulisi käyttää. Tavoitteena on normoventi-
laatio. Vastasyntyneen hengityksen kertatilavuus on 
7–10 ml/kg ja hengitystaajuus 30–50/min. Minuut-
tiventilaation on oltava riittävä, jotta se kattaa kaa-
sujen vaihdon ja hengitysjärjestelmän kuolleen tilan 
tuuletuksen.

Vastasyntyneen anestesian aikaisessa hengitys-
konehoidossa voi käyttää tilavuussäätöistä tai pai-
nesäätöistä mallia. On muistettava vastasyntyneil-
lä kuffittomaan intubaatioputkeen liittyvä kaasu-
jen ohivirtaus ja toisaalta suuri hengitystiheys, jo-
ka voi laimentaa uloshengityskaasun tuorekaasulla, 
ja uloshengityksen hiilidioksidimittaus antaa vir-
heellisen mielikuvan hyperventilaatiosta. Harventa-
malla ventilaatiota muutaman henkäyksen ajaksi saa 
usein luotettavamman end-tidal hiilidioksidiarvon. 
Yli tunnin mittaisessa vastasyntyneen anestesiassa tai 
jo aiemmin hapetus- tai tuuletusongelmien ilmaan-
tuessa on herkästi tarkistettava verikaasunäyte (valti-
moverinäyte, kapillaarinäyte).

Vastasyntyneen ekstubaatio tulee tehdä lapsen ol-
lessa täysin hereillä eli käytännöllisesti katsoen kun 
hän yskii intubaatioputken pois. Älä ekstuboi hereil-
lä olevaa vastasyntynyttä, jos hän on hypoterminen, 
hypovoleeminen, hypoglykeeminen, asidoottinen 
tai aneeminen, sillä apneariski on selvästi kohon-
nut ja reintubaation riski on suuri. Tarkista lihasre-
laksaation kumoutuminen ja anna herkästi vasta-ai-
neet (glykopyrrolaatti 10 µg/kg i.v. ja neostigmiini 
40 µg/kg i.v.).
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Toinen tapa ekstuboida on syvässä unessa spon-
taanisti hengittävänä (ei suositeltavaa), mutta tätä 
tapaa käytetään joskus hyväkuntoiselle täysiaikaisel-
le vastasyntyneelle minimaalisen pienen kirurgisen 
toimenpiteen jälkeen (kokeneen anestesiologin kä-
sissä voi onnistuakin).

Puolinaisessa unessa, kakovana, yskivänä ekstu-
boitaessa larynxspasmin riski on suuri. Spasmin hoi-
tona on positiivinen paineventilaatio 100 % hapella, 
lidokaiini 1 mg/kg i.v. ja tarvittaessa re-relaksaatio. 
Lapselle annetaan mieluummin pienempi annos; 
1/4–1/2 normaaliannoksesta, nondepolarisoivaa li-
hasrelaksanttia kuin suksinyylikoliinia, joka yhdes-
sä hypoksian ja asidoosin kanssa voi aiheuttaa kam-
mioperäisiä rytmihäiriöitä.

Ekstubaation jälkeinen stridor (laryngiittimäinen 
hengitysääni), johtuu limakalvoturvotuksesta. Syynä 
voi olla liian iso intubaatioputki, traumaattinen in-
tubaatiotekniikka tai sairastettu ylähengitystieinfek-
tio ym. Hoidoksi annetaan spiralla raseemista ad-
renaliinia 1 mg/kg tarvittaessa toistetusti, tilanteen 
pitkittyessä kortisonia laskimonsisäisesti.

