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Ylipainoisen potilaan anestesiaa on käsitel-
ty Finnanestissa pari vuotta sitten 1. Tässä 
artikkelissa käsitellään laihdutusleikkauk-

sia, jotka ovat nopeasti yleistymässä. Vuonna 2006 
Ruotsissa tehtiin 1500 laihdutusleikkausta, Suo-
messa vain runsaat 100 2. Vuonna 2008 Ruotsissa 
leikattiin jo 3000, Suomessa 400, mutta tarpeen on 
arvioitu olevan meillä jopa 6000 leikkausta vuo-
dessa 2. Lisätavoitteena on aikuistyypin diabetek-
sen vähentäminen 3.

Leikkaustekniikoista

Laihdutusleikkaukset on osoitettu hyödyllisiksi lii-
tännäissairauksien hoidossa ja ehkäisyssä 4, mut-
ta ensimmäisiin leikkaustekniikoihin liittyi paljon 
komplikaatioita. Jejunoileaalinen ohitusleikkaus 
aiheutti liiallisen malabsorption, rasvamaksan, 
maksan vajaatoiminnan ja siihen liittyi 10  % kuol-
leisuus, minkä vuoksi kyseinen leikkaustekniikka 
ei ole enää käytössä 5. Muutkin puhtaasti malab-
sorptiiviset leikkaukset ovat sittemmin menettä-
neet suosiota, ja nykyisin käytössä ovat joko puh-
taasti restriktiiviset, jotka pienentävät mahalaukun 
kokoa ja hidastavat sen tyhjenemistä, tai restriktii-
vis-malabsorbtiiviset leikkaukset 6. Jälkimmäisistä 
mahalaukun ohitusleikkaus (gastric bypass Roux-
en-Y) edustaa kultaista standardia 7, joka parantaa 
aikuisiän diabeteksen tai ainakin lieventää sitä 4.

Ohitusleikkauksessa joudutaan tekemään suoli-
saumoja, joten lekaasit ovat mahdollisia 8. Komp-
likaatioihin kuuluvat myös tynkämahan tyhjene-
misongelmat, jejunostomian tukos, tromboem-
boliset komplikaatiot, hengitystieongelmat, vuo-
dot ja haavainfektiot. Kuolleisuus (30 vrk) laparo-
skooppisen laihdutusleikkauksen jälkeen on enää 
vain 0,28  % 9. 

Restriktiivisistä leikkauksista pantatekniikka on 
vähenemässä myöhäiskomplikaatioiden takia 7, 10. 
Mahalaukun muovausleikkaukset taas ovat lisään-
tyneet, tosin kansallisia eroja leikkaustekniikoi-
den suosiossa on runsaasti 11. Restriktiivisen leik-
kauksen jälkeen mahalaukkuun mahtuu enää vain 
muutama kymmenen millilitraa sisältöä kerral-
laan. Muovausleikkauksen teho huomattiin, kun 
huonokuntoisille potilaille tehtiin laihdutusleik-
kaus kahdessa osassa: ensin mahalaukun muo-
vaus, sitten ohitus 12, 13. Potilaat alkoivat laihtua jo 
ensimmäisen toimenpiteen jälkeen. Muovausleik-
kauksessa (sleeve) vältetään suolianastomoosien 
teko 14, joten niiden oletetaan aiheuttavan vähem-
män komplikaatioita. Sekä meillä että muualla on 
menossa muovaus- ja ohitusleikkauksia vertailevia 
pitkäaikaisia seurantatutkimuksia. Kolmen tässä 
mainitun leikkaustekniikan lisäksi tehdään myös 
muunlaisia laihdutusleikkauksia 15.

Postoperatiivista hoitoa on helpottanut siirty-
minen avoleikkauksista 80-luvulla aloitettuihin la-
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paroskooppisiin toimenpiteisiin 16. Potilaat tarvit-
sevat vähemmän kipulääkitystä, ja keuhkofunk-
tio säilyy paremmin 17, 16. Anastomoosien pettämi-
nen on tosin hieman yleisempää laparoskooppisen 
leikkauksen jälkeen 17, mutta komplikaatiot vähe-
nevät, kun kirurgille kertyy kokemusta (noin 70 
potilasta) 18. Teknisesti laparoskooppinen leikkaus 
on kuitenkin hankala yli 180-kiloisilla potilailla 17.

