Vaikea ilmatie

Heikki Antila

Jokapdivdisessa kliinisessa ty0ssa intubaatio- ja ilmatieongelmat eivat vélttdmétta ole
kovin yleisia, mutta silti jokainen anestesialddkari tulee uransa aikana toistuvasti tor-
maamaéan niihin. Kliinistd tyota tekevillda anestesiologeilla tulisikin olla ongelmallisen
ilmatien hallintaa varten toimintasuunnitelma, joka ottaa huomioon oman kokemuk-
sen ja taidot sekd tyopaikalla saatavissa olevat apuvalineet ja palvelut. Alla oleva esitys
perustuu TYKS:ssa kayttoon otettuun vaikean ilmatien oppaaseen, jonka tarkoitukse-
na oli koota yhteen TYKS:ssa yleisesti kaytOssa olevat menetelmét ja opastaa anes-
tesiologeja kayttamé&an nimenomaan niita vélineitd, jotka taall4 ovat saatavilla. Esitys
ei taten pyrikdan olemaan tdydellinen ja kattava yhteenveto aiheesta. Lopussa olevat
suositukset perustuvat samoin suurelta osin kirjallisuuden ohella paikalliseen ké&ytan-
toon ja kirjoittajan kliiniseen kokemukseen, joten niitd ei voi sellaisenaan valttdmétta

yleistd kansallisella tasolla k&ytettavaksi.

Aikaisemmat suositukset ja algoritmit

Ilmatiecongelmat ovat edelleen merkittivi anes-
tesiakuolleisuuden ja -sairastuvuuden syy'. Ilma-
tien hallinnasta ja siind kiytettivistd apuvilineis-
ti on olemassa tuhansia tutkimuksia. Viime vuo-
sina useat seki kansalliset ettd kansainviliset orga-
nisaatiot ovat julkaisseet omia suosituksiaan ja al-
goritmejaan aiheesta. Ehki arvovaltaisimmat niistd
ovat ASA:n Difficult Airway Algorithm ja brittilii-
sen Difficult Airway Societyn? julkaisema suositus
(DAS guidelines). ASA:n suositus on julkaistu en-
simmiisen kerran Anesthesiologyssa 1993%. Suo-
situksen viimeisin piivitys on lokakuulta 2002,
ja se ldytyy kokonaisuudessaan pdf-tiedosto-
na Internetistd osoitteesta: http://www.asahq.org/
publicationsAndServices/Difficult%20Airway.pdf.
Suosituksessa kiydddn perusteellisesti evidence
based -pohjalta lipi ilmatieongelmien hoito. Difh-
cult Airway Societyn vuokaaviot ovat imuroitavissa
pdf-muodossa osoitteesta http://www.das.uk.com/
guidelines/downloads.html. Kansallisia suosituk-
sia ovat julkaisseet mm. Ranska“, Kanada’, Italia®,
Alankomaat ja Saksa. Ymmirrettivisti eri kansalli-
set suositukset ja algoritmit muistuttavat paljon toi-
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siaan, puhutaanhan kuitenkin periaatteessa samas-
ta asiasta.

Viime vuosina on lisiksi perustettu useampia
kansallisia ja kansainvilisid ilmatieyhdistyksid, joi-
den kotisivuilta voi hakea tietoa uusista vilineisti
ja koulutustilaisuuksista: European Airway Manage-
ment Society (EAMS, http://www.cams.eu.com/),
SLAM Airway Training Institute (http://www.airway-
education.com/), Austrian Difficult Airway/Intuba-
tion Registry (ADAIR, http://www.adair.at/), Eu-
ropean Society for Jet Ventilation (ESJV, http://
www.esjv.org/) ja Society for Airway Management
(SAM, http://www.samhq.org/, kotisivu ei titd kir-
joitettaessa toiminut). Internetistd [6ytyy lisiksi erin-
omaisia sivustoja, joissa on seikkaperiisesti ja syste-
maattisesti kisitelty vaikean ilmatien hallintaa ja kiy-
tettdvissi olevia apuvilineitd (http://www.gasnet.org/
airway/).

Ilmatien arviointi

IImatien arviointi perustuu anamneesiin ja kliiniseen
statukseen, joita voidaan tiydentid kliinisilld mitta-
reilla. Anamneesissa tulee kiinnittdi huomiota ai-
kaisempiin tiedossa oleviin ilmatieongelmiin. Yleis-
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anestesioihin liittyneet ilmaticongelmat kirjataan 13-
hes poikkeuksetta ainakin anestesiakaavakkeelle, jos-
kus my6s asianomaisen erikoisalan tai anestesiolo-
gian jatkuvalle sairaskertomuslehdelle. Tilanteeseen
tutustuminen kannattaakin yleensi aloittaa perehty-
milld huolellisesti potilasasiakirjoihin.

