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Hengitystie-
komplikaatiot

Hengitystien hallintaan liittyy valineiston kehittymisesta
huolimatta merkittdvia komplikaatiomahdollisuuksia, jotka
kliinisessa tydssa on syyta tiedostaa.
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erkittivd osa anestesialdika-
rin tekemistd toimenpiteistd
liittyy hengitystien hallin-
taan. Ndihin liittyy mer-
kittivdi komplikaatioriski.
Intubaatiosta johtuvien hen-
gitystievaurioiden esiintyvyys vaihtelee lihteestd
riippuen puolesta seitsemiidn prosenttiin (1, 2).
Anestesiologeja vastaan nostetuista hoitovirhe-
kanteista 6-8 % johtuivat ilmatievaurioista (3, 4).
Komplikaatioiden kirjo on laaja ulottuen lievistd
limakalvovaurioista vakaviin, henkei uhkaaviin
tilanteisiin. Suurin osa komplikaatioista johtuu
hengitystien hallintaan liittyvien toimenpiteiden
aiheuttamista mekaanisista vaurioista, mutta osit-
tain myos vilineiden kaytt6on liittyvistd painevai-
kutuksista (1). Seuraavassa katsauksessa kisitel-
lddn tavallisimpia hengitystien hallintaan liittyvid
ongelmatilanteita ja niiden komplikaatioita.

Riskitekijat
Kirjallisuudessa on kuvattu lukuisia riskitekijoitd,
jotka lisadvit hengitystiekomplikaatioiden toden-
nikoisyyttd. Intubaatiovaikeuksia on todettu
esiintyvin piivystysolosuhteissa noin kaksi ker-
taa enemmin kuin elektiivisilld potilailla (8-12 %
vs. 6 %) (2). Vaikeudet hengitystien avaamisessa
lisddvit ymmirrettavisti komplikaatioriskin mo-
ninkertaiseksi.

Toimenpiteen tekijin taidolla ja kokemuksella
on merkitystd komplikaatioitten esiintyvyyteen.

Kokematon intuboija joutuu todennikdisesti kayt-
timddn useampia yrityksid onnistuneeseen suori-
tukseen, mika puolestaan lisdd kudosvaurioiden ja
verenvuodon mddrdd. Nuorempien erikoistuvien
lddkireiden potilailla on piivystystilanteissa to-
dettu ilmatiekomplikaatioita 4-9 % tapauksis-
ta, kun erikoistumisen loppuvaiheessa olevilla
laakareilld vastaava luku on ainoastaan 2,3 %.
Komplikaatioitten méirin on todettu lisddnty-
vin jopa seitseminkertaiseksi toisen ja kolmannen
epdonnistuneen yrityksen jilkeen (5, 6). Néyttdisi
siltd, ettd pelkdstddn toisen intuboijan paikalla olo
saattaa helpottaa toimenpidetti (7).

Useat potilaasta johtuvat tekijit vaikuttavat
hengitystickomplikaatioiden esiintyvyyteen ja
vakavuusasteeseen. Ilmatiekomplikaatioita esiin-
tyy normaaliviest6d enemmin muiden muassa
diabeetikoilla, aliravituilla potilailla, verenpai-
netautisilla, sydinsairauksiin liittyen sekd mu-
nuaisten ja maksan vajaatoiminnasta kérsivilld.
Yksiselitteistd syytd komplikaatioherkkyyteen
ei ole pystytty osoittamaan. Syyksi on kuitenkin
epiilty edelld mainittujen tautitilojen aiheuttamaa
huonontunutta kudosperfuusiota, joka aiheuttaa
ongelmia kudosvaurioiden paranemiseen ja altis-
tumista nekroosialueiden sekd haavaumien syn-
tymiselle (8).

