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FNO-hoitoa on jo pidempään käy­
tetty osana potilaan hengitystuki­
hoitoa teho- ja valvontaosastoilla. 
Nenäkanyyleja voidaan käyttää 
sekä aikuis- että lapsipotilailla. 
Menetelmää käytetään yleisesti 

myös vastasyntyneiden ja keskosten tehohoidossa 
(1). Aivan viime vuosina markkinoille on tullut 
myös vastaavalla periaatteella toimivia, aneste­
siatoimintaan paremmin soveltuvia HFNO-lait­
teita. Käyttömahdollisuudet toimenpideosastoil­
la ovat moninaiset. Tähän mennessä julkaistut 
tutkimukset on kuitenkin tehty enimmäkseen 
melko pienillä aineistoilla. Tämän kirjoituksen 
tarkoituksena on käydä läpi laitteiden käyttöön 
liittyvät käytännön asiat pääpiirteittäin erityisesti 
toimenpideosastoja ajatellen.

Taustaa
Spontaanisti hengittävän potilaan lisähapen 
annostelussa käytettävät tavanomaiset happi­
naamarit ja happiviikset, sekä näitä astetta 
tehokkaammat venturimaskit, tuottavat par­
haimmillaan 6–15 l/min kaasuvirtauksia. Rau­
hallisen hengityksen aikana sisäänhengityksen 

huippuvirtausnopeus on aikuisella noin 30 l/min, 
ja akuutissa hengitysvajauksessa jopa 100 l/min 
(2). Laitteen tarjoaman kaasuvirtauksen ollessa 
liian matala potilaan tarpeeseen nähden huone­
ilmaa sekoittuu annosteltavaan kaasuun, ja sisään 
hengitetyn kaasun happipitoisuus jää tarkoitet­
tua matalammaksi. Lisäksi nämä tavanomaiset 
menetelmät kuivattavat limakalvoja huonontaen 
värekarvatoimintaa. Eritteiden poistuminen hen­
gitysteistä vaikeutuu ja kuivuus aiheuttaa lisäksi 
epämukavuutta (3).

Suurivirtauksinen nenäkanyyli:  
laitteen ominaisuudet
Suurivirtauksinen nenäkanyyli annostelee kaasua 
laitteesta riippuen jopa 70–120 litran minuutti­
virtauksilla (4–5). Markkinoilla olevissa lait­
teissa on hieman eroavaisuuksia, joskin käyttö­
periaate on sama. Suuri virtausnopeus vähentää 
huoneilman sekoittumista sisään hengitettävään 
kaasuun. Laitteisto lämmittää ja kosteuttaa 
kaasua tehokkaasti, mikä on välttämätöntä suu­
ria virtauksia käytettäessä. Relatiivinen kosteus 
on jopa 100 %, ja annosteltavan kaasun lämpötila 
37–39 °C. THRIVE-laite käyttää 100-prosent­
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tista happea (4). Osa laitteista käyttää sekoittajaa, 
jolloin hapen osuutta voidaan säätää tilanteen 
mukaan välillä 21–100 %.

Laitteiston voi pitää lähes käyttövalmiina, 
jolloin käyttöön ottaminen on sujuvaa. Kaasun 
kostutukseen käytetään steriiliä vettä. Letkustot 
ovat joko potilaskohtaisia tai päiväkohtaisia, jol­
loin potilaiden välillä vaihdetaan vain suodatin 
ja nenäkanyyliosa. Laite kytketään seinähappeen 
sekä verkkovirtaan ja käynnistetään. Kaasun 
annetaan lämmetä ja kostua riittävästi ennen 
kanyylin käyttöä. Kaasu lämpenee letkuston si­
sällä. Valmisteluihin menee muutama minuutti. 
Potilaan tulisi olla puoli-istuvassa asennossa. 
Hereillä olevalla aikuispotilaalla voidaan aloit­
taa noin 30 litran minuuttivirtauksella, ja säätää 
virtausnopeutta sen jälkeen tarpeen mukaan. 
Happea säädetään tilanteen mukaan.

Oikein käytettynä HFNO-hoito vähentää 
spontaanisti hengittävän potilaan hengitystyö­
tä, huuhtoo ylähengitysteistä hiilidioksidia ja 
pienentää hengitysteiden kuollutta tilaa. Hiili­
dioksidin huuhtoutuminen on tehokkaampaa 
suurilla minuuttivirtauksilla (2, 4). Hengitystei­
hin muodostuu pienehkö (3–7 cmH2O:n) positii­
vinen paine (6), joka mahdollisesti auttaa rekry­
toimaan keuhkorakkuloita (2). Hengittäminen 
suu avoimena vähentää tätä vaikutusta. Kaasun 
kosteuttaminen ja lämmittäminen parantaa hen­
gitysteiden limakalvojen värekarvatoimintaa, ja 
helpottaa liman ja eritteiden poistumista hengi­
tysteistä (6).