Kasvojen, nielun ja ilmateiden alueella tehdyt
leikkaukset muuttavat usein anatomiaa ja vaikeut-
tavat intubaatiota. Erityisesti laajoissa syopileikka-
uksissa anatomia saattaa viiristyd tdysin tunnista-
mattomaksi, ja osa yleensi kiytetyisti maamerkistd
voi kokonaan puuttua. Piin ja kaulan alueen side-
hoito jiykistdd helposti kudokset puumaisen kovik-
si, mikd puolestaan vaikeuttaa ilmateiden auki piti-
mistd ja endotrakeaalista intubaatiota. Samoin hen-
gitysteiden alueella ja niiden vilittémissi liheisyy-
dessd sijaitsevat tautiprosessit, kuten kasvaimet ja

1. Pehmead kitalaki, uvula, nielu ja
lakikaaret nékyvissa.
El INTUBAATIOVAIKEUKSIA.

2. Pehmed kitalaki, uvula ja nielu
nakyvissa.
El INTUBAATIOVAIKEUKSIA.

3. Pehmed kitalaki, uvulan tyvi
nakyvissa. KOHTALAISIA
INTUBAATIOVAIKEUKSIA.

4.Vain kova kitalaki ndkyvissa.
VAIKEA INTUBAATIO.

Kuva 1. Mallampatin luokitus.

2.Vain arytenoidirustot tai
kurkunpéén posteriorinen osa
nakyvissa.

3.Vain epiglottis nékyvissa. 4.Vain kieli tai kieli ja pehme&

kitalaki ndkyvissa.

Kuva 2. Cormack-Lehanen luokitus.
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tulehdukset, voivat tehdi tavanomaisen intubaation
mahdottomaksi. Moniin syndroomiin ja akromega-
liaan liittyy usein intubaatiovaikeuksia.

Kliinisessd statuksessa tulee kiinnittdid huomio
ylihengitysteiden poikkeavaan anatomiaan, anoma-
lioihin, suun avautumiseen, tulehduksiin, traumoi-
hin, niskan taipuvuuteen ja kaularangan patologi-
siin muutoksiin. Nielun alueella saattaa olla isojakin
tilaa vievid prosesseja, joita ei pddllepdin pysty ha-
vaitsemaan ilman nieluun katsomista. Kurkunpiin
ja alanielun patologisten muutosten havaitsemiseen
saatetaan joskus tarvita anestesiainduktiota edelti-
vii fiberoskooppista tutkimusta.

Suun avautuminen kolme sormenleveytti yleen-
sd riittdd tavanomaisen intubaation suorittamiseen.
Mikrognatia ennustaa usein vaikeaa intubaatiota, sa-
maten pitkit, eteentyontyvit ylihampaat. Huomat-
tavaa on, etti jotkut potilaista kasvattavat parran ni-
menomaan peittimiin pienti alaleukaansa. Ham-
paiston kuntoon kannattaa myés kiinnittdd huo-
miota. Keskeltd puuttuvat yldetuhampaat aiheutta-
vat usein hankaluuksia, koska laryngoskoopin kieli
helposti putoaa puuttuvien hampaiden muodosta-
maan koloon. Nikyvyys kurkunpiihin on tillsin
tielld olevien hampaiden johdosta rajoitettu, ja in-
tubaatioputken kisittelyyn jdd hyvin niukasti tilaa.
On kuitenkin huomattava, etti on olemassa poti-
laita, jotka ovat helposti intuboitavissa, vaikka klii-
nisen statuksen perusteella voisi odottaa ongelmia.
Vastaavasti joskus nikee potilaita, jotka ovat vaikeita
intuboitavia, vaikka kliinisesti mikiin ei viittaa on-
gelmiin.

Vaikean ilmatien arviointiin on kehitetty lukuisia
kliinisid kasvojen ja kaulan keskiniisiin mittasuhtei-
siin perustuvia mittareita. Ehki yleisimmin kiytossd
on Mallampatin neliportainen luokitus, jossa niky-
vyyttd kurkunpéihin pyritiin ennustamaan sen pe-
rusteella, kuinka paljon nielun rakenteista jad niky-
viin potilaan avatessa suunsa ja tydntiessi kielensi
maksimaalisesti ulos” (kuva 1). Muita yleisid kliini-
sid mittareita ovat thyromentaalimitta (alaleuan kir-
jen ja kilpiruston kirjen vilinen mitta) ja atlanto-
okkipitaalimitta, jolla pyritidn arvioimaan atlanto-
okkipitaalinivelen liikkuvuutta®. Ilmatien arvioin-
tiin kehitettyjen yksittdisten mittareiden seki spesi-
fisyys ettd sensitiivisyys on kuitenkin huono, joten
lopullinen arvio tulee perustaa enemmin kliini-
seen kokonaiskuvaan kuin yksittiisiin mittareihin.
Mallampatin luokitusta ja thyromentaalimittaa kiy-
tetddn kuitenkin jonkin verran johtuen ilmeisesti
niiden yksinkertaisesta teknisestd toteutuksesta.

Maskiventilaation onnistumisen luotettava ar-
viointi etukiteen on usein vaikeaa. Pelkki yleisanes-
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tesia relaksoi merkittivisti nielun lihaksia, ja tilanne
huononee usein entisestddn lihasrelaksantin annon
jalkeen. Maskiventilaatiota hankaloittavat kuopal-
la olevat posket, parta, anomaliat, traumat, runsaat
eritteet, verenvuoto seki tulehdukset ja kasvaimet
hengitysteiden alueella. Erityisesti tilaavievit ja hen-
gitysteitd ahtauttavat prosessit saattavat tukkia hen-
gitystiet kokonaan induktion ja relaksaation jilkeen
ja tehdd maskiventilaation mahdottomaksi.