Iin ja sukupuolen vaikutus hengitystievau-
rioiden syntyyn on jossain mdirin epidselvid ja
tutkimustulokset ovat ristiriitaisia. Iikkdammait
potilaat saattavat olla alttiimpia muun muassa
ddnihuulivaurioille (8) idn mukana lisidntyvin



limakalvojen kuivumisen ja haurastumisen joh-
dosta. Naisten ahtaammat hengitystiet voivat
vahingoittua miehid helpommin erityisesti, jos
ilmateiden avaamisessa kdytetyt vilineet ovat
tarpeettoman isoja. Seurauksena on kuvattu
muun muassa intubaation jilkeistd kurkunpdin
turvotusta ja subglottisia ahtaumia enemman kuin
miehilli (9, 10).

Ylipainoisuus on hyvin tiedossa oleva vai-
kean hengitystien ennustekiji. Ylipainoisilla li-
sddntynyt rasvakudos nielun alueella voi haitata
nikyvyyttd. Lisdksi ylipainoisilla kaularangan
taipuvuus on usein alentunut ja ylipainoisuuteen
liittyy hyvin usein rinnakkaissairauksia, jotka teo-
riassa my0s altistavat hengitystickomplikaatioille.
Niyttiisi kuitenkin siltd, ettd ylipaino itsessddn ei
vilttamaitti olisi itsendinen riskitekijd hengitystie-
komplikaatioiden synnyssi (11, 12).

Raskauden aikana ja
synnytyksen yhteydessi hen-
gitysticongelmat ja vaikea
intubaatio ovat merkittavasti
yleisempid kuin muilla. Vai-
kean intubaation esiintyvyys
obstetrisilla potilailla vaihte-
lee 1,6-16,3 % ja epdonnistu-
neiden intubaatioiden esiin-
tyvyys on 1:250-1:300, mika
on lihes kymmenkertainen
tavanomaiseen muuhun ki-
rurgiseen materiaaliin verrat-
tuna (13). Raskauden aiheut-
tamat muutokset aiheuttavat
hormonaalisten muutosten, painon lisddntymisen
ja elimiston vesipitoisuuden nousun johdosta ana-
tomisia muutoksia kuten hengitysteiden lapimitan
kaventumista ja limakalvojen turvotusta (14). Suu-
rentuneet rinnat vaikeuttavat usein intuboitaessa
laryngoskoopin suuhun viemistd. Painon nousu ja
kohdun suureneminen alentavat keuhkojen funk-
tiokapasiteettid, minki johdosta potilaat ajautuvat
hypoksiaan normaalimateriaalia helpommin. Ras-
kauden aikana mahalaukun sisdllon mairi kasvaa
jasen happamuus lisddntyy, joten raskaana olevilla
on myos lisddntynyt aspiraatioriski.

Nenaan ja nendonteloon

littyvat komplikaatiot

Neniintubaatiota kiytetddn yleisesti suu- ja leuka-
kirurgiassa, hammastoimenpiteissd ja tietyissd kor-
va-, neni- ja kurkkutautien toimenpiteissi, joissa
tarvitaan vapaata nikyvyyttd suuonteloon tai pu-
rennan fiksointia kiskottamalla. Nendintubaation
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Lukuisat potilaasta
riippuvat tekijat vaikuttavat
hengitystiekomplikaatioiden

esiintyvyyteen ja
vakavuusasteeseen.

