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KUINKA ISO ON LIIAN ISO?  – Anestesiologisesti  

 

 

Määritelmä  

 

Lihavuudella eli obesiteetilla tarkoitetaan liiallisen rasvan kertymistä elimistöön. Lihavuutta 

kuvataan painoindeksin avulla (body mass index, BMI), mikä saadaan jakamalla paino (kg) 

metreinä ilmaistun pituuden neliöllä (m
2
). Vaikka painoindeksi on hyvä apuväline 

esiintyvyyden ja terveysriskien arvioinnissa, se ei ota huomioon vaihtelevuutta rasvakudoksen 

jakautumisessa eri yksilöiden välillä (ns. päärynä vs. omena). Vatsaonteloon kertyvä rasva on 

aineenvaihdunnallisesti aktiivisempaa kuin lantiolle tai reisiin kertyvä ja se on myös 

terveydellisesti vaarallisempaa. Kliinisesti merkittävänä vyötärölihavuuden alarajana pidetään 

miehillä 100 cm ja naisilla 90 cm. Vaikeassa lihavuudessa BMI on 35-39.9  ja sairaalloisessa 

lihavuudessa BMI on vähintään 40.  

 

Epidemiologiaa 

 

Parin viime vuosikymmenen aikana lihavuudesta on tullut maailmanlaajuinen 

terveysongelma. Lihavuus lisää merkittävästi monien sairauksien riskiä. Diabeteksen, 

verenpainetaudin, sepelvaltimotaudin, metabolisen oireyhtymän, aivoinfarktin, sappikivien ja 

rasvamaksan riski lisääntyy. Morbidin obeeseilla esiintyy normaalipainoisia enemmän 

palleatyrää, gastroesofageaalista refluksia, obstruktiivista uniapneaa, astmaa sekä eräiden 

syöpäsairauksien riski lisääntyy. Lihavuus lisää myös kuolemanvaaraa, sitä enemmän, mitä 

lihavampi on. Myös suomalaisen aikuisväestön (25-64 v) lihavuus on lisääntynyt,  

painoindeksin kasvun ollessa suurin juuri lisääntymisikäisillä (25-34 v) naisilla. Raskaana 

olevien lihavuus on myös lisääntynyt yli kaksinkertaiseksi runsaassa vuosikymmenessä 

(vuosina 2008-2009  n.11%:lla synnyttäjistä BMI oli yli 30 ennen raskautta). Obesiteetti on 

itsenäinen riskitekijä myös obstetrisille komplikaatioille. 

 

Fysiologiset muutokset 

 

Obesiteettiin liittyy huomattavia muutoksia mm. hengitys- ja verenkiertoelimistössä. Nämä 

muutokset ovat myös anestesiologisesti merkittäviä. Morbidin obeesiin tuleekin suhtautua 

kuten potilaaseen, jolla hengitys- ja verenkiertoelimistön toimintareservit ovat huomattavasti 

rajoittuneet. Happisaturaatio laskee obeeseilla hyvin nopeasti, ts. he sietävät apneaa huonosti. 

Raskaus ja synnytys lisäävät obesiteetista johtuvaa verenkiertoelimistön rasitusta entisestään. 

Morbidin obeeseilla on todettu myös lisääntynyt riski jopa fataaleihin rytmihäiriöihin. 

Pidentyneeseen QT-aikaan on liittynyt jopa äkillisiä sydänpysähdyksiä. Raskaudesta johtuvat 

gastrointestinaaliset muutokset, kuten ruokatorven alemman sulkijalihaksen tonuksen 

väheneminen, lisääntynyt vatsaontelon paine ja lisääntynyt mahanesteen happamuus ja 

tilavuus, korostuvat obeeseilla.  

 

 

 

 



Leikkausta edeltävä arviointi 

 

Lihavuus ei ilmeisesti sinänsä lisää anestesiariskiä painoindeksiin 40 asti, mutta siihen 

liittyvät liitännäissairaudet kyllä. Obeesien potilaiden leikkausta edeltävässä arvioinnissa tulee 

kiinnittää huomiota liitännäissairauksiin sekä fyysiseen suorituskykyyn ja mahdollisiin 

ilmatieongelmiin (lyhyt kaula, taipuuko niska, avautuuko suu?). Mikäli potilaalla on käytössä 

jatkuva positiivinen ilmatiepainehoito (CPAP), tulisi sitä käyttää myös perioperatiivisesti. 

Koska sairauksien riski riippuu lihavuuden vaikeusasteesta, tulee vaikeasti (BMI>35) tai 

sairaalloisen (BMI >40) lihavien potilaiden arviointiin kiinnittää erityistä huomiota. 