Anestesian induktio
I.v.-induktio on vastasyntyneellä suositeltavin. So-
piva laskimo löytyy yleensä käsistä, jaloista tai pääs-
tä. Keskosilla tipan laitto on yleensä helppoa, koska 
suonet näkyvät hyvin niukan ihonalaisen rasvaku-
doksen vuoksi. Vaikeinta tipanlaitto on diabeetikko-
äidin täysiaikaiselle pullealle lapselle tai hypovolee-
miselle äärimmäisen huonokuntoiselle vastasynty-
neelle. Usein vena jugularis externa on huonokun-
toisellakin vastasyntyneellä löydettävissä Trende-
lenburgin asennossa, pistämistä tosin vaikeuttaa 
vastasyntyneen iso pää ja lyhyt kaula. Intraosseaali-
neula toimii myös vastasyntyneellä ja on helppo ja 
nopea laittaa; pistopaikkoina proksimaalinen sääri-
luu, distaalinen sääriluu tai distaalinen femur. Mui-
na i.v.-reitteinä voidaan käyttää keskuslaskimokatet-
ria ja harvemmin napalaskimokatetria (hyvä ohjeis-
tus näihin löytyy uusista tehohoito-oppaista: ”Pe-
diatrinen tehohoito” ja ”Neonatologinen tehohoi-
to”).

Ennen induktiota vastasyntyneelle yleensä anne-
taan antikolinerginä (bradykardian esto ja erittei-
den vähentäminen) joko glykopyrrolaattia 5 µg/kg 
i.v. tai atropiinia 10 µg/kg i.v. Uniaineena käytetään 
joko tiopentaalia 2–5 mg/kg i.v. tai s-ketamiinia 
1–2 mg/kg i.v. Ketamiinilla on vähemmän sydäntä 
ja verenkiertoa lamaavaa vaikutusta kuin tiopentaa-
lilla, joten huonokuntoiselle vastasyntyneelle keta-
miini on parempi vaihtoehto. Myös etomidaattia in-
duktioaineena annoksella 0,2 mg/kg i.v. on käytetty 
erittäin huonokuntoisille vastasyntyneille.

Opiaateista yleisin vastasyntyneen anestesiassa on 
fentanyyli 1 µg/kg i.v. pienissä leikkauksissa (tyrä-
leikkaus) / 2–5 µg/kg i.v. isoissa leikkauksissa tai al-
fentaniili 10–20 µg/kg i.v. Fentanyyli 10–20 µg/kg 
vastasyntyneellä vastaa jo ”high-dose fentanyl”-anes-
tesiaa. Fentanyylin eliminaation puoliintumisaika 
on vastasyntyneillä 2–3 kertaa pidempi kuin aikui-
silla. Kaikkiin opiaatteihin liittyy hengitysdepressio, 
jolle etenkin vastasyntyneet ovat herkkiä (postopera-
tiivinen apneatarkkailu!).

Lihasrelaksanttina crush-induktiossa vastasyn-
tyneellä voidaan käyttää joko suksinyylikoliinia 
2 mg/kg i.v. tai rokuronia 0,5 mg/kg i.v. Suksinyy-
likoliinin vesiliukoisuus selittää suuremman annos-
tarpeen vastasyntyneellä kuin lapsilla tai aikuisilla. 
Suksinyylikoliinin käyttöön liittyy etenkin vastasyn-
tyneillä bradykardiaa, joka on estettävissä antikoli-
nergilla. Rokuronin vaikutukset verenkiertoon ovat 
vähäiset. Rokuroni saostuu sekoittuessaan tiopen-
taalin kanssa. Sellickin manooverin hyödyllisyys vas-
tasyntyneen induktiossa on kyseenalainen. Vastasyn-
tyneet ovat vanhempia lapsia ja aikuisia herkempiä 
nondepolarisoiville lihasrelaksanteille, mutta toisaal-
ta relaksanttien jakaantumistilavuus on vastasynty-
neillä suurempi kuin aikuisilla, joten annostelu mg/
kg on vastasyntyneillä lähes sama kuin aikuisilla.