Noninvasiiviseen ventilaatioon (NIV) verrat­
tuna nenäkanyyli tarjoaa lukuisia etuja. Nenä­
kanyyli on yleensä paremmin siedetty, jolloin 
potilaan yhteistyökyky paranee, sedaation tarve 
vähenee ja kommunikointi potilaan kanssa on 
helpompaa. Lisäksi tajuissaan oleva, hengitys­
tukea tarvitseva potilas voi syödä ja juoda käytön 
aikana, ja hampaiden pesukin onnistuu. Hapen ja 
virtauksen säätö ja titraaminen on yksinkertaista. 
HFNO-hoito vähentää (re-)intubaation tarvet­
ta tehohoidossa olevilla potilailla (3). Vaikeassa 
hengitysvajauksessa HFNO-hoito ei välttämättä 
ole tarpeeksi tehokasta, ja hoidon riittävyyttä on­
kin arvioitava riittävän usein (6).

HFNO toimenpideosastolla:  
esihappeutus ja vaikea hengitystie
Toimenpideosastoilla HFNO tarjoaa lukuisia 
mahdollisuuksia. Vaikean hengitystien hallin­
nassa tärkeimpänä tavoitteena on potilaan riittävä 

happeutuminen. Suurivirtauksinen nenäkanyyli 
mahdollistaa hapen jatkuvan annostelun ilman 
taukoja siihen asti, että potilaan hengitystie on 
varmistettu joko intuboimalla tai trakeostomia­
teitse. Difficult Airway Societyn (DAS) vaikean 
intubaation hoitosuosituksessa vuodelta 2015 
mainitaan HFNO yhtenä keinona jatkaa hapen 
antoa hengitystien varmistamisen ajaksi (7). To­
dennäköisesti seuraavassa ohjeistuksessa nähdään 
jo suositus tästä.

Hereillä olevan potilaan fiberoptinen intubaa­
tio tulee yleensä kyseeseen, mikäli epäillään olevan 
riski avoimen hengitystien menettämiselle aneste­
siainduktion yhteydessä. Spontaanisti hengittävä 
potilas saattaa olla akuutissa tilanteessa valmiiksi 
hypokseeminen, ja toisinaan itse tähystystoimen­
pide voi ahtauttaa hengitysteitä kriittisesti. Myös 
esimerkiksi verenvuoto fiberoskopian aikana on 
mahdollinen. Erityisesti hengitysvajauksesta kär­
sivällä potilaalla annettu sedaatio voi kevyenäkin 
aiheuttaa apnean. HFNO-hoidon avulla voidaan 
tehokkaasti estää happisaturaation laskua hereillä 
olevan potilaan hengitystien varmistamisen aika­
na (8). Pehmeä nenäkanyyli ei estä fiberoskoopin 
viemistä sieraimen kautta (kuva 1), jolloin hapen 
anto jatkuu, kunnes hengitysputki viedään tra­
keaan. Näin intuboijalle jää parhaassa tapauksessa 
aikaa suorittaa toimenpide rauhallisesti. Esihap­
peutus nenäkanyylin avulla ennen toimenpiteen 
aloittamista antaa vielä lisää aikaa hengitystien 
varmistamiselle, mikäli hengitystie menetetään 
yllättäen kesken toimenpiteen (8).

Kuva 1. Suurivirtauksinen nenäkanyyli käytössä bronkofiberoskopian aikana 
anestesiainduktion jälkeen. Kuva Hanna Illman 2018.
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Esihappeutuksessa hengitysteissä oleva typpi 
huuhtoutuu ja vaihtuu happeen (denitrogenisaa­
tio). Hengitysteihin muodostuu ylimääräinen 
happivaranto (4), jonka suuruuteen voidaan 
vaikuttaa jossain määrin optimoimalla potilaan 
asentoa ja vähentämällä atelektaasia (4). Potilas 
olisi hyvä saada puoli-istuvaan asentoon. Nenä­
kanyyli kiinnitetään potilaaseen laitteen käyn­
nistymisen jälkeen kaasun lämmettyä riittävästi. 
Alkuun voidaan käyttää noin 30 l/min virtauk­
sia ja 80–100-prosenttista happea. Esihappeutus 
nenäkanyylin avulla vapauttaa yhden ihmisen 
kädet muita valmisteluja varten (9). Tarkistuslis­
tan ja kanyloinnin aikana saadaan sopivasti useita 
minuutteja aikaa esihappeutukselle.

