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Turvotus tonsillektomian jälkeen
- tutkimukset ja hoito
Sairaalaan tullessa potilaalla todettiin rintakehän
yläosasta kaulalle ja poskiin asti ulottuva turvo-
tus, joka krepitoi. Kyseessä oli siis ilmaemfysee-
ma, mikä vahvistui myös radiologisesti. Natiivi
keuhkokuvassa kaulalla ja molemmin puolin kyl-
jissä oli massiivi ihonlainen emfyseema sekä il-
maa myös mediastinumissa (pneumomediasti-
num). Pneumothoraxia ei havaittu ja sydän oli
normaali. Laboratoriokokeissa hb oli 130, leuk
19.1, CRP<1, Na 137, K 4.6, ionisoitunut Ca++

1.18 ja happoemästase oli normaali. Potilas siir-
rettiin lasten teho-osastolle seurattavaksi. Yön
kuluessa turvotus ei enää lisääntynyt, hengitys
säilyi vapaana ja hapetus hyvänä ilman happili-
sää. Kuivaa yskimistä esiintyi edelleen. Potilaalle
aloitettiin heti systeeminen kefuroksiimilääkitys.
Postoperatiivinen kipu hoidettiin ketoprofeenilla
sekä tarvittaessa 25 mikrogramman fentanyylibo-
luksin.

Tonsillektomiaa seuraavana päivänä spontaani-
hengitysanestesiassa (propofoli-sevofluraani) tä-
hystettiin bronkofiberoskoopilla larynx ja trakea.
Kurkunpää ja äänihuulet olivat normaalit, samoin
trakean etuseinä. Sen sijaan trakean takaseinämäs-
sä alakolmanneksen matkalla eli bifurkaation ylä-
puolella oli pitkänomainen, oikeapainotteinen,
hemorraaginen granulatiivinen alue. Potilaalle
tehtiin vielä esofaguksen röntgentutkimus, jossa
varjoaine eteni normaalisti eikä lekaasia todettu.
Toisena postoperatiivisena päivänä poika oli jo
virkeä ja nestemäisen ravinnon nauttiminen su-
jui hyvin eikä lämpöilyä esiintynyt. Verenkuva ja
seerumin elektrolyyttitasot olivat normaaleja,
CRP oli korkeimmillaan 21. Kolmantena päivä-

nä potilas kotiutui hyväkuntoisena. Tuolloin ote-
tussa röntgenkuvassa subkutaaninen ja mediasti-
naalinen ilma oli vähentynyt, vaikka sitä oli edel-
leenkin havaittavissa. Poika kävi vielä viikon ku-
luttua lastentautien poliklinikalla kontrollikäyn-
nillä, jolloin CRP oli 3, Hb 119 ja röntgenku-
vassa mediastinumissa ja kaulan tyvessä oli vielä
molemmin puolin hivenen ilmaa.

Pohdintaa
Potilaalla todettiin massiivi ihonalainen ilmaem-
fyseema ja pneumomediastinum tonsillektomi-
an ja kitarisa-abrasion jälkeen. Turvotus ilmaan-
tui selvästi toimenpiteen jälkeen, pääosin vasta
kotona. Subkutaaniemfyseemaa esiintyy toisinaan
laparoskooppisten toimenpiteiden yhteydessä,
esimerkiksi fundoplikaatioissa (1,2). Laparosko-
piassa täyttökaasuna käytetty hiilidioksidi häviää
kuitenkin kudoksista huomattavasti nopeammin
kuin ilma. Yksittäisiä tapausselostuksia ilman
kertymisestä subkutaanisesti ja/tai mediastinu-
miin ja jopa retropharyngeaalisesti on kuvattu
mm. keuhkoinfektioiden (obstruktiiviset tilat),
vierasesineiden, voimakkaan yskimisen ja oksen-
telun, hammastoimenpiteiden sekä tonsillekto-
mian jälkeen (3-5).

