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Mitä  tarkoittaa  ”vaikea  ilmatie”? 

”A  difficult  airway  is  defined  as  the  clinical situation in 
which a conventionally trained anesthesiologist 
experiences difficulty with facemask ventilation of the 
upper airway, difficulty with tracheal intubation, or 
both.” 

   ASA (American Society of Anesthesiologists) 
 
 
ASA Practical Guidelines for Management of the Difficult Airway 
Anesthesiology 2013 

 
 



Ilmatieongelmat  
Etiologiset tekijät 

• Potilaan anatomia 
– Pieni alaleuka (retrognatia) 
– Hampaisto 
– Suu avautuu huonosti 
– Niska ei taivu 
– Paksu kieli 
– Suuri kielirisa 
– Obesiteetti 

• Syndroomat ja sairaudet 
– Akromegalia 
– Nivelreuma 
– Pierre-Robin Sdr 
– Down Sdr 

 
 
 
 



Ilmatieongelmat  
Etiologiset tekijät 

• Traumat 
– Murtumat (alaleuka!) 
– Palovammat 
– Kaularankamurtuma 
– Turvotus, verenvuoto 

• Infektiot 
– Syvä kaulainfektio (!) 
– Peritonsillaariabskessi 
– Epiglottiitti 
– Trakeiitti 



Ilmatieongelmat  
Etiologiset tekijät 

• Pään ja kaulan alueen 
syöpäsairaudet 
– Anatomia muuttuu 
– Turvotus, dislokaatio, ahtaus 

• Syövän hoito 
– Kirurgia 

• Anatomian muuttuminen 
• Arpimuodostus 
• Rekonstruktio 

– Sädehoito 
• Kudoksen kimmoisuus ja 

tuntuma ↓↓ 
• Turvotus 
• Vuotoherkkyys 



Ilmatien arviointi 
Esitiedot ja tutkimukset 

• Esitiedot! Esitiedot! Esitiedot! 
• Statusmerkinnät (KNK, ANE, riskitiedot) 

– Status voi muuttua nopeastikin (tulehdusprosessit) 
– Status voi muuttua vaikka potilas olisi vanha tuttu (syöpäresidiivi) 

• Radiologiset tutkimukset (pyydetään tarvittaessa) 
• Aiemmat anestesiamerkinnät 

– Antavat osviittaa, mutta nykytilanne voi olla silti erilainen 
– Jos aikaisemmin on ollut vaikeuksia on syytä olla varuillaan 

 



Ilmatien arviointi 
Potilaan status 

• Potilaan haastattelu 
– Oireet ja niiden kehittyminen  
– hengästyminen, rasituksensieto, asentoriippuvuus 

• Potilaan kliininen tutkiminen ja observointi 
– Anatomia (kasvot, suu, leuka, kaula) 
– Suun avautuminen (katso suuhun!) 
– Niskan liikkuvuus  
– Hengästyminen puhuessa, äänenlaatu 

• Vaikea ilmatie ei aina näy päällepäin! 
– Kurkunpään kasvaimet 
– Kaventunut äänirako 
– Suurentunut kielirisa 

 



Ilmatien arviointi 
Kliiniset testit 

Mallampatin testi 
• Intubaatiovaikeuksia esiintyy 

suuremmalla todennäköisyydellä 
mikäli uvula ei näy suuta avatessa  

Cormack-Lehanen testi 
• Gradus 1-2 (yleensä helppo) 
• Gradus 3 (saattaa olla vaikea) 
• Gradus 4 (vaikea) 

• Testien luotettavuus on 
keskinkertainen 

• Lähinnä arvioinnin lisäapuna  



Valmistautuminen 
Strategia 

• Mieti aina valmiiksi strategia 
– Miten edetään mikäli suunnitelma A epäonnistuu? 

