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Vilustuneen lapsen nukuttamiseen liittyy suuria
haasteita. Kuinka flunssaisen lapsen anestesiaa vaativaan
toimenpiteeseen tulisi suhtautua ja miten siita voisi selvita?

lihengitystieinfektio eli flunssa on

lapsilla hyvin yleinen vaiva: nuo-

rimmat lapset sairastavat jopa 6—8

infektiota vuodessa, aikuisetkin

2—4. Tyypillisimpid taudinaiheut-

tajia ovat rinovirukset (30-50 %),
coronavirukset (10-15 %), influenssavirukset
(5-15 %) sekd RS-virukset (5 %), mutta usein
infektion aiheuttaja jdd tunnistamattomaksi. On
siis tavallista, ettd leikkaukseen tulevan lapsen
kohdalla joudutaan arvioimaan, voidaanko lasta
nukuttaa turvallisesti. Yldhengitystieinfektioon
liittyvid oireita ovat kuume, kurkkukipu, yski ja
vuotava neni (kuva 1). Alussa kirkas nenierite
muuttuu taudin edetessid monesti paksuksi vih-
redksi tai keltaiseksi eritteeksi. Muita flunssaan
liittyvid oireita ovat yleinen huonovointisuus,
lihassirky, paansirky ja ruokahaluttomuus. Yla-
hengitystieinfektioon liittyvid komplikaatioita
ovat muun muassa poskiontelotulehdus, korva-
tulehdus ja keuhkokuume. (1)

Tuore ylahengitystieinfektio on merkittavi ris-
kitekijd anestesian aikana ilmaantuville hengitys-
tieongelmille. Yleisimpid haittavaikutuksia ovat
hengityskatkokset, yski, ilmateiden tukkeutu-
minen liman vuoksi, huono happeutuminen seki
kurkunpéin ja keuhkoputkien spasmitaipumus (2).
Tuore ylihengitystieinfektio muuten terveilld lap-
silla aiheuttaa merkittdvid keuhkoputkien hyper-
reaktiviteettia ja ventilaatiokapasiteetin laskua (3).

Laryngospasmille altistavia tekijoitd ovat
erityisesti kuume, kostea yski ja vihredi eritettd
vuotava neni. Riski vaikuttaisi olevan suurin, kun
oireiden alusta on kulunut aikaa alle kaksi viikkoa.
My6s allergiseen oireiluun viittaavat kuiva yskd ja
hengityksen vinkuna rasituksessa ndyttavit selvis-

ti nostavan riskid hengitysticongelmille. (4) Muita
laryngospasmin ilmaantuvuutta lisidvid tunnet-
tuja riskitekijoitd ovat lapsen nuori ikd (alle 5 vuot-
ta), ennenaikaisuus, ilmatiekirurgia, kokematon
anestesialddkari ja lapsen passiivinen tupakointi.
Raportoidut haittavaikutukset olivat kuitenkin
paidsddntoisesti melko lievid eivitkd aiheuttaneet
merkittivid pitkdaikaissairastavuutta. (5,6) Tami
oikeuttaa pieneen riskinottoon tarvittaessa, mikali
omat toimintatavat ja osaaminen ovat kunnossa.

Kotimaisen Kéypi hoito -suosituksen mukai-
sesti kiireetontd anestesiaa vaativaa toimenpidettd
tulisi siirtdd ylihengitystieinfektion jilkeen
1-2 viikkoa ja alahengitystieinfektion jilkeen
4-6 viikkoa. Leikkauksen siirtimiseen vaikut-
tavia tekijoitd ovat infektion vakavuus ja vallit-
sevat oireet. Taudinkuvan ollessa lievi voidaan
pienen riskin toimenpiteitd harkita tehtdviksi. (7)
Lievioireisella lapsella on syytd ottaa huomioon
myo6s toimenpiteen kiireellisyys, vanhempien
toiveet ja leikkausryhmin kokeneisuus erityisesti
lasten anestesioissa (8).

Erilaisia flunssaisen lapsen anestesiakelpoi-
suutta ennustavia kaavioita ja suosituksia on
olemassa useita (8-10). Tyypillisimmin luokit-
teluissa otetaan huomioon taudin vakavuusaste,
oireiden alkamisajankohta, potilaan muut mah-
dolliset hengitysteihin vaikuttavat sairaudet,
ilmatien turvaamiseen kiytettivd viline seki
kirurgian tyyppi. Kirurgisista toimenpiteistd
riskid lisddvit ilmateihin kohdistuvat toimen-
piteet. Hiljattain validoitu COLDS-luokitus
yhdistdi eri riskitekijoitd pisteiksi, joiden perus-
teella arvioidaan anestesiaan liittyvid kokonais-
riskid (9). Korkea pistemiird viittaa kohonnee-
seen anestesiariskiin, mutta lopullinen pédités



Kuva 1. Ylahengitystieinfektio lapsella.
Kuva Nea Virras, 2019.