Pankuronia annoksella 100 µg/kg i.v. käytetään 
huonokuntoisten vastasyntyneiden pitkissä anestesi-
oissa, ja vastasyntyneiden sydänanestesioissa. Sisat-
rakuuri annoksella 0,1 mg/kg i.v. on hyvä vaihtoeh-
to, sillä ei ole sydän- ja verenkierto sivuvaikutuksia, 
se ei vapauta histamiinia, poistuu Hoffmanin elimi-
naation kautta, joten maksan tai munuaisen vajaa-
toiminta ei hidasta eliminaatiota, ja sen vaikutusaika 
ei pitene toistettujenkaan annosten jälkeen. Hyvä-
kuntoisen vastasyntyneen lyhytkestoiseen relaksaa-
tioon voi käyttää myös mivakuuria annoksella 0,2 
mg/kg i.v. Mivakuurin käyttöön voi liittyä histamii-
nin vapautumista: ihon punoitus ja urtikaria. Pitkit-
tynyt relaksaatio (ad 60 min) mivakuurista on mah-
dollinen, jos vastasyntyneellä on poikkeava kolines-
teraasiaktiivisuuden säätelijägeeni. Kaikki inhalaa-
tioanesteetit voimistavat lihasrelaksanttien vaikutus-
ta 20–40 %.

Anestesian ylläpito
Balansoidun anestesian ylläpitoon käytetään in-
halaatioanesteeteista sevofluraania tai isofluraania, 
harvemmin halotaania ilma-happiseoksessa. Halo-
taanin käyttö on vähentynyt sen sevofluraania suu-
rempien sydänvaikutusten (arytmiat, sydänlihas-
depressio) vuoksi. Kaikkiin inhaloitaviin anesteet-
teihin liittyy sydän- ja verenkiertolamaa. Typpiok-
siduuli potentoi kaikkien inhalaatioanesteettien vai-
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kutusta. Typpioksiduuli lamaa sydänlihasta, etenkin 
vastasyntyneillä ja sydänsairailla lapsilla. Typpioksi-
duuli laajentaa kaasupitoisia onteloita, eikä sitä tule 
käyttää palleatyrän, gastroskiisin, omfaloseelen eikä 
suolileikkausten yhteydessä (NEC, suolitukos) eikä 
myöskään jos vastasyntyneellä on pneumothorax tai 
lobaariemfyseema.

Hyväkuntoisella vastasyntyneellä inhalaatioanes-
teettien käyttö on mahdollista, kun tarkasti moni-
toroidaan sydämen ja verenkierron tilaa, mutta huo-
nokuntoisille tai sydänsairaille niitä ei tulisi käyttää.

Sairaan vastasyntyneen anestesian ylläpidossa voi-
daan käyttää joko opiaatti-infuusiota tai opiaatin bo-
lusannostelua yhdessä s-ketamiini-infuusion kanssa 
(0,5–2 mg/kg/h) tai ns. ”Toronto”-infuusion kanssa 
(liuos, jossa s-ketamiinia 1 mg/ml ja midatsolaamia 
0,2 mg/ml perusliuoksena fysiologinen keittosuola 
tai 5 % sokeriliuos) annoksella 1–2 ml/kg/h.

Vastasyntyneen nesteytys ja vuodon korvaus
Pienten lasten suuri kokonaisnestemäärä johtuu so-
lunulkoisen nesteen tilavuudesta, joka on syntymä-
hetkellä 40 % kehon painosta. Syntymän jälkeen so-
lunulkoinen nestemäärä vähenee saavuttaen aikuis-
tason (20 %) puberteetti-iässä. Solunsisäinen neste-
määrä pysyy lähes vakiona: noin 40 %.

Vastasyntyneellä ja imeväisellä elimistön nestei-
den koostumus on erilainen kuin aikuisella. Plas-
man suurempi kloridipitoisuus, matalampi pH ja 
vähäisempi bikarbonaattimäärä altistavat imeväisen 
metaboliselle asidoosille. Munuaisten toiminta on 
kypsymätöntä, virtsan konsentroimiskyky on huo-
nompi ja vaste natriumaineenvaihdunnan häiriöi-
hin puutteellinen. Lisäksi verenkierto, sympaattinen 
hermosto ja endokriininen järjestelmä, jotka sääte-
levät nestetasapainoa, ovat vastasyntyneellä kypsy-
mättömät.