tavallisin komplikaatio on odotetusti nenéveren-
vuoto, jonka esiintyvyys vaihtelee aineistosta riip-
puen 29-96 % (15, 16). Tavallisesti vuoto on mii-
riltddn vihiinen ja loppuu spontaanisti. Vuodon
aiheuttaja on tilléin tavallisesti harmiton lima-
kalvovaurio, joka paranee ilman erityistd hoitoa.
Joskus vuoto saattaa kuitenkin olla runsaampaa.
Tilloin verta kertyy nopeasti neninieluun ja valuu
alas ruokatorvea pitkin haitaten nakyvyyttd. Ver-
ta saattaa joutua my9s henkitorveen, jolloin veren
aspiroituminen keuhkoihin on my6s mahdollis-
ta. Pahimmillaan vuoto voi olla henkei uhkaavaa
(17). Hyvin tunnettuja komplikaatioita nendin-
tubaatioiden yhteydessd ovat my6s nenin vilisei-
nin verenpurkaumat, kuorikkovauriot ja nenin
siivekkeiden iho- ja rustovauriot, jotka johtuvat
intubaatioputken aiheuttamasta painevaikutuk-
sesta tai lilan tiukasta teippauksesta. Varovainen
ja atraumaattinen tekniikka on
nendkomplikaatioiden ehkai-
syssd tirkedd. Pehmeitd intu-
baatioputkia kannattaa suosia
nendintubaatioissa. Myos
putken esilimmittimisen en-
nen intubaatiota on todettu
viahentdvin neniverenvuodon
ja kudosvaurioiden riskid (18).
Runsas liukasteiden kiytto
vihentii kitkaa intubaatioput-
ken ja nenin rakenteiden vilil-
14 ja vihentdd ndin vaurioiden
syntymisen todennikoéisyytti.
Neniverenvuodon ehkiisyksi
voi kdyttdd nendn limakalvoja supistavia ldik-
keitd, kuten adrenaliinia, ksylometatsoliinia tai

kokaiinia (19).

Suuontelon ja

suunielun komplikaatiot

Hammasvauriot ovat yleisimpid korvausvaatimuk-
sia aiheuttavia komplikaatioita anestesiologias-
sa (20). Tyypillisesti nimd syntyvit intubaation
yhteydessi toimenpiteen tekijdn yrittdessd paran-
taa nakyvyyttd kampeamalla laryngoskoopin
kieltd etuhampaita vasten. My6s huuli jad helposti
puristuksiin laryngoskoopin kielen ja hampaiden
viliin, jolloin seurauksena on tavallisesti vihin-
tddn limakalvovaurio. Suun ja nielun limakalvo-
vaurioita saa aikaan myo6s intubaatioputkella,
nieluputkella, nenimahaletkulla, ohjainkaroilla
ja erilaisilla suun kautta sisddn vietdvilld erilai-
silla antureilla. Ndiden aiheuttamat vauriot ovat
kuitenkin usein lievid ja aiheuttavat potilaalle
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ldhinni kipua ja paikallisia verenpurkaumia seka
verenvuotoa. Suun ja nielun limakalvoperforaa-
tioiden seurauksena on pahimmillaan kuvattu
mediastiniitteja ja kaulavaltimoiden tromboose-
ja, vaikkakin nimi ovat ddrimmdisen harvinaisia
(21, 22).

Videolaryngoskooppien kiyttoon liittyvid
limakalvo- ja nieluvaurioita on kuvattu lukuisissa
tapausselostuksissa niiden markkinoille tulosta
lihtien (23-25). Joissain skooppityypeissd (esimer-
kiksi Glideskopen alkuperiiset monikiyttoiset
skoopit) kieli on muotoiltu suhteellisen kapeaksi
ja kirjestddn talttamaisen terdviksi, miki saattaa
edesauttaa kudosvaurioiden syntymisti. Videola-
ryngoskoopeissa kamera sijaitsee distaalisesti 14-
helld laryngoskoopin kielen kirked, jolloin skoop-
pia suuhun vietdessd nikymdin syntyy kuolleita
kulmia kameran proksimaalipuolelle. Tavallista
laryngoskooppia kiytet-
tdessd vauriot yleensd syn-
tyvit itse laryngoskooppia
kisiteltiessd. Videolaryn-
goskopiassa vahingon tekee
tavallisesti intubaatioputki
tai sisddnviejd siind vaihees-
sa, kun sitd ohjataan sokeasti
kameran nikokenttdan.

