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Kenelle lihavuusleikkaus?

* Suomessa lihavuusleikkausten maara vaestoon suhteutettuna on Lansi-Euroopan pienimpia eivatka kaikki
lihavuuskirurgiasta hyétyvdt potilaat padse leikkausarvioon.

« Vaikeasta tai sairaalloisesta lihavuudesta karsii suomalaisista miehista 5 % ja naisista 7 %.

« Lihavuuskirurgian aiheeksi on maéritelty painoindeksitaso, joka on yli 40 kg/m? tai yli 35 kg/m? yhdistyneena
lihavuuteen liittyvaan sairauteen. Lisaksi potilasvalinnassa on tarkeaa huomioida lihavuuden ja sen

litannaissairauksien potilaalle aiheuttama terveysriski.

» Lihavuuskirurgian kansainvalisten kriteerien uudistamista on viime aikoina harkittu erityisesti
diabetespotilaiden hoidossa. Huonossa hoitotasapainossa olevat diabeetikot, joiden painoindeksi on

30-35 kg/m?, hyotyvat lihavuuskirurgiasta.

« Lihavuusleikkaus sopii useimmille potilaille, jotka eivat saavuta pysyvaa painonlaskua konservatiivisella
hoidolla ja joilla leikkausriski ei ole merkittavasti suurentunut.

Lihavuusepidemia on jatkunut jo yli kolme vuo-
sikymmenti. Yli puolet suomalaisista aikuisista
on ylipainoisia (painoindeksi BMI = 25 kg/m?)
(taulukko 1) ja viidesosa on lihavia (BMI =
30 kg/m?). Vaikeasta tai sairaalloisesta lihavuu-
desta (BMI = 35 kg/m?) kirsii miehistd 5 % ja
naisista 7 % (1,2) Yhdysvaltojen viestostd noin
36 %:lla painoindeksi on yli 30 kg/m? (3).
Vieston lihomisen viime vuosikymmenini
on aiheuttanut pidosin radikaalisti muuttunut

Osoitetusti tehokkain laihdutusmenetelmd
on lihavuusleikkaus.

ruokaympéristé. Ruokaympiristdssi on run-
saasti yllykkeitd, jotka ohjaavat liialliseen ener-
giansaantiin. Elintarvikkeiden kulutusta lisdavat
niiden helppo saatavuus, runsaat valikoimat ja
edullinen hinta (4).

Lihavuuden konservatiivinen hoito johtaa vain
harvoin pitkdaikaiseen ja merkittiviin painonlas-
kuun. Konservatiivinen painonhallinta on kuiten-
kin kokonaisuutena merkittivi, ja jo pienellikin
painonpudotuksella on terveytti edistivid vaiku-
tuksia (1). Osoitetusti tehokkain laithdutusmene-
telmi on lihavuusleikkaus (5), ja sen vaikutta-
vuus on osoitettu lyhyelld ja keskipitkalld aikava-
lilld useissa satunnaistetuissa tutkimuksissa (6).
Kontrolloiduissa prospektiivisissa tutkimuksissa

lihavuuskirurgian pitkdaikainen vaikutus painon-
laskuun on osoitettu aina 20 vuoteen saakka (7).

Lihavuuskirurgisten leikkausten miiri maa-
ilmassa on kaksikymmenkertaistunut 20 vuo-
dessa (5). Suomessa leikkaukset ovat yleistyneet
vuodesta 2006 lihtien. Viime vuosina Suomes-
sa on leikattu 800-900 potilasta vuodessa (kuvio
1), ja leikkausmenetelmini kiyt6ssi ovat lihin-
ni mahalaukun ohitusleikkaus (bypass) ja ma-
halaukun kavennusleikkaus (sleeve). Ruotsissa
leikkausmaird on tasaantunut 6 000-7 000 leik-
kaukseen vuodessa. Suomen Lihavuus- ja meta-
bolisen kirurgian yhdistyksen ja ruotsalaisen li-
havuusleikkausrekisterin mukaan Suomen vi-
estoon suhteutettu leikkausméiri on Linsi-Eu-
roopan pienimpid.

Lihavuuskirurgian tirkeimpid tavoitteita ovat
lihavuuteen liittyvan diabeteksen parantaminen
tai sen ehkiisy seki sydin- ja verisuonitautiris-

TAULUKKO 1.

Lihavuuden luokitus painoindeksin (BMI) mukaan.