Leikkauskriteerit

Vuonna NIH (National Institutes of Health) 1991 
julkaisi laihdutusleikkauskriteerit (19), joita on so-
vellettu muuallakin. Indikaationa leikkaukselle on 
painoindeksi (BMI) > 40 tai > 35 ja liitännäissai-
raus, kuten diabetes, verenpainetauti tai nivelku-
lumat. Lihavuuden luokittelussa ei sairaalloinen li-
havuus (BMI > 40) ei enää riitä, vaan lisäluokiksi 
on otettu super-lihava (BMI > 50) ja super-super-
lihava (BMI > 60).

Ennen leikkausta potilaan on osoitettava kyky 
laihtumiseen. Usein leikattavat potilaat ovatkin ns. 
jojolaihduttajia. Ennen leikkausta potilas käy ra-
vitsemusterapeutilla, ja laihtuminen alkaa jo en-
nen leikkausta. Leikkausajankohtaa odotellessa 
aloitetaan erittäin niukkaenerginen dieetti (ENE), 
400–600 kcal/vrk, jolla laihtuu 1,5–2,5 kg viikos-
sa. ENE-dieetti toteutetaan painonhallintaan tar-
koitetuilla ateriankorvikkeilla. Tällä pyritään mm. 
vähentämään rasvamaksaa 20. On kuitenkin to-
dettu, että ENE-dieetti eli Very Low Calorie Diet 
(VLCD) saattaa naisilla nostaa maksaentsyymi-
arvoja ohimenevästi 21. Potilaat käyvät myös sisä-
tautilääkärin vastaanotolla. Anestesialääkärin pre-
operatiivisella arviolla ei ole todettu olevan vaiku-
tusta morbiditeettiin laihdutusleikkauspotilailla 22.

Preoperatiivinen arvionti

Ylipainoisilla potilailla uniapnea ja hypoventi-
laatiosyndrooma ovat yleisiä 23, 24. Hypoventilaa-
tiosyndrooma tarkoittaa, että valtimon hiilidioksi-
diosapaine on yli 5,9 kPa 24. Uniapnea taas tarkoit-
taa unenaikaisia apneaperiodeja, jotka voivat olla 
obstruktiivisia, sentraalisia tai näiden kombinaa-
tioita 25. Ylipainoisilla potilailla uniapnean esiinty-
vyys voi olla jopa 90  % 26.

Ilmateiden vastus on lihavilla lisääntynyt ja li-
sääntyy edelleen, kun potilas siirtyy istuvasta asen-
nosta makuulle 27. Hengitysteiden komplianssi vä-
henee lihavilla, koska intra-abodominaalinen ras-
va kohottaa palleaa, ja toiminnallinen jäännöstila-
vuus (FRC) pienenee 28. Laparoskooppinen hiili-

dioksiditäyttö vähentää komplianssia vielä 30  %:lla 
eikä siihen auta edes anti-Trendelenburgin asen-
to, koska kaasutäyttö työntää palleaa ylös 29. Pneu-
moperitoneumin vaikutuksien kumoamiseen vaa-
ditaan sekä rantatuoliasento että PEEP 30, kumpi-
kaan ei yksinään riitä. Jäännöstilavuuden lasku 
altistaa atelektaaseille. Hypoventilaatiopotilailla 
keuhkojen totaalikapasiteetti pienenee 20  %, toi-
minnallinen jäännöstilavuus 25  %, sekä uloshen-
gityksen jäännöstilavuus (ERV) ja FEV1 molem-
mat 40  % 31. 

Anestesiaa silmällä pitäen on varauduttava 
uniapnean mahdollisuuteen, intubaatiovaikeuk-
siin, ventilointivaikeuksiin ja postoperatiivisiin 
hengitysongelmiin. Uniapnea ilmenee usein une-
liaisuutena ja pääsärkynä, ja sen on todettu liitty-
vän myös intubaatiovaikeuksiin 32. Potilas saattaa 
tarvita monta tyynyä pystyäkseen nukkumaan tai 
ei pysty ollenkaan nukkumaan selällään. Jos päivä-
aikainen happisaturaatio on alle 96  %, kyseessä voi 
olla hypoventilaatiosyndrooma. 

