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Lastenanestesiologia

Sevofluraani on ollut Suomessa kliinisessä käytössä
yli viiden vuoden ajan ja se on saavuttanut van-
kan aseman erityisesti lastenanestesiologiassa joh-
tuen sevofluraanin hyvistä induktio-ominaisuuk-
sista sekä nopeasta toipumisesta anestesian jälkeen.
Lisääntyneen käytön myötä on herännyt kysymys
sevofluraanin turvallisuudesta erityisesti työkoh-
teissa, joissa sevofluraania käytetään päivittäin
useissa anestesioissa. Lasten anestesioita hoitava
henkilökunta altistuu erityisen paljon sevofluraa-
nille, koska maskianestesioita on paljon, potilaat
ovat usein levottomia ja huonosti ko-operoivia,
induktiossa käytetään suuria tuorekaasuvirtauk-
sia, pienimmät intubaatiotuubit ovat kuffittomia
ja lisäksi anestesioita annetaan ”ulkotöinä” ilman-
vaihdoltaan vaihtelevissa olosuhteissa.

Anestesiakaasujen terveysriskit
Anestesiakaasujen terveysriskeistä kirjoitettiin
runsaasti 1980-luvulla, jolloin kaasunpoistosys-
teemit olivat puutteellisia ja kaasuja käytettiin
varsin holtittomasti. Erityisesti hammaslääkäri-
en ja–hoitajien raportoitiin altistuvan huomatta-
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ville typpioksiduulipitoisuuksille. Epidemiologis-
ten retrospektiivisten tutkimusten perusteella
anestesiakaasujen esitettiin lisäävän keskenmeno-
riskiä 1.6-2.3-kertaiseksi ja sikiön epämuodostu-
mariskiä jonkin verran sekä vähentävän fertiliteet-
tiä jopa 50 % normaalista (1-4). Näitä epäilyjä
ei kuitenkaan ole voitu vahvistaa myöhemmissä
prospektiivisissa tutkimuksissa (5). Tämä voi joh-
tua sekä tutkimusmenetelmien luotettavuuden
lisääntymisestä että altistumistasojen pienenty-
misestä. Sevofluraanille altistuneissa työntekijöissä
ei myöskään ole raportoitu ainoatakaan epämuo-
dostumatapausta tai muuta oireyhtymää. Typpi-
oksiduulista sen sijaan tiedämme, että se suurina
pitoisuuksina voi aiheuttaa verenkuvamuutoksia,
estää B

12
-vitamiinin aineenvaihduntaa sekä aihe-

uttaa neuropatioita ja psyykkisen toiminnan heik-
kenemistä. Sevofluraanille altistuvan anestesiahen-
kilökunnan valittamia oireita ovat väsymys, huo-
novointisuus, huimaus, päänsärky ja silmien är-
sytys.

Anestesiakaasujen suositellut enimmäispitoi-
suudet vaihtelevat suuresti eri maiden välillä (Tau-
lukko 1). Suomessa ei ole määritelty HTP-arvoa
(HTP= haitalliseksi todettu pitoisuus; määrätty
ilman dokumentoitua näyttöä haitallisuudesta)
sevofluraanille, mutta esim. erityisäitiyslomasään-
nöksissä käytetään NIOSH:n (National Institute
for Occupational Safety and Health) arvoa 2 ppm.
Huomattavaa on, että kaasuseoksia käytettäessä
HTP-arvot pienenevät (esim. USA:ssa sevofluraa-
nin HTP-arvo 2 ppm vähenee arvoksi 0.5 ppm,
jos kaasuseoksessa on mukana typpioksiduulia).
Kokonaisaltistuksen haitallisuuden osalta ei myös-
kään tiedetä, ovatko lyhytaikaiset korkeat huip-
pupitoisuudet merkittävämpiä kuin pitkäaikainen
altistuminen matalille pitoisuuksille.

Taulukko 1. HTP-arvot eri maissa (ppm)

Suomi NIOSH (USA) Ruotsi

N
2
O 100 25 100

Sevofluraani - 2 10

Isofluraani 10 2 10

Enfluraani 10 2 10

Halotaani 1 (8 h) ? ?
3 (15 min)

(ppm=parts per million; esim. 1%= 10 000 ppm)
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Julkaistuja mittaustuloksia
Hoerauf kumppaneineen on julkaissut sarjan
anestesiakaasupäästöjä selvittäviä tutkimuksia.
Heidän mittauksissaan tavanomaisen lapsipotilaan
inhalaatioinduktion aikana anestesialääkäri altis-
tui 3-5 ppm sevofluraanipitoisuuksille huolimatta
kohdeimun käytöstä. Intubaation jälkeen (2.4 %
sevofluraanin ylläpitokonsentraatio) pitoisuus
väheni 0.5-2 ppm:ään (6). Vastaavanlaisessa tut-
kimusasetelmassa larynx-maskia käytettäessä se-
vofluraanin pitoisuus oli koko anestesian ajan
korkeampi, keskimäärin 2 ppm anestesialääkärin
hengitysvyöhykkeellä (7). Kun intuboiduille ai-
kuispotilaille annettiin sevofluraania 0.8 % (ulos-
hengitysilman pitoisuus) typpioksiduulin kans-
sa, niin mitattu sevofluraanin pitoisuus ylitti 0.5
ppm 76 % ajasta anestesialääkärin, 60 % kirur-
gin ja 50 % hoitajan hengitysvyöhykkeellä (8).
Nämä tulokset siis osoittavat, että ainoastaan in-
tubaatio kuffillisella tuubilla vähentää sevofluraa-
nipäästöt NIOSH:n asettamien tiukkojen enim-
mäispitoisuuksien tasolle.