Supraglottisten apuvili-
neiden kéytt6 on viime vuo-
sina yleistynyt intubaation
vaihtoehtona niin leikkaus-
saleissa kuin ensihoidossa-
kin. Vaikka supraglottisten
vilineiden kaytt6d pidetddn
yleisesti vihemmain invasiivisena ja myos tur-
vallisempana kuin intubaatiota, kirjallisuudessa
on esitetty lukuisia tapausselostuksia niiden ai-
heuttamista komplikaatioista. Postoperatiivisten
nielun ja kurkunpdin haitallisten oireiden, kuten
kurkkukivun, nielemisvaikeuksien ja 4dnihdirioi-
den esiintyvyys voi olla jopa 50 % (26, 27). Vaka-
vampia komplikaatioita ovat kielen iskemia, seka
yksi- ettd molemminpuoliset nervus recurrensin,
hypoglossuksen ja kielihermon halvaukset ja pa-
reesit (28-31).

Kurkunpdan ja henkitorven

alueen komplikaatiot

Jonkun asteisia kurkunpédoireita ja -vaurioita
esiintyy lihes kaikilla potilailla intubaation jil-
keen, vaikka intubaatioaika olisi ollut lyhytkin
(32, 33). Ekstubaation jilkeen potilaat valitta-
vat usein ddnen vdsymistd, nielemisvaikeuksia,

Jonkinasteisia kurkunpdaoireita
ja -vaurioita esiintyy lahes
kaikilla potilailla intubaation
jalkeen, vaikka intubaatioaika
olisi ollut lyhytkin.

kurkkukipua ja ddnen kdheytti. Useimmiten
hiiri6t ovat lyhytaikaisia ja havidvit noin vuoro-
kauden sisdlld toimenpiteestd. Oireiden syntyyn
vaikuttaa todennikéisesti useammatkin tekijit,
mutta yleisimmin oireiden syntyd on selitetty
laryngoskopian yhteydessd tapahtuvalla kudosten
venytykselld sekd itse vilineiden ja ilmakalvosimen
aiheuttamalla painevaikutuksilla ymparéiviin ku-
doksiin. Ilmakalvosimen keskipaineella ja tilavuu-
della on osoitettu olevan vaikutusta ainakin 24nen
visymiseen ja rykimistarpeeseen (34). Mikili
oireet eivit muutamassa pdivissd hivid, on syytd
epiilld vakavampia vaurioita, kuten ddnihuulten
hematoomaa, eroosioita tai repeimia.

Ainihuulihalvauksia on kuvattu seki lyhyt-
ettd pitkdaikaisen intubaation yhteydessi.
Kyseessi on onneksi harvinainen komplikaatio,
jota esiintyy vain 0,03-0,7 %:ssa intubaatioista
(8). Syyksi on epiilty nervus
recurrensin endolarynge-
aalisen osan joutumista
puristuksiin intubaatioput-
ken ilmakalvosimen ja kil-
piruston sisdpinnan viliin.
Vaurion syntyminen on
todennikdisempid, jos in-
tubaatioputki kiinnitetdin
liian ylos, jolloin ilmakalvo-
sin jdd painamaan kurkun-
pdin rakenteita alhaaltapéin.
Jos ilmakalvosimen paine
talloin ylittdd kapillaarien
perfuusiopaineen, hermon
verenkierto voi hiiriintyd ja
johtaa sen toimintahiiriéon (34). Adnihuulen toi-
minta voi palautua, mikili hermo ei ole kokonaan
katkennut. Spontaani toipuminen on kuitenkin
epitodenndkéistd, mikili oireet ovat jatkuneet pi-
dempiin kuin 6-12 kuukautta ja mikili EMG:ssd
todetaan denervaation merkit. Toispuoleinen
ddnihuulen liikkumattomuus voi johtua myds
rengas- ja kannuruston vilisen nivelen vauriosta.
Tilan erottaminen hermovauriosta johtuvasta liik-
kumattomuudesta voi olla vaikeaa. Liikkumaton
ddnihuuli edellyttddkin aina potilaan ohjaamista
korvalaikirin konsultaatioon.

