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TAPAUSSELOSTUS P

Akalasia akuutin hengitysvaikeuden

aiheuttajana

Aikuisen akuutin ylahengitystietukoksen tavanomaisimpia aiheuttajia ovat vierasesineet, dkilliset turvo-
tukset ja infektiot, esimerkiksi epiglottiitti ja raju supraglottiitti. Erittdin harvinainen aiheuttaja oireen
taustalla on ruokatorven akalasian aiheuttama ilmasalpaus ruokatorvessa. Yhteista naille potilaille on
aiemmin diagnosoitu akalasia, dkillinen ja nopeasti eteneva sisadanhengityksen vaikeus, yleensa kau-
lan toispuolinen voimakas pullotus ja tahystyksessa havaittava kurkunpdan tai henkitorven takaseinan
pullotus sekd useimmiten naissukupuoli ja idkkyys. Ruokatorven akalasia aiheutti potilaallemme &killi-
sen tukehtumisvaaran yldhengitysteiden ahtautumisen vuoksi.

uokatorven yleisin primaarinen dysmo-

tiliteettihdirio, akalasia, on yleisimmin

30-60-vuotiaille
johon liittyvit ruokatorven puuttuva peristal-
tiikkka ja riittimdton ruokatorven alasulkijan
rentoutuminen nielemisen jilkeen. Tarkka
etiologia on edelleen tuntematon. Sairauden
diagnostiikan kulmakivid ovat sairauteen sopi-
va anamneesi, ré')ntgenkuvaus ja ruokatorven
manometria. Sy6véin ja mekaanisen esteen pois
sulkemiseksi suositellaan myds ruokatorven ja
mahalaukun tihystysta.

Hoito mairdytyy yksilollisesti potilaan ja
taudin mukaan. Nykydin hoitovaihtoehtoina
ovat pneumaattinen ruokatorven asteittainen
laajennus eli dilataatio ja kardiomyotomia
(Hellerin leikkaus). Toisen linjan hoitona kiy-
tettdvilld botuliiniruiskeilla saadaan rajallisempi
vaste. Potilaita ohjeistetaan ottamaan yhteytti
sairaalaan, mikali nielemisvaikeutta ilmaantuu,
ja tdlloin gastroskopia uusitaan herkisti. Sai-
rautta ei pystytd parantamaan, mutta valtaosa
potilaista saa erinomaisen hoitovasteen (1).

Aikuispotilaiden akuutin ylihengitystieah-
tauman taustalla ovat tavanomaisimmin eri-

ilmaantuva sairaus,

laisista syistd aiheutuva nielun tai kurkunpdin
turvotus, infektiot, tapaturmat, vierasesineet
ja kielen painuminen nieluun (2). Tillaisissa
tilanteissa tapahtumatiedot useimmiten ohjaa-
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vat epdilemdin todenndkdisintd syytd ja hoito
suunnataan timdn mukaisesti. Kuvaus akala-
sian ajheuttamasta akillisestd hengitystien tuk-
keutumisesta on ensimmdisen kerran julkaistu
vuonna 1950 (3). Potilaiden aiemman akala-
siadiagnoosin lisiksi yhteistd vuosien mittaan
julkaistuille eri potilastapauksille ovat dkillinen
ja nopeasti etenevi hengityksen, erityisesti si-
sddnhengityksen vaikeutuminen, yleensd kau-
lan toispuolinen voimakas pullotus ja tahys-
tyksessa havaittava kurkunpain tai henkitorven
takaseindn pullotus sekd useimmiten naissuku-
puoli ja idkkyys (4-7). Sitten vuoden 1950 on
vastaavia potilastapauksia julkaistu kansainvali-
sess tieteellisessd kirjallisuudessa noin 40 (8).

Akalasian aiheuttamassa akuutissa hengitys-
vaikeudessa ilmaa kertyy ruokatorven yliosaan,
jolloin ruokatorvi laajenee ja painaa samalla
henkitorvea kapeammaksi. Tilanne laukaistaan
asettamalla neni-mahaletku, jonka kautta yli-
mairdinen ilma purkautuu ruokatorvesta. Niin
hengitysteitd saadaan vapautetuksi. Tyypillistd
on, ettd kaulalla havaittavat turvotukset havia-
vit lahes vilittomisti ruokatorven ilmatilavuu-
den pienentyessi.

Tutkimushaussamme emme loytineet ta-
pauksia, joissa potilaiden hoito olisi vaatinut
henkitorviavanteen tekoa akuuttivaiheessa, sil-
l4 intubaatio ja neni-mahaletkun asettaminen
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KUVA 1. Sagittaalileikekuva ruokatorven laajuudesta
ja poikkimitoista tasoissa A ja B. Kuvaushetkelld poti-
las on sieraimen kautta intuboituna.