Intubaatiomahdollisuuksia arvioitaessa tutki-
taan suun aukeaminen, Mallampati-luokka, nis-
kan liikkuvuus ja erityisesti kaulan ympärysmit-
ta 33. Ylipainoisista potilaista 58  %:lla Mallampa-
ti-luokka on III–IV, jonka on todettu lihavilla po-
tilailla olevan intubaatioriski 34. Ylipainon lisään-
tyessä fiberoskooppinen intubaatio hereillä tulee 
kyseeseen varsinkin, jos em. seikat viittaavat intu-
baatiovaikeuksiin 35. Puoli-istuvalla asennolla, jos-
sa korvakäytävän aukko on jugulumin tasolla, voi-
daan osa intubaatiohankaluuksista poistaa ja saa-
da laryngoskopiassa 75  %:lla äänihuulet näkyviin 
(Cormack-Lehane -näkymä I) 33, 36, 37. Cormack-
Lehane on neliportainen luokitus, jota käytetään 
suoran laryngoskopialöydöksen kuvaamiseen. 
Helpoltakin näyttävässä tapauksessa on vaikeuk-
siin varauduttava vaikean intubaation välineillä. 
Intubaatio-LMA:lla saadaan 96,3  % potilaista in-
tuboiduksi, kun BMI on 45 38.

Rasvamaksa on ylipainoisilla potilailla yleinen 39 
ja kohonneen vatsaontelon paineen takia gast-
roesofageaalinen refluksi tavallista 40. Rasvamaksa-
potilaan anestesiasta ei ole julkaistu selkeää ohjeis-
tusta 5, mutta leikkausriskin ja morbiditeetin voi 
olettaa lisääntyneen.

Ylipainoisilla potilailla sydän- ja verisuonisai-
rauksien riski on koholla 41–43. Ero normaalipainoi-
seen väestöön tulee esiin erityisesti alle 40-vuoti-
ailla. Yleinen kuolemanriski on suurentunut kor-
reloiden mm. vyötärön ympärysmittaan 44. Verivo-
lyymi on suurentunut, samoin sydämen minuut-
tivolyymi 45. Suurentunut verivolyymi suuntautuu 



220 FINNANEST  9,  42  (3)

lähinnä rasvakudokseen, mutta aivojen, munuais-
ten ja maksan verenvirtaus säilyy ennallaan 46–48. 
Vasemman kammion täyttö kasvaa, ja se voi lopul-
ta johtaa sydämen vajaatoimintaan 49. Kun ylipai-
noinen potilas siirtyy istuma-asennosta pitkälleen, 
sydämen minuuttivolyymi, keuhkovaltimopaine ja 
kiilapaine nousevat entisestään 50. EKG:ssä saattaa 
näkyä vasemman kammion liikakasvu 51. Lihavuus 
altistaa tromboembolisille komplikaatioille 52. Ma-
halaukun ohituksen jälkeen laskimotrombin riski 
on noin 2,6  % ja keuhkoembolian riski 0,95  % 53. 
Alimmillaan laskimotrombin riskin on kuitenkin 
todettu olevan vain 0,26  % 54.

Perifeerisen suonen kanylointi on laihdutuski-
rurgisella potilaalla joskus hankalaa 55. Jos keskus-
laskimokanyyli on asennettava, on ultraääniohjaus 
todennäköisesti tarpeen 56. Ongelmia voi olla myös 
riittävän ison verenpainemansetin löytämisessä, 
joten invasiivista verenpaineen mittausta tarvitaan 
usein jo senkin takia. Verikaasunäytteiden avulla 
voidaan arvioida hengitystä pre- ja postoperatii-
visesti ja ohjata ventilaation toteutusta anestesian 
aikana. Hankalissa tapauksissa valtimokanyyli on 
laitettava potilaan ollessa vielä hereillä. Kun BMI 
on 40–60, hemodynaamisia ongelmia ei ole lapa-
roskooppisissa leikkauksissa enempää kuin nor-
maalipainoisilla 57.