Kurkunpidin ja henkitorven ahtaumat liittyvit
yleensi pitkikestoiseen intubaatioon. Intubaation
keston on todettu korreloivan merkittavisti kur-
kunpdin patologisiin muutoksiin kuten subglot-
tiseen turvotukseen ja ahtaumiin erityisesti, mika-
li intubaation kesto ylittdd seitsemin vuorokautta
(10). Etiologisena syynd ahtaumien synnyssi
pidetddn yleisesti ilmakalvosimen aiheuttamaa



painevaikutusta henkitorven seinimiin, joka
puolestaan johtaa paikallisesti huonontuneeseen
verenkiertoon, turvotukseen, granulaatiokudok-
sen muodostumiseen ja haavaumiin. Kurkunpdin
alueella ahtaumia tavallisesti syntyy kurkunpdin
takaosiin ja kannurustojen viliselle alueelle eli
paikkoihin, jotka ovat suorassa kosketuksessa
intubaatioputken kanssa. Tilld alueella olevat
striktuurat huonontavat usein ainihuulten liiketta,
joten oireet voivat muistuttaa molemminpuoleista
idnihuulihalvausta. Tiukat ahtaumat ahtautta-
vat myOs hengitysteitd, mikd johtaa varsinkin
rasituksessa pahenevaan hengenahdistukseen,
hengityksen vinkumiseen ja pahimmillaan hen-
gitysvajaukseen.

Tavallisin syy hankittuun trakeomalasiaan on
pitkdaikainen kuffillisten intubaatioputkien tai
trakeostomiakanyyleiden kiytts. Tilanne johtuu
tavallisesti ilmakalvosimen aiheuttamasta pitka-
aikaisesta painevaikutuksesta henkitorven seindin
tai hankauksen aiheuttamasta eroosiosta putken
padstessi liikkumaan henkitorven sisilld. Tama
johtaa krooniseen drsytysreaktioon henkitorven
seindmissi, joka lopulta ohentaa tai tuhoaa tra-
keaa avoimena pitivid rustorenkaita. Seurauksena
on seinimin vetdytyminen sisdidnpdin inspiriumin
aikana, mikd puolestaan johtaa ilmatien ahtautu-
miseen ja hengitystyon lisddntymiseen.

Pitkittynyt trakeostomiahoito tai intubaatio
saattaa johtaa myos fistelin muodostumiseen
trakean ja truncus brachiocephalicuksen vilille.
Kyseessd on oireiltaan ja seurauksiltaan poik-
keuksellisen raju, mutta onneksi hyvin harvinai-
nen komplikaatio. Komplikaatio saattaa syntyd,
jos intubaatioputken tai trakeostomiakanyylin
pdd syovyttdd reidn trakean etuseinddn kohdassa,
jossa truncus brachiocephalicus kulkee trakean
etupuolitse. Mikili vaurio etenee my®s verisuonen
seindmdn ldpi, seurauksena on massiivinen, dkil-
linen ja henked uhkaava verenvuoto hengitysteis-
td. Komplikaatio on henked uhkaava ja edellyttdd
vilitontd kirurgista hoitoa. Samalla mekanismilla
syntyneiti fisteleitd on kuvattu myos trakean ja
ruokatorven vililli (35).

Yhteenveto

Hengitystien hallinta kuuluu jokaisen anes-
tesiologin keskeisiin taitoihin. Siihen liittyvid
toimenpiteitd joudutaan tekemddn vaihtelevissa
olosuhteissa hyvin erilaisille potilaille. Vaikka
toimenpiteet ovat useimmiten helppoja, ne voivat
potilaasta, olosuhteista, toimipisteen vilineistost,
vuorokaudenajasta ja toimenpiteen tekijin omista
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Komplikaatioriskin minimoimiseksi:

= Pida huoli omista valmiuksistasi. Hanki kokemusta
ja pida tietosi ja taitosi ajan tasalla

Tiedosta tehtavaan toimenpiteeseen ja hoidettava-
na olevan potilaan taustaan liittyvat, komplikaati-
oita lisaavat riskit. Valitse menetelmasi tilanteen ja
potilaan mukaan.