Westphal ja kumppanit (9) ovat mitanneet
anestesialääkärin ja tähystyslääkärin altistumista
lapsipotilaiden bronkoskopian aikana. Anestesia-
aineena käytettiin sevofluraania (2-3 %) puhtaa-
seen happeen sekoitettuna. Anestesialääkärin kes-
kimääräinen altistuminen oli n. 40 ppm ja sko-
pistin n. 50 ppm tilassa, jossa ei ollut erityistä
ilmanvaihtosysteemiä. Tilassa, jossa oli yleisilman-
vaihto (ilman vaihtuvuus 20 kertaa/t) pitoisuu-
det alenivat 15-20 ppm:ään.

Henkilökunnan altistus anestesiakaasuille ei
rajoitu pelkästään leikkaussaliin, vaan myös he-
räämössä ja teho-osastoilla on merkittäviä kaasu-
pitoisuuksia. Heräämöjen korkeita pitoisuuksia
selitettiin aluksi sillä, että ne sijaitsivat leikkaus-
salien vierellä ja niillä oli yhteinen ilmanvaihto-
järjestelmä. Myöhemmin on todettu, että poti-
laat ovat heräämössä tärkein anestesiakaasujen läh-
de. Puoli tuntia typpioksiduulia saanut potilas
hengittää uloshengitysilmassa 25 ppm ylittäviä
pitoisuuksia jopa 4 tunnin ajan anestesian lop-
pumisesta. Ilmanvaihdon tehokkuudesta, potilas-
määristä ja anestesiamuodoista riippuen eri tut-
kimuksissa on mitattu heräämöhenkilökunnan
altistuvan 10-110 ppm N

2
O-pitoisuuksille (10).

Hoerauf ja ryhmä (11) ovat mitanneet typpiok-
siduulipitoisuuksia uudenaikaisessa, ilmastoidussa
heräämössä viiden päivän ajan 12 tuntisen työ-
päivän aikana. Mittauspisteet olivat puolen met-
rin etäisyydellä potilaan päästä ja yksi hoitajan

työpöydän äärellä 5 metrin etäisyydellä potilais-
ta. Pitoisuudet potilaiden läheisyydessä olivat
keskimäärin 3-4 ppm ja hoitajan työpöydän vie-
rellä 3.3 ppm. HYKS:n lasten ja nuorten sairaa-
lassa mitattiin kahden potilaan ollessa heräämö-
tarkkailussa hoitajien hengitysvyöhykkeiltä 0.37-
0.45 ppm pitoisuuksia sevofluraania (ko. potilai-
den uloshengitysilmasta mitatut sevofluraanipi-
toisuudet olivat heräämöön tullessa 6 ppm ja 45
ppm) (12).

Suomessa tehtyjä mittauksia
Kevättalvella 1999 VTT suoritti HYKS:n lasten
ja nuorten sairaalassa tutkimuksen, jossa mitat-
tiin anestesiakaasupäästöjä sekä erilaisten poisto-
systeemien tehokkuutta päästöjen rajoittamises-
sa (12). Anestesialääkärin hengitysvyöhykkeeltä
mitatut sevofluraanipäästöt vaihtelivat välillä
0.46-31.8 ppm (ka 4.5 ppm) anestesiamuodos-
ta riippuen. Vastaavat typpioksiduulin päästöar-
vot vaihtelivat välillä 4.4-230 ppm (ka 96 ppm).
Verrattaessa maski- ja intubaatioanestesian aihe-
uttamia päästöjä todettiin sevofluraanin pitoisuu-
det anestesialääkärin hengitysvyöhykkeellä noin
20-kertaisiksi ja anestesiahoitajien osalta kaksin-
kertaisiksi maskianestesian aikana. Mielenkiintoi-
nen löydös oli lämpöpeiton käyttöön liittyvä huo-
mattava sevofluraanipäästön lisäys: korkein anes-
tesialääkäriltä mitattu pitoisuus ylitti mittauslait-
teen kapasiteetin (375 ppm) ja keskiarvokin oli
huikean korkea 93 ppm. Korkea pitoisuus joh-
tuu ilmeisesti siitä, että lämmin ilma nostaa mas-
kista karkaavan sevofluraanin ylös suoraan anes-
tesiologin kasvoille. Kun normaalin ilmanvaihdon
lisäksi käytettiin kohdeimua (imuteho 22 l/s) 10-
20 cm:n etäisyydellä maskista, niin päästöt vähe-
nivät noin viidesosaan. Toisaalta kohdepoistoil-
mamäärän lisäys 67 l/s:iin ei enää lisännyt koh-
deimun tehoa. Tässäkin tutkimuksessa kaksois-
maski oli tehokkain kaasunpoistosysteemi silloin,
kun se saatiin asetettua tiiviisti potilaan kasvoil-
le.

