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Tamai syventivien opintojen kirjallinen tyd on toteutettu kirjallisuuskatsauksena. Ty6n tarkoituksena on
selvittdd, miten lihavuus vaikuttaa ventilaatioon ja miten normaaleja toimintaperiaatteita tiytyy muuttaa
lihavia potilaita hoitaessa. Tavoitteena on kattavasti perehtyd lihavuuden vaikutuksiin ventilaation
nikokulmasta hyddyntien ajantasaista tutkimustietoa.

Aineisto on koottu PubMed-tietokannasta valituista tieteellisisti tutkimuksista, jotka késittelevit aihetta.
Tamédn lisdksi manuaalisella haulla valikoitui muutama tutkimus aineistoksi. Alustava valinta
tutkimuksista tehtiin otsikoiden ja tiivistelmén perusteella. Lopulliseen tarkasteluun valitut tutkimukset
valikoituivat tarkemman siséllon analyysin perusteella.

Lihavuus aiheuttaa haasteita ventilaatiohoidon turvallisessa toteutuksessa anestesian aikana. On
olemassa erilaisia mittareita, joita voidaan kdyttd& hankalan hengitystien arvioinnissa preoperatiivisesti.
Lihavilla BMI ja kaulanympédrys ovat parhaat hankalan hengitystien riskinarvioinnissa ja kaulan
ultraddnimittaukset ennustavat parhaiten hankalaa intubaatiota. Esihapetus tulisi lihavilla toteuttaa
painetuetusti, kddnteisessd Trendelenburgin asennossa tai ndiden yhdistelmissd. Virtaussdadelty
ventilaatiomoodi vaikuttaa sopivan erityisen hyvin lihavien potilaiden hoitoon. Ekstubaation jilkeen
tulisi kayttdd painetuettua hengityksen tukea, jotta minimoidaan hengitysvajauksen riskia.

Avainsanat: lihavuus, ylipaino, ventilaatio, esihapetus, hengitystien arviointi
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1 Johdanto

Ylipainoisten midrd on maailmalla kovaa vauhtia lisddntyméssd. On ennustettu, ettd
ylipainoisten maéra lisdéntyy vuoden 2020 38 %:sta yli 50 %:n vuoteen 2035 mennessa
maailmanlaajuisesti. (Arora ym. 2024.) Vastaavanlainen ylipainoisten médrin lisddntyminen
on havaittavissa nyt jo my0s Suomessa. Vuonna 2017 tehdyn Finterveys tutkimuksen mukaan
Suomessa on arviolta 2,5 miljoonaa ylipainoista (BMI >25 kg/m?2) yli 30-vuotiasta henkil64,
joista noin miljoona voidaan luokitella lihaviksi (BMI >30 kg/m?2) (Lihavuus aikuisilla: Kaypa
hoito -suositus, 2020.) Erityisesti tydikaisilld 20—64-vuotiailla henkil6illd lihavuus on
lisddntynyt vuoden 2017 ja 2023 wvadlilld: naisilla 4 prosenttiyksikkod ja miehilld 3
prosenttiyksikkod. Talld hetkelld Suomessa 18,6 % miehistd on lihavia ja vaikeasti lihavia 8,2
% (BMI >35 kg/m2). Naisilla vastaavat luvut ovat 18,0 % ja 11 %. Tadma tarkoittaa sité, etti
Suomessa on noin 1,2 miljoonaa aikuista, joiden BMI on >30 kg/m2. My®0s ylipainoisten osuus
suomalaisessa aikuisvdestossd on merkittdva: michistd 44,1 % ja naisista 34,2 % ovat

ylipainoisia. (Terve Suomi: THL 2023.)

Lihavuuden lisdéntyessd myds lihaville potilaille tehtdvien leikkausten mairét lisdéntyvat.
Lihavuus kasvattaa perioperatiivisten komplikaatioiden riskid ja riskit liittyvét erityisesti
hengityselimistoon. Preoperatiivisella arvioinnilla, intraoperatiivisella hallinnalla seké
postoperatiivisella hoidolla ja monitoroinnilla on térked rooli lopputuloksen kannalta. (Arora

ym. 2024.)

Perioperatiiviseen arviointiin liittyy lihavilla hengityksen osalta muun muassa uniapnean
arviointi (Chang ym. 2023). Kaikista kirurgisista potilaista 7-10 % sairastaa uniapneaa, mutta
lihavilla potilailla ilmaantuvuus on huomattavasti suurempi (Lopez ym. 2008).
Intraoperatiivisessa vaiheessa esihapetus, ventilaatiostrategiat ja atelektaasin hallinta ovat
lihavuuden takia. Lihavan potilaan postoperatiiviseen seurantaan liittyy kohonnut riski
respiratorisen toiminnan heikentymiseen ja uudelleen intubaatioon vihentyneen toiminnallisen

jaannoskapasiteetin ja liitinndissairauksien takia. (Arora ym. 2024.)

Tassd kirjallisuuskatsauksessa tarkastellaan sitd, miten nykytutkimusten valossa lihavien
ventilaatiohoito tulisi toteuttaa. Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on koota tietoa siitd, miten

ventilaatiohoidon turvallisuutta lihavilla potilailla voi lisdtd entisestddn.



2 Lihavuus

Lihavuus on monimutkainen sairaus, johon liittyy liian korkea kehon rasvapitoisuus. Sité
arvioidaan BMI:n (body mass index, painoindeksi) avulla, jossa otetaan huomioon painon
lisaksi myos pituus. Ylipainoksi/lievdksi lihavuudeksi luokitellaan BMI 25-30 kg/m?,
merkittédviksi lihavuudeksi BMI 30-35 kg/m?, vaikeaksi lihavuudeksi BMI 35-40 kg/m? ja
sairaalloiseksi lihavuudeksi BMI >40 kg/m’. Painoindeksin lisiksi voidaan lihavuuden
arvioinnissa kayttdd vyotaronymparystd, joka kuvaa paremmin keskivartalolihavuutta. Miehilla
vyotirdlihavuuden rajana pidetdédn yli 100 cm ja naisilla yli 90 cm. (Mustajoki 2022.)
Tyypillisesti lihavuus on joko sentraalista tai perifeeristd. Sentraalisessa lihavuudessa
lisddntynyt rasvakudos on rintakehén alueella, vatsalla ja viskeraalisesti. Perifeerisessa
lihavuudessa ylimairdinen rasvakudos on lahinni lantion, reisien ja raajojen alueella. (Peters &

Dixon 2018.)

Ylipaino ja lihavuus kehittyvit energiansaannin ja -kulutuksen epdsuhdan seurauksena.
Suurentuneen energiansaannin seurauksena elimistoon kertyy rasvaa, jonka se voi kéyttdd
vélittdmaisti tai myohemmin. Lihavuuden riskid lisddvét niin yksilolliset kuin ulkoiset tekijét.
Fyysisen aktiivisuuden véhdisyys vihentdd energiankulutusta ja titd kautta ylipainon ja
lihavuuden riski kasvaa. Ruokailutottumukset ovat oleellisessa osassa ylipainon ja lihavuuden
muodostumisessa. My0s unen laatu ja miéré, stressi ja perima vaikuttavat osaltaan ylipainon ja
lihavuuden kehittymiseen. Ympériston vaikutusta ylipainoon ja lihavuuteen ei pidd vaheksyé,
koska silld on merkittdva vaikutus ihmisten ruokailutottumuksiin ja litkunnan méérdan. Useat
ladkkeet, kuten masennuslddkkeet, antipsykootit, beetasalpaajat, ehkdisyvalmisteet,
glukokortikoidit ja insuliini saattavat vaikuttaa aivojen kemialliseen signalointiin ja titd kautta

ndlantunteen lisdédntymiseen. (NHLBI 2022.)



3 Lihavuuden vaikutukset hengitystyohon ja kaasujenvaihtoon

Lihavuuden aiheuttamat muutokset keuhkoihin ja rintakehddn liittyvét pddosin mediastinumin
ja vatsaontelon rasvakudoksen lisdédntymiseen (Peters & Dixon 2018). Lisdksi rintakehédn
rasvakudoksen lisddntyminen rajoittaa rintakehdn laajentumista ja pallean ympérille
muodostuva rasvakudos heikentdd pallean supistumista (Shah & Kaltsakas 2023). Nama
muutokset védhentivdt keuhkojen, rintakehdn ja koko hengityselimiston komplianssia ja
aiheuttavat mahdollisesti lihavuuteen liittyvédn hengityksen vinkumisen, hengenahdistuksen ja

ortopnean eli yollisen hengenahdistuksen (Peters & Dixon 2018).

Normaalisti ilma virtaa keuhkoihin pleuratilan negatiivisen painegradientin ansiosta.
Vatsansisdinen paine ja pleurapaine nousevat tyypillisesti lithavuudessa, koska pallean liike
alaspdin ja rintakehdn liike ulospédin on ylimédérdisen rasvakudoksen takia rajoittunut. Tdma
aitheuttaa huomattavan vihenemisen sekd uloshengityksen varatilavuudessa, ettd keuhkojen
lepotilavuudessa eli toiminnallisessa jddnndskapasiteetissa (functional residual capacity, FRC).
Toiminnallinen jddnndskapasiteetti on verrannollinen ylipainon asteeseen ja se pienenece
ylipainon mukaan: ylipainoisilla 10 %, lievisti lihavilla 22 % ja vaikeasti lihavilla 33 %.
Kertahengitystilavuus on myos hieman pienempi lihavilla henkil6illd. Hengitystiheyden lieva
nousu kompensoi pinnallista hengitystapaa siten, ettd kokonaisminuuttiventilaatio kasvaa
merkittdvésti. Vaikka lihavuus pienentdd merkittdvasti toiminnallista jaddnnoskapasiteettia ja
uloshengityksen varatilavuutta, silld on vain pieni vaikutus jddnnostilavuuteen (residual

volume, RV) ja keuhkojen tiyskapasiteettiin (total lung capacity, TLC). (Peters & Dixon 2018.)

