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Yleisanestesiaa sairaalloisen lihaville

Minna Ilmakunnas

Morbid Obesity. Peri-operative Management. Adrian Alvarez, 1. painos, 
Cambridge University Press, Cambridge 2004. ISBN 1-841-10188-5.

Kirjan toimittaja on argentiinalainen laihdu-
tusleikkausten uranuurtaja, kirurgi ja anes-
tesiologi Adrian Alvarez. Muut kirjoittajat 

ovat lähinnä Pohjois-Amerikasta ja Euroopasta, mi-
kä vastannee myös ylipainoisten ihmisten jakautu-
maa maapallolla. Kirja jakautuu yhdeksään osioon, 
jotka käsittelevät mm. lihavuuden patofysiologiaa, 
liitännäissairauksien perioperatiivista hoitoa, far-
makologiaa ylipainoisilla, anestesiatekniikoita, mo-
nitorointia ja postoperatiivista hoitoa. Lukuja on 
yhteensä 30. Nimestä poiketen kirja ei ole yleisteos 
ylipainoisen potilaan hoidosta, vaan on keskittynyt 
laihdutusleikkauspotilaiden (bariatric surgery) hoi-
toon. Tämän ulkopuolelta ainoastaan obstetrisesta 
anestesiasta on oma lukunsa. 

Kirja alkaa yleiskatsauksella laihdutusleikkauk-
sista. Ensimmäisessä osiossa on mielenkiintoinen 
kappale “Informed consent in bariatric surgery and 
anesthesia”, jossa pohditaan mm. minkälaisista leik-
kaukseen liittyvistä riskeistä potilaalle tulee kertoa. 
Kappaleen liitteenä on erilaisten suostumuskaavak-
keiden lisäksi testilomakkeita, joilla voi tarkistaa 
onko potilas ymmärtänyt saamansa informaation. 
Vaikka kirjoittaja on USA:sta ja teksti epäilemättä 
peilaa maan oikeusjärjestelmää (liitteenä olevat kaa-
vakkeet varmaankin pelastavat monelta hoitovirhe-
syytteeltä?), tarjoaa kappale ajateltavaa suomalaisel-
lekin lukijalle. 

Kirjan ehdottomasti parasta antia ovat mieles-
täni osiot patofysiologiasta ja liitännäissairauksien 
hoidosta leikkauksen aikana. Näissä käsitellään li-
havuuden aiheuttamia muutoksia mm. keuhkoissa, 
verenkiertoelimistössä, munuaisissa ja ruuansulatus-
kanavassa. Erityisesti luvuissa keuhkofysiologiasta ja 
lihavuuteen liittyvästä kardiomyopatiasta on tiedon-
helmiä, jotka selvensivät allekirjoittaneelle monta 
käytännön työssä tehtyä havaintoa. Erityisen laajas-
ti osiossa on käsitelty aspiraatio, jonka riskeille, en-

naltaehkäisylle, diagnoosille ja hoidolle on omistet-
tu peräti 17 sivua. Myös antibiootti- ja tromboosi-
profylaksia ovat saaneet omat lukunsa.

Farmakologiaa käsittelevä osio on suppea. Yhteen 
lukuun on niputettu lihavuuden aiheuttamat muu-
tokset farmakokinetiikassa ja lyhyt luonnehdinta eri 
anestesia-aineiden käytöstä lihavilla. Luvusta löy-
tyy myös käteviä nomogrammeja, joiden perusteel-
la voi arvioida sairaalloisen lihavan potilaan rasva-
tonta (lean body mass) ja ideaalipainoa (ideal body 
mass) lääkkeiden annostelua varten. Toinen luku on 
omistettu yksistään remifentaniilille, Alvarezin lem-
pilapselle. Anestesia-aineita on käsitelty myös inha-
laatioanestesiaa ja TIVA:a käsittelevissä luvuissa. 

Intraoperatiivista hoitoa käsittelevässä osiossa on 
mm. ansiokas luku sairaalloisen lihavan potilaan 
leikkausasennoista ja niiden aiheuttamista fysiologi-
sista muutoksista. Luvussa on tyrmistyttäviä, mut-
ta erittäin havainnollisia kuvia leikkausasennoista. 
Myös ilmatien hallinnasta on oma lyhyt mutta kat-
tava lukunsa. Vaikka lihavuutta on pidetty intubaa-
tiovaikeuksia ennustavana tekijänä, se ei tutkimus-
ten valossa näytä yksiselitteisesti sitä olevan. Kirjas-
sa päädytään kuitenkin suosittelemaan sairaalloisen 
lihaville joko intubaatiota hereillä fiberoskoopilla tai 
crush-induktiota. 