Induktion jälkeen virtausta nostetaan 70 
(–120) l/min:aan. Potilaan leukaa nostetaan suun 
pysyessä suljettuna. Jotta nenäkanyyli voisi toimia, 
hengitystien tulee olla (riittävän) avoin. Maskiven­
tilaation onnistuminen on syytä varmistaa epäsel­
vissä tilanteissa ennen lihasrelaksantin annostelua. 
Mikäli maskiventilaatio onnistuu hyvin, voidaan 
laittaa naamari sivuun ja jatkaa apnean aikaista 
happeutusta (apnoeic oxygenation) (4) nenäkanyy­
lin avulla, kunnes potilas on intuboitu.

Tavanomainen naamariventilaatio on usein 
alun alkaenkin hankalaa, mikäli potilaalla on 
haasteellinen hengitystie. Yleensä naamariventi­
laatio ei ainakaan muutu helpommaksi toistuvien 
intubaatioyritysten myötä. Intubaatioyritysten 
aikana naamari on joka kerta laitettava sivuun, 
jolloin hapen anto keskeytyy. Lisäksi naamarin 
pitäminen sitoo vähintään yhden henkilön kä­
det. HFNO-hoito antaa usein merkittävästi lisää 
aikaa hengitystien varmistamiseksi hengittämät­
tömällä potilaalla anestesiainduktion yhteydessä 
(4). Tehokkaan hapen annon lisäksi hiilidiok­
sidia poistuu jossain määrin potilaan hengitys­
teistä (apnoeic ventilation) (10). Hengitystien 
varmistamisen osoittautuessa erittäin vaikeaksi 
aika loppuu kuitenkin ennen pitkää kesken, ja 
happisaturaatio laskee kriittisen alas. Voi myös 
käydä niin, ettei laitteisto toimikaan odotetulla 
tavalla. Siksi on syytä aina arvioida huolellisesti 
ennen induktiota, onko sittenkin turvallisinta 
säilyttää potilaan spontaanihengitys hengitystien 
varmistaminen ajaksi.

Nopea induktio
HFNO-kanyylia voidaan myös käyttää tavallisen 
kasvonaamarin sijaan aspiraatioriskissä olevan 
päivystyspotilaan nopeassa anestesiainduktiossa 

(rapid sequence induction) (11). Joitakin vertai­
levia tutkimuksia on julkaistu. Ruotsalaisessa 
80 potilaan tutkimuksessa nähtiin 13 % potilais­
ta (= 5) happisaturaation lasku alle arvon 93 % 
naamari-induktion saaneessa ryhmässä, mut­
ta HFNO-ryhmässä ei yhdelläkään potilaalla 
(11). Toisessa tutkimuksessa (n = 40) ei todettu 
ryhmien välillä eroja valtimoveren verikaasu­
profiilissa välittömästi intubaation jälkeen, vaik­
ka HFNO-ryhmässä keskimääräinen apnea-aika 
oli 125 sekuntia pidempi (12).

Esihappeutus HFNO-kanyylin avulla ennen 
induktiota ja induktion aikana voi tulla kyseeseen 
muidenkin potilasryhmien kohdalla. Anestesia­
induktion aikaisen hypoksemian suhteen korkean 
riskin potilaita ovat muun muassa vaikeasti obee­
sit, obstetriset, vaikeasti keuhkosairaat tai septiset 
potilaat (9). Ekstubaation jälkeen näiden potilai­
den välittömässä postoperatiivisessa hoidossa voi­
daan myös usein hyödyntää nenäkanyylia.

Kurkunpään alueen toimenpiteet:  
apneatekniikat
Toimenpiteen kohdistuessa kurkunpään ja alem­
pien hengitysteiden alueelle on hengitystie jaettu, 
mikä aiheuttaa anestesiologille ylimääräisiä haas­
teita. Kun hengitystien on leikkaavan lääkärin 
työskentelyaluetta, tarvitaan riittävästi näkyvyyt­
tä ja tilaa instrumenteille sekä itse toimenpiteen 
tekemiseen. Samalla anestesiologin on kyettävä 
varmistamaan potilaan riittävä happeutuminen 
ja hiilidioksidin eliminaatio. Käytännössä usein 
käytetään tavallista ohuempia intubaatioputkia 
tai JET-ventilaatiota. Toisinaan käytetään spon­
taanihengitykseen perustuvia tekniikoita relak­
soimattomalla ja intuboimattomalla potilaalla.