3.1 Lihavuus ja tyypilliset hengitystiesairaudet

Lihavuus on systeeminen ongelma ja se aiheuttaa haittoja useisiin elinjéirjestelmiin.
Lisdéntyneelld rasvakudoksella on merkittdvd rooli elimiston fysiologiassa, erityisesti
insuliiniherkkyydessd ja aineiden metaboliassa aiheuttaen erilaisia liitdnndissairauksia. Jo
ylipaino lisdd liitdnnéissairauksien riskid ja niiden riski kohoaa entisestddn BMI:n noustessa.
Lihavuudella on merkittdvid vaikutuksia hengitystiesairauksien riskiin. (Kloock ym. 2023.)

Alla on esiteltynd yleisimmat lihavuuteen liittyvét hengitystiesairaudet.



3.1.1 Astma

Astma on keuhkoputkien limakalvojen tulehduksellinen sairaus, johon liittyy keuhkoputkien
supistelutaipumus (Salomaa 2025). Lihavuus liséé riskid sairastua astmaan niin aikuisilla kuin
lapsilla. Astman todenndkoisyyssuhde (odds ratio, OR) on ylipainoisilla 1,5 ja lihavilla 1,9
normaalipainoisiin verrattuna. Astman ilmaantuvuus lihavilla aikuisilla on 11,1 % kun taas
normaalipainoisilla vastaava luku on 7,1 %. Naisilla tdimd ero on merkittivimpi: astman
yleisyys lihavilla naisilla on 14,6 % ja normaalipainoisilla 7,9 %. Lihavilla astma on
tyypillisesti vakavampi kuin normaalipainoisilla, eiki heill4 tavanomainen astmaldikitys (kuten
inhaloitavat kortikosteroidit) toimi yleensa yhtd hyvin, kuin normaalipainoisilla. Inhaloitavien
kortikosteroidien toimimattomuus liittyy todennidkoisesti sithen, ettd tulehduksellisten
sytokiinien tuotto on lihavuudessa lisddntynyt ja tdmd vdhentdd mitogeeniaktivoituneen
kinaasifosfataasi-1:n induktiota glukokortikoidilla, joka on steroidivasteissa tirkeédssé roolissa
oleva signalointiproteiini. Lisdksi lihavuus vaikuttaa astman patogeneesiin, mikd vaikuttaa
astmalddkkeiden toimivuuteen. Lihavuuteen liittynyt astma siséltdd useamman fenotyypin: 1)
tyypillinen astma, jota lihavuus komplisoi, 2) huonosti hoidettu astma, jota lihavuuden oireet
pahentavat ja 3) de novo astma lihavuuden aiheuttamana. Muiden lihavuuden aiheuttamien
hengitysmuutosten lisdksi BMI:n kasvu lisdd hengitysteiden supisteluherkkyyttd. (Peters,
Dixon & Forno 2018.)

3.1.2 Uniapnea

Uniapnea on sairaus, jossa unen aikana rakenteellisesti ahtaat yldhengitystiet ahtautuvat osittain
tai kokonaan lihasten rentoutumisen seurauksena. Tdméa ahtautuminen aiheuttaa kovadinisen
kuorsauksen, hiilidioksidin kertymisen ja hengitystyon lisddntymisen. Tadydellinen
yldahengitystieahtauma aiheuttaa unenaikaisesti toistuvia obstruktiivisia hengityskatkoksia eli
apnea- tai hypopneajaksoja. Télloin valtimoveren happipitoisuus laskee ja aiheuttaa
havahtumista unesta seké lihasjdnteyden palautumista. Apnealla tarkoitetaan yli 10 sekuntia
kestdvdd hengityskatkosta unen aikana. Hypopneassa hengitysvirtaus vdhenee > 30 %
vahintddn 10 sekunnin ajaksi, ja sithen liittyy joko saturaation lasku > 3 % tai havahtuminen.
Unenaikaisella asentohoidolla eli selinmakuun vilttimiselld on hyotyd erityisesti lievdn
asentoriippuvaisen  obstruktiivisen uniapnean hoidossa. Keskivaikean ja  vaikean
obstruktiivisen uniapnean hoidossa CPAP-hoito on todettu tehokkaaksi hoitomuodoksi. CPAP-
hoidossa maskin avulla saadaan nendnieluun pieni ylipaine ja tdmé estdd yldhengitysteiden

ahtautumisen unen aikana. (Bachour & Kreivi 2023; Saaresranta & Polo 2021.) Méaéritelmasta



riippuen on arvioitu, ettd keskivaikeaa tai vaikeaa obstruktiivista uniapneaa sairastaa 17 %
keski-ikdisistd miehistd ja naisista 9 % maailmanlaajuisesti. Suomalaisissa aineistoissa
uniapnean esiintyvyydeksi on osoitettu 3,7-4,2 %. 50-70 % obstruktiivista uniapneaa
sairastavista on ylipainoisia. (Bachour & Kreivi 2023.) Toisaalta 60,6 % ylipainoisista ja 74,3

% lihavista sairastavat uniapneaa (Esmaeli ym. 2025).

Yleisesti ottaen uniapnea liittyy kohonneeseen perioperatiivisten komplikaatioiden riskiin.
Huomionarvoista on kuitenkin se, ettd vain osa uniapneaa sairastavista ovat saaneet ennen
elektiivistd operaatiota uniapneadiagnoosin ja noin 10-20 %:lla potilaista todetaan olevan
kohonnut uniapneariski preoperatiivista arviota tehdessi. Tunnistamaton uniapnea saattaa liséita
riskid postoperatiivisille komplikaatioille. (Bae 2023, 179-180.) Mikéli uniapneaa ei ole
ailemmin diagnosoitu, tulee sen todenndkdisyyttd arvioida preoperatiivisesti STOP-Bang
pisteytyksen avulla (Mallat & Metsdmaiki 2024). Taulukossa 1 on esitelty osa-alueet, joista
pisteitd kertyy. Yleisesti 0-2 pistettd tarkoittaa matalaa riskid, 3-4 pistettd keskinkertaista riskid
ja 5-8 pistettd korkeaa riskid. Y1i 5 pistettd johtaa lisdtutkimuksiin, mutta kdytdnnossd uniapnea
tulisi huomioida jo sellaisilla potilailla, jotka saavat > 3 pistettd. Lihavien kohdalla, kun BMI
on > 35 kg/m? tai kaulan ympérys on paksu, riittdd korkeaan riskiin kaksi pistettd neljastd

ensimmadisestd osa-alueesta. (STOP-bang- verkkosivut 2012; Tallgren & Abdillahi 2020.)

1
1. Kuorsaus (Snoring)
1
2. Visymys (Tired)
1
3. Havaittu  hengityskatkoksia  tai
hengen haukkomista (Observed)
1
4. Korkea verenpaine (Pressure)
1
5. BMI > 35 kg/m?
1
6. Ikéa >50-vuotta (Age)
1
7. Kaulanympdrys (mies > 43 cm,
nainen >41 cm, neck circumference)
1
8. Miessukupuoli (Gender = male)

Taulukko 1. STOP-Bang pisteytys.
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Uniapneaan liittyy usein anatomisia poikkeavuuksia yldhengitysteissd, kuten pienentynyt nielu,
suurentuneet tonsillat, pidentynyt uvula ja lisdéntynyt pehmytkudos kurkun ja kaulan alueella.
Anatomisten poikkeavuuksien lisdksi uniapneaa sairastavilla yldhengitysteiden lihastonus on
laskenut. Tdma saattaa johtaa hengitysteiden obstruktioon ja tehda ilmateiden aukipitimisesté
normaalia hankalampaa. (Bae 2023, 182.) Nagappan ja kumppanien tekemissd meta-
analyysissd todettiin, ettd hankalan ilmatien todenndkdisyys on 3,46 kertaa korkeampi
uniapneaa sairastavilla kuin sellaisilla potilailla, joilla ei ole uniapneaa (p<0,00001). Myos
hankalan maskiventilaation todennikdisyys oli uniapneaa sairastavilla 3,39 kertainen muihin

verrattuna (p<0,0001). (Nagappa ym. 2018.)
3.1.3 Hypoventilaatio-oireyhtyma

Lihavuuteen voi liittyd hypoventilaatio-oireyhtymé eli Pickwick-oireyhtymd. Tédhan liittyy
hengitystyon pinnallisuus tai hitaus. Elimiston tdytyy tehdé tavallista hengitysty6td normaalia
enemmadn, jolloin hengityselimist vésyy, hiilidioksidipitoisuudet saattavat nousta hereillikin
ollessa liian korkealle ja happipitoisuudet laskea liian matalalle. (Olson & Zwilligh 2005.)
Oireyhtyma voi yleisimmin esiintyd vaikeaan obstruktiiviseen uniapneaan liittyen, mutta noin
10 %:1la lihavista potilaista todetaan pelkkéd hypoventilaatio ilman uniapneaan liittyvid yollisid
hengityskatkoja.  Ventilaatiovajauksen aiheuttaa lihavuuteen liittynyt huonontunut
hengitysmekaniikka, hengityksen sentraalinen sidételyhdirio ja yollisten obstruktiivisten
apneoiden jaksot. Hypoventilaatiota ei esiinny kaikilla lihavilla, mutta jo kohtalainen lihavuus
(BMI 30-35 kg/m?) lisdé riskid ja esiintyvyys lisddntyy lihavuuden vaikeutumisen myota.
Kaikille ei tdtd oireyhtymdd lihavuuden tasosta huolimatta kehity, mutta ylimdardinen

rasvakudos tdstd huolimatta vaikuttaa hengitysty6hon. (Saaresranta & Anttalainen 2021.)
3.2 Muut lihavuuteen liittyvat sairaudet ja riskitekijat

Lihavuus vaikuttaa useisiin eri elinjirjestelmiin hengityselimiston lisdksi. Yleisimmét
lihavuuteen liittyvédt sairaudet hengityselinsairauksien lisdksi ovat tyypin 2 diabetes,
verenpainetauti,  aivoverenkiertohdiridt, —syddn- ja  verisuonisairaudet, tuki- ja
litkuntaelinsairaudet sekd erilaiset ruoansulatuselimiston sairaudet kuten rasvamaksa. (NIH

2023.)