Suoran laryngoskopialoydéksen kuvaamisessa on
perinteisesti kiytetty joko nikymin verbaalista ku-
vaamista tai Cormack-Lehanen neliportaista luo-
kitusta (kuva 2). Nikymin kirjaaminen on tule-
via anestesioita ajatelleen erittdin tirkedd. Ongel-
mallisissa ilmatietapauksissa jonkinlainen kuvaus
laryngoskopialdydoksestd on liitettidvid potilasasia-
kirjoihin.

Valineet

Intubaatiofiberoskooppi/bronkoskooppi

Bronko/intubaatiofiberoskooppia pidetiin yleises-
ti ensisijaisena apuvilineend vaikean ilmatien hoi-
dossa. Silli voidaan useimmiten helposti hoitaa ti-
lanteet, jotka ovat mahdottomia perinteisti tekniik-
kaa kiytettiessd. Ensisijaisesti ongelmallisessa tapa-
uksessa kannattaa pyrkii tekemiin intubointi pai-
kallispuudutuksessa potilaan ollessa hereilld. Tllsin
potilas pitdd itse ilmatiensi auki ja hengittii spon-
taanisti. Intubaatio voidaan tilloin tehdi kaikes-
sa rauhassa, ja tilanteesta on ongelmien ilmaan-
tuessa helppo vetiytyi. Lapsilla tai huonosti ko-ope-
roivilla potilailla intubaatio voidaan tehdd kevyessi
yleisanestesiassa potilaan hengittiessi spontaanisti
tai reikimaskilla hengitysti tukien. Reikimaski on
periaatteessa tavallinen ventilaatiomaski, jossa mas-
kin keskiosassa on ohut, poistettava kalvo, jonka li-
pi fiberoskoopin voi viedi samanaikaisesti potilasta
ventiloiden (kuva 3) Trakean loytymisen jilkeen kal-
vo irroitetaan maskista ja halkaistaan niin, ettd intu-
baatioputki voidaan viedi paikalleen. My®os yleisa-
nestesiaa kiytettdessd hengitystiet kannattaa herkis-
ti erikseen puuduttaa, koska pinnallisessa anestesias-
sa yskinheijaste tai larynxspasmi saattavat hankaloit-
taa skoopin viemisti trakeaan.

Fiberoskooppi on usein kiyttokelpoinen myos yl-
littden ilmaantuneissa ilmatieongelmissa edellytti-
en, ettd nielussa ei ole kovin paljon verta tai eritteitd.
Nukutettu ja relaksoitu potilaskin voidaan tillsin ta-
vallisesti intuboida fiberoskooppisesti pitimalld yli-
hengitystiet auki leukaa nostamalla, laryngoskoopilla
kieltd kohottamalla tai sieraimen kautta intuboitaes-
sa kielestd vetamilld. Todellinen vaikea intubaatio on
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Kuva 3. Fiberoskooppiseen intubaatioon tarkoitettu
reikdmaski.

Kuva 4. McCoyn laryngoskooppi

yleensi helpompi hoitaa viemillid skooppi sieraimen
edullisemmassa kulmassa kuin suun kautta vietyni.
Fiberoskoopi on huono vaihtoehto, jos suussa ja
nielussa on runsaasti verta tai eritteitd. Téstd syystd
yllittden ilmaantuvassa vaikeassa intubaatiossa fibe-
roskooppi on syytd ottaa kiyttoon hyvissi ajoin, en-
nen kuin toistuvat intubaatioyritykset ovat aiheutta-
neet verenvuotoa ja limanerityksen lisidntymisti.

Erikoslaryngoskoopit

McCoy McCoyn laryngoskoopin toiminta perus-
tuu vipumekanismiin, jolla laryngoskoopin kielen
distaalisen kirjen kulmaa voidaan jyrkentii potilas-
ta intuboitaessa (kuva 4). Sen hyddyllisyydestd vai-
kean intubaation yhteydessi on kirjallisuudessa ris-
tiriitaista tietoa, mutta monet kokevat sen helpot-
tavan intubaatiota erityisesti tilanteessa, jossa pit-
ki, roikkuva epiglottis estid suoran nikyvyyden kur-
kunpiihin.

JAYKAT, KUITUOPTIIKKAAN PERUSTUVAT SKOOPIT ~ Bul-
lardin laryngoskoopissa (kuva 5) on anatomisesti
nielun kaarta mukaileva jaykki kieli ja lisaksi kielen
kirkeen menevi kuituoptinen kanava. Intuboija ni-
kee siten okulaarista suoraan skoopin kirjestd avau-
tuvan nikymin. Samaa periaatetta hyddyntidd myos
Upsherin laryngoskooppi. Kummallakin skooppi-
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tyypilld saadaan useimmiten merkittivisti parempi
nikyvyys kurkunpiihin verrattuna perinteiseen la-
ryngoskooppiin. Vilineet ovat lisiksi rakenteeltaan
huomattavasti tukevampia kuin fiberoskoopit, joten
niiden rikkoutumisriski on merkittivisti vihiisempi
vaikeissakin olosuhteissa. Intubaatioputki tulee kui-
tenkin nikokenttdin hieman sivusta, jolloin ongel-
maksi voi muodostua se, ettd hyvistd nikyvyydestd
huolimatta putkea ei saada kunnolla uitettua paikal-
leen. Seki Bullardin ettd Upsherin skoopit vaativat
kiyttdjiltddn kokemusta ja harjoittelua, joten ensisi-
jaiseksi vasta-alkajan apuvilineeksi ne eivit sovellu.