Kurkunpääkirurgiassa käytetään myös toisi­
naan apneatekniikoita, jolloin etuna on mahdol­
lisimman esteetön näkyvyys ja pääsy toimen­
pidealueelle. Usein on käytetty tekniikkaa, jossa 
toimenpide keskeytetään aika ajoin, ja potilasta 
ventiloidaan intuboimalla potilas toistuvasti pai­
kallaan olevan riippularyngoskoopin kautta (10). 
Kuvattu tekniikka ei ole ongelmaton. Lyhyissä 
kurkunpään alueen toimenpiteissä voidaan hyö­
dyntää HFNO-tekniikkaa (10, 13, 14). Tällöin 
ei välttämättä jouduta ventiloimaan potilasta 
kesken toimenpiteen, ja lisäksi saadaan esteetön 
näkyvyys toimenpidealueelle.

Tähän mennessä julkaistuissa pienissä aineis­
toissa keskimääräinen apnea-aika on ollut noin 
20  minuuttia esihappeutuksen jälkeen. Näissä 
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tutkimuksissa pystyttiin HFNO:n avulla säilyttä­
mään varsin tyydyttävät olosuhteet kaasujenvaih­
don kannalta (10, 13, 14). Eräässä tutkimuksessa 
yksittäisellä potilaalla apnean kesto oli jopa 65 mi­
nuuttia happisaturaation pysyessä yli 95 prosen­
tissa (4). Toimenpiteen pitkittyessä hiilidioksidia 
kuitenkin retentoituu elimistöön aiheuttaen ajan 
myötä lisääntyvää respiratorista asidoosia (13). 
Rajoittavana tekijänä HFNO:n käytölle onkin 
todennäköisemmin ensisijaisesti hiilidioksidin 
kertyminen ja asidoosi, eivätkä niinkään happeu­
tumisen ongelmat. Hiilidioksidin monitorointia 
esimerkiksi transkutaanisesti tai toistetuista valti­
moverinäytteistä olisi hyvä harkita. Happisaturaa­
tion liiallinen lasku on toki mahdollinen lyhyen­
kin toimenpiteen aikana, varsinkin ylipainoisilla 
potilailla. Siksi on aina oltava valmius potilaan 
ventiloimiseen vaihtoehtoisella menetelmällä.

HFNO:n ja laserin yhtäaikaisesta käytöstä 
on toistaiseksi varsin vähän tietoa, eikä suosi­
tuksia ole. Lienee varminta välttää yhteiskäyt­
töä mahdollisen syttymisriskin vuoksi. Ainakin 
hengitysteiden tulipalo on raportoitu monopo­
laarisen diatermian ja HFNO:n samanaikaisen 
käytön yhteydessä (10).

Muita käyttöaiheita
HFNO-hoitoa voidaan hyödyntää monenlaisten 
toimenpiteiden yhteydessä leikkausosastoilla ja 
muualla esimerkiksi ovat erilaisissa puudutustoi­
menpiteissä hengitysvajauspotilailla, sedaatiota 
vaativissa tähystystoimenpiteissä kuten ERCP, 
bronkoskopia ja BAL, sekä sedaatiossa tehtä­
vissä suukirurgisissa toimenpiteissä. HFNO on 
käytössä joillakin synnytysosastoilla. Postopera­
tiivisesti HFNO-hoitoa voidaan käyttää hengi­
tystukena, toisinaan noninvasiivisen ventilaation 
vaihtoehtona. Kraniotomiapotilailla menetelmää 
on käytetty postoperatiivisesti poistamaan kallon 
sisälle jäänyttä ilmaa.

Vasta-aiheita
Vasta-aiheita HFNO-hoidolle ovat ainakin kas­
vojen alueen murtumat ja kallonpohjan murtu­
ma, nenän tukkoisuus, ruokatorven repeämä, 
hoitamaton ilmarinta ja nenäverenvuoto. Nenä­
kanyylia ei pidä barotraumariskin vuoksi myös­
kään käyttää tiiviin anestesianaamarin alla (9). 
Alentunut tajunnantaso ja kohonnut aspiraatio­
riski ovat HFNO-hoidon vasta-aiheita ei-anes­
tesoiduilla potilailla.

Lopuksi
HFNO-hoito lienee tullut toimenpideosastoille 
jäädäkseen. Kokemukset ovat tähän mennes­
sä varsin myönteisiä, mutta tieteellinen näyttö 
menetelmän hyödyistä on toistaiseksi kuitenkin 
vähäistä. Hengitystien pysyminen avoimena on 
HFNO-hoidon onnistumisen kannalta ehdot­
toman tärkeää. Lukuisat potilaasta johtuvat 
tekijät ja tekninen toteutus vaikuttavat omalta 
osaltaan hoidon onnistumiseen. Mahdollisiin 
ongelmiin on siksi aina varauduttava. 
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