Kirjan loppuosa on omistettu postoperatiivisel-
le heräämöhoidolle, tehohoidolle ja kivunhoidolle. 
Puudutukset on ylimalkaisesti ohitettu lukuun ot-
tamatta obstetrisen potilaan hoitoa käsittelevää lu-
kua, vaikka kirjassa puudutukset mainitaankin en-
sisijaisena kivunhoitomuotona laihdutusleikkauk-
sen jälkeen.

Hieman yllättäen erilaisia laihdutusleikkausten 
tekniikoita kirjassa ei juuri esitellä. Muutama kuva 
erilaisista leikkaustekniikoista löytyy epäjohdonmu-
kaisesti kirjan loppupuolelta kappaleesta ”Manage-
ment of the obese critically ill patient in ICU”. Vaik-
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ka osa luvuista on erittäin hyviä, kirjaa vaivaa sirpa-
leisuus ja lukujen päällekkäisyys. Esimerkiksi liha-
vuuteen liittyvää hypoventilaatio-syndroomaa käsi-
tellään kuudessa eri luvussa. Lisäksi kirjaan mahtuu 
muutamia lukuja, jotka eivät ole kattavia kirjalli-
suuskatsauksia aiheesta, vaan kirjoittajien omien 
tutkimusten suppeaa referointia. Närkästystä alle-
kirjoittaneessa aiheutti myös se, että osa lääkeaineis-
ta mainitaan ainoastaan (amerikkalaisella) kauppa-
nimillä ja teksti vilisee SI-järjestelmän ulkopuolisia 
yksiköitä, esimerkkinä painon ilmoittaminen pau-
noina (lbs). 

Kenelle kirjaa voisi sitten suositella? Ainakin ha-
kuteokseksi yksiköihin, joissa tehdään laihdutus-
leikkauksia. Toisaalta potilas, jonka BMI lähentelee 
50:tä alkaa olla viikoittainen näky leikkausosastolla, 
joten kirja sopii myös selailtavaksi kaikkien niiden 
käsiin, jotka ylipäänsä hoitavat lihavia potilaita. r
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Ensivaikutelma larynxmaskia käsitteleväs-
tä kirjasta on miellyttävä. Moni viaton ohi-
kulkija on ottanut pöydällä lepäävän pak-

sun teoksen käteensä kurkistaakseen sisään. Kansi-
kuvan perusteella voisi luulla, että aihe sivuaa jotain 
trooppista, vaikka tarkemmin katsoen kannessa on-
kin vain larynx-maski. 

Tämä 700-sivuinen teos perustuu 2849 julkai-
suun, jotka ovat ilmestyneet joulukuuhun 2003 
mennessä. Päivityksenä esitellään kirjan lopussa 214 
elokuuhun 2003 mennessä ilmestynyttä lisäartikke-
lia. Yli 400 kaikista artikkeleista on Brimacomben 
itsensä kirjoittamia. Kirjassa käsitellään myös resus-
kitaatio ja muita erikoistilanteita, vaikka kirjan otsi-
kossa mainitaan vain anestesia.

Esipuheen on kirjoittanut kaikkien larynxmaski-
en isä Archie Brain. Aluksi käsitellään ilmatien hal-
linnan historiaa laajasti. Spekuloidaan mm. sitä, oli-
sivatko lihasrelaksantit koskaan saaneet niin merkit-
tävää jalansijaa, jos larynxmaski olisi keksitty ennen 
intubaatioputkea. Mietitään myös, miten vaikea in-
tubaatioputkea olisi nykyään kehittää. Mahtaisiko 
se edes saada käyttölupaa, koska sen käyttöön liittyy 
niin tavattomasti potentiaalisia komplikaatioita?

Larynxmaskin historia alkoi Lontoossa vuonna 
1981, jolloin Archie Brain alkoi miettiä ylähengi-
tysteiden anatomiaa suhteessa käytettävissä oleviin 
ilmatievälineihin. Koska Brainin vaikutus kehitys-
työssä oli niin merkittävä, hänen vivahteikasta ja 
monikansallista elämäänsä käydään läpi Japanissa 

tapahtuneesta syntymästä asti. Larynxmaskin pro-
totyyppiä oli käytetty 1000 potilaalla vuoteen 1983 
mennessä. Vuoden 1987 lopussa saatiin ensimmäi-
set teollisesti valmistetut larynxmaskit käyttöön. Sen 
jälkeen kehitys johti erikoismalleihin.