Luokka BMI, kg/m?
Normaali paino 18,5-24,9
Ylipaino 25,0-29,9
Lihavuus 30,0-34,9
Vaikea lihavuus 35,0-39,9
Sairaalloinen lihavuus 40,0 tai yli
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KUVIO 1.

Lihavuusleikkausten mddrat Suomessa
2006-2015.
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Lahde: Suomen lihavuus- ja metabolisen kirurgian yhdistys
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kin pienentiminen. Lihavuusleikkaus parantaa
diabeteksen usein kokonaan, tai ainakin insulii-
nihoidosta piistiin yleensd eroon (5). Liha-
vuuskirurgialla on my6s olennainen merkitys
lihavuuteen liittyvin huonontuneen eliméanlaa-
dun parantamisessa ja potilaiden kokeman syr-
jinnin helpottamisessa. Usein potilaat hakevat-
kin ensisijaisesti helpotusta lihavuuden aiheut-
tamiin ajankohtaisiin kirsimyksiin, eiki liha-
vuusleikkausta ole syyti ajatella ainoastaan me-
tabolisen hiirion korjaajana.

Lihavuusleikkauksen aiheet

Suomessa kiytetiin Kiypi hoito -suosituksen
(1) mukaisia leikkausaiheita (taulukko 2). Liha-
vuusleikkaus on aiheellinen, jos potilaan paino-
indeksi on yli 40 kg/m? tai painoindeksi on yli
35 kg/m? ja potilaalla on lihavuuteen liittyvi sai-
raus (esimerkiksi tyypin 2 diabetes, verenpaine-
tauti, uniapnea, liikuntakykyi rajoittava kanta-
vien nivelten nivelrikko tai munasarjojen moni-
rakkulatauti). Kiypi hoito -suosituksessa (1)
edellytetidn asianmukaista konservatiivisen
hoidon yritysti ennen lihavuusleikkausta, ja esi-
merkkini kiytetddn konservatiivista hoitoa, jol-
la on saatu aikaan noin 7 %:n painonlasku. On
tirkedd huomata, ettd kyseessd on esimerkki
eikd toimikunnan ehdottomaksi sddnnoksi tar-
koitettu raja. Suosituksen mukaan lihavuus-
kirurgian ikirajat ovat 18-65 vuotta. Koska leik-

TAULUKKO 2.

Lihavuuskirurgian aiheet ja vasta-aiheet (1).

AIHEET JA EDELLYTYKSET
Painoindeksi BMI = 40 kg/m?

BMI = 35 kg/m? ja merkittdva lihavuuden liitanndissairaus
(esim. lddkehoitoa vaativa tyypin 2 diabetes, hyperlipide-
mia tai verenpainetauti, uniapnea, liikuntakykya rajoittava
nivelrikko, munasarjojen monirakkulatauti)

1kd 18-60 (-65) vuotta, tapauskohtainen harkinta
ddripaissa

Potilas on kyennyt laihtumaan hyvin toteutetun
konservatiivisen hoidon aikana véhintaén 5 %

Huolellisesti toteutetut konservatiiviset hoitokeinot ovat
epdonnistuneet

Potilaan arvioidaan kykenevdan muuttamaan
syomistottumuksiaan leikkauksen edellyttamalla tavalla

VASTA-AIHEET
Vaikea syomishdirio

Ruokatorven ja mahalaukun sairaudet, jotka estavat
lihavuusleikkauksen

Runsas alkoholinkaytto
Vaikea, epdtasapainossa oleva psykiatrinen sairaus
Poikkeuksellisen suuri leikkausriski

kaus on osoitettu vaikuttavaksi sekd nuorem-
milla ettd vanhemmilla, potilaskohtaista ja yksi-
161listd harkintaa voidaan kiyttaa.
Lihavuuskirurgian aiheet miariteltiin Yhdys-
valtain National Institute of Healthin (NIH)
konsensuskokouksessa vuonna 1991, jolloin tut-
kimustietoa lihavuusleikkauksen vaikuttavuu-
desta oli vihin ja eiki laparoskooppisia leik-
kauksia vieli tehty. Kansainvilisiksi suosituksik-
si paityneet kriteerit (8) laadittiin siis paljolti
epidvarman tiedon pohjalta kliinisen kokemuk-
sen perusteella. Sittemmin lukuisat tutkimukset
ovat varmistaneet hyddylliset vaikutukset sairas-
tuvuuteen ja kokonaiskuolleisuuteen konsen-
suslausumaan valittuja rajoja kiytettdessa.