Tyypin 2 diabetes on lihavilla huomattavasti yleisempi kuin normaalipainoisilla — 80 % tyypin
2 diabeetikoista on lihavia. Pddmekanismi tdmin taustalla on insuliiniresistenssi. (Lim, Haq &

Boster 2024.) Yleisesti kdytetty ladkeaineryhmd tyypin 2 diabeteksen hoidossa on GLP-1-
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reseptoriantagonistit. Ndma ovat anestesian ndkokulmasta oleellisia: ne hidastavat mahalaukun

tyhjentymisté ja tatd kautta lisddvat aspiraatioriskid. (Wright ym. 2025.)

Lihavuus aiheuttaa hypertensiota lisddamalld sympaattista aktiivisuutta ja vadhentdmalld
parasympaattista aktiivisuutta RAA-jdrjestelmdn kautta. Lihavuus pahentaa ja lisdd riskid
syddmen vajaatoiminnalle seki pienentdi ejektiofraktiota. Sepelvaltimotauti on yleensd monen
muun lihavuuden aiheuttaman sairauden seurausta: diabeteksella, hypertensiolla,
dyslipidemialla ja uniapnealla on kaikilla tdssd osansa. (Lim, Haq & Boster 2024.) Hypertensio
on tirkead riskitekija aivohalvauksille (NIH 2023).
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4 Lihavuus ja perioperatiivinen hoito hengityksen nakdkulmasta
4.1 Preoperatiivinen hengitysteiden arviointi ja lihavuus

Hengitystien avoimena pitimisen epdonnistuminen on tavallisimpia puhtaasti anestesiasta
johtuvia kuolinsyitd. Téstd syystd vaikean hengitystien mahdollisuus on arvioitava ennen
jokaista leikkausta. Vaikealla hengitystielld tarkoitetaan sellaista tilannetta, jossa koulutettu
anestesialadkdri kokee hankaluuksia joko maskiventilaatiossa tai endotrakeaalisessa
intubaatiossa tai molemmissa. Merkittdva lihavuus, uniapnea, suun rajoittunut avautuminen,
lyhyt ja paksu kaula sekd kuorsaus ovat hengitystieongelmia ennustavia tekijoitd. Kliinisessd

tutkimuksessa niihin tulee kiinnittdd huomiota. (Niemi-Murola & Ahlmén-Laiho 2022.)

Lihavuuden aiheuttamat riskit anestesian kannalta liittyvétkin p#&asiassa hengitystien
hallintaan ja ventilaatioon. Lihavuuden aiheuttamat muutokset ovat sekd anatomisia ettd
funktionaalisia. Preoperatiivisesti huomioitavia tekijoitd on kaulanympérys, BMI, STOP-Bang
pisteytys, Mallampati-luokitus, uniapnea ja vyotdronymparys. (Sinha, Jayaraman & Punhani
2020, 25-26.) Néiden liséksi kaulanalueen arvioinnissa huomioidaan kasvojen malli, niskan
litkkeet, upper lip bite-testi ja tyromentaalietdisyys, jotka auttavat arvioimaan mahdollista
vaikeaa maskiventilaatiota ja intubaatiota. (Mallat & Metsdméki 2024, anestesiakisikirja).
Arvioitavat tekijit sekd niiden merkitys lihavuuden ja ventilaation nidkokulmasta on esitelty

taulukossa 2.

Mitattava  suure/arvioitava | Arviointiasteikko/raja-arvot | Merkitys  lihavuuden ja

luokitus ventilaation ndkdkulmasta
Kaulanympérys miehilld >37.5 cm ja naisilla | Yhteydessé ~ BMIL:hin  ja
>32.5 cm ennustavat | vyotaronymparykseen
ylipainoa. STOP-Bang | (Oureshi ym. 2017).
luokituksessa miehilld > 43 | Kasvanut  kaulanympéirys
cm ja naisilla 41 cm ennustaa miehilld  naisia
paremmin uniapnean
todenndkoisyytta (Onat

2009).
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Vyotaronymparys

Vyétiardlihavuuden raja
miehilld > 100 cm ja naisilla

> 90 cm (Mustajoki 2022).

Populaatiotasolla yhteydessa
BMI:hin (Ross ym. 2020).
Erityisesti vatsanalueen
lihavuus lisdd vatsan sisdistd
painetta ja tdtd kautta

vaikuttaa lihavien potilaiden

ventilaatioon  (Peters &

Dixon 2018).
Upper lip bite-testi I  alahampaat  pystyvdt | Erityisesti sairaalloinen
puremaan yldhuulta | lihavuus nostaa luokkaa.

huulirajan ylépuolelta
I potilas pystyy puremaan
yldahuulta alahampailla
huulirajan alapuolelta
III potilas ei pysty puremaan
alahampailla yldhuulta

ollenkaan

Kéytetddn hankalan
intuboinnin  ennakoinnissa.

(Richa ym. 2023.)

Tyromentaalietdisyys

Raja-arvo 6 cm.

Mikdli etdisyys on < 6 cm, on

hankalan intubaation
todenndkdisyys korkeampi
(O’Dell  2015). Lihavuus
saattaa lyhentéa

tyromentaalietdisyyttd (Veer

& Khillari 2025).

Mallampati-luokitus

I-IV  asteikko, esitelty

kuvassa 1.

Luokka II tai suurempi
ennustaa hankalaa
intubaatiota sekd miehilld
ettdi naisilla (Ozdilek ym.

2018).

Taulukko 2. Preoperatiiviset arviointimenetelmat.
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4.1.1 Kaulanymparys

Kaulanympéryksen mittaaminen suositellaan tehtédvén rengasruston kohdalta (Ylikoski & Bick
2006). Selkedd yhteenvetoa kaulanympéryksen viiterajoista ei ole olemassa, mutta miehilla yli
43 cm kaulanympirys ja naisilla yli 36 cm on todettu lisddvin eteisvarindriskid. Lisdksi
suurentunut kaulanympérys on yhdistetty useissa tutkimuksissa muun muassa metabolisen
oireyhtymén, munuaisten vajaatoiminnan ja uniapnean kohonneeseen riskiin (Kornej ym.
2022). Toisaalta ylipainon ennustamisessa miechilldi >37.5 cm ja naisilla > 32.5 cm
kaulanympérys ennustavat ylipainoa parhaiten (Alzeidan ym. 2019). Namé lukemat toisaalta
eroavat STOP-Bang luokituksessa kiytettdvistd mitta-arvoista. Kaulanympérys on yhteydessi
BMTI:hin ja vyotaronympérykseen. Miehilld kaulanympérys on yleisesti suurempi kuin naisilla.
(Qureshi ym. 2017.) Liséksi kasvaneen kaulanympéryksen on todettu miehilld ennustavan

naisia paremmin uniapnean todenndkdisyyttd (Onat 2009). Lihavilla kaulanympérys on

merkittdvésti suurempi kuin normaalipainoisilla (Veer & Khillari 2025).
4.1.2 Vyotaronymparys

Vyoétaronympirys ja BMI ovat yhteydessi toisiinsa vdestotasolla. On kuitenkin havaittu, ettd
nykytrendin mukaan vydtaronympéryksen suhteellinen kasvu on véestdtasolla suurempaa, kuin
BMI:n suhteellinen kasvu. Rasvakudos siis jakaantuu eri tavalla aiempaan verrattuna eli
vyotardlihavuuden osuus lihavilla on aiempaa suurempi. BMI:lld on tdstd syystd tietyt
rajoitukset lihavuutta arvioitaessa eikd se kuvaa lihavuuden tyyppid samaan tapaan kuin
vyOtaronympdrys, joka kuvaa keskivartalolihavuuden astetta. (Ross ym. 2020). Erityisesti
vatsanalueen lihavuus lisdéd vatsan sisdistd painetta ja tdtd kautta vaikuttaa lihavien potilaiden

ventilaatioon (Peters & Dixon 2018).
4.1.3 Upper lip bite-testi

Upper lip bite-testissd (ULBT) eli yldhuulen purenta testissd on kolme luokkaa, johon potilaat
voi luokitella sen perusteella, miten hyvin yldhuulen pureminen onnistuu. I-luokassa potilas
pystyy puremaan yldhuulta alahampaillaan huulirajan ylidpuolelta. II-luokassa potilas pystyy
puremaan yldhuulta alahampailla huulirajan alapuolelta. III-luokassa taas potilas ei pysty
puremaan alahampailla yldhuulta ollenkaan. Tétd kdytetddn yleisesti intuboinnin hankaluuden
ennalta-arvioinnissa kaikissa potilasryhmissa. Erityisesti sairaalloinen lihavuus nostaa luokkaa.

(Wajekar, Shrividya & Pratibha 2015; Richa ym. 2023.)
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4.1.4 Tyromentaalietaisyys

Tyromentaalietdisyys mitataan p#dd taaksepdin kallistettuna. Mittauskohta on Kkilpiruston
taitekohdasta leuan kérkeen ja silld pystyy arvioimaan tilaa alaleuassa. Mikili etdisyys on alle
6 cm, on hankalan intubaation todenndkoisyys korkeampi. (O’Dell 2015.). Ylimédirdinen
kaulanalueen pehmytkudos voi lihavilla aiheuttaa tyromentaalietdisyyden lyhentymistd. Erddn
tutkimuksen mukaan lihavien tyromentaalietiisyys on tilastollisesti merkitsevasti pienempi
kuin normaalipainoisilla: normaalipainoisilla tyromentaalietdisyys oli keskimédrin 7,89 cm ja

lihavilla 7,43 cm. (Veer & Khillari 2025.)
4.1.5 Mallampati-luokitus

Mallampati-luokituksen avulla pystytdén arvioimaan ja ennustamaan hankalaa ilmatietd ja sitd
tulisi jokaisen anestesiapotilaan kohdalla kayttdd. Talld hetkelld kdytossd on luokat I-IV
perustuen kitakaarien ja uvulan nékyvyyteen. (Stutz & Rondeau 2023.) Kuva 1 havainnollistaa
luokat. Kyseistd luokitusta kédytetdén usein myds arvioimaan uniapneaa. (Bae 2023, 182.)
Lihavilla uniapnean todenndkdisyys on suurempi normaalipainoisiin verrattuna. Mallampati-
luokan II tai suuremman on todettu ennustavan hankalaa intubaatiota sekd michilld, ettd naisilla.
(Ozdilek ym. 2018.) Kaya ja kumppanit ovat vuonna 2019 julkaistussa tutkimuksessa
todenneet, ettd lihavuus nostaa Mallampati-luokkaa. Tutkimuksen mukaan 9,5 %:lla
tutkimukseen osallistuneesta lihavasta (keski-BMI 46,1 kg/m?) Mallampati-luokka oli III-IV.
(Kaya ym. 2019.)