Kun laihdutuskirurgia yleensä sujuu laparo-
skooppisesti, ei epiduraalikatetria tarvita. Tässä 
potilasryhmässä sen asettaminen on vaikeaa tai 
jopa mahdotonta, ja asennettukin katetri dislo-
koituu helposti 58. Tromboosiprofylaksian ajoitus 
saattaa myös asettaa rajoituksia. Riittäväksi trom-
boosiprofylaksiaksi katsotaan 40 mg enoksaparii-
nia 1–2 kertaa vuorokaudessa 59, minkä lisäksi tar-
vitaan mekaanista tromboosiprofylaksiaa kuten 
antitromboottiset sukat. 

Anestesian toteutus

Normaalit leikkauspöydät kestävät noin 200 kg 
painon, sitä painavammille tarvitaan erikoisval-
misteisia pöytiä. Kookkaat potilaat ovat anti-Tren-
delenburgin asennossa putoamisvaarassa, joten 
kainaloiden alle tarvitaan tuet. Runsas pehmustus 
on tarpeen, koska lihavuus altistaa hermovaurioil-
le, erityisen riskialttiita ovat ulnaris- ja iskiasher-
mot ja olkapunos  60.

Rantatuoliasento induktiossa on suositeltava 37. 
Kahden minuutin esihapetus on tarpeen 61, koska 
happipitoisuus laskee induktiossa nopeasti 34 kor-
reloiden painoindeksiin 62. Lääkkeiden annostus 
ylipainoiselle on ongelmallista. Annostellako to-

dellisen painon, ihannepainon, korjatun painon 
vai lean body massin (LBM) pohjalta? Näistä ihan-
nepaino voidaan laskea esim. kaavalla: pituus–105 
(naiset) tai pituus–100 (miehet). Korjattu paino on 
ihanne paino + 0,4  % ylipainosta ja LBM taas on 
ihannepaino + 20  %.

Laihdutuskirurgian anestesiaan suositellaan 
propofolia ja remifentaniilia 35, 61. Niiden annoste-
luun ehdotetaan eri vaihtoehtoja: propofolille to-
dellista painoa 63, korjattua painoa 35 tai ihanne-
painoa 61. Remifentaniili on titrattavuutensa ja no-
pean eliminaationsa takia ideaalinen anesteetti yli-
painoisille 6 eikä sen farmakokinetiikassa ole eroa 
lihavien ja normaalipainoisten välillä 64. Sitä suosi-
tellaan annosteltavaksi LMB:n mukaan 65 ja ihan-
nepainon mukaan 35. Painon valinta aiheuttaa on-
gelmia varsinkin käytettäessä ”target controlled in-
fusion” (TCI) -pumppuja, jotka sinänsä soveltuvat 
erinomaisen hyvin käytettäväksi laparoskooppi-
sen kirurgian anestesiassa. Eri valmistajien pum-
put käyttäytyvät eri tavoin, eivätkä kaikki pumput 
suostu propofolin ja remifentaniilin osalta edes 
toimimaan, jos naisen painoindeksi ylittää noin 35 
ja miehen noin 40. Kaikkiin pumppuihin ei pys-
ty myöskään valitsemaan eri painoa propofolin ja 
remifentaniilin annosteluun. Viisainta onkin käyt-
tää EEG-monitorointia tavoitepitoisuuksien ohjai-
luun 66. De Baerdemaeker ja muut 67 ovat arvostel-
leet remifentaniilin suosimista ja osoittaneet, että 
sufentaniili-TCI:täkin voi käyttää laparoskooppi-
sessa laihdutuskirurgiassa.

Vaikka TCI:n toteutus ylipainoisilla herättää 
hämmennystä 68, TCI on kuitenkin hyvin toimiva 
ratkaisu. Se mahdollistaa nopean nukahtamisen ja 
heräämisen, vaikka pumppuun asetettu tavoitepi-
toisuus ei vastaisikaan todellisuutta. TCI pieniä ta-
voitepitoisuuksia käyttäen soveltuu myös hereillä 
intubaatioon 69, 35. Propofolin sijasta anestesian yl-
läpitoon sopivat myös desfluraani ja sevofluraani. 
On osoitettu, että desfluraanin käytön jälkeen po-
tilaat on voitu ekstuboida nopeammin ja he ovat 
happeutuneet heräämössä paremmin 70.