Muut vaikean intubaation apuvélineet

BouGle  Bougie (Eschmann tracheal tube introduc-
er, gum elastic bougie) on pitki, taipuisasta mate-

Kuva 6. Erilaisia bougiemalleja

Kuva 7. Erilaisia sisaanviejia
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riaalista valmistettu vaikean intubaation apuvili-
ne (kuva 6). Bougien tulee olla niin pitki, ettd sen
ollessa paikallaan trakeassa intubaatioputki ulottuu
vield kokonaan suun ulkopuolelle jiivin osan piil-
le. Bougien varteen on usein merkitty senttimetrias-
teikko, ja sen pii on kiirjestd hieman taitettu trakean
l6ytimisen helpottamiseksi. Anglosaksisissa maissa,
etenkin Englannissa, sitd kiytetidn varsin yleises-
ti. Suomessa bougie on ilmeisesti vihemmin tun-
nettu ja kiytetty kuin perinteiset sisddnviejit. Seki
DAS:n ettd ASA:n algoritmeissa se rinnastetaan si-
sddnviejdin.

Bougien kiyttotekniikka poikkeaa jonkin verran
perinteisestd sisidnviejistd. Intubaatioputkea ei lai-
teta valmiiksi bougien piille, vaan suoran laryngo-
skopian yhteydessi bougie uitetaan ensin sellaise-
naan trakeaan. Vasta timin jilkeen bougien varsi
liukastetaan, ja intubaatioputki uitetaan paikoilleen
kiyttien bougieta ohjainkarana. Liukastamisen voi
toki tehdd ennen trakeaan viemistikin, mutta sen
jilkeen liukastingeelid on my®s intuboijan kisissd ja
timi helposti hankaloittaa toimintaa, jos intubointi
ei onnistukaan kerralla. Bougie on jiykihké mutta ei
kova, joten sen kiyttd on selvisti atraumaattisempaa
kuin jiykin sisiinviejin. Ohuen bougien vieminen
sokkona trakeaan on myos merkittivisti helpom-
paa kuin sisddnvieji-intubaatioputkiyhdistelmin.
Cormack-Lehanen luokka 3:n potilaita intuboi-
taessa sen on osoitettu olevan perinteistd sisddnvie-
jid tehokkaamman®. Bougieta trakeaan uitettaessa
sen taivutettu kirki useimmiten koskettaa trakean
etuseinimin rustorenkaita, jonka intuboija tuntee
kidessddn selvini napsahteluna. Tekniikka ei vaa-
di erityisosaamista eikd merkittivid harjoittelua, ja
edut perinteiseen sisddnviejidn ovat ilmeisid jo en-
simmdiselld kiyttokerralla. Bougieta voidaan hyvin
kiyttid myds apuvilineeni intubaatioputken vaih-
dossa tai trakeakanyylid vaihdettaessa tuoreessa tra-
keostomiassa.

SISKANVIEJAT  Sisddnviejd on meilld perinteisesti ol-
lut ensimmiinen vaihtoehto yllittivissd intubaatio-
hankaluuksissa. Sen kiytt6 opetetaan useimmiten jo
varsin varhaisessa vaiheessa erikoistumiskoulutusta.
Niitd on saatavissa erityyppisid useilta valmistajilta
(kuva 7). Tavallisin lienee taipuisasta metallilangas-
ta valmistettu malli, joka voidaan etukiteen vidntid
halutun muotoiseksi. Toinen tavallinen malli on jdy-
kistd terdspuikosta tehty, jossa on erillinen ruuvil-
la varustettu rajoitin. Rajoittimen paikkaa sisddnvie-
jin varressa voidaan muuttaa intubaatioputken pi-
tuuden mukaan, ja rajoitin voidaan lukita paikalleen
kiinnitysruuvin avulla. Saatavilla on my#és sisddnvie-
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jid, joiden kiirjen taivutusta voidaan muuttaa ohjain-
vaijerin avulla intubaation aikana.

Kaikkien sisdinviejien peruskiyttotekniikka on
tyypisti riippumatta samanlainen. Sisidnvieja liu-
kastetaan, ja intubaatioputki vieddin valmiiksi si-
sddnviejan piille. Kaikki kiytossi olevat mallit ovat
sen verran jiykkii, ettd trakeaperforaatio on aina-
kin teoriassa mahdollinen. Niin ollen joskus nihti-
vid kiytdntdd, jossa sisidnviejd tarkoituksella tyon-
netiin intubaatioputken piin ohi, ei voida pitii ai-
nakaan kokemattomissa kiisissi turvallisena. Jos ti-
min tapaista tekniikkaa halutaan kiyttid, bougie on
parempi vaihtoehto. Suoran laryngoskopian yhtey-
dessi sisddnvieji-intubaatioputkiyhdistelmi viediin
yhdessi trakeaan ja sisidnviejd poistetaan. Tekniikka
on potentiaalisesti traumaattinen, joten vikivaltaa ei
missddn olosuhteissa saa kiyttdd. Ehki tavallisin on-
gelma on se, ettd huonoissa olosuhteissa kurkunpii-
hin ei saada riittivid nikyvyyttd, jolloin intubaatio-
ta yritetddn trakean suhteen viistossa kulmassa, jol-
loin intubaatioputki osuu tasku- tai dinihuuleen ei-
ki suostu uimaan trakeaan.