Kuva 1. Mallampati-luokitus. (Antila & Illman 2020).
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4.2 Lihavuuden vaikutus intraoperatiiviseen vaiheeseen

4.2.1 Asentohoito

Potilaan asento vaikuttaa keuhkojen toimintaan anestesian aikana. Esihapetuksessa
asentohoidon merkitys on suuri, jotta saadaan helpotettua intubaatiota ja hengitysolosuhteita.
Téllaisia kdytdssd olevia hengitystd helpottavia asentoja on esimerkiksi ramp-asento sekd
rantatuoliasento. Asennot esitelty kuvassa 2. Erityisesti lihavilla suositaan kohotettua pain
asentoa suoran selinmakuun sijasta. Asentoa voidaan tukea erilaisin tukityynyin. Ennen
toimenpidettd on hyvd kysyéd potilaalta, pystyykd hin kotioloissa olemaan selinmakuulla.
Asentoa pystyy kokeilemaan potilaan vield ollessa hereilld, mikéli epéilldin haasteita. (Mallat

2024; Tunturi & Poukkanen 2024.)

Kuva 2. Vasemmalla ramp-asento ja oikealla rantatuoliasento. (Kuva luotu tekoédlyn ChatGPT

avulla.)
4.2.2 Esihapetus

Hengitystiehallinnan osalta esihapetuksella on suuri merkitys. Esihapetuksen voi toteuttaa
happiviiksien, venturimaskin, suurivirtauksisen nendkanyylin (high flow nasal oxygen,
HFNO), jatkuvan ylipainehengityshoidon (continuous positive airway pressure, CPAP) tai
kaksoispaineventilaattorin (2PV) avulla, johon on liitetty happilisd. Tavoitteena on saavuttaa
happisaturaatio 100 % ja uloshengitysilman happipitoisuus (etO2) > 70 % induktiossa. (Mallat
2024.) Lihavuuteen liittyy suurentunut riski ilmatienhallintaan liittyviin komplikaatioihin,
padasiassa hankalaan maskiventilaatioon ja intubaatioon liittyen. Tdmi johtaa siihen, ettd
hypoksemian riski on korkeampi verrattuna normaalipainoisiin. Téméan lisdksi lihavuuteen
liittyy lyhyempi turvallinen ei-hypoksinen apnea-aika eli aika siitd, kun potilaan oma hengitys
loppuu, siihen, ettd tulee hypoksemia. Tdmé perustuu siihen, ettd hapen kulutus on suurempi ja

toiminnallinen jddnndskapasiteetti on pienentynyt. (Couture 2023, 2.) Esihapetuksen aikana
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kiytettdvd PEEP (positive end-expiratory pressure) (esim. 10-12 cmH20) ja CPAP véhentéa
atelektaasien muodostumista, parantaa hapetusta ja pidentdd ei-hypoksista apnea-aikaa

(Ayenew ym. 2024).

Han-luokituksen avulla voi arvioida maskiventilaation hankaluutta asteikolla I-IV: 1)
maskiventilaatio helposti toteuttavissa, II) supraglottinen apuvéline oli tarpeen, jotta
maskiventilaatio onnistuu adekvaatisti, II1T) hankala maskiventilaatio (tarvitaan toisen henkilon
apua) ja V) maskiventilaatio ei onnistu. Joissain tutkimuksissa esille tuleva luokka 0 tarkoittaa,

ettd maskiventilaatiota ei yritetty. (Han ym. 2004.)
4.2.3 Induktio

Lihavien potilaiden kohdalla tulisi pyrkid mahdollisimman lyhyeen apnea-aikaan induktiossa
ja ekstubaatiota edeltévisti. Propofoli ja esketamiini sopivat induktioldékkeiksi. (Mallat 2024.)
Turhan suuria opioidiannoksia tulisi valttdd, koska lihavuus aiheuttaa opioidien terapeuttisen
leveyden kaventumista, lisdd apneoita ja saattaa aiheuttaa hypoksiaa ja yldhengitysteiden
obstruktiota (Seyni-Boureima 2022). Anestesian aikana yleisesti kdytetyt synteettiset opioidit,
kuten fentanyyli ja remifentaniili, ovat nopeavaikutteisia. Liséksi ne ovat hyvin lipofiilisid eli
niilldi on suuri jakautumistilavuus. (Casati & Putzu 2005.) Fentanyyli kumuloituu
rasvakudokseen remifentaniilia tehokkaammin, joten lihavilla jatkuvaa infuusiota tulisi valttaa
ja annokset tulisi olla ihannepainon mukaisia. Remifentaniilin farmakodynamiikka ja -
kinetiikka ei lihavilla juuri eroa normaalipainoisista, kunhan annostelu on ihannepainon
mukainen. Téstd syystd remifentaniili on lihavilla ensisijainen anestesian aikainen opioidi.
(Sclar 2014.) Opioidittoman anestesian hydtyjd on viime aikoina lihavien hoidossa tarkasteltu,
mutta tdmid menetelmd ei ole vakiintunut (Mallat 2024). Lihasrelaksanteista parhaiten
kiytettidviksi soveltuu rokuroni, koska se ei jakaudu helposti perifeerisiin kudoksiin eivétka
lihavilla potilailla havaitut suuret solunulkoisen nesteen mééridt merkittavasti vaikuta sen
farmakokinetiikkaan (Mallat 2024; Seyni-Boureima 2022). Myos rokuronin annos lasketaan
ihannepainon tai rasvattoman kehon painon mukaan. My®0s intubaatioputken koko tulisi valita
ihannepainon mukaan. Yksi tapa laskea ihannepaino on miehilld pituus (cm) - 100 ja naisilla

pituus (cm) - 105. (Mallat 2024.)
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4.2.4 Hengitystien varmistaminen

Ennalta tiedossa oleva hankala hengitystie on varmistettava etukdteen ennen
anestesiainduktiota, mikéli se vain on mahdollista. Téllaisten potilaiden kohdalla ensisijaisena
vaihtoehtona pidetdén nykytiedon valossa hereilld tehtdvai intubaatiota, jolloin potilas itse
pystyy pitimddn hengitystiensd auki ja hengittiméin spontaanisti. Tdmi mahdollistaa myds
sen, ettd mikili ongelmia ilmaantuu, pystyy tilanteesta vield vetdytyméin ja tekemidn uuden
suunnitelman. Hereilld tehtivd intubaatio kannattaa tehdd fiberoptisesti. Intubaatio on
mahdollista tehdd puudutuksen ja kevyen, spontaanihengityksen sdilyttdvin sedaation
yhdistelmén alaisena, jos potilas on huonosti ko-operoiva. (Antila & Illman 2020.) Hereilld
tehtidvassid intubaatiossa nielu puudutetaan ja potilas saa tarvittaessa sekd rauhoittavaa ladketta
ettd kipulddkettd. Potilas vaivutetaan yleisanestesiaan heti, kun intubaatioputki on paikallaan.
Sellaiset potilaat, joiden intubaation odotetaan olevan hankala, mutta maskiventilaatio onnistuu
kohtuullisesti, voidaan yleensd intuboida yleisanestesiassa. (Hentula & Laine 2024.)
Nykytiedon valossa ei ole tiyttd varmuutta, miten hyvin hankala maskiventilaatio korreloi
hankalan intubaation kanssa. Pitkddn on kuitenkin ajateltu, ettd intubointi ei olisi sen vaikeampi
lihavilla kuin normaalipainoisilla. (MacKehnie ym. 2025, 1107.) Jos potilas nukutetaan ennen
intubaatiota, tulee suunnitelma kdydd I4pi salihenkilokunnan kanssa ja tulee olla
varasuunnitelma intubaation epdonnistumisen varalta (Antila & Illman 2020).
Videolaryngoskooppi voi olla hyva apuviline hankalan hengitystien varmistamisessa, koska
sen avulla pystytddn parantamaan ndkoyhteyttd kohteeseen. Liséksi on olemassa erilaisia
lastainosia, jotka on muotoiltu niin, ettd lastaimen kulman valinnalla pystytdén esimerkiksi
helpottamaan nidkymén saamista ns. mutkan taakse. Kirurgisen hengitystien avaaminen voi
lihavien potilaiden kohdalla haastavaa. Oikean paikan voi tarkistaa ultradénelld ja merkiti

potilaan vield ollessa hereilld. (Mallat 2024.)

Cormack-Lehane-luokituksen avulla pystyy luokittelemaan intuboinnin hankaluutta. Luokitus
perustuu saatuun nidkymédn kurkunpdihidn laryngoskoopin avulla. (Yentis & Lee 1998).

Taulukossa 3 on esitelty eri Cormack-Lehane-luokat.

Luokka Kuvaus

1 Glottis nékyy tdysin N~
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2a Osittainen ndkyméi —

glottikseen

2b Vain posteriorinen osa N _
glottiksesta nékyy tai vain
aryepiglottiset poimut

nakyvit

3 Vain epiglottis ndkyy, glottis | . Y

el

4 Epiglottis tai glottis o

kumpikaan ei ndy

Taulukko 3. Cormack-Lehane-luokitus, E = epiglottis, LI = Laryngeal inlet eli kurkunpain
sisddnkdynti (Yentis & Lee 1998).

4.2.5 Ventilaatio

Lihavien potilaiden kohdalla ventilaattorin 1dht6frekvenssiksi asetetaan yleensd 12-15/min, [:E
1:1,5 ja PEEP >10 cmH20. Ventilaattoriin tulisi valita ihannepainoon tai pituuteen perustuva
keuhkoja sddstidva tilavuus- tai painesdddelty ventilaatiomenetelmd tai ndiden yhdistelma.
Sisddnhengitetyn ilman happipitoisuus (FiO2) asetetaan > 40 %:n, mutta turhan suuria
atelektaasille altistavia prosentteja tulisi vilttdd. Hapentarjontaa ja ventilaatiofrekvenssid
ohjataan verikaasuanalyysin tai uloshengityksen perusteella, ottaen huomioon seki happi- ettd

hiilidioksiditasot. (Mallat 2024.)