 

Anestesiologisia ongelmia 

 

Hyvin lihavan potilaan asettaminen leikkauspöydälle voi olla ongelmallista. Ennen siirtymistä 

tulee varmistaa pöydän kantavuus ja liikuttelumahdollisuus. Painevammojen ehkäisyyn tulee 

kiinnittää huomioita erityisesti jalkatukien osalta. Ylävartalon tukeminen lievään 

kohoasentoon (ns. ”ramped” position) helpottaa hengitystä ja luo edullisemmat olosuhteet 

myös intubaatiota ajatellen. Oikeankokoisen verenpainemansetin valinta on tärkeää 

luotettavan mittaustuloksen saamiseksi. Aina ei tässä onnistuta ja tarvittaessa kanyloidaan 

valtimo paineenmittausta ja esim. verikaasunäytteiden ottoa varten. Laskimokanyylin ja 

puudutusten laitto on myös haasteellista. Puudutuksissa voidaan tarvita erikoisvälineitä (pitkät 

neulat, UÄ). Runsaasta rasvakudoksesta johtuen myös anestesia-aineiden farmakokinetiikka 

voi muuttua. Naamariventilaatio ja intubaatio vaikeutuvat painoindeksin kasvaessa ja 

ilmatieongelmiin tulee varautua. Myös aspiraatioriski on kohonnut morbidin obeeseilla 

potilailla.  

 

Raskauden ja synnytyksen riskit 

 

Lihavuus on itsenäinen riskitekijä obstetrisille komplikaatioille ja lisää sekä synnyttäjän että 

vastasyntyneen sairastuvuutta ja jopa mortaliteettia. Morbidin obeesi synnyttäjä tarvitsee 

hyvän kivunlievityksen verenkiertoelimistön lisärasituksen välttämiseksi, mutta sen 

toteuttaminen ei aina ole ongelmatonta. Obesiteetin vaikeutuessa sektiosynnytysten määrä 

lisääntyy, mikä lisää edelleen komplikaatioriskejä. 

 

Obeeseilla on lisääntynyt riski sairastua raskausdiabetekseen, raskauden aikaiseen 

verenpaineen nousuun ja pre-eklampsiaan. Tromboembolisten komplikaatioiden riski on 

myös lisääntynyt. Obesiteetti lisää myös keskenmenoriskiä sekä sikiön sairastuvuutta 

(neuraaliputken sulkeutumishäiriöt, omfalocele, sydämen kehityshäiriöt, multippelit defektit). 

Obeeseilla runsaat vatsanpeitteet vaikeuttavat myös sikiön ultraäänidiagnostiikkaa. Sikiö 

kehittyy usein makrosomiseksi, mikä lisää synnytystrauman riskiä sekä lapselle 

(hartiadystokia, hartiapunosvaurio) että äidille. Sikiökuoleman riski on myös lisääntynyt. 

Obeeseilla rasvasolujen tuottama leptiinihormoni saattaa estää spontaania synnytyksen 

käynnistymistä, minkä seurauksena esiintyy vähemmän ennenaikaisia synnytyksiä. Obeesien 

synnytykset joudutaankin usein käynnistämään yliaikaisuuden takia. Käynnistysyritykset 

eivät kuitenkaan aina onnistu: synnytys ei edisty, esiintyy sikiölantioepäsuhtaa tai 

tarjontavirhettä. Synnytyksenaikainen sikiön seuranta kardiotokografilla voi paksujen 

vatsanpeitteiden takia olla hankalaa. Palpaatiolla ja vaginaalisella tutkimuksella on vaikea 

selvittää obeesin synnyttäjän sikiön asentoa, kohdunsuun tilannetta tai tarjontaa. 

Painoindeksin noustessa sekä operatiivisen alatiesynnytyksen että sektion riski kasvaa.  



Obeesien sektioihin liittyy myös lisääntynyttä sairastuvuutta ja leikkauskomplikaatioita. 

Leikkausaika on yleensä pitempi, verenvuoto normaalia runsaampaa ja postoperatiivisesti 

esiintyy normaalipainoisia enemmän haavainfektioita, endometriittia ja tromboembolioita. 

 

Anestesiasta johtuvat äitikuolemat ovat onneksi harvinaisia liittyen yleensä yleisanestesian 

induktioon ja sen yhteydessä ilmaantuvaan vaikeaan ilmatien hallintaan ja aspiraatioon. Tästä 

syystä tulisi pyrkiä käyttämään puudutuksia, jos mahdollista. Kiireellisessä sektiossa 

synnytyskivun lievitystä varten asetettu toimiva epiduraalikatetri saattaa olla jopa ”hengen 

pelastava”.  

 

 

Yhteenveto  

 

Lihavuus on huomattava ja kasvava ongelma, johon törmäämme jo synnyttäjiäkin 

hoitaessamme. Lihavuus vaikuttaa merkittävästi useimpiin keskeisiin elinjärjestelmiin lisäten 

sairastuvuutta ja komplikaatioriskiä leikkauksen tai synnytyksen yhteydessä. Mikään 

anestesiamenetelmä ei ole ongelmaton sairaalloisen lihavalla potilaalla. Parasta olisi, että 

anestesiologi voisi olla mukana osana moniammatillista yhteistyötä leikkauspotilaan tai 

synnyttäjän hoidossa mahdollisimman varhain. Huonoin vaihtoehto - ja vaarallisin - on 

kohdata tällainen potilas keskellä yötä hätäsektiossa ensimmäistä kertaa! Hyvä tiedonkulku ja 

varautuminen mahdollisiin ongelmiin vähentävät komplikaatioriskiä.  
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