Painoindeksi kriteerind

Tarkeimpid kysymyksii lihavuuskirurgiassa on
potilasvalinta. Nykyisin se tukeutuu liiaksi pai-
noindeksiin eikd lihavuuden ja sen liitdinniissai-
rauksien potilaalle aiheuttamaa terveysriskid
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oteta huomioon (9). Painoindeksii laskettaessa
ei oteta huomioon potilaan ruumiinrakennetta;
voimakas lihaksisto voi nostaa painoindeksin li-
havuuteen, vaikka henkil6n rasvaprosentti olisi
hyvin matala. Myds rasvan jakautuminen jii
huomiotta, vaikka keskivartalolihavuus voi
aiheuttaa potilaalle merkittivin metabolisen sai-
rauden riskin matalammillakin painoindeksiar-
voilla. Toisaalta potilas voi olla metabolisesti tiy-
sin terve, vaikka painoindeksi olisi yli 40 kg/m?.

Viime vuosina painoindeksin pitimisti tir-
keimpini leikkausaiheena onkin kritisoitu (9).
Viestotasolla painoindeksi ennustaa hyvin liha-
vuuteen liittyvd sairauksia. Potilailla, joiden pai-
noindeksi on yli 35 kg/m?, on lisdédntynyt kuole-
man riski (9,10). Painoindeksi on kuitenkin var-
sin karkea lihavuuden aiheuttaman riskin mit-
tari. Liitinndissairaudet, kuten diabetes, lisda-
vit kuoleman riskid enemmin kuin pelkki liha-
vuus (9). Siksi on paradoksaalista, ettd nykyisin
leikkausaihein insuliinihoitoista aikuistyypin
diabetesta sairastavan potilaan, jonka painoin-
deksi on 32 kg/m?, on vaikeampi piisti leik-
kaukseen kuin metabolisesti terveen potilaan,
jonka painoindeksi on 42 kg/m?.

Diabeteksen hoito

Diabetes paranee lihavuusleikkauksen jilkeen
40-90 %:lla potilaista, paranemisen tai remis-
sion miiritelmin seki leikkausmenetelmin
mukaan vaihdellen (5,6,11). SOS-tutkimuksessa
todettiin lihavuuskirurgian selvisti vihentivin
seki diabeteksen mikrovaskulaarisia komplikaa-
tiota ettd diabetekseen liittyvdi kuolleisuutta

Tdrkeimpid kysymyksid lihavuuskirurgiassa
on potilasvalinta.

SIDONNAISUUDET

Paulina Salminen, Vesa Koivukangas:
Ei sidonnaisuuksia.
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(12). Vaikka lihavuusleikkaus ei parantaisikaan
diabetesta kokonaan, se helpottaa hoitoa (13).
Satunnaistetussa kokeessa kolmen vuoden ku-
luttua lihavuusleikkauksesta vain 3 % potilaista
tarvitsi insuliinia, kun ennen leikkausta insulii-
nihoitoa tarvitsi 46 % potilaista ja samanaikai-
sesti vertailuryhmissi insuliinihoidon tarve li-
sdintyi 55 % (14). Diabetespotilasta on kuiten-
kin syytd seurata lihavuusleikkauksen jilkeen,
koska lagkityksen tarve voi vuosien mittaan pa-
lata (13,14).

Erityisesti diabetekseen hoidon tuoreimman
tutkimusniyton perusteella on vaadittu kansain-
vilisten lihavuuskirurgian kriteerien uudista-
mista. Esimerkiksi Englannissa terveydenhuol-
lon menetelmien arviointiyksikk6é NICE suosit-
telee harkitsemaan lihavuusleikkausta huonossa
hoitotasapainossa oleville diabeetikoille, joiden
painoindeksi on 30-35 kg/m? ja joille konserva-
tiivisella hoidolla ei saavuteta riittdvii painolas-
kua ja diabeteksen korjaantumista. Viime vuosi-
na on tehty useita satunnaistettujakin tutkimuk-
sia lihavuuskirurgiasta diabeteksen hoitona poti-
lailla, joiden painoindeksi on alle 35 kg/m?, ja
myos tissd matalamman painoindeksin potilas-
ryhmaissd lihavuusleikkaus on osoittautunut
huomattavasti konservatiivista hoitoa tehok-
kaammaksi (9). Tutkimuksissa diabeteksen re-
missio saavutettiin vastaavasti kuin korkeam-
man painoindeksin potilaille.