Pelkkää remifentaniilia käytettäessä on leik-
kauksen loppuvaiheessa syytä antaa pieni määrä 
opioidia ja anti-inflammatorista lääkettä. Haavo-
jen puudutus auttaa heräämisvaiheessa ja jatkossa 
kivun hoitoon käy laskimonsisäinen opioidi PCA-
pumpulla annosteltuna (patient controlled analge-
sia) 6.

Sukkinyylikoliiniin suhtautuminen vaihte-
lee. Joidenkin mielestä sitä on käytettävä aina 71 ja 
toisten mielestä ei koskaan 72. Jos sukkinyylikolii-
nia käytetään, sitä annostellaan 1 mg/kg todelli-
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sen painon mukaan 73. Nondepolarisoivia lihasre-
laksantteja suositellaan annosteltavaksi ihannepai-
non mukaan 74. Atrakuuri ja sisatrakuuri soveltu-
vat parhaiten ylipainoisilla käytettäväksi, koska ne 
ovat riippumattomia maksan ja munuaisten toi-
minnasta tai verenvirtauksesta. Vekuronin vaiku-
tus saattaa olla pidentynyt lihavilla 75, tosin tämä 
aiheuttaa vähemmän ongelmia lihasrelaksaatiota 
monitoroitaessa ja sugammadeksin tultua markki-
noille vuonna 2008. 

Hyvä lihasrelaksaatio on leikkauksen aikana 
tarpeen ventilaation ja hyvien leikkausolosuhtei-
den turvaamiseksi 6. Normaalisti laihdutuskirurgi-
set potilaat ekstuboidaan istuvassa asennossa toi-
menpiteen päätyttyä, jolloin lihasrelaksaatiota ei 
saa olla jäljellä. Heräämössä pidetään istuva asen-
to. Nieluputkea tai nenänieluputkea saatetaan tar-
vita, koska uniapnea on yleistä. Jos sugammadek-
sia tarvitaan, valmistaja suosittelee annostelua to-
dellisen painon mukaan.

Laparoskooppisiin leikkauksiin siirtyminen on 
vähentänyt keuhkokomplikaatioita 16. Silti aneste-
sian aikana on syytä rekrytoida alveoleja toistuvas-
ti 76, 77, ensimmäisen kerran heti induktion jälkeen, 
koska keuhkot silloin helposti painuvat kasaan. 
Kertavolyymi, joka ylittää 13 ml/kg ihannepainon 
mukaan laskettuna, ei paranna ventilaatiota 78. Si-
säänhengitysajan pidentäminen, PEEP 5–8 ja pai-
nekontrolloidun ventilaation käyttö tarvittaessa 79 
turvaavat happeutumisen vatsaontelon kaasutäy-
tön aikana. 

Anestesialääkäriä tarvitaan myös kirurgin apu-
na. Mahalaukku kannattaa tyhjentää induktion 
jälkeen paksulla suumahaletkulla, joka sitten ve-
detään ruokatorveen. Suumahaletkua käytetään 
myöhemmin mahalaukun muotoilussa. Ohitus-
leikkauksessa suun kautta ujutetaan myös letkun 
päässä oleva nappimainen saumauslaite (halkaisija 
21–25 mm) 80 ja tarpeen mukaan tehdään saumo-
jen tiiviystesti metyleenisinellä 6.