Kuva 2. Salbutamolin annosteluun tarkoitettu nebulisaattori-
kammio hengitysletkustossa kahdessa vaihtoehtoisessa paikassa.

Kuva Jarkko Harju, 2019.

toimenpiteeseen etenemisestd tehdddn kuiten-
kin monialaisesti vaikuttavia tekij6itdi huomioon
ottaen. Yhteisti suosituksille on kuitenkin se,
ettei flunssa ole ehdoton vasta-aihe nukutuk-
selle, vaan tilannetta tiytyy punnita riskit, hy6-
dyt ja oman leikkaustiimin kokemus huomioon
ottaen. Tutkimustuloksiin vaikuttanee kuitenkin
julkaisuharha ja selvisti sairaan lapsen riski on
todennikdisesti saatuja tuloksia suurempi, silld
hyvin flunssaista lasta ei kukaan halua nukuttaa.

Ongelmallinen esiladke
Midatsolaamin kiytto esilidkkeend saattaa lisitd
ilmatiehaittatapahtumien riskid infektion yhtey-
dessi. Kahdessa prospektiivisessa tutkimuksessa
sen kiytt6 on ollut lievissd yhteydessd lisddnty-
neisiin ilmatiehaittavaikutuksiin (11,12). Teo-
reettisesti a2-agonistit, kuten klonidiini ja deks-
medetomidiini, voisivat sopia keuhkoputkien
obstruktiota vihentivin vaikutuksensa vuoksi
paremmin esilddkkeiksi, jos esilidke katsotaan
erityisen tarpeelliseksi (13). Muutoin lienee vii-
sainta pidittiytyd esiliikkeen annosta.
Salbutamoli laukaisee bronkusobstruktio-
ta astman yhteydessi ja siksi sitd on suunniteltu
kiytettiviksi myos ylihengitystieinfektion pro-
vosoimassa keuhko-obstruktiossa. Australialai-
sessa von Ungern-Sternbergin ja kumppaneiden
tekemissd tutkimuksessa verrattiin keskenddn
kolmea eri ryhmii, joissa kussakin oli 200 potilas-
ta. Tutkimuksessa kaikkein matalin riski ilma-
tieobstruktiolle todettiin ryhmilli, jolla ei ollut
ylihengitystieinfektiota ja he saivat esilddkkeeksi
salbutamoli-inhalaation (bronkusspasmin ilmaan-
tuvuus 1,5 % ja merkittivin yskdn ilmaantuvuus
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4,5 %). Ylihengitystieinfektion sairastaneiden
lasten ryhmissé salbutamolin anto vihensi selvis-
ti molempia haittatapahtumia ilman salbutamolia
nukutettujen lasten ryhmiin verrattuna (obstruk-
tion ilmaantuvuus 5,5 % vs 11 % ja yskin ilmaan-
tuvuus 5,5 % vs 11,5 %) (14). Vastaavanlainen
trendi oli todettavissa myos toisessa, Ramgolanin
jakumppaneiden tekemissi tutkimuksessa, mutta
tilastollista merkitsevyytti ei tissid tutkimuksessa
saatu (15). Salbutamolin anto ennen flunssaisen
lapsen nukuttamista voi siis olla hyddyllistd haitta-
tapahtumien estdmiseksi. Salbutamoli voidaan
annostella happimaskiin asennettavan héyrysti-
men tai ventilaattorin hengitysletkustoon liitet-
tivin nebulisaattorin kautta (kuva 2).

Suonensisdisesti annettu lidokaiini lau-
kaisee lyhytkestoisesti laryngospasmia ja sopii
siten laryngospasmin hoitoon (16). Suositeltu
lidokaiiniannos on noin 1-1,5 mg/kg (17). Sen
sijaan pinnallisesti ddnihuuliin suihkutettuna
siitd ei vaikuttaisi olevan vastaavaa hyotya (18).
Infektiolapsilla kurkunpddmaskin kanssa kiy-
tetty lidokaiinigeeli saattaa vihentdd yskimistd
toimenpiteen jilkeen (19).

Raseemisen adrenaliinin annostelu nebuli-
saattorilla on ollut osa pienten lasten kurkunpii-
tulehdusten ja vinkunan hoitoa. Siti on kiytetty
my6s ekstubaation jilkeisen stridorin hoitoon,
mutta ndytto sen tehosta on vajaata (20). Myos-
kddn limpimin ilman hengittimisen hyddylli-
syydesti ei ole ndyttod (21).