Omassa potilastapauksessamme lienee kysees-
sä trakealeesion aiheuttama ilmaemfyseema. Po-
tilaalla oli poikkeuksellisen voimakas ärsytysyskä
heti ekstubaation jälkeen. Endoskooppisesti mi-
tään vierasesinettä ei löytynyt ja ainoana löydök-
senä oli edellä kuvattu trakean vaurio. Voimakas
yskiminen ja kotona tapahtunut oksentelu lisäsi-
vät turvotusta vähitellen. Missään vaiheessa tur-
votus ei ahtauttanut ilmateitä, hengitys oli va-
paata ja hapetus säilyi hyvänä. Hiljattain on kui-
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tenkin julkaistu tapaus, jossa 2.5-vuotiaalla lap-
sella obstruktiiviseen hengitystieinfektioon liitty-
nyt retrofaryngeaalinen ilmaemfyseema aiheutti
potentiaalisti hengenvaarallisen ilmatie-esteen
(3). Trakean vaurioitumiseen ja pneumomedias-
tinumiin liittyy lisäksi myös vakavan infektion
(mediastiniitti) vaara. Onneksi potilaalla ei ha-
vaittu mitään infektioon viittaavaa.

Trakeavaurion mekanismi jää kuvaamassani
tapauksessa epäselväksi. Yhtenä mahdollisuute-
na on intubaatiovaurio. Intubaatiovaurion riski-
tekijöinä mainitaan mm. intuboijan kokematto-
muus, pään virheasento, sisäänviejällä varustetut
intubaatioputket ja krikoruston painaminen (6).
Potilaan intuboi kokenut anestesiologian erikois-
lääkäri. Intubaatiossa käytettiin muovisella ohjai-
mella varustettua spiraaliputkea. Mikäli ohjain
tulee spiraaliputken distaalipään yli, trakean vau-
rioitumisen riski on olemassa. Potilaalla oli trake-
an alakolmanneksen takaseinässä pitkänomainen
verestävä alue, joten intuboidessa putki olisi pi-
tänyt työntää varsin pitkälle jotta vaurio olisi tul-
lut näin alas. Toisaalta intubaatiovaurio voi jäädä
havaitsematta, vasta oireet voivat sen paljastaa.
Intubaatiovauriota tulisi epäillä, jos potilaalla il-
menee subkutaaniemfyseema ja/tai pneumome-
diastinum, kaulakipua, dysfagiaa, kuumetta ja
leukosytoosia.

Jos kyseeessä ei ollut intubaatiovaurio, niin
mikä aiheutti trakean takaseinän vaurioitumisen?
Myöhemmin toimenpiteen suorittaneesta sairaa-
lasta tiedustellessani kävi ilmi, että suun avaajaa
oli jouduttu useamman kerran ottamaan auki.
Tällöin on mahdollista että intubaatioputki on
painunut syvemmälle. Laitoksen spiraaliputket on
myöhemmin tarkistettu eikä niissä ole havaittu
mitään ulkoista vaurion merkkiä. Edelleen ei ole
tiedossa, onko mahdolliseen intubaatioputken

painumiseen liittynyt ilmatiepaineen nousu
merkkinä hengitysvastuksen kasvusta (putki no-
jannut trakean seinämään?). Allekirjoittaneelle
vastattiin, ettei käytetystä ventilaattorista näe il-
matiepainetta (!). Tämän tapauksen pohjalta he-
rää kysymys, onko kyseistä laitetta turvallista käyt-
tää mekaaniseen ventilaatioon, varsinkaan lapsil-
la.

Kuvaamani tapaus osoittaa, miten ns. rutiini-
toimenpiteeseen saattaa aina liittyä vakavankin
komplikaation mahdollisuus.

Allekirjoittanut on saanut potilaan äidiltä suul-
lisesti suostumuksen tapauksen esittämiseen il-
man henkilötietomainintaa.
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