Lidketieteellinen niytt6 lihavuuskirurgian
vaikuttavuudesta diabeteksen hoitona on katta-
va myds keveimmissi painoryhmissi (BMI
30-35 kg/m?), ja kansainvilisid ja kansallisia
hoitosuosituksia timén potilasryhmin hoidosta
odotetaan (9,11). Suomessa ei toistaiseksi ole
ohjattu leikkausarvioon diabetespotilaita, joiden
painoindeksi on alle 35 kg/m? mutta tilanne
toivottavasti muuttuu tulevaisuudessa.

Kohorttitutkimusten perusteella on arvioitu,
ettd diabetesta sairastava 45-vuotias nainen, jon-
ka painoindeksi on 45 kg/m?, saa leikkauksesta
keskimdirin seitsemin lisdelinvuotta (15). Jo
metabolisesti sairastuneet potilaat hyo6tyvit vi-
littomasti paljon, mutta lihavuuskirurgia toimii
myds sairauksien ehkiisyni. Lihavuusleikkauk-
sen on todettu pienentidvin diabetekseen sairas-
tumisen riskid 80-90 % ja lisiksi kardiovasku-
laarisista syistd tapahtuvan kuoleman riskii ja
syopain sairastumisen riskid (5,6).

Kenet lahetan leikkausarvioon?

Lihavuusleikkaus sopii useimmille potilaille, jot-
ka ovat koettaneet konservatiivista hoitoa saavut-
tamatta pysyvii painonlaskua ja joilla leikkausris-
ki ei ole lihavuuden liitinnaissairauksien tai mui-
den sairauksien takia merkittivisti suurentunut.
Lihavuuskirurgiassa alle 30 vrk:n kuolleisuus on
vihiinen, 0,1-0,2 % (5), eli se vastaa esimerkiksi
tekonivelkirurgian kuolleisuuslukuja ja on pie-
nempi kuin sappirakon poistoleikkauksessa.
Lihavuusleikkauksen jilkeen painonlasku on
yleensi pitkiaikainen, ja huono painonlaskutu-
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los on harvinainen. Tuoreessa tutkimuksessa
mahalaukun ohitusleikkauksen jilkeen kymme-
nen vuoden seurannassa 72 %:lla potilaista pai-
nonlasku oli vihintddn 20 % ja ainoastaan
3 %:lla potilaista paino oli samaa luokkaa kuin
alkuperdinen paino (16). Toisessa tutkimuksessa
ylipaino-osuudesta viheni leikkauksen jilkeen

Potilaan tdytyy olla vakaasti motivoitunut
leikkaukseen.

SUOMEN LAAKARILEHTI 3/2017 VSK 72

keskimdirin 67 % kymmenen vuoden seuranta-
aikana ja ainoastaan 15 %:lla potilaista ylipaino-
osuuden viheneminen jii alle 50 %:iin (17).

Potilaan tdytyy olla vakaasti motivoitunut
leikkaukseen ja pystyd sitoutumaan sen edellyt-
tdmadn pysyviin elimintapa- ja sydmismuu-
tokseen. Lihavuusleikkauksen ja vihintiinkin
leikkausarvion pitiisi olla kaikkien vaikeasti tai
sairaalloisesti lihavien potilaiden saatavilla, mi-
kili potilas voidaan leikata eiki konservatiivisel-
la hoidolla saavuteta riittdvii tai pysyvii pai-
nonlaskua. Lihavuuteen liittyvdd metabolista oi-
reyhtymaii — diabetesta, dyslipidemiaa, rasva-
maksaa ja verenpainetautia — sairastavat potilaat
hy6tyvit todennikoéisesti leikkauksesta eniten
sairastuvuuden ja kokonaiskuolleisuuden kan-
nalta (13). Leikkausaiheet ja niihin vaikuttavat
tekijit ovat kuitenkin myos yksilollisid: jollekin
potilaalle polvikuluman oireiden helpottumi-
nen voi olla tirkeinti, ja toiselle potilaalle voi-
daan tavoitella lihavuuskirurgian jilkeen selvis-
ti parantuvaa fertiliteettid (18).