Larynxmaski, Fastrach™ ja muut
supraglottiset apuvélineet

Larynxmaski (Laryngeal Mask Airway, LMA™) on
nykyisten kansainvilisten algoritmien mukaan kes-
keinen apuviline heti bougien/sisiinviejin jilkeen
vaikean ilmatien hallinnassa. Useissa toimenpiteissd
sitd voidaan kiyttdd tarvittaessa myos ainoana ilma-
tiend. Intubaatio voidaan tarvittaessa tehdd larynx-
maskin ldpi joko suoraan intubaatioputkella tai fibe-
roskooppia apuna kiyttien. Larynxmaski on useim-
pien vaikean intubaation algoritmien mukaan yk-
kosvaihtoehto myés cannot intubate — cannot ven-
tilate -tilanteissa.

Larynxmaski kuuluu olennaisena osana vaikean
ilmatien hallintaan. Kunkin anestesialdikirin tulee
hankkia perustaidot larynxmaskin paikalleen asetta-
misessa, ja niitd kannattaa pitdi vilittomasti saatavil-
la kaikilla leikkausosastoilla erityisesti, jos leikkaus-
osastolla ei ole kiytossid omaa fiberoskooppia. Fibero-
skooppi ei korvaa larynxmaskia kaikissa tilanteissa,
yleisesti vaikeissa intubaatioissa. Erityisesti osas-
sa cannot intubate — cannot ventilate -tilanteita la-
rynxmaskin kiyttd voi olla hengenpelastava toimen-
pide ja joka tapauksessa erittiin paljon nopeampi ja
vihemmin traumaattinen kuin hitikoniotomia.

Larynxmaskeja on tilli hetkelld saatavissa sekd
kertakiyttdisend ettd monikiyttdisend. Monikiyt-
tdisend on saatavassa seki perinteisti (kuva 8) ettd
uudempaa Proseal-mallia (kuva 9), jossa on isompi
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Kuva 8. Perinteinen Larynxmaski (LMA Classic™).

Kuva 9. LMA-Proseal ™.

Kuva 10. LMA-Fastrach maskiosa.

ilmakalvosin ja erillinen kanava mahalaukun tyhjen-
timisti varten. Kertakiyttdiseni on saatavana perin-
teistd mallia. Jos perinteistd larynxmaskia kiytetdin
intubaation apuvilineeni, on muistettava etukiteen
katkaista larynxosan sisilld putken piin edessi ole-
vat palkit, jotka estivit intubaatioputken tyonti-
misen larynxmaskin putkiosan lipi. Larynxmaski-
en asetustekniikkaan kehotetaan tarkemmin pereh-
tymiin sekd alan kirjallisuudesta ettd kidytinnossi
harjoittelemalla niiden kiyttéd anatomialtaan nor-
maaleilla potilailla. Erityisesti on huomattava, etti
LMA-Proseal™ on isommasta ilmakalvosimestaan
johtuen teknisesti jonkin verran hankalampi aset-
taa paikalleen kuin perinteinen malli. Sen sisiin-
vienti pelkistiin putkiosasta tyontimilld ei yleen-
sd onnistu, vaan se vaatii joko ohjainlusikan tai sor-
men kiyttdd.

LMA-Fastrach™ (kuva 10) on larynxmaskin
muunnos, joka on tarkoitettu nimenomaan vai-
kean intubaation apuvilineeksi. Settiin kuuluu la-
rynxmaskiosa, jossa on kiinted asennuslusikka, eri-
koisvalmisteinen monikiyttéinen intubaatioputki
seki taipuisa puikko, jolla intubaatioputki voidaan
pitdd paikallaan larynxmaskiosan sisilli samaan ai-

259



kaan kun maskiosa poistetaan potilaan nielusta. Pai-
kalleen asettaminen ja kidyttd ovat periaatteessa sa-
manlaisia kuin tavanomaista perinteistd larynxmas-
kia kiytettiessi.