On tärkeää tunnistaa vastasyntyneen volyymiva-
jaus (hypovolemia) ja korjata se mahdollisimman 
hyvin ennen anestesiaa. Volyymivajaukseen viittaa-
vat painon lasku, huono perifeerinen laskimotäyttö, 
matala perifeerinen lämpö tai korkea lämpöraja, ti-
heä syke, matala verenpaine, huono virtsan eritys ja 
kuopalla oleva aukile. 5 %:n kuivumassa potilaalla 
on kuiva kieli ja janon tunne, 10 %:n kuivumassa 
takykardia, oliguria ja aukile kuopalla, 15 %:n kui-
vumassa potilaalla on hypotensio, anuria, harmaa, 
syanoottinen tai hikinen iho sekä aukile syvälle pai-
nunut ja 20 %:n kuivumassa vastasyntynyt on jo ta-
juton.

Kiertävän verivolyymin korjaus aloitetaan Rin-
gerin liuoksella tai 4 % albumiinilla 10–20 ml/kg, 
ja korvausta jatketaan, kunnes diureesi käynnistyy. 
Osa nesteestä voidaan antaa fysiologisena keittosuo-

lana (varottava vastasyntyneen liiallista natriumta-
son nousua). Matala hemoglobiini/ hematokriitti 
(karkea muistisääntö: Hkr yli 40 % keskosilla, ja yli 
35 % täysiaikaisilla vastasyntyneillä) korjataan pu-
nasoluilla.

Pylorusstenoosiin liittyy kuivuma ja tyypillinen 
vastasyntyneen ”hypotauti” (hypokalemia, hypoklo-
remia, hyponatremia) ja metabolinen alkaloosi. Nes-
tetasapainon korjaus pylorusstenoosissa tulisi tehdä 
24–48 tunnin kuluessa. Leikkaus tulisi suorittaa vas-
ta nestetasapainon korjauduttua.

Laboratoriokokeet ennen vastasyntyneen aneste-
siaa ratkaistaan tapauskohtaisesti. Vähintään veri-
ryhmä ja ristikoe, pieni verenkuva, trombosyytit, ka-
pillaarinäyte, veren sokeri ja kreatiniini tulisi tutkia.

Perusnesteenä anestesian aikana vastasyntyneel-
le on sokeriliuos (G5 % täysiaikaiset vastasynty-
neet tai G10 % keskoset) natriumlisällä (esimer-
kiksi NaCl 6 mmol / 100 ml). Perusnesteen vauh-
ti on 3–4 ml/kg/h. Haihtuminen iholta on vasta-
syntyneellä 0,4–0,6 ml/kg/h kun se keskosella on 
jopa 2–4-kertaista (0,7–2,7 ml/kg/h). Leikkauk-
sen aikainen haihtuminen leikkausalueelta (mene-
tys kolmanteen tilaan): vatsakirurgiassa korvaus-
tarve on 5–15 ml/kg/h, rintakehän operaatioissa tai 
ortopediassa 4–6 ml/kg/h ja tyräleikkauksessa vain 
1–2 ml/kg/h.

Haihtumiskorvauksena käytetään ensisijaises-
ti Ringerin liuosta, mutta vatsakirurgiassa voidaan 
käyttää myös 4 % albumiinia tai jääplasmaa (vasta-
syntyneen hyytymistekijätason nostaminen samal-
la).

Vuodon korvaus
Yli 10 % vuoto korvataan punasoluilla ja kolloi-
deilla, pienemmät vuodot vain kolloideilla. Kes-
kosen verivolyymi on 100 ml/kg ja vastasyntyneen 
85–90 ml/kg. Vastasyntyneillä kolloidina on käytet-
ty 4 % albumiinia ja jääplasmaa. Synteettisiä kolloi-
deja on varottu vastasyntyneillä, koska niiden on pe-
lätty lisäävän hyytymishäiriöitä ja poistuvan hitaas-
ti elimistöstä.