{ '-".-_- -
KUVA 3. Aksiaalileikekuva tasolta B. Ruokatorven
suurin leveysmitta.

olivat julkaistuissa potilastapauksissa onnistu-
neet ja turvanneet ilman kulun hengitysteissa.
Lisiksi akalasian aiheuttama megaesofagus on
useassa lihteessd todettu erittdin harvinaiseksi
akalasian komplikaatioksi, mutta tarkempia ti-
lastollisia lukuja ei ole kaytettavissi.

0. Valtonen ym.

Oma potilas

Ambulanssi toi 77-vuotiaan laitoshoidossa olleen rou-
van Yyliopistollisen sairaalan ensiapuun akuutin hen-
gitysvaikeuden vuoksi. Oireilu oli alkanut edeltavana
aamuyona ja pahentunut varsin nopeasti aamupdivan
kuluessa, jolloin potilas tuotiin ensiapuun. Makuuasen-
nossa hengitys ei enda onnistunut.

Potilaamme taustasairautena oli ruokatorven akala-
sia, jota oli useaan kertaan hoidettu ruokatorven laa-
jennuksella, sekd siihen liittyvat oireet. Potilaamme
akalasiadiagnoosi oli tehty ensimmadisen kerran noin
kymmenen vuotta aiemmin, kun oli selvitelty epdselvaa
ja lyhyessa ajassa ilmaantunutta merkittavaa laihtumis-
ta. Jo tuolloin oli todettu ruokatorvi hyvin laajaksi, mika
sopi pitkaaikaiseen akalasiaan.

Viimeisin dilataatiohoito oli tehty noin kymmenen
kuukautta aikaisemmin. Tuolloin oli asetettu ruokator-
ven pienen puhkeaman vuoksi myos peittostentti, joka
oli suunnitelmallisesti poistettu pari viikkoa myéhem-
min. Potilas oli ailemmin saanut myds botuliiniruiskeita
akalasiaoireiden vdahentamiseksi. Leikkaushoidoista han
oli halunnut pidattaytya. Dilataatiohoitojen yhteydessa
potilasta oli normaalin kdytdnnon mukaisesti ohjeistet-
tu ottamaan herkasti yhteytta gastroenterologian kli-
nikkaan, mikali nielemisoireita alkaisi jalleen ilmaantua.

Hengitysvaikeuden liséksi potilaalle oli nopeasti ke-
hittynyt oikealle puolelle kaulan alatasolta kilpiruston
tasolle ulottuva voimakas turvotus, joka oli palpoitaessa
suhteellisen my6tadva ja ulottui lievempana seka solis-
luun ettd leuanalussylkirauhasen tasolle. Happinaama-
rin avullakin hengitys oli erittdin vaikeaa, ja happikyllds-
teisyys oli pienimmillaan 65 %. Akuutin hengitysvaikeu-
den vuoksi korva-, nend- ja kurkkutautien paivystaja ha-
lytettiin paikalle. Tama havaitsi ensiavussa fiberoskoopil-
la kurkunpdan takaseindssa keskilinjassa kurkunkannen
tasolla limakalvoseindmén voimakkaan pullistuman,
joka uhkasi tukkia ilmatien kokonaan. Muuten kurkun-
paan rakenteet ja limakalvopinta todettiin normaaleiksi.
Aanihuulitasolla ei havaittu poikkeavaa, mutta subglot-
tinen ilmatila oli ahdas. Potilaalle tehtiin koniotomiaval-
miudessa sieraimen kautta tahystysavusteisesti intubaa-
tio, jolla hengitystie saatiin turvattua.

Potilaalle pdivystyksessa tehdyn suun ja kaulan tie-
tokonetomografian 16yddksend oli runsaan ilmatéytei-
nen ruokatorvi eli megaesofagus, jossa ilmapatsas ylsi
mahalaukusta ruokatorven ylasulkijan tasolle asti (KU-
VAT 1-3). Ruokatorven leveysmitta oli tulovaiheessa
suurimmillaan noin 10 cm. Nend-mahaletkun asetta-
misen jélkeen ilmaa ja sylkimdistd nestettd poistui run-
saasti. Samalla kaulan turvotus vdheni nopeasti. Poti-
laan hoito jatkui aluksi teho-osastolla, jossa gastroente-
rologisen kirurgian erikoisladkari teki jatkotutkimuksena
ruokatorven ja mahalaukun tahystyksen. Loydoksena
oli pitkdltd matkalta laajentunut ja mahanesteen tu-
lehduttama ruokatorvi. Téhystyksen yhteydessd nena-
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mahaletku vaihdettiin ja ruokatorveen asetettiin alasul-
kijan lapi kulkeva tdysin pdallystetty peittostentti, jolla
alasulkija saatiin pidetyksi auki. Potilas siirtyi taman jal-
keen gastrokirurgian vuodeosastolle jatkohoitoon.