Historiallisen selvityksen jälkeen eri mallit ja nii-
den ominaisuudet käsitellään perinpohjaisesti puh-
distusta ja sterilointia myöten, samoin kurkunpään 
ja ruokatorven anatomia. Suhteessa anatomiaan esi-
tellään mahdollisuudet, miten larynxmaski voi aset-
tua kurkunpäähän väärin. Kaikista aiheista on hyvät 
yhteenvetotaulukot ja kappaleiden lopussa jonkin-
laiset meta-analyysit.

Kurkunpäästä siirrytään vaikutuksiin verenkier-
rossa, keuhkoissa ja ruuansulatuskanavassa. Yleen-
sä vertailukohteena on intubaatioputki, mutta myös 
extraglottisia verrokkeja käytetään. Larynxmaskin 
käyttöä kontrolloitua hengitystä ja spontaanihengi-
tystä käyttäen on vertailtu. Hyperkarbia on vähäi-
sempää ja happetuminen parempaa kontrolloitua 
ventilaatiota käytettäessä.

Larynxspasmin esiintyvyys on larynxmaskia käy-
tettäessä 0–41 %, joista ensimmäiseen lopputulok-
seen on päätynyt Brimacomben oma ryhmä elektii-
visissa keisarileikkauksissa vuonna 2001 ja jälkim-
mäiseen Kitching lapsilla tehdyssä tutkimuksessa 
v. 1996. Vakavan larynxspasmin esiintyvyydeksi on 
ehdotettu 0,01–0,07 %. 

Aspiraation insidenssin todetaan olevan paaston-
neilla potilailla 0,012 %. Aspiraatioriskiä paastoa-
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mattomilla potilailla ei tiedetä, mutta sen arvioidaan 
olevan noin 5 %. Kaiken kaikkiaan aspiraatioriskin 
arvellaan olevan alhainen, ja pääasialliset siihen joh-
tavat syyt ovat väärä potilasvalinta ja liian pinnalli-
nen anestesia. Aspiraation estoa käsitellään laajasti. 
Ruokatorven funktiota on selvitelty paljon. Mety-
leenisinellä ja pH-mittauksin on tutkittu ventilaa-
tiotavan vaikutusta refluksiin. Refluksin esiintyvyys 
on ollut 4–15 % kontrolloidulla ventilaatiolla ja 4–
5 % spontaanihengityksellä. 

Erittäin harvinainen negatiivisen paineen aihe-
uttama keuhkoödeema voi aiheutua maskin vääräs-
tä asennuksesta, larynxspasmista tai puremisen aihe-
uttamasta putken tukkeutumisesta. Barotraumaa ei 
ole dokumentoitu, koska kuffi vuotaa ennen kuin 
keuhkoihin kohdistuu liian kova paine. Myös vai-
kutukset hermostoon, silmänpaineeseen ja välikor-
vaan käsitellään.

Larynxmaskin asennuksen onnistumisprosentik-
si annetaan 87–100 %. On jopa esitetty, että asen-
taminen vatsa-asennossa olisi helpompaa, koska 
maan vetovoima vetää kieltä oikeaan suuntaan. Vat-
sa-asentoa on käytetty mm. lasten sädehoidossa, sel-
käkirurgiassa ja sinus pilonidalis -kirurgiassa. Vatsa-
asento lienee larynxmaskiasiassa kuitenkin kaikkein 
kiistellyimpiä alueita. Larynxmaskin käytöstä istu-
vassa asennossa ei ollut kirjan ilmestyessä julkaisuja, 
mutta ehkä syynä onkin se, että sitä käytetään niin 
rutiinisti, ettei kenellekään ole tullut mieleen kirjoit-
taa julkaisua. 

Yleensä larynxmaskianestesiat kestävät enintään 
pari tuntia, mutta joitakin pitkittyneitä anestesioi-
ta on raportoitu. Syystä tai toisesta larynxmaski on 
ollut paikallaan jopa 10–48 tuntia. Pitkät anestesi-
at kuitenkin lisäävät aspiraatioriskiä ja yksi nielun-
seinämän nekroosi on todettu 8 päivän tehohoito-
käytön jälkeen. 