• Arvioi etukäteen mitä apuvälineitä ja laitteita voidaan 
tarvita ja hanki ne valmiiksi paikalle 

• Varmista etukäteen paikalle riittävästi henkilökuntaa 
sekä varmista lisäavun saanti tarvittaessa 
– Kokeneimmat saatavilla olevat henkilöt paikalle 
– Skopisti tarvittaessa myös paikalle 

 



Valmistautuminen 
Hereillä vai unessa? 

• Onko potilas yleensä intuboitavissa vai tehdäänkö 
suoraan (pp-)trakeostomia 
– Alanielun, larynksin alueen ahtauttavat tautiprosessit 

• Arvioi ensiksi voidaanko potilas nukuttaa ennen ilmatien 
varmistamista vai varmistetaanko ilmatie hereillä 

• Jos arvioidaan maskiventilaation sujuvan ongelmitta 
voidaan pääsääntöisesti aloittaa anestesiainduktio 
– Kokeile ensiksi maskiventilaatiota -> relaksoi vasta sitten 

 

 



1. Dixon BJ et al.Anesthesiology 
2005;102:1110-5 

Valmistautuminen 
Esihapetus 

• Harkitse esihapetusta ennen induktiota 
– Crush-induktiossa aina (ei pidä ventiloida) 
– Trakaripotilailla (ei voida ventiloida maskilla) 
– Lihavilla (lisäksi ylävartalo hieman koholle1) 

• Hyvä esihapetus maskilla antaa parhaimmillaan useita 
minuuttia lisäaikaa ongelmien ilmaantuessa 
– Esihapetetaan vaikka potilaan SaO2 olisikin hyvällä tasolla -> 

tavoitteena saada runsaasti O2-molekyyleja verenkiertoon 
– Esihapetus voidaan aloittaa heti saliin tultaessa ja jatkaa 

samalla, kun kiinnitetään mittareita ja tehdään tarkistuslistaa 
– Jos on kova kiire voidaan pyytää potilasta hengittämään 

kymmenen kertaa syvään 100% happea 
 



Valmistautuminen 
Fiberoptinen intubaatio 

• Jos etukäteen arvioidaan maskiventilaatio hankalaksi ei 
pidä koskaan suin päin laittaa potilasta uneen 
– Järkevintä varmistaa ilmatie hereillä fiberoptisesti 
– Hyvä puudutus (Lidocain 4% sumupuudutus) 
– Sedaatio mahdollinen hyväkuntoiselle potilaalle 
– Akuutti hengitys-insuffisienssi: ei pidä koskaan antaa sedatiivaa 

(esim bentsoja) tai opioidia!! 
– Deksmedetomidiini, ketamiini, sevofluraani 

• Periaatteessa spontaani hengitys säilyy 
• Voidaan käyttää harkiten   



Apuvälineitä 
Larynksmaski (LMA) 

 
• Larynksmaski (LMA) 

– Laitetaan yleensä sokkona ja sen 
asettaminen saattaa onnistua 
vaikkei äänirako visualisoidu 

– Voidaan toisinaan käyttää 
intubaatioputken sijaan koko 
toimenpiteen ajan 

– Ei yhtä tiivis kuin kuffillinen putki ja 
aspiraatio tai dislokoituminen 
mahdollisia -> vaikeuksia! 

– Eräiden mallien läpi voidaan viedä 
intubaatioputki trakeaan 
• LMA Fastrach®  



Apuvälineitä 
AirTraq® ja Bougie 

• AirTraq® 
– Optinen laryngoskooppi, jossa kieli kertakäyttöinen ja 

optiikkaa voidaan käyttää 50 kertaa (Avant- malli) 
– Putki kiinnitetään valmiiksi sivussa olevaan uraan 
– Reunat melko terävät -> limakalvovaurioita 

• Bougie   
– Taipuisa ohjain, joka yleensä päästään hieman 

taivutettu -> kärki napsahtelee trakean rustoja vasten 
– Erityisen  hyvä  jos  äänirako  ’melkein  näkyy’   
– Viedään trakeaan laryngoskoopin avulla sokkona ja 

putki voidaan uittaa ohjaimen päältä 
– Atraumaattinen  ja’helppo’käyttää 
– Myös intubaatioputken vaihtoon soveltuva 