Combitube® perustuu kurkunpiin sokeaan eris-
timiseen ruokatorvesta kahdella balongilla, joista
proksimaalinen asettuu nieluun kurkunpiin yli-
puolella ja toinen distaalisesti esofagukseen. Ven-
tilaatio tapahtuu balongien viliseen tilaan, josta se
ohjautuu kurkunpiin kautta keuhkoihin. Jos put-
ki ajautuu sokkona trakeaan, Combitubea kiyte-
tddn kuten tavallista intubaatioputkea ja ventiloin-
tiin kiytetdin tilldin distaalista, putken piihin me-
nevii kanavaa

Markkinoilla on LMA:n ja sen varianttien lisiksi
leegio erilaisia apuvilineiti, joista osa on periaattees-
sa alkuperiisen larynxmaskin ideaa kopioivia tuot-

teita (Ambu® Laryngeal Mask http://www.ambuusa.
com/New%20Ambu%?20Laryngeal%20Mask%
20Literature.pdf; Cobra PLA™  http://www.tri-
anim.com/files/literature/cobrapla.pdf) ja osa ko-
pioi Combi-Tuben ideaa (Laryngeal Tube®, Easytu-
be™). Lisiksi markkinoilla on mm. transilluminaa-
tioon perustuvia apuvilineiti kuten Laerdalin Trach-
lite™ (htetp://www.life-assist.com/trachlite.html).

Kirurginen ilmatie

Trakeostomia

Trakeostomia voidaan tehdd joko perkutaanisella
punktiotekniikalla tai perinteiseen tapaan kirurgi-
sesti. Vaikka perkutaaninen tekniikka on suhteelli-
sen nopea, kumpikin menetelmi on tavallisesti liian
hidas hititilanteessa tehtiviksi. Paikallispuudutuk-

Esivalmistelu ja tilanteen arviointi

« Arvioi tilanne ja omat mahdollisuutesi hoitaa se.

e Perehdy potilasasiakirjoihin ja ota huolellinen anamnee-
si. Onko intuboitu aikaisemmin? Jos on, kuinka tehty? Onko
maskiventilaatio onnistunut? Onko potilas saanut hoitoja, jot-
ka voivat vaikeuttaa intubaatiota (p&én ja kaulan alueen leik-
kaukset, sadehoidot)?

e Tee kliininen tilannearvio: Aukeaako suu? Liikkuuko niska?
Onko ylipainoa? Rakenteellisia poikkeavuuksia? Tulehduksia
hengitysteiden alueella tai niiden valittdmassé Ilaheisyy-
dessd? Suurikokoisia kasvaimia? Mikrognatia? Hampaisto?
Syndroomapotilas? Akromegalia?

 Arvioi erityisesti: Onko tavanomainen intubaatio ylipd4téén
mahdollista? Onko maskiventilaatio mahdollista? Voiko tavan-
omaista intubaatiota yrittd4 olosuhteisiin ndhden turvallisesti?
Muista, etté sataprosenttista kristallipalloa ei ole olemassa.

« Ala eparoi kutsua paikalle lisivoimia. Muista, ettd hétatilan-
teessa lisdavun saaminen nopeasti paikalle saattaa olla vaikeaa
(pétee erityisesti pdivystysaikana)! Muista tarvittaessa korva-
|48Kari.

e Varmista, etté paikalla on riittavasti apuhenkilokuntaa

« Kerad valmiiksi paikalle kaikki se vélineistd, jota voit vahankin
olettaa tarvitsevasi. Tarkista kaikkien valineiden toimintakunto.

e Hahmota itsellesi toimintasuunnitelma ja selitd se my&s avus-
tavalle henkilokunnalle

Tiedossa oleva vaikea ilmatie tai
vahva epaily siita

 tavanomainen intubaatio todenndkdisesti mahdoton tai erit-
téin vaikea (esim. suu ei aukea, anamneesi, kliininen vahva epdi-
ly) + ko-operoiva potilas
— ilmateiden paikallispuudutus ja fiberoskooppinen intubaa-
tio hereilla

tavanomainen intubaatio todennakdisesti mahdoton tai erit-
téin vaikea + ko-operoimaton potilas/lapsi

— kevyt yleisanestesia/sedaatio spontaanihengitys sailytté-
en, ilmateiden paikallispuudutus ja fiberoskooppinen intu-
baatio yleisanestesiassa potilaan hengittdessa spontaanisti.
Muista reik&maski!

tavanomainen intubaatio vaikuttaa mahdolliselta ja maskiven-
tilaation onnistuminen ndyttdd hyvin todenndkoiseltd (esim.
anamnestinen tieto onnistuneesta vaikeasta intubaatiosta ja
ongelmattomasta maskiventilaatiosta, hoikka ja anatomialtaan
muuten normaalilta vaikuttava potilas)

— kevyt yleisanestesia (esim. propofoli, varo opioideja ennen
kuin maskiventilaation onnistuminen varmaa)

— varmista maskiventilaatio

— mikali maskiventilaatio onnistuu — lyhytvaikutteinen re-
laksantti (esim. suksametoni)

— suora laryngoskopia — intubaatioyritys, kaytd tarvit-
taessa tilanteen mukaan bougie/sisdanviejd, LMA/LMA
Fastrach™, McCoy, suorakielinen laryngoskooppi

— mikali ei onnistu — fiberoskooppinen intubaatio yleis-
anestesiassa

— mikali ei onnistu, hélyta apua/harkitse potilaan herattamista
— tiukan paikan tullen muista kirurginen ilmatie

Yllattaen ilmaantunut intubaatiovaikeus
anestesiainduktion jalkeen

ala hataanny
ventiloituuko? Muista nieluputki/LMA jos vaikeuksia!
optimoi paén asento

— ”sniffing position”, kaularangan fleksio ja paén ekstensio

— helpottaa nakyvyyden saamista kurkunpaahén kaantamalla
suun pohjan, alanielun ja henkitorven akselit samansuun-
taisiksi
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sessa ennen anestesiainduktiota tehty trakeostomia
vojen alueen murskavammojen ja suurten, hengi-
tysteiti voimakkaasti ahtauttavien kasvainten yh-
teydessi. Toimenpide onnistuu usein paikallispuu-
dutuksessa edellyttien, ettd potilas kykenee ko-ope-
roimaan ja anatomiset olosuhteet ovat kohtuulliset.
Vaikeassa hengitysvajauksessa olevan potilaan sedaa-
tiota tulee varoa, koska joskus mitittomitkin opioi-
diannokset johtavat ekshaustiossa olevalla potilaalla
hengityslamaan.