Keuhkoja suojaavien ventilaatiomenetelmien kéytt6 on osoitettu suojaavan lihavien keuhkoja
toimenpiteen aikana. Tillaisia menetelmid ovat matalat hengitystilavuudet (6-8 ml/kg
ihannepainon mukaan), vidhdinen keuhkojen venytys ja kohtalainen PEEP (10-20 cmH20).
(Ayenew ym. 2024.) Korkeammat PEEP arvot eivit védhennd postoperatiivisia

keuhkokomplikaatioita (Bluth ym. 2019).

Painekontrolloitu ventilaatio (pressure-controlled ventilation, PCV) on yleisesti lihavilla
suosittu ventilaatiomoodi. Tdm& moodi mahdollistaa kaasuseoksen tasaisemman jakaantumisen
javahentia riskid alveolien turvotukselle seké parantaa ventilaatio-perfuusiosuhdetta verrattuna
tilavuuskontrolloituun  ventilaatioon (volume-controlled ventilation, VCV). Joissakin

tutkimuksissa PCV todetaankin VCV:td paremmaksi ventilaatiomoodiksi lihavilla, mutta ei ole
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yhtd kliinistd suositusta, jonka perusteella jompikumpi ventilaatiomoodi tulisi valita, vaan
paitds ventilaatiomoodista tulisi tehda tilanteen mukaan. PCV:n ja VCV:n edut yhdistdvin
PCV-VG ventilaatiomoodin (pressure-controlled ventilation volume-guaranteed) hyddyllisyys
on lihavilla potilailla vield epéselvé. (Fernandez-Bustamante 2015.) Tutkimukset siitd, onko
spontaanin hengityksen sallivista moodeista lihaville hy6tyd, ovat hyvin vidhéisid ja niiden
tutkimusdata on hyvin pientd. Erddssd 2016 julkaistussa tutkimuksessa todettiin, etté
painetuettu NIV-hoito spontaanin hengityksen sallivan anestesian aikana lisdsi toiminnallista
jaannoskapasiteettia. Tulokset ovat siis ldhinnd fysiologisia, mutta vahva niytto kliinisista

lopputuloksista puuttuu. (Bordes ym. 2016.)

Lihavuus altistaa atelektaaseille jo itsessddn ja luo haasteita mekaaniselle ventilaatiolle
muuttuneen hengitysmekaniikan takia (Fernandez-Bustamante 2015). Lihavuudesta johtuva
toiminnallisen jddnnostilavuuden pieneneminen yhdesséd yleisanestesian ja potilaan asennon
kanssa aiheuttavat vield entistd enemmaén atelektaasia ja painovoimasta riippuvaisen keuhkojen
alaosien oikovirtausta. (Ayenew ym. 2024.) Keuhkojen rekrytoinnilla pyritddn vélttdméain
atelektaasien muodostumista ja parantamaan intraoperatiivista hapettumista, ja sitd suositellaan
rutiininomaisesti lihaville potilaille ventilaatiohoidon aikana. (Bluth ym. 2019; Fernandez-
Bustamante 2015.) Keuhkojen rekrytoinnilla tarkoitetaan sité, ettd hengityslaitehoidon aikana
nostetaan hetkellisesti loppuhengityspaine korkeammaksi kuin pleurapaine. Kéytetyn paineen
tulee olla tarpeeksi iso, jotta saadaan avattua romahtaneet alveolit, jotka eivdt avaudu
hengityslaitehoidon aikana kéytetyn korkeimman paineen aikana. Keuhkojen rekrytointi
voidaan toteuttaa ventilaattorin avulla. Tdmédn voi toteuttaa esimerkiksi niin, ettd
hengitystilavuutta (tidal volume, VT) nostetaan asteittain, kunnes lihavilla potilailla on
saavutettu plateau-painetaso 30-40 cmH20. Titi tasoa ylldpidetddn 3-4 hengityssyklid. Tdmén
jilkeen VT palautetaan halutulle tasolle ja samalla PEEP tasoa titrataan niin, ettd saavutetaan
mahdollisimman hyvid keuhkojen komplianssi. Tdma koskee erityisesti sairaalloisen lihavien
potilaiden keuhkojen rekrytointia. Tatd ventilaattorin avulla tehtdvdd keuhkojen rekrytointia
tulisi suosia perinteistd palkeella tehdyn rekrytoinnin sijaan. Keuhkojen rekrytointia ei tule
tehdd, mikéli lihava potilas ei ole hemodynaamisesti stabiili tai euvoleeminen, koska nima
mandoverit voivat aiheuttaa merkittdvad esikuormituksen vihentymisté ja verenpaineen laskua.
(Balonov 2022.) Keuhkojen rekrytointi yhdistettynd PEEP:iin parantaa intraoperatiivista
hapetusta ja komplianssia paremmin kuin pelkkd PEEP yksindén (Aldenkort ym. 2012).
Rekrytoinnin vaikutuksista postoperatiiviseen keuhkofunktioon ei ole tdyttd selvyyttd. (Bluth
ym. 2019.)
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4.2.6 Ekstubaatio

Ekstubaatioon liittyvét hankaluudet ovat lihavilla ja uniapneaa sairastavilla potilailla
yleisempid kuin normaalipainoisilla (Popat ym. 2012). Ekstubaatio on turvallista suorittaa, kun
potilas on tdysin hereilld ja tdhén tulee valmistautua kuten intubaatioon. Mahdollisen
relaksaation tiytyy olla tdysin kumoutunut ennen ekstubaatiota, tarvittaessa relaksantin
vaikutus tdytyy kumota. Lihavien potilaiden kohdalla tulisi pyrkid mahdollisimman lyhyeen
apnea-aikaan ekstubaatiota edeltivésti. Lisdksi pitkittynyttd invasiivista hengityslaitehoitoa
tulisi vélttad. (Mallat 2024.) Ramp-asennon on todettu olevan lihavien potilaiden ekstubaatiossa
parempi kuin muut asennot (Ayenew ym. 2024). Lihavat potilaat kuuluvat ekstubaation osalta
riskiryhmédn.  Riskiryhmille yleisesti suositellaan nielun puhtaaksi imemistd ennen
ekstubaatiota, jotta aspiraatioriskid saadaan pienennettyd. Tutkimusta juuri lihavien potilaiden

nielun tyhjiksi imemisesté kaivattaisiin. (McKehnie ym. 2025; Popat ym. 2012.)
4.3 Lihavuuden vaikutus postoperatiiviseen vaiheeseen

Suurentunut riski herddmdssd ilmaantuviin ongelmiin on sellaisilla potilailla, joiden
painoindeksi on suuri, leikkaus on vaativa ja pitkdkestoinen tai leikkausta edeltava
happikylldsteisyys on ollut pieni (Maksimow 2020). Lihavilla potilailla postoperatiiviset
komplikaatiot liittyvét pddasiassa hengitykseen ja timén takia lihavien hengityksen tukemiseen

tulisi kiinnittdd erityistd huomiota ekstubaation jilkeen (Arora 2024).
4.3.1 Hengityksen tukeminen lihavilla

Lihavilla potilailla on suurempi riski postoperatiiviselle hypoksemialle kuin
normaalipainoisilla. Lihavilla potilailla tulisi tavanomaisten hapenantokeinojen (esim.
happiviikset) sijaan kdyttdad ensisijaisesti leikkauksen jdlkeen HFNO:ta, jolla saadaan aikaan
suurempi virtaus ja pieni PEEP. HFNO vaikuttaa tutkimusten mukaan pidentivén turvallista
apnea-aikaa. Lisdksi HFNO voi vidhentdd hypoksemian esiintymistd ja ehkdistd SpO2 tason
laskua tehokkaammin kuin tavanomaiset hapenantokeinot. Mikili HFNO:lla ei saada potilaan

hengitysti tuettua tarpeeksi tehokkaasti, on tarpeen siirtyd NIV:iin. (Hung ym. 2022.)

Postoperatiivisesti asentohoito on yhté lailla tdrkeéa kuin preoperatiivisesti. Potilasta tulisi pitda
puoli-istuvassa asennossa, mikili tehty toimenpide sen vain sallii. Atelektaasin esto- ja
hengitysharjoitukset tulisi aloittaa sddnnoéllisesti tehtdviksi. Jotta potilas voitaisiin siirtdd

turvallisesti vuodeosastolle, tulee hengitystiheyden vastata potilaan normaalia tasoa. Tdmén
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lisdksi hypopneaa tai apneoita ei saisi tulla hereilld, ja kdytetyn CPAP-laitteen tulisi riittda

hengitystd tukemaan nukkumisen aikana. (Mallat 2024.)