Suurivolyymisiin ja nopeisiin punasolu- ja jääp-
lasmasiirtoihin voi vastasyntyneellä liittyä hyperka-
lemiaa (varastoverituotteissa kaliumtaso nousee), 
mutta myös hypokalsemiaa (vastasyntyneen maksa 
ei pysty metaboloimaan verituotteissa tullutta suur-
ta sitraattimäärää, vaan sitraatti sitoutuu elimistön 
ionisoituun kalsiumiin, mistä seuraa hypokalsemia). 
Sekä hyperkalemia että hypokalsemia aiheuttavat 
rytmihäiriöitä, hypotensiota ja jopa sydänpysähdyk-
sen (hyperkalemia). Trombosyyttejä annetaan yli yh-
den verivolyymin vuodoissa tai jos trombosyyttitaso 
mitattuna on matala.
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Vastasyntyneen metabolinen asidoosi poistuu 
yleensä nestetasapainon korjautuessa.

Natriumbikarbonaattia annettaessa on varotta-
va sekä hypernatremiaa (altistaa aivoverenvuodoil-
le) että ylikorjattuna alkaloosia (siirtää hemoglobii-
nin dissosiaatiokäyrää vasemmalle ja huonontaa ku-
doshapetusta). Jos natriumbikarbonaattia käytetään, 
lasketaan sen annos kaavasta: NaHCO 

3
 (mmol) 

= 0,3 x paino (kg) x BE. Vajeesta korvataan vain 
1/4–1/2.

Mikäli vastasyntynyt on riittävästä nestehoidos-
ta ja vuodon tai haihtuman korvauksesta huolimat-
ta hemodynaamisesti labiili (hypotensiivinen, taky- 
tai bradykardinen, asidoottinen, oligurinen), aloite-
taan inotrooppinen tuki (dopamiini, adrenaliini tai 
noradrenaliini).

Hypertonista keittosuolaa (5 %) on käytetty 
myös vastasyntyneillä vaikeissa hoidoille reagoimat-
tomissa hypotensioissa (sepsis, NEC) 1–2 ml/kg i.v. 
hitaasti (maksimiannoksena 4 ml/kg/vrk). Hyperto-
ninen keittosuola imee kudosväli- ja solunestettä ve-
renkiertoon, jolloin kudosturvotus vähenee. Sydä-
men supistuvuus paranee, mikroverenkierto para-
nee aiheuttamalla prekapillaarista vasodilaatiota, ja 
sekä keuhkoverenkierron vastus että systeemiveren-
kierron vastus laskevat. Vastasyntyneillä ja etenkin 
keskosilla pelätään hypernatremian sivuvaikutuksia 
aivoihin: myelinolyysi, IVH ja aivojen yleinen toi-
mintahäiriö.

Äkillinen hypotensio ja bradykardia
Äkillinen hypotensio ja bradykardia vastasyntyneellä 
johtuvat yleensä riittämättömästä cardiac outputista 
joko kiertävän verivolyymin vajeen tai hypoksian ja 
sydämen toiminnanvajeen takia.

Hitaasti kehittyneen hypotension syinä ovat liian 
syvä anestesia, hyperkarbia, hypoksia, nestevajaus, 
matala ionisoidun kalsiumin määrä tai suurten veri-
suonten kompressio esimerkiksi kirurgin toimesta.

CHECKLIST: äkillinen bradykardia ja/tai hypo-
tensio vastasyntyneellä

1. ventiloi 100 %:lla hapella

2. keskeytä anesteettien anto

3. nestetäyttö – 15ml/kg i.v. ringerin liuosta 
nopeasti

4. informoi kirurgi

5. kalsium 10–15 mg/kg i.v.

6. verta 10 ml/kg i.v.