Hatakoniotomia/Krikotyreotomia

Koniotomia on kiytinndssi nopein tapa avata kirur-
gisesti ilmatie, ja se tehdidin perinteisesti membrana
cricothyreoidean lipi. Toimenpide voidaan suorittaa
joko avoimesti tai kiyttien punktoimalla asennetta-

Kuva 11. Esimerkki krikotyreotomiakanyylista

vaa krikotyreotomiasettii, joita on markkinoilla eri-
laisia. Kaupallisissa seteissd hyodynnetiin padsiintoi-
sesti joko Seldingerin tekniikkaa tai kanyyli uitetaan
trakeaan paksun punktioneulan piiled (kuva 11).
Krikotyreotomiaa tehdessid on syyti muistaa, et-

— kéytdnnossa hoituu helpoimmin asettamalla pieni korotus
potilaan paén alle

— pé&én pudottaminen hartiatason alapuolelle usein vain
huonontaa nakyvyytta

kurkunpéén kompressio

suora laryngoskopia — intubaatioyritys, kdytd tarvittaessa
tilanteen mukaan bougie/sisaanvieja, LMA/LMA Fastrach™,
McCoy, suorakielinen laryngoskooppi

mikéli ei onnistu = fiberoskooppinen intubaatio yleisanestesi-
assa

mikéli ei onnistu, halytd apua/harkitse potilaan herattamista
tiukan paikan tullen muista kirurginen ilmatie

”’Cannot intubate — cannot ventilate”

&la hataanny

hélyt& apuvoimia, mitd enemmén sen parempi.

MUISTA NIELUPUTKI! MUISTA LMA/LMA FASTRACH!VOI
OLLA HENGEN PELASTAVA TOIMENPIDE. Combitube, mi-
kali saatavilla ja tiedat, miten sitd kdytetaan. Fiberoskooppi, mi-
kéli on aikaa.

mikéli ventilointi/intubointi ei onnistu, toimi nopeasti ja paat-
tavaisesti, aikaa pysyvien vaurioiden syntymiseen on muutamia
minuutteja!!

kirurginen ilmatie

mikali paikalla on enemmén kuin yksi la&kari, intubointiyrityk-
sid kannattaa jatkaa toisen tehdessa kirurgista ilmatietd siihen
asti, kunnes joku kunnollinen ilmatie on saatu avattua.

Jalkihoito

heratyksen jalkeen keskustele potilaan kanssa. Ala dramatisoi
mutta ald myoskaédn vahdttele. Kerro potilaalle, minké&laisesta
ongelmasta on ollut kysymys ja miten siitd on selvitty

lyhyt maininta ja kuvaus ongelmista anestesiakaavakkeelle

sanele kuvaus tapahtumasta jatkuvalle anestesiologian sairas-
kertomuslehdelle. Anna kopio sanelusta potilaalle mukaan sil-
td varalta, ettd potilas joutuu jossain muussa sairaalassa leikka-
ukseen.

mainitse erityisesti:
— miten maskiventilaatio onnistuu

— minkalainen nakyméa kurkunpadhdn on saatavissa. Kayta
apunasi esim. Cormack-Lehanen luokitusta I-1V tai piirra
nakyma.

— mill4 tekniikalla intubaatio onnistui

— jatkoa ajatellen kasityksesi siitd, kannattaako tavanomaista
intubaatiota edes yrittada

— sano selvésti, jos tavanomaiselle intubaatiolla ei jatkos-
sa ole edellytyksia. Jos olet kokematon, ké&ytd harkintaa/
pyyda erikoisladkarin mielipide. Papereihin ja&va turha
merkintd fiberintubaation tarpeellisuudesta on potilaal-
le stigma, johon t6rmataén aina, kun potilaalle pitdd antaa
yleisanestesia.

hammasvaurio — kuvaus potilasasiakirjoihin, hammaslaakarin
konsultaatio

pitkdaikainen tai pysyvd vaurio, kuolema — keskustele
potilaan/omaisten kanssa avoimesti. Jarjestd rauhallinen kes-
kustelutila ja riittdvasti aikaa. EVAL:ien kannattaa pyytaa eri-
koisladkari mukaan. K&y tilanne rauhassa lapi asianosaisten
kanssa. Pyri mahdollisimman objektiiviseen lahestymistapaan,
ala pyri peittelemédan tai vahattelemaan tapahtunutta. Arvioi,
onko kyseessa potilasvahinko. Mikali on, tee ilmoitus potilas-
vakuutusyhdistykselle. Lisatietoa saa tarvittaessa potilasasia-
miehelta tai yksikkosi yliladkarilta. Jalkihoidon kannalta on pal-
jon parempi, ettd ilmoitusta on ehdottanut laakari kuin, etta
potilas/fomainen on joutunut sitd itse vaatimaan.