Lihavilla yleisesti esiintyva uniapnea tulee postoperatiivisesti huomioida. Uniapneapotilaiden
CPAP-hoidon tulisi jatkua toimenpiteen jilkeen herddamdssd ja vuodeosastolla.
Postoperatiivisesti suositellaan jatkuvaa happisaturaation seurantaa niin kauan, kunnes
happikylldsteisyys pysyy ilman lisdhappea >90 %:ssa. Mikili CPAP-hoitoa ei ole mahdollista
toteuttaa, on yldvartalon kohoasento tai kylkimakuuasento suositeltavaa. Sellaisilla potilailla,
jotka ovat liikapainoisia ja jotka saavat opioidipohjaisia kipulddkkeitd, tulisi harkita
kaksoispaineventilaatiota CPAP-hoidon sijasta. Télld saadaan pienennettyd hiilidioksidin
kertymisen riskid. Uniapneapotilaiden kohdalla hengityksen vaikeutuminen ja hengitysvajaus
voi tulla vasta parin vuorokauden viiveelld, jolloin leikkauksen aiheuttama REM-univaje alkaa
korvautua. (Saaresranta & Polo 2021.) Lihavilla potilailla, joilla on uniapnea, CPAP:in kaytto
postoperatiivisesti pienentdd hengitystiekomplikaatioiden riskid, atelektaasien muodostumista

jauudelleen intubaation tarvetta (Ayenew ym. 2024).
4.3.2 Postoperatiivinen kivunhoito

Postoperatiivisen kivun osalta peruskipulddkkeet ovat ensisijaisia, ellei niille ole vasta-aiheita.
Puudutuksia tulisi pyrkiéd kdyttdimédn aina tilanteen salliessa. Opioideja sddstiva tai opioiditon
anestesia tulee hallita hyvin, mikali sitd kdytetddn. Tama tekniikka voi ehkaistd hyperalgesiaa,
opioiditoleranssia ja pienentdd leikkauksen jéilkeisid opioidiannoksia. Mikéli anestesian aikana
on kiytetty opioiditonta tekniikkaa, voi tdstd huolimatta postoperatiivisessa kivunhoidossa niiti
kayttdd tarvittaessa. Opioidien annostuksen tulisi perustua rasvattoman kehon painoon tai
thannepainoon. Erityisesti uniapneapotilailla tulee opioidien kdyttdon suhtautua varoen ja
kayttod vidhentdd muilla kivunlievitysmenetelmilld. Suuri opioidien tarve saattaa vaatia
pidemméin valvontatasoisen hoitojakson ja tidméd korostuu potilailla, joilla ei ole
uniapneadiagnoosia tiedossa tai CPAP-hoitoa kdytossd. (Mallat 2024; Saaresranta & Polo
2021.)
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5 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Opinndytetyon tarkoituksena on selvittdd, miten lihavuus vaikuttaa ventilaatioon ja miten
normaaleja toimintaperiaatteita tiytyy muuttaa lihavia potilaita hoitaessa. Tavoitteena on
kattavasti perehtyd lihavuuden vaikutuksiin ventilaatiota ajatellen tukeutuen ajantasaiseen

tutkimustietoon aiheesta. Opinndytetyon tutkimuskysymykset ovat:
1) Mité on otettava huomioon lihavan potilaan hengityslaitehoitoa suunniteltaessa?
2) Miten lihavan potilaan ventilaatiohoito tulisi toteuttaa?

3) Miten lihavan potilaan vieroittautumista ventilaatiohoidosta pystyy tukemaan?
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6 Katsauksen materiaalit ja menetelmat

Tadmin opinndytetyd toteutettiin kirjallisuuskatsauksena. Kirjallisuuskatsaukseen valikoidut
tutkimukset ovat julkaistu v. 2019-2025. Aineiston hakusanat on esitelty kuviossa 1. Ndiden
lisdksi manuaalisella haulla tyohon valikoitui mukaan 4 tutkimusta. Aineisto on esitelty
taulukossa 4. Naiden tutkimusten liséksi kirjallisuuskatsauksessa on kéytetty laajasti erilaisia

lahteitd alan kirjallisuudesta.
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obes® AND anest® (anaesthe* OR anesthe®)
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4 tutkimusta lopulliseen
kirjallisuuskatsaukseen

* -

Kuvio 1. Aineiston hakusanojen esittely.

Tekijat Tutkimus Julkaisuvuosi | Tutkimuksen n BMI
nikokulma rajaus
Sinha Predictors of | 2020 Hankalaa  ilmatietd | 834 > 35
ym. difficult airway in ennakoivat tekijit ja kg/m?
the obese are niiden yhteys
closely related to todellisuuteen
safe apnea time




25

Tasdemir | Ultrasound-based | 2024 Hankalan  ilmatien | 157 > 30
ym. airway assessment ennustaminen kaulan kg/m?
in obese patients as alueen
a valuable tool for ultradénimittausten
predicting difficult avulla
airway: an
observational study
Richa Prediction of | 2023 Miten ULBT ja | 500 > 40
ym, difficult Mallampati-luokitus kg/m?
laryngoscopy ennustavat hankalaa
and/or intubation intubointia
among  morbidly
obese patients:
Upper lip bite test
versus  modified
Mallampati
classification
Couture | Effect of reverse | 2023 Kainteisen 75 > 40
ym. Trendelenburg Trendelenburg- kg/m?
position and asennon ja
positive  pressure positiivisen painetuen
ventilation on safe vaikutus turvalliseen
non-hypoxic apnea ei-hypoksiseen apnea-
period in obese, a aikaan
randomized-control
trial
Weber Flow-controlled 2020 FCV vs VCV lihavien | 19 > 30
ym. ventilation (FCV) potilaiden kg/m?
improves regional ventiloinnissa

ventilation in obese

patients — a
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randomized
controlled

crossover trial

Bluth ym.

Effect of
Intraoperative High
Positive End-
Expiratory Pressure
(PEEP) With
Recruitment
Maneuvers vs Low
PEEP on
Postoperative
Pulmonary

Complications in

Obese Patients

2019

PEEP s
PEEP +

Matala
korkea
rekrytointimenetelméit
ventilaatiohoidon

aikana

1976

A%

35
kg/m?

Thille

ym.

Beneficial Effects
of Noninvasive
Ventilation  after
Extubation in
Obese or
overweight
Patients: A Post
Hoc Analysis of a
Randomized

Clinical Trial

2021

NIV ~ vs  HFNO

ekstubaation jidlkeen

623
(kaikki),
206
(lihavat)

30
kg/m?

v

Bell ym.

Does obesity
impact on weaning
from invasive
ventilation: a
secondary analysis
of the WEAN

SAFE study

2025

Miten BMI vaikuttaa
ventilaatiohoidosta

vieroittautumiseen

4144

Taulukko 4. Kirjallisuuskatsaukseen valikoituneet tutkimukset.
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7 Tulokset

7.1 Lihavuus ja hengityslaitehoidon suunnittelu

Sinha ja kumppanit tutkivat hankalaa ilmatietd ennakoivia tekijoitd ja niiden yhteyttd ongelmiin
ilmatien hallinnassa. Tutkimusaineisto koostui 834 potilaasta, joiden BMI oli > 35 kg/m?2.
Heidan tutkimuksessaan ilmateitd arvioitiin toteutuneen maskiventilaation, intubaatioyritysten,
kdytossd olleiden apulaitteiden ja Cormack-Lehane-luokituksen avulla. He loivat DASc
(difficulty airway score) pisteytyksen, jossa arvioitiin seuraavia osa-alueita: maskiventilaatio,
intubaatioyritykset, lisdlaitteet ja Cormack-Lehane-luokitus. Néisté kaikista sai pisteitd 0-3 ja
yhteensd osa-alueista sai pisteitd 0-12. DASc > 6 luokiteltiin hankalaksi ilmatieksi. Yksinidén
arvioituna BMI, vyotaronympérys, kaulanymparys, Mallampati-luokitus, STOP-Bang ja
uniapnea olivat tilastollisesti merkitsevésti yhteydessd hankalaan ilmatiechen (p<0,001).
Uniapnea oli tilastollisesti merkitsevésti yhteydessd hankalaan ilmatiehen (p<0,001), mutta
lievd ja kohtalainen uniapnea ei ollut tilastollisesti merkitsevisti yhteydessd. Mallampati-
luokituksen nousu luokasta I luokkaan IV lisdsi hankalan ilmatien todenndkdisyyttd
tilastollisesti merkitsevésti (p=0,001). Kaikki tekijit yhdistettynd, vain BMI (p=0,015) ja
kaulanympérys (p=0,001) olivat tilastollisesti merkitsevid. Néistd kaulanympéarystd pidettiin
merkitsevampédnd tekijind hankalaa ilmatietd arvioidessa. Tamén lisdksi tutkimuksessa
havaittiin, ettd turvallinen apnea-aika lyheni, kun DASc nousi>6. (Sinha, Jayaraman & Punhani

2020, 25-28.)

Tasdemirin ja kumppaneiden tekeméssa tutkimuksessa oli tarkoitus selvittdd, miten ultradénelld
tehdyt mittaustutkimukset kaulan anterioriselta puolelta ennustavat hankalaa ilmatietd lihavilla
potilailla. Tutkimus koostui 157 aikuisesta potilaasta, joiden BMI oli vahintddn 30 kg/m? ja
joiden ASA luokka oli I-II. Maskiventilaatiota arvioitiin Han-luokituksen avulla ja intuboinnin
hankaluutta Cormack-Lehane-luokituksen avulla. Hankalan maskiventilaation ilmaantuvuus
lihavilla oli 16,56 % ja hankalan intuboinnin ilmaantuvuus lihavilla oli 32,48 %. Tutkimuksessa
todettiin, ettd iin, sukupuolen, BMI:n, ASA-luokituksen, uniapnean, leikkaustyypin ja
lihavuuden luokittelun vélilld ei ollut tilastollista eroa helpon ja hankalan intuboinnin valilla
(p>0,05). Toisaalta hankalan maskiventilaation osalta tilastollisesti merkitsevd ero oli
sukupuolen ja ASA-luokituksen osalta. Ero miesten ja naisten vaililld hankalan
maskiventilaation osalta oli tilastollisesti merkitsevéd (p=0,024), eli miessukupuolen todettiin

olevan yhteydessd hankalaan maskiventilaatioon. ASA II-luokan potilaita oli hankalan
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maskiventilaation ryhmaéssi selvésti enemmén kuin ASA I-luokan potilaita (50 % vs. 25,2 %).
Ero on tilastollisesti merkitseva (p=0,01). Voidaan siis todeta, ettd korkeampi ASA-luokitus on
yhteydessd lihavilla potilailla hankalaan maskiventilaatioon. (Tasdemir ym. 2024.) Téssd
tutkimuksessa huomionarvoista ASA-luokituksen osalta on se, ettd lihavat on luokiteltu
BMI:std huolimatta luokkiin I-II muihin perussairauksiin vedoten. Normaalisti kuitenkin ne
potilaat, joiden BMI on 30-40 kg/m? luokitellaan ASA-luokkaan II ja BMI > 40 kg/m?
luokitellaan ASA-luokkaan IIT (ASA 2026).