Vastaavan sairaustilanteen uusiutumisen estamiseksi
voidaan tehda ruokatorven ja mahalaukun laaja poisto.
Potilaallemme tata ei kuitenkaan suositeltu hanen hei-
kon yleiskuntonsa ja ravitsemustilansa vuoksi. Osastolla
han myds ilmaisi tahtonsa, ettei suurempia leikkauksia
tehtdisi. Lopulta paadyttiin perkutaanisen endoskoop-
pisen mahalaukkuavanteeseen eli potilaalle asetettiin
mahalaukkuun vatsanpeitteiden lapi syottoletku (PEG-
letku).

Potilas siirtyi mydhemmin hyvdvoimaisena jatkohoi-
toon kaupunginsairaalaan. Ruokatorveen asetetun peit-
tostentin myohempaa poistamista suunniteltiin. Ravit-
semusta jatkettiin toistaiseksi ensisijaisesti sy6ttoletkun
kautta ja pienemmissd maarin myos suun kautta.

Pohdinta

Kuten akalasian etiologia, my6s akalasian my6td
muodostuneen megaesofaguksen syy on tun-
tematon. Mahdollisena hypoteesina pidetdin
muun muassa laajentuneen ja ilmatiyteisen
ruokatorven yldosan jadmisti mutkalle tai ju-
miin rengasrustolihaksen (m. cricopharyngeus)
yldpuolelle, mikd synnyttdisi yksisuuntaisen
lipdn, jonka vuoksi ilma ei paisisi poistumaan
ylikautta (9). Ruokatorven pallomaisen laajen-
tumisen on myds epdilty johtuvan ruokatorven
ylasulkijan aiheuttamasta lijallisesta jadnnossul-
kupaineesta, joka estaisi ilmaa pddsemisti pois
ruokatorvesta (10,11). Réyhtiyksen mahdol-
listavan refleksin toimintahairiota tai menetystid
on myos ehdotettu taustasyyksi, silld normaalis-
ti ruokatorven venytys aiheuttaa ruokatorven
ylasulkijan relaksaation ja titd kautta ylimaarai-
sen ilman purkautumisen réyhtiykseni (12,13).

Megaesofagusta pidetidn joka tapauksessa
merkkini pitkdan huonossa hoitotasapainossa

SUMMARY
Acute upper airway obstruction caused by achalasia

olleesta akalasiasta. Tavanomaiset hoidot toi-
mivat sithen huonosti, ja ruokatorven poista-
minen voisi olla viimeinen hoitokeino, joskin
se liittyy myos lisadntyneeseen sairastuvuuteen
ja kuolleisuuteen (1).

Lopuksi

Akalasian aiheuttama akuutti hengitysvaikeus
on erittdin harvinainen ja mahdollisesti henkei
uhkaava tilanne, jonka ensilinjan hoito on ne-
ni-mahaletkun asettaminen. Henkitorviavan-
netta ei yleensi tarvita. Akalasian kehittyminen
megaesofagukseksi on hyvin todennikdisesti
pitkdn prosessin lopputulos, joka saattaa liittyd
myos potilaan vaillinaiseen hoitomy6ntyvyy-
teen. Sen riski oletettavasti suurenee, jos akala-
siapotilas on muistisairas tai hdnen toimintaky-
kynsd on muuten selvisti heikentynyt.

Riittavan kattava potilaan ja timédn omais-
ten ohjaus tuottaisi mahdollisimman lyhyen
viiveen potilaan hoitoon paisyssi. Koska tieto
akalasian etiologiasta on vield kovin vihiistd, ei
sen aiheuttamaa dkillistd ja hengenvaarallista il-
mateiden ahtautumista toistaiseksi voida muu-
ten ehkdista. m
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The most common causes of acute upper airway obstruction in adults are, for example, foreign bodies, acute swelling
and infections. A rare cause for this acute medical condition is esophageal achalasia which can lead to a sudden and life
threatening blockage of the larynx. The clinical findings of this acute medical condition include previously diagnosed
achalasia, sudden and rapidly progressive difficulty to inhale, prominent and fluctuating bulge of the neck usually on one
side and bulging of the posterior wall of the larynx or trachea seen with flexible fiberoptic nasopharyngoscopy. In this case
report we present a patient with an acute upper respiratory failure due to an air-filled esophagus secondary to achalasia.
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