7. vasopressorit

Puudutukset ja kivun hoito vastasyntyneellä
Vastasyntyneelle yleisanestesian ja puudutuksen yh-
distäminen on usein paras vaihtoehto: yleisanestesia 

voi olla kevyt, mutta ventilaatio ja tuuletus maksi-
maalisesti varmistettu ja puudutuksella taataan pos-
toperatiivinen kivuttomuus. Spinaalianestesiaa käy-
tetään joskus yksinään anestesiamuotona vaikeaa 
keskosen keuhkosairautta sairastavilla vastasynty-
neillä muun muassa tyräleikkauksissa.

Vastasyntyneillä vähäinen albumiini- ja α1-gly-
koproteiinipitoisuus aiheuttavat sen, että aktiivisen 
vapaan puudutusaineen osuus on lisääntynyt. Siten 
vastasyntynyt voi saada toksisia oireita pienemmällä 
puudutusaine määrällä. Koska maksan toiminta on 
kehittymätöntä, mikrosomaalisten entsyymien kyky 
metaboloida puudutusaineita on alentunut.

Enimmäisannokset vastasyntyneisyyskaudella 
puudutusaineilla on lueteltu taulukossa 4.

Teknisesti puudutusten laitto lapsille on usein 
helppoa, koska “maamerkit” puudutuksille ovat hel-
posti palpoitavissa, ja nukutettu tai sedatoitu lapsi 
saadaan ihanteelliseen asentoon puudutuksen lai-
ton suhteen.

Selkäydin ulottuu vastasyntyneellä/imeväisellä 
L 3-tasolle, mikä on huomioitava spinaalipuudutuk-
sen laitossa. Spinaalipuudutuksen kesto vastasynty-
neellä on 20–40 min johtuen likvorin suuremmas-
ta tilavuudesta, sydämen suuremmasta minuuttivo-
lyymistä ja vilkkaasta verenkierrosta, jotka lyhentä-
vät puudutteen eliminaatioaikaa.

Sakraali- ja epiduraalipuudutuksia käytetään 
myös vastasyntyneille. Laimealla puuduteliuoksella 
ja suurella volyymillä saadaan sakraalitasolta puudu-
te leviämään jopa torakaalialueelle. Epiduraalipuu-
dutuksessa käytetään ”loss-of-resistance”-tekniik-
kaa keittosuolalla täytetyllä ruiskulla. Neurologisia 
komplikaatioita on esiintynyt ilmaa käytettäessä.

Haavapuudutusta, ääreishermojen puudutuksia 
(ilioinguinaali- ja iliohygastrinen puudutus, penis-
puudutus, reisihermon puudutus ja hartiapuudu-
tus) ja interkostaalipuudutusta voi käyttää vastasyn-
tyneellä.

Vastasyntyneellä on harvoin puudutuksiin liit-
tyen verenpaineen tai pulssin laskua. Bradykardia 
tulee hoitaa välittömästi vastasyntyneellä, ja se on 

Taulukko 4: Puudutusaineiden enimmäisannokset 
vastasyntyneisyyskaudella.

 lidokaiini

  limakalvot 1,5 mg/kg
  muualle 2,5 mg/kg

 lidokaiini + adrenaliini  3,5 mg/kg

 bupivakaiini  1,5 mg/kg
  jatkuva infuusio 0,2 mg/kg/h (4,8 mg/kg/vrk)
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useimmiten merkki puudutteen toksisuudesta.
Postoperatiivisen kivunhoidon suhteen on ensiar-

voista tiedostaa, että niin keskonen kuin täysiaikai-
nen vastasyntynytkin aistii kipua.

Peruskipulääkkeenä on parasetamoli 50 mg/kg/
vrk p.o. tai p.r., ellei vastasyntyneellä ole maksa-
sairautta tai hyperbilirubinemiaa. Opiaateista käy-
tetään morfiinia 0,05–0,1 mg/kg i.v. Morfiinin eli-
minaation puoliaika on vastasyntyneellä neljä ker-
taa pidempi kuin aikuisella. Opiaattia saanut vas-
tasyntynyt kuuluu aina tehostettuun hengitys val-

vontaan. Haavapuudutusta ja kestopuudutuksia 
(epiduraali) käytetään myös vastasyntyneille. r
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