FINNANEST 2005, 38 (3)

261




tid kanyylin paksuudella on merkitysti paitsi paikal-
leen asettamisen, myés potilaan ventiloinnin kan-
nalta. Hititilanteessa on helpointa saada paikalleen
lipimitaltaan pienikokoinen kanyyli, mutta potilaan
ventilointi voi tilldin olla vaikeaa. Yli 6 mm:n lipi-
mittaiset kanyylit ovat hankalahkoja asentaa, mutta
niiden kautta potilas kykenee spontaanisti hengitti-
miin ja toisaalta normaali ylipainehengitys onnis-
tuu tavallisesti ongelmitta. Kanyylin koon pienen-
tyessd 4—6 mm:iin potilaan spontaanihengitys alkaa
olla vaikeaa, mutta mekaaninen ylipainehengitys
onnistuu vield suhteellisen hyvin. Alle neljin milli-
metrin ldpimittaista kanyylia kiytettiessd potilas ei
enii kykene itse kunnolla hengittimiin sen lipi, ei-
ki tavanomaisten ventilaattoreiden tydpaine myds-
kiin riitd potilaan kunnolliseen ventilointiin, joten
kiytinnossd ainoa mahdollisuus on kiyttii jet-ven-
tilaatiota. Pieneenkin kanyyliin voi kytked satapro-
senttisen happivirtauksen, jolloin voidaan voittaa ai-
kaa kunnollisen ilmatien avaamiseksi.

Suositukset

Kirjallisuudessa julkaistujen algoritmien ongelma-
na on usein niiden monimutkaisuus. Hititilantees-
sa kukaan ei kykene muistamaan hankalia vuokaa-
vioita. Kaikkia kirjallisuudessa mainittuja apuvili-
neitd ei mydskddn vilttdimirced ylldcedvissi tilantees-
sa ole vilittomaisti saatavissa. Térkeimpid kuin an-
nettujen suositusten ulkoa opettelu on muodostaa
itselleen henkilokohtainen toimintasuunnitelma pi-
tden mielessd kiytettivissi olevat resurssit ja paikal-
liset toimintatavat. Oleellista on my®s tiedostaa, et-
td anestesialdikiri voi tydssidn joutua yllittden hoi-
tamaan ilmatieongelmia paikoissa, joissa mahdolli-
suudet niiden hoitamiseksi ovat rajalliset (esim. vuo-
deosastot, kuvantamisyksikks).

Tiimin kokemuksella on ratkaiseva merkitys hoi-
dettaessa ilmatieongelmia. Tistd syystd kokematto-
man anestesialdikirin ei koskaan pidi yksin lihted
hoitamaan ilmatieongelmaista potilasta konsultoi-
matta erikoisliikirii. Vaikeita tilanteitid hoidettaessa
kisid on harvoin liikaa, joten erikoisldikireidenkin
kannattaa harkita tarpeen mukaan lisiavun kutsu-
mista paikalle. Omien rajojen tiedostaminen on
erittdin tirkedd. Erityisen ongelmakentin muodos-
tavat tilanteet, joissa intubaatiovaikeus ilmaantuu
yllittden. T4llsin joudutaan tavallisesti soveltamaan
niité tietoja, taitoja ja vilineitd, joita silld hetkelld on
vilittdmisti saatavissa.

Ongelmallisen ilmatien hallinta on kliinistd yh-
teistyotd anestesiatiimin, muun leikkaussalihenki-
Iskunnan ja muiden erikoisalojen asiantuntijoiden
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kesken. Kokenut korvaldikiri on ilmatieongelmia
hoidettaessa erittdin hyddyllinen lisi tiimiin erityi-
sesti jos tarvitaan kirurgista ilmatietd. Mikaili korva-
ladkirid ei ole kiytettivissd, kannattaa mukaan pyy-
tdd ainakin kirurgi. On myos hyvd muistaa, ettd
bronkoskopioita tekevilld endoskopistilla on usein
paremmat valmiudet fiberoskoopin kisittelyyn kuin
kyseisti tyokalua harvoin kiyttivilli anestesialidi-
kirilla. Epiiltiessi ongelmia yhteisty on saatetta-
va kiyntiin mahdollisimman varhaisessa vaihees-
sa, mieluimmin jo ongelmaa arvioitaessa. Niin ti-
lanteeseen voidaan tutustua ja toimintasuunnitelma
voidaan tehdi valmiiksi etukiteen. Ilmatien kadot-
tamisen jilkeen aikaa on pahimmillaan vain muu-
tamia minuutteja ennen pysyvien vaurioiden synty-
mistid, joten avun hankkiminen vasta ongelmien il-
maannuttua on lihes aina liian mychiisti. T4ami pi-
tdd paikkansa erityisesti pdivystysaikana, jolloin ih-
misid joudutaan usein kutsumaan kotoaan asti. OJ
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