Varsin tirkedssd asemassa lihavuusleikkauk-
sen hoitokokonaisuudessa on potilaan ensim-
miiseni tapaava lddkdri, useimmiten metabo-
lista sairautta hoitava yleisladkiri tai tyGterveys-
ldakiri. Lihavuus aiheuttaa monimuotoisia vai-
voja, joten niiti potilaita voivat tavata kaikki 143-
kérit, ja esimerkiksi ortopedit ja gynekologit oh-
jaavat potilaita usein lihavuusleikkausarvioon.

Terveydenhuollossa ei ylipddnsi puututa riit-
tavasti lihavuuteen. Kaikkien lddkarien pitdisi
ottaa lihavuus puheeksi ja ohjata lihavuuden
konservatiiviseen hoitoon eli elimintapojen

muutokseen ja ryhmihoitoihin. Terveydenhuol-
lossa on tihin kuitenkin liian vihin resursseja,
eikd esimerkiksi lihavuuden hoitoa painonhal-
lintaryhmissi tai yksiloterapiana ole riittavisti
saatavilla. Lisdksi kaikkien liddkirien on hyva
osata kertoa potilaalle padpiirteittdin lihavuus-
leikkauksen aiheet, edellytykset (konservatiivi-
nen hoito), leikkauksen todennikéinen vaikut-
tavuus ja leikkausriskit, leikkauksen edellytti-
mi ruokailutapojen pysyvd muutos ja leik-
kauksenjilkeinen seuranta ja tarjota mahdol-
lisuutta leikkausarviolihetteeseen.

Suomessa kaikkia lihavuusleikkauksesta hyo-
tyvid potilaita ei valitettavasti ainakaan vield oh-
jata leikkausarvioon. Mikili nuorella aikuisella
tai varhaisessa keski-idssi olevalla potilaalla on
sairaalloinen lihavuus, joka jo aiheuttaa meta-
bolisen sairauden, tai liitinniissairauksien riski
on merkittivisti suurentunut ja potilas on kiin-
nostunut lihavuusleikkauksesta, leikkaus on
potilaalle todennikéisesti erittiin hyddyllinen ja
my6s kansantaloudellisesti kannattava. Liha-
vuusleikkauksesta pdittda moniammatillinen
lihavuuden kirurgiseen hoitoon perehtynyt
asiantuntijaryhmai yhdessd potilaan kanssa. Li-
havuuskirurgia ei hoida lihavuusepidemiaa,
mutta oikein valituille potilaille se on erittiin
hyvi hoito. Jos potilaan ensimmaiseni hoitava
ladkiri yhdessid potilaan kanssa arvioi lihavuus-
leikkauksen potilaalle mahdollisesti sopivaksi
hoitomuodoksi, kannattaa lihete erikoissairaan-
hoidon arvioon tehdi erittdin herkésti.

Lopuksi

Useat korkeatasoiset tutkimukset osoittavat li-
havuusleikkauksen elimintapa- tai lidkehoitoa
tehokkaammaksi lihavuuteen ja tyypin 2 diabe-
tekseen myos pitkdaikaisseurannassa (5,6,7,
11,13,14). Tarkeimpiid kysymyksia lihavuuski-
rurgiassa on potilasvalinta. Siini tukeudutaan
nykyidn litkaa painoindeksiin eiki huomioida
lihavuuden ja sen liitdinniissairauksien potilaal-
le ajheuttamaa terveysriskii (9). Uusien kattavi-
en tutkimustulosten perusteella kansainvilisii
leikkauskriteereji muokataan jatkossa. Osa dia-
beetikoista hy6tyisi lihavuusleikkauksesta jo
painoindeksin ollessa alle 35 kg/m? @
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VESA KOIVUKANGAS Over half of the Finnish adult population is overweight (BMI = 25 kg/m?), 20% are obese (BMI = 30 kg/m?)
and 5% of adult males and 8% of females have a BMI over 35 kg/m?2. In Finland the number of bariatric
surgery procedures is one of the lowest in Western Europe; not all obese patients needing bariatric surgery
are sent for bariatric surgery consultations. There is pressure to re-evaluate international indications

for bariatric surgery as optimal patient selection for bariatric surgery requires the evaluation of obesity
comorbidities and health risks in addition to just BMI. Diabetic patients with lower BMIs (30-35 kg/m?) than
current bariatric surgery indications have been shown to benefit from surgical treatment. Bariatric surgery
should be evaluated more frequently as a treatment option for obese patients with insufficient conservative
weight loss who do not have a substantially increased operative morbidity risk.
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