 
Apuvälineitä 

Videolaryngoskoopit 
 

• Videolaryngoskoopit 
– Glidescope®, Stortz® yleisimmät 
– Ovat vähentäneet huomattavasti 

fiberoptisen intubaation tarvetta 
– Kielen kärjessä sijaitseva kamera 

”katsoo”  kurkunpäätä  alanielusta  -> 
usein saadaan näkymä äänirakoon 

– Suun huono avautuminen voi estää 
skoopin asettamista paikoilleen 

– Joskus hyvästä näkyvyydestä 
huolimatta putki ei ohjaudu trakeaan 

– Intubaatioputkeen täytyy laittaa ohjain 
– Putki taivutetaan siten, että sen 

käyryys vastaa kielen muotoa 



Apuvälineitä 
Fiberoskooppi 

• Vaatii (paljon) harjoittelua 
• Anestesiologin (taitojen) kannalta 

hyvä tilanteissa, joissa suu aukeaa 
huonosti, mutta kurkunpään 
anatomia on melko normaali 

• Ei erityisen nopea menetelmä ja 
sopii parhaiten suunnitellusti (ja 
hereillä) tehtävään intubatioon 

• Nenäverenvuoto mahdollinen 
• Vuototilanteissa näkyvyys olematon 

eikä se ole silloin järkevä vaihtoehto 
• Videolaryngoskoopit vähentäneet 

fiberoskooppisia intubaatioita  



”Cannot  ventilate  cannot  intubate” 
Yllättävät hätätilanteet 

 

• Induktion jälkeen todetaan toisinaan yllättäen maski-
ventilaatio JA intubaatio mahdottomaksi -> HÄTÄ 
– Ei ole paljon aikaa hukattavaksi: ole määrätietoinen ja pysy 

rauhallisena sekä anna selvät ohjeet 
– Kutsu apua paikalle! 
– Voi kokeilla larynksmaskia -> jos potilas tällä ventiloituu ja 

hapettuu voidaan ottaa aikalisä ja miettiä vaihtoehtoja 
– Fiberintubaatio voi onnistua, mutta on toimenpiteenä nopea vain 

mikäli tekijä on kokenut ja verenvuodossa näkyvyys olematonta 
– Lihasrelaksaation välitön kumoaminen sugammadeksilla -> 

spontaanihengitys palaa todennäköisesti minuuteissa 
– Koniotomia ellei mikään muu onnistu 
– (Manujet + neula krikoruston läpi) 



 
Välitön lihasrelaksaation kumoaminen 

sugammadeksilla 

• Sugammadeksi 16 mg/kg kumoaa täydellisesti 
rokuronin (1 mg/kg) induktioannoksen 2-3 minuutissa 
– 75 kg = 1200 mg = 6 ampullaa 
– 100 kg = 1600 mg = 8 ampullaa 

• Spontaanihengityksen palauttamiseksi voidaan 
tarvittaessa kumota myös opioidin vaikutus naloksonilla 

• Rokuroni on ainoa lihasrelaksantti, jonka vaikutus 
voidaan kumota nopeasti ja täydellisesti millä hetkellä 
hyvänsä induktion jälkeen 
– Onko perustetta käyttää suksinyylikoliinia (ollenkaan)?? 



Vaikean ilmatien algoritmi (ASA) 



Hyödyllisiä linkkejä ja luettavaa 

• http://www.das.uk.com/guidelines/downloads.html 
• https://www.asahq.org/For-Members/Practice-

Management/Practice-Parameters.aspx 
 
Practice Guidelines for Management of the DifficultAirway   
An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on 
Management of the Difficult Airway. Anesthesiology 2013; 118:251-70. 



KIITOS! 