Muista, etta eniten komplikaatioita tapahtuu
paivystysaikana, ennakoimattomissa tilanteissa ja
olosuhteissa. Valmistaudu erityisen huolellisesti jo
etukateen, jos joudut toimimaan haastavissa tilan-
teissa ja paikoissa, joissa ei ole totuttu hengitystien
varmistamiseen (kentalld, ulkotyodpisteissa, paikalla
kokematonta henkilokuntaa)

= Varaa etukateen valmiiksi ne tarvikkeet, joita
vahankaan aavistelet tarvitsevasi. Varmista vali-
neiston toimivuus.

Potentiaalisissa ongelmatilanteissa kerro avustaval-
le henkildstolle jo etukdteen toimintasuunnitelma.
Kerro myos varasuunnitelmat, joita aiot kayttaa,
mikali paaasiallinen toimintamalli ei onnistu.

Varaa paikalle riittavasti avustavaa henkildkuntaa.
Pyyda paikalle myds toinen kollega, jos véahankaan
epadilet tarvitsevasi apua. Muista konsultoida tar-
vittaessa myos toisen erikoisalan edustajia (esim.
korvalaakari). Tee kaikki valmistelut etukateen.
Tilanteen ollessa paalld on liilan myohaista kutsua
apuvoimia.

= Muista huolellinen ja atraumaattinen tekniikka.
ALA KAYTA VAKIVALTAA! Mikali joudut kayttamaan
poikkeuksellisen paljon voimaa etka nde mita teet,
joku on todennakoisesti vialla. Joskus tavanomaista
suurempi voiman kaytto saattaa esim. anatomisten
syiden johdosta olla valttamaténta. Toimi talldinkin
harkiten ja rauhallisesti. Pyri optimoimaan naky-
vyys ennen kuin toimit. Hatainen sohiminen johtaa
todennakdisimmin vain hankaluuksiin.

Verenvuoto toimenpidealueella kertoo jo tapahtu-
neesta kudosvauriosta. Mikali vuoto on vahaista
runsaampaa, pyri tilanteen rauhoituttua selvit-
tamaan, mista vuoto on perdisin. Mikali suussa
onvierasesineita (esim. intubaatiossa irronneita
hampaita) poista ne huolellisesti. Nain valtetaan
niiden joutuminen potilaan hengitysteihin.

Mikali epailet komplikaatiota, selita tilanne rau-
hallisissa oloissa my6hemmin potilaalle. Informoi
potilasta toimintasuunnitelmasta (seuranta,
yhteystiedot ongelmien ilmaantuessa, konsultaa-
tiot, tarvittaessa potilasasiamiehen yhteystiedot).
Asiallinen toiminta tassa vaiheessa on potilaan
kannalta ratkaisevan tarkeaa ja ehkaisee ikavaa
jalkipuintia my6hemmin.

Kliinisesti merkittavia komplikaatioepadilyita on
syyta seurata jalkikateen riittavan pitkaan. Mikali
potilaalle aiheutunut haitta on merkittava tai oireet
jatkuvat odotettua pidempaan, jarjesta tarvittavat
jatkoselvittelyt ja/tai ohjaa tarvittaessa potilas
asianomaisen alan konsultaatioon.

valmiuksista johtuen olla my6s erittdin vaativia,
joskus mahdottomia. Komplikaatioita ei ndin
kokonaan vilttdd, mutta altistavat riskitekijit
huomioiden ja huolellisella tekniikalla niiden to-
dennikéisyyttd on mahdollista vihentdd. m
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