Nukutusaineen valinta
Nukutusaineista propofoli lamaa kurkunpdin ref-
lekseji ja on sen vuoksi yhteydessi vihentyneeseen
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Valta bentsodiatsepiineja esiladkkeend, harkitse deksmedeto-
midiinia tai klonidiinia, mikali selva tarve esiladakkeelle

Harkitse suonensisaisesti annosteltavan lidokaiinin kayttoa en-
nen ekstubaatiota, valta aanihuuliin suihkutettavaa lidokaiinia

Inhaloitava salbutamoli 10-30 min ennen induktiota
(jos infektion alusta alle kaksi viikkoa)

Kayta mahdollisimman vahan kajoavaa hengitystien hallinnan
valinetta (maski, kurkunpaamaski, intubaatio)

Kayta mieluummin ilmakalvosimellista putkea,
mikali mahdollista

Kokenut anestesialaakari vahentaa anestesian riskia

Laryngospasmin hoitoon propofoli
Keuhkoputkien avaamiseen sevofluraani

Suositeltavin nukutuskaasu sevofluraani, desfluraanin
kayttoa tulisi valttaa

Induktio propofolilla suositeltavin korkean riskin potilailla

Ekstubaatio syvassa unessa vahentda laryngospasmia, mutta
lisda ilmatieobstruktiota ja hengityskatkoksia

Huolellinen iimateiden puhdistaminen ennen ekstubaatiota
Hapen anto ja tarvittaessa CPAP:n kayttd ekstubaation jalkeen

kurkunpdin spasmin riskiin (11). Propofolia voi
kdyttdd myGs spasmin estoon tai syntyneen spas-
min laukaisuun, silld inhaloitavista laakkeistd
poiketen propofolin pystyy annostelemaan myds
spasmin aikana. Propofoli vaikuttaisi olevan
tiopentaalia ja sevofluraania turvallisempi in-
duktioldike (22). My6s ketamiinin ja propofo-
lin vaikutusta ekstubaation jilkeiseen yskdin on
verrattu, eikd ketamiinista todettu olevan hyo-
tyd haittavaikutusten estossa propofoliin nih-
den (23).

Hengityskaasuista suositeltavin vaihtoehto
lasten nukuttamiseen on sevofluraani. Sitd voi
kiyttid bronkusobstruktion laukaisuun tai vai-
kean astman hoitoon (24). Desfluraani voi drsyt-
tdd ilmateitd jo pienilld konsentraatioilla ja siten
aiheuttaa merkittdvin hengitystiekomplikaa-
tioiden riskin ylihengitystieinfektion yhteydessi,
joten se ei sovellu kiytettiviksi flunssaisen lapsen
anestesiassa (4,25).

Hengitystien varmistaminen

Intubaatioputken kiyttd hengitystien hallinnan
vilineend vaatii suurinta kajoamista ilmateihin.
Sen kiytto6n liittyykin kaikkein suurin hengi-
tystieongelmien riski infektion yhteydessi. Riski

ongelmille on selvisti pienempi sekd kurkunpii-
maskin ettd pelkidn maskin kanssa. Hoidettaessa
ylihengitystieinfektiota sairastavaa lasta olisi-
kin syytd kiyttdd aina mahdollisimman vidhin
kajoavaa hengitystien varmistusta. (6,11,24,26)
Ilmakalvosimellisen intubaatioputken kiytto vi-
hentd tarvittavia intubaatioyrityksid ja helpottaa
ventilaatiota kalvosimettomaan putkeen verrat-
tuna. Vaikka kalvosin painaa trakean seindmii,
ei sen ole todettu silti lisddvin ekstubaation jil-
keistd vinkunaa (27,28). Myds laryngospasmin
ja hengityksen vinkunan riski vaikuttaisi olevan
pienempi kalvosimellisella putkella, ja se on
siksi suositeltavin vaihtoehto intubaatioon yli-
hengitystieinfektion yhteydessi (4). Ekstubaatio
syvissd unessa vihentdd laryngospasmia, mutta
lisdd ilmatieobstruktiota ja hengityskatkoksia
(4,29,30).

Lopuksi

Flunssaisen lapsen anestesian optimoimisek-
si 16ytyy runsaasti keinoja. Mikali leikkauksen
peruuntumisesta aiheutuva haitta arvioidaan
suuremmaksi kuin infektion paranemisen tuo-
ma hy6ty, voidaan anestesia suorittaa kokeneissa
kisissa suhteellisen turvallisesti. Jokainen arvio
olisi kuitenkin hyvi tehdé yksil6llisesti lapsi ja
vanhemmat tavaten.
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