Laihdutusleikkausten  
anestesia Turussa

Laihdutusleikkauksen anestesiasta on julkais-
tu äskettäin käyttökelpoinen malli 61, jonka tyyp-
pistä käytetään TYKS:ssäkin. Ylläpitoanesteetti-
na TYKS:ssä on joko desfluraani tai propofoli-TCI 
BIS-monitoroinnin kanssa. Yleensä käytetään in-
vasiivista verenpaineen mittausta. Heräämössä 
meillä on opioidina oksikodoni, jota annetaan pie-
ni annos jo leikkauksen loppuvaiheessa (3–5 mg), 
kun remifentaniili-TCI suljetaan. Anti-inflamma-

torisena lääkeaineena käytämme useimmiten ke-
torolaakkia, joka annostellaan laskimonsisäisesti. 
Tarvittaessa voidaan aloittaa oksikodoni-PCA. Si-
tä tarvitaan lähinnä vain silloin, kun anti-inflam-
matorit ja parasetamoli ovat täysin kontraindisoi-
tuja. Yleensä laparoskooppisesti leikatuilla kivut 
pysyvät hyvin hallinnassa. Protonipumpun estäjä 
aloitetaan anestesian induktion yhteydessä.

Erityistilanteissa on suositeltu käyettäväksi 
deksmedetomidiiniä 81. Se on osoittautunut vähäis-
ten hengitysvaikutustensa takia käyttökelpoiseksi 
anesteetiksi laihdutuskirurgiassa 82. Kardiovasku-
laarivaikutusten minimoimiseksi suositellaan suh-
teellisen pieniä infuusionopeuksia 83.

Leikkauksen jälkeen

Laparoskooppisen laihdutuskirurgian jälkeen ki-
pu on kohtalaisen helposti hallittavissa 16. Haavo-
jen puuduttamisen lisäksi potilaille voi tilapäisesti 
antaa anti-inflammatorista analgeettia laskimon-
sisäisesti opioidihaittojen vähentämiseksi 84. Lisä-
hapen annosta huolimatta ylipainoisilla potilail-
la esiintyy postoperatiivisesti hapenpuuteperio-
deja, vaikkei uniapnea-diagnoosia potilaalla olisi-
kaan 85.

Pidempään jatkuvaa anti-inflammatorilääkitys-
tä tulisi välttää, koska postoperatiivisesti potilaat 
altistuvat mahahaavalle ja refluksikin saattaa pa-
hentua. Potilaille aloitetaankin rutiinisti kolmen 
kuukauden ajaksi protonipumpun estäjä. Lisäksi 
aloitetaan malabsorption takia pysyvä rauta-, kalk-
ki-, ja vitamiinikorvaushoito. Mahalaukun ohitus 
aiheuttaa raudan puutteen, jota protonipumpun 
estäjän käyttö vielä pahentaa. Postoperatiivisesti 
potilaan on totuteltava pieniin aterioihin. Laihtu-
minen ei kuitenkaan saisi olla nopeampaa kuin ki-
lon verran viikossa.

Postoperatiivisia komplikaatioita voivat olla 
hengitystieongelmat, atelektaasit, pneumonia, le-
kaasi, mahahaava, aliravitsemus ja sen aiheuttamat 
häiriöt verenkuvassa ja verenhyytymisessä. Pitkä-
aikaiset komplikaatiot on hyvä pitää mielessä, jos 
laihdutusleikkauspotilas tulee myöhemmin ope-
roitavaksi syystä tai toisesta 86.

Tulevaisuus

Laihdutusleikkauspotilaat voivat olla hyvinkin 
haastavia, mutta toisaalta on mukavampi saada 
ko. potilaat leikkauspöydälle ylipainoisina elek-
tiiviseen leikkaukseen kuin esim. päivystyslapa-
rotomiaan. Mahdolliset toimenpiteet vuosien ku-
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luttua sujuvat toivottavasti hyvin hoikistuneel-
la potilaalla. Monen tutkimuspotilaan yli vuosi-
kymmenen jatkuva seuranta on vasta alkanut 87, 88. 
Nykyisen trendin mukaan myös laparoskooppi-
sen laihdutuskirurgian osalta saattaa esiintyä pyr-
kimyksiä siirtyä lyhythoitoiseen tai jopa päiväki-
rurgiaan 89. Tosin kaikkein super-super-lihavim-
pien potilaiden kohdalla tämä pyrkimys ei tunnu 
realistiselta, sillä postoperatiivisesti saatetaan tar-
vita räätälöityä kikkailua esimerkiksi ”puoli-inva-
siivisen” LMA-ventilaation muodossa 90.             
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