Mielenkiintoisimpia kappaleita on resuskitaatio-
ta koskeva, jossa tulee runsaanlaisesti vinkkejä. Kir-
jassa vertaillaan ajan kulumista resuskitatiotilantees-
sa ventilaation aloittamiseen ja ventilaatiota eri me-
netelmillä. Todetaan, että larynxmaskilla ventilaatio 
alkaa hitaammin kuin kasvomaskilla. Jos taas ver-
rataan intubaatioputkeen, niin se tapahtuu huo-
mattavasti nopeammin. Tutkimuksia on tehty se-
kä nukeilla, potilailla että eläimillä kontrolloiduissa 
ja kontrolloimattomissa olosuhteissa. Larynxmaski 
näyttää olevan hyvä ventilointitapa kokemattomis-
sa käsissä. Sillä on helpompi ventiloida kuin kasvo-
maskilla, ja ventilointi sujuu huomattavasti parem-
min kuin ruokatorveen työnnetyllä intubaatioput-
kella. Jälkimmäinen pitää erityisesti paikkansa neo-
natologiassa, jossa larynxmaski on käyttökelpoinen 

jopa kokeneissa käsissä silloin kun vastasyntynyttä 
on mahdotonta intuboida. Esimerkkeinä mainitaan 
Pierre Robinin syndrooma ja mikrognatia. Larynx-
maskia voi käyttää myös kissojen, koirien, sikojen, 
hillerien ja apinoiden ventilaatioon. Katukäytössä-
kin on mukavampi puhallella larynxmaskiin kuin 
potilaan suuhun.

Tehohoidossa vaaditaan usein korkeita hengitys-
tiepaineita ja pitkää hoitoa, joten larynxmaskista 
näissä olosuhteissa on kirjoitettu vain 6 sivua, joilla 
käsitellään lähinnä larynxmaskin käyttöä trakeosto-
mian laiton ja bronkoskopian yhteydessä.

Larynxmaskin käyttöä vaikea ilmatien yhteydessä 
käsitellään pitkät pätkät ja erityisesti suositellaan sen 
käyttöä, kuin maskiventilaatio on syystä tai toisesta 
hankalaa. Mallampatin luokitus ei korreloi millään 
tavalla larynxmaskin asennuksen vaikeusasteeseen. 
Kuten intubaatioputki, larynxmaskikin voidaan 
laittaa limakalvopuudutuksen turvin hereillä. Mene-
telmän toimivuudesta todistaa kuva useammastakin 
anestesiologista larynxmaski kurkussaan.

Lapsia käsitellään omassa laajahkossa osiossaan, 
jossa esitellään larynxmaskin käyttöä bronkosko-
pian yhteydessä. Oma kappaleensa löytyy myös la-
rynxmaskin käytöstä eri sairauksien, kuten obesitee-
tin, yhteydessä. Eri kirurgian lajeista on myös esi-
tyksensä. Kilpirauhaskirurgiassakin larynxmaskia 
voidaan käyttää loppuvaiheessa tai jopa läpi toimen-
piteen, kun halutaan fiberoskooppisesti (TV-moni-
torista) pitkään ja hartaasti seurata äänihuulten ti-
laa. Väitetään jopa, että kilpirauhasta on helpompi 
leikata, kun kuffi pullistaa sitä ulospäin. Muutakin 
kikkailua esitetään, kuten ventilointi larynxmaskil-
la nenän kautta.

Koulutukselle on omistettu kappale. Kirurgin pi-
täisi olla aina tietoinen larynxmaskin käytöstä. On 
julkaistu tapausselostuksia, joissa kirurgin tietämät-
tömyys on johtanut väärin diagnooseihin esim. kau-
lan palpaatiossa. Myös ongelmat ja komplikaatiot 
on käsitelty omassa kappaleessaan. Jotta kirja ei jäisi 
miltään osalta puutteelliseksi, on lopuksi 140 sivua 
omistettu muille extraglottisille ilmatievälineille.

Detaljeja tästä kirjasta ei puutu, ja pienintäkin niis-
tä on käsitelty pedanttisuudella. Jos jotakin aihetta ei 
ole käsitelty, siitä ei varmaankaan ole julkaistu (aina-
kaan elokuuhun 2003 mennessä). Suosittelen kirjaa 
sekä sohvapöydillä että työpöydillä selailtavaksi.  r
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