Edelld mainitussa tutkimuksessa potilaille tehtiin ultradfniavusteisesti mittauksia kaulan
alueelta ja arvioitiin, miten nimé tulokset vaikuttavat maskiventilaation ja intubaation
toteutukseen. Thon ja kieliluun vélinen lyhin etédisyys (distance from skin to the hyoid bone,
DSHB), ihon ja epiglottiksen keskikohdan vilinen etdisyys (distance from skin to the epiglottis
midpoint, DSE) ja ihon ja ddnihuulten etukomissuuran vilinen etiisyys (distance from skin to
the vocal vord anterior junction, DSV) ovat merkittdvésti suuremmat hankalan (Han-luokka 3-
4) maskiventilaation yhteydessé, kuin helpon maskiventilaation yhteydessd (Han-luokka 1-2)
(p<0,001). DSHB, DSE ja DSV mitat olivat merkittdvisti suuremmat myds hankalan
intubaation (Cormack-Lehane-luokka 2b-4) yhteydessd verrattuna helppoon intubaatioon
(Cormack-Lehane-luokka 1-2a) (p<0,001). (Tasdemir 2024.) Kuvassa 3 on esitelty

ultraddnikuvien avulla mittauspaikat. Taulukossa 5 on esitelty tarkemmin mittaustulokset.

o4
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Kuva 3. Vasemmalta oikealle: DSHB, DSE ja DSV (Tasdemir 2024).

Han 1-2 Han 3-4 p CL1-2a [CL2b-4 |p
Helppo Hankala Helppo Hankala
maskiventilaatio | maskiventilaatio intubointi | intubointi
n=131 n=26 n=106 n=51
DSHB | 15,4+/-3.,0 17,7 +/- 3,6 0,0016 | 14,5 +/-|18,5 +/-]0,0002
(mm) 2,0 3,5
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DSE 14,9 +/- 3,1 18,1 +/-3,2 0,0000 | 14,0 +/-|183 +/-|0,0003
(mm) 1,9 3,8
DSV 15,3 +/-3,0 17,7 +/- 3,5 0,0028 | 14,2 +/-]18,6 +/-|0,0001
(mm) 1,9 3,4

Taulukko 5. Ultradénimitat hankalan maskiventilaation ja hankalan intuboinnin ryhmissé

(Tasdemir 2024).

Richa ja kumppanit tutkivat, miten Mallampati-luokitus ja ULBT ennustavat hankalaa
intubointia sairaalloisen lihavilla (BMI > 40 kg/m?) potilailla. Arvioinnissa he kdyttivit apuna
Cormack-Lehane-luokitusta. Erityisesti sairaalloisesti lihavilla potilailla ULBT:114 on korkea
sensitiviisyys, spesifisyys ja negatiivinen ennustearvo sekd tarkkuus ennustettaessa vaikeaa
intubaatiota. ULBT yhdistettynd Mallampati-luokitukseen lisdd tarkkuutta entisestdén. (Richa
ym. 2023.)

7.2 Hengityslaitehoidon toteutus lihavilla potilailla

Couturen ja kumppaneiden tutkimuksessa tutkittiin kdénteisen Trendelenburgin asennon ja
positiivisen painetuen (positive pressure ventilation, PPV) vaikutusta turvalliseen ei-
hypoksiseen  apnea-aikaan lihavilla ~ verrattuna  ramp-asennossa  painetuettomasti
esihapetettuihin. Positiivisella painetuella tarkoitetaan hengityksen tukea, jossa ilma tai
kaasuseos johdetaan keuhkoihin positiivisella paineella. Tall4 pystytdén parantamaan hapetusta
ja pidentimédn ei-hypoksista apnea-aikaa. Tdmi hengityksen tuki voidaan toteuttaa
invasiivisesti tai non-invasiivisesti. Téssé tutkimuksessa painetuettu esihapetus toteutettiin non-
invasiivisesti niin, ettd positiivisen painetuen suuruus oli 8 cmH20 ja téhén oli lisatty PEEP 10
cmH20 spontaanin hengityksen aikana. Tutkimukseen osallistui 50 potilasta, joiden BMI oli >
40 kg/m?. Ensin mainitulla ryhmélld (kdanteinen Trendelenburg + painetuettu esihapetus)
todettiin Couturen ja kumppaneiden tutkimuksessa ei-hypoksiseksi apnea-ajaksi 258 s ja
toiseksi mainitussa (ramp-asento ja painetueton esihapetus) 216,7 s (p=0,0053). Eroa voidaan
pitdd tilastollisesti merkitsevind. Lisdksi todettiin, ettd kddnteinen Trendelenburg lisédttynd
painetuettuun  esihapetukseen  auttaa  saavuttamaan nopeammin  uloshengityksen
happifraktiotason (FetO2) 0,90 ja samoin korkeamman uloshengityksen happifraktiotason
kolmen minuutin esihapetuksen jilkeen verrattuna niihin potilaisiin, jotka esihapetettiin ramp-
asennossa ilman painetukea. Vaikka asentoa ja esihapetustapaa ei erikseen verrattu, positiivisen

painetuen kdyttd vdhentdd atelektaasia ja suurentaa toiminnallista jddnnoskapasiteettia, mikd
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todennékoisesti vdhentdd intrapulmonaarista oikovirtausta ja parantaa tdten happivarastoja.

(Couture ym. 2023.)

Weber ja kumppanit vertailivat v. 2020 julkaistussa tutkimuksessaan virtaussdddellyn
ventilaation (flow controlled ventilation, FCV) ja tilavuussdddellyn ventilaation (volume
controlled ventilation, VCV) vaikutuksia lihavien potilaiden ventilaatioon. Tutkimus késitti 19
potilasta, joiden BMI oli > 30 kg/m?. Lihavilla potilailla on todettu olevan suurentunut riski
atelektaasien muodostumiselle. Uudenaikaisen virtausohjatun ventilaatiomallin on todettu
parantavan keuhkojen rekrytointia. (Weber 2020.) Tédssd moodissa virtausta kontrolloidaan
koko hengityssyklin ajan. Tdémé saavutetaan tuottamalla keuhkoihin sisdénhengityksen aikana
jatkuva virtaus, jota seuraa jatkuva negatiivinen virtaus, joka imee uloshengityksen aikana
kaasuja ulos keuhkoista. Virtaus on siis ldhes jatkuvaa ja lineaarista eiké keuhkojen paine muutu
dkillisesti. FCV:n asettaminen vaatii neljd parametria: 1) uloshengityksen loppupaineen, 2)
huippupaineen, 3) sisddnhengitysvirtauksen ja 4) [:E-suhteen. (Bialka ym. 2022.) FCV parantaa
keuhkojen alueellista ventilaation jakautumista verrattuna VCV:hen. Keuhkojen
loppuhengitystilavuuden (end-expiratory lung volume, EELV) ja keuhkojen tilavuuden
pieneneminen oli FCV:114 merkittidvésti vihdisempdd kuin VCV:114. (-126 +/- 207 ml vs -316
+/- 254 ml, p>0,001). Keskiméairdisen keuhkotilavuuden lasku l&htétilanteeseen verrattuna oli
FCV:1la viahdisempad (-108 +/- 198 ml) kuin VCV:1I4 (-315 +/- 252 ml) (p<0,001). FCV:n ja
VCV:n vililld ei ole merkittdvdd eroa kertahengitystilavuuden, ventilointitaajuuden, plateau-
paineen, saturaation tai hengitysjirjestelmidn komplianssin osalta. Lisdksi FCV:n aikana
keskimédrdinen trakeaalipaine oli korkeampi, mikd todennikdisesti edisti keuhkojen parempaa

rekrytoitumista. (Weber 2020.)

Bluthin ja kumppanien julkaisemassa tutkimuksessa verrattiin miten korkea PEEP (12 cmH20)
yhdistettynd keuhkojen rekrytointiin vs. matala PEEP (4 cmH20) vaikuttaa
keuhkokomplikaatioihin (esimerkiksi ARDS, infektio, atelektaasi) lihavilla postoperatiivisesti.
Keuhkokomplikaatioiden ilmaantuvuus korkean PEEP:iin + keuhkojenrekrytointiryhméssa oli
21,3 % ja matalan PEEP:in ryhmdssd 23,6 %. Tdmi ero ei ole tilastollisesti merkitseva.
Voidaankin todeta, ettd korkea PEEP yhdistettynd keuhkojen rekrytointiin ei vdhentinyt
postoperatiivisia keuhkokomplikaatioita verrattuna matalaan PEEP:iin. (Bluth ym. 2019.)



31

7.3 Lihavuuden vaikutus hengityslaitehoidosta vieroittautumiseen

Thillen ja kumppaneiden julkaisemassa tutkimuksessa (n=623) verrattiin NIV:d ja HFNO:ta
ventilaatiohoidosta vieroittautumisen tukena. Tutkimuksessa potilaat jaettiin kahteen ryhmién
ekstuboinnin jdlkeen: toinen ryhmi sai HFNO-hoitoa ja toinen ryhméd NIV-hoitoa 4 tunnin
sessioissa ja vahintddn 12 tuntia vuorokaudessa. NIV-hoitosessioiden vilisséd he saivat HFNO-
hoitoa. Molemmissa ryhmissé potilaita hoidettiin vdhintdén 48 tuntia. Tutkimuksessaan he
totesivat, ettd NIV-hoidon vaikutus uudelleen intubaation tarpeeseen oli yhteydessdé BMI:hin
(pinteraction=0,007). Seitsemdn vuorokauden kohdalla uudelleen intuboinnin esiintyvyys lihavilla
tai ylipainoisilla oli NIV:114 7 % ja HFNO:té saaneilla 20%. NIV:4 saaneista potilaista 19 %:lle
kehittyi ekstuboinnin jilkeinen hengitysvajaus. HFNO:td saaneilla vastaava luku oli 33 %.

Eroja voidaan pitda tilastollisesti merkitsevind. (Thille ym. 2021.)

Bell ja kumppanit jatkoivat aiemmin julkaistua WEAN SAFE tutkimusta lihavien
nékokulmasta teho-osastolla. Lihavuus aiheuttaa monimutkaisempaa ja kestoltaan pidempad
vierottautumista ventilaatiosta kuin normaalipainoisilla. BMI:114 ei tutkimuksen mukaan ollut
tilastollista merkitystd vieroittautumisen kestossa, vieroittautumisyritysten méérassa, uudelleen
intubaation todenndkdisyydessd tai vieroittautumisen epdonnistumisesta. Luvut esitelty

tarkemmin taulukossa 6. (Bell ym. 2025.)