Omassa leikkaussalissamme (TYKS, lastenkli-
nikka) suoritettiin vastaavanlainen kaasupäästö-
jen mittaus joulukuussa 1999. Sevofluraanianes-
tesiassa (3-6 %) tehtyjen bronkoskopioiden ai-
kana anestesialääkärin hengitysvyöhykkeeltä mi-
tattiin keskimäärin 3.2 ppm pitoisuus sevoflu-
raania. Tavanomaisen lastenanestesiologin työ-
päivän aikana, johon sisältyy useita sevofluraani-
induktioita maskilla, sevofluraanin pitoisuus 8 h:n
keskiarvoksi laskettuna oli 3-4 ppm. Leikkaussa-
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lissamme ei ollut mittausten aikaan käytössä koh-
depoistoja.

Kaasunpoisto
Kaasunpoistosysteemeistä ei Suomessa ole olemas-
sa selkeitä määräyksiä. NIOSH:n määrittämät
kriteerit edellyttävät vähintään 20 kertaa tunnis-
sa vaihtuvaa yleisilmanvaihtoa, anestesiakoneen
vuotoa alle 150 ml/min sekä keskusimua 60 l/
min. Meillä useimmissa leikkaussaleissa lienee
käytössä asiallinen yleisilmanvaihto, mutta koh-
depoistot puuttuvat vielä monista työpisteistä.
Kohdeimulla pyritään poistamaan anestesiakaa-
sut suoraan potilaan kasvojen läheisyydestä en-
nen kaasujen leviämistä leikkaussalin ilmaan.
Nykyisten kohdepoistojen ongelma on se, että
niiden tehokas toiminta edellyttää imupään jat-
kuvaa siirtelyä, mikä hankaloittaa työskentelyä.
Ollakseen tehokas kohdeimu pitäisi saada kor-
keintaan 10-20 cm:n etäisyydelle potilaasta, mikä
on käytännössä usein mahdoton toteuttaa lapsi-
potilaiden kohdalla. Ilmanpoiston kannalta kak-
soismaski (imuteho 583 l/min) on todettu tehok-
kaimmaksi kohdepoistoksi, mutta siihen kuulu-
va suhteellisen painava letkusto tekee siitä vaikea-
käyttöisen erityisesti pienimmillä lapsipotilailla.
Yhdeksi ratkaisuksi on esitetty leikkauspöytään
integroitua kohdepoistoa, joka poistaisi aneste-
siakaasut tehokkaasti ilman, että sen käyttö vaatii
aktiivista toimintaa.

Miten vähentää altistumista?
Sevofluraanin (ja muiden anestesiakaasujen) työ-
turvallisuuden lisäämiseksi ei tällä hetkellä ole
olemassa yksiselitteistä ratkaisua. Leikkaussalei-
hin, jossa käytetään paljon inhalaatioanesteette-
jä, tulisi asentaa kohdepoisto, joko kohdeimu tai
kaksoismaskisysteemi. Kumpikaan näistä vaihto-
ehdoista ei ole ideaalinen, ja suhteessa rahalliseen
sijoitukseen valinta on vaikea. Kehittelyssä olevat
kohdepoistosysteemit voivat tuoda parannuksen
tilanteeseen, mutta mitään lupausta ei voi antaa.
Käytännön työssä omaa altistumistaan voi kukin
vähentää jättämällä typpioksiduulin pois sevoflu-
raani-induktiosta, välttämällä lämpöpeiton käyt-
töä maskianestesian aikana ja opettelemalla oikean
maskitekniikan. Henkilökunnan ”kierrätys” siten,
ettei kukaan joudu viikko- tai kuukausikausiksi
sevofluraanihöyrytykseen  osoittaa esimieheltä
tervettä järkeä ja reiluutta. Samoin jo erityisäi-
tiyslomaa koskeva asetus edellyttää, että raskaana

oleva työntekijä pääsee muihin tehtäviin (pois
anestesiakaasualtistuksesta; huom. koskee myös
heräämöjä) raskauden ajaksi, mikäli työpisteen
kaasupäästöt ylittävät annetut enimmäispitoi-
suusrajat. Anestesiakaasujen pitoisuusmittauksia
kannattaa tehdä säännöllisin väliajoin kaasunpois-
tosysteemien toimivuuden tarkistamiseksi. On
myös hyvä miettiä, eikö iv-induktio lopultakin
olisi helpompi ja myös henkilökunnan kannalta
turvallisempi anestesian aloitus vastaan taistele-
ville, levottomille pikku riiviöille.

Kiitos
Lämpimät kiitokset TYKS:n työterveyslääkäri May
Kevinille hänen avustaan tietojen keruussa.
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