BMI 18,5- | BMI 25- | BMI 30- | BMI > 35|p
249 kg/m?> | 29,9 kg/m*> | 34,9 kg/m? | kg/m?
n=1728 n= 1395 n=>590 n=431
Vieroittaumisen
kesto
<lvrk 1140 (77 %) | 879 (75 %) | 379 (76 %) | 284 (78 %) | 0.6
2-7Tvrk 181 (12 %) | 152 (13 %) | 60 (12 %) 34 (9,4 %)
>Tvrk 161 (11 %) | 140 (12%) | 58 (12 %) 45 (12 %)
Vieroittautumis
yritykset
1 862 (50 %) | 641 (46 %) | 272 (46 %) |205(48%) |0,3
2 484 (28 %) | 401 (29 %) | 173 (29 %) | 118 (27 %)
>3 382 (22 %) |353(25%) | 145(25%) | 108 (25 %)
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Uudelleen
intuboidut

48h sisdlld (n =
338)

7. paivdin
mennessd (n =

479)

139 (10 %)

195 (14 %)

101 (9 %)

149 (13 %)

50 (10 %)

67 (14 %)

39 (11 %)

57 (16,1 %)

0,7

0,6

Vieroittautumisen

epaonnistuminen

246 (14 %)

224 (16 %)

93 (16%)

68 (16%)

0,5

Taulukko 6. BMI:n vaikutus ventilaatiosta vieroittautumiseen, n (%) (Bell ym. 2025).
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8 Pohdinta

Lihavuuden ja ventilaation suhde on tdlld hetkelld hyvin kiinnostava aihe anestesiologian alalla,
ja tutkimuksia on viime vuosien aikana ilmestynyt useampia. Monelta osin tutkimusta tarvitaan
vield laajasti, jotta voitaisiin saada tdysi konsensus siitd, miten ventilaatiohoito tulisi toteuttaa
lihavilla eri tavalla kuin normaalipainoisilla. Haasteita kirjallisuuskatsauksen koonnissa tuotti

toisaalta aiheen laajuus, mutta toisaalta sopivia tutkimuksia 16ytyi melko niukasti.

Hengitystien arvioinnin ndkokulmasta Sinhan ja Tasdemirin tutkimusryhmien tutkimukset
tarkastelevat samaa ilmi6td, mutta eri tavoilla. Tasdemirin tutkimuksen osalta voidaan todeta,
ettd ultraddnitutkimusten avulla voidaan parhaiten ennustaa vaikeaa intubointia (AUC n. 0,83-
0,85) ja heikommin hankalaa maskiventilaatiota. Sinhan tutkimusryhmé toisaalta loi
yhdistelmapisteytyksen DASc, jossa todettiin, ettd yksindédn arvioituna BMI, vyotaronympérys,
kaulanympérys, Mallampati-luokitus, STOP-Bang ja uniapnea olivat tilastollisesti
merkitsevisti yhteydessd hankalaan ilmatiehen. Lisdksi potilasjoukossa oli tutkimusten vililld
eroa. Yhdistimélld nédiden tutkimusten tuloksia, voidaan ajatella, etti kaulanympéryksen ja
BMI:n esiseulonta on menetelméné tehokas riskinarvioinnissa ja tuovat ilmi mahdollisen riskin
lyhentyneeseen turvalliseen apnea-aikaan. Hankalan intuboinnin arviointiin suositellaan
kéytettdvin tuloksissa esiteltyjd kaulan ultraddnimittoja. (Sinha ym. 2020 & Tasdemir ym.
2024.) Lisdksi ULBT kiyttd erityisesti sairaalloisen lihavilla potilailla ennustaa hankalaa
intubaatiota (Richa ym. 2023).

Esihapetus tulisi lihavilla toteuttaa eri tavalla kuin normaalipainoisilla. Vuonna 2022
julkaistussa meta-analyysissd Chiang ja kumppanit totesivat meta-analyysissdén, ettd niilld
lihavilla, jotka esihapetettiin NIV:n eikd tavanomaisten hapetuskeinojen avulla, oli pidempi
turvallinen ei-hypoksinen apnea-aika verrattuna niihin lihaviin, jotka saivat esihapetuksen
tavanomaisilla keinoilla. Couturen ja kumppaneiden 16yddsten mukaan esihapetuksessa tulisi
lihavilla potilailla kdyttdd vahintddn kaanteistd Trendelenburg asentoa. Mikili mahdollista,
tulisi tdhdn yhdistdd painetuettu esihapetus, mutta jo pelkkd kadinteinen Trendelenburg asento
parantaa esihapetusta lihavilla potilailla. Kéénteinen Trendelenburg ja painetuettu esihapetus
pidentdvét ei-hypoksista apnea-aikaa verrattuna ramp-asentoon, johon on yhdistetty

painetueton esihapetus.



34

Kirjallisuuskatsauksen tuloksissa kdytetyn Couturen tutkimustulokset yhdistettynd Chiangin ja
kumppaneiden 16ydokseen, voidaan ajatella, ettd painetuettu esihapetus on lihavilla paras
vaihtoehto, ja sitd pystyy tehostamaan entisestdén kidinteiselld Trendelenburgin asennolla.

Toisaalta pelkka kédnteinen Trendelenburgin asento parantaa esihapetusta lihavilla potilailla.

Lisdksi Chiangin ja kumppaneiden meta-analyysissé todettiin, ettd 3 minuutin esihapetuksen
jilkeen NIV:d saaneilla potilailla oli erityisesti intubaation jdlkeinen valtimoveren
happiosapaine huomattavasti korkeampi kuin tavanomaisia menetelmid kiytettdessd. Tadma
tukee tutkimusloydoksid ja voidaankin todeta, ettd NIV on parempi menetelma esihapetukseen
lihavilla kuin tavanomaiset menetelmédt. On myds todettu, ettd lihavien kohdalla turvallinen ei-
hypoksinen apnea-aika ja BMI ovat kéddnteisesti verrannolliset silloin, kun CPAP-tai PEEP-
hoito ei ole kdytdssd. Lihavien potilaiden haasteena on esihapetuksen osalta nopeampi
desaturaatio liittyen pienentyneeseen toiminnalliseen jaannoskapasiteettiin,

atelektaasitaipumus ja ventilaatio-perfuusio epasuhta. (Chiang ym. 2022.)

Tyypillisesti anestesian aikana kdytetyt VCV ja PCV ventilaatiomoodit seké ndiden yhdistelmét
ovat kiytdnnon tyossd lihavilla kdytossd. On kuitenkin todettu, etti uudenaikainen FCV
parantaa ventilaatiota lihavilla verrattuna VCV:hen. Tdmid perustunee siihen, ettdi FCV
ventilaatiomoodilla saadaan parannettua keuhkojen alueellisen ventilaation jakautumista,
keskiméérdinen keuhkotilavuuden lasku on pienempi ldhtotilanteeseen verrattuna ja FCV:n
aikana keskimairdinen trakeaalipaine on korkeampi, miké todennikdisesti edistdd keuhkojen
parempaa rekrytoitumista. (Weber ym. 2020.) Tuloksissa todettiin, ettd korkeampi PEEP
yhdistettynd keuhkojen rekrytointiin ei vihennd postoperatiivisten keuhkokomplikaatioiden
todennédkoisyyttd.  Kuitenkin  leikkauksen  aikana  ylldpidetty korkeampi PEEP
alveolaarirekrytointitoimenpiteiden kanssa parantaa hengitystoimintaa lihavilla potilailla,
mutta vaikutus kliinisiin tuloksiin on epdvarma. (Bluth 2019.) Lisdksi on todettu, ettd keuhkojen
rekrytointi yhdistettynd PEEP:iin parantaa intraoperatiivista hapetusta ja komplianssia

paremmin kuin pelkkd PEEP yksinddn (Aldenkort ym. 2012).

Postoperatiivisesta ventilaatiohoidosta vierottautumisesta 10ytyi selkedsti vdhiten tutkimuksia
ja pédasiassa tutkimusten nédkdkulma on teho-osastolla pitkittynyt ventilaatiohoito. Pitkittynyt
hoito aiheuttaa lihavilla tietysti eri tavalla haasteita kuin normaalipainoisilla. Seka Bellin ettd
Thillen tutkimusryhmien l0yddsten perusteella painetuettu hengityksentuki ekstubaation

jilkeen parantaa keuhkojen toimintaa. On kuitenkin todettu, ettd vuorottelemalla NIV:id ja
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HFNO:aa saadaan véhennettyd ekstuboinnin jdlkeisen hengitysvajauksen ilmaantumista

selkeédsti. WEAN SAFE tutkimusdatan perusteella on kuitenkin mielenkiintoista, ettd BMI:114

ei ole tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd vieroituksen onnistumiseen, vieroitusyritysten

madrddn tai uudelleenintubaation riskiin. Lihavuus kuitenkin aiheuttaa pidentynyttd ja

monimutkaisempaa vieroittautumista ventilaatiohoidosta kuin normaalipainoisilla.

Taman kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaankin nykytutkimusdatan valossa todeta, ettd

1)

2)
3)

4)

5)

Kaulanympéryksen ja BMI:in esiseulonta on menetelméni tehokas hankalan
hengitystien riskinarvioinnissa, ja ne tuovat ilmi mahdollisen riskin lyhentyneeseen
turvalliseen apnea-aikaan.

Kaulan ultradénimitat ennustavat parhaiten hankalan intuboinnin todennikdisyytta.
Painetuettu esihapetus yhdistettynd kéénteiseen Trendelenburgin asentoon on
lihavilla paras tapa toteuttaa esihapetus. Toisaalta pelkki painetuettu esihapetus tai
kadnteiden Trendelenburgin asento my0s yksinddn parantavat esihapetusta.

FCV ventilaatiomoodi parantaa anestesian aikaista ventilaatiota. Korkeampi PEEP
ei kuitenkaan keuhkojen rekrytointiin yhdistettynd véhennd postoperatiivisia
keuhkokomplikaatioita, vaikka silld ventilaatiohoidon aikana pyritddankin
vélttdiméaén atelektaasia.

Vieroittautumisvaiheessa NIV-hoidon vuorottelu HFNO:n kanssa véhentda

ekstubaation jélkeisen hengitysvajauksen riski.
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