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Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito

EsIPUHE

Lihavuus liitinnidissairauksineen on uusi suomalainen kansantauti. Ylipainoisuus
on viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana levinnyt kuin epidemia, ja sairaal-
loisesti lihavien médrd on monikymmenkertaistunut. Thmisten kyky hallita syo-
mistddn ja painoaan on vakavasti héiriintynyt.

Sairaalloisen lihavuuden hoitaminen kirurgisesti ei ole kovin uutta. Ensim-
mdinen leikkaus tehtiin jo 1950-luvulla, jolloin poistettiin suuri osa potilaan ohut-
suolta. Leikkaukseen liittyi vaikeita haittavaikutuksia, joiden vuoksi siitd luovuttiin
ldhes tdysin. 1980-luvulla lihavuusleikkaukset jilleen yleistyivit, kun kehitettiin
uusia turvallisempia leikkaustekniikoita ohutsuolen ohitukseen. Mahalaukun
pantaleikkaukset aloitettiin Suomessa 1990-luvun puolivilissd, ja viime vuosikym-
menen lopulla mahalaukun ohitusleikkaukset, joista jilkimmaiinen on nykyién ta-
vallisin lihavuuskirurginen toimenpide.

Lihavuusleikkausten méirit ovat nousseet voimakkaasti sekd Suomessa etti
muissa maissa viime vuosina. Suomessa tehtiin vuonna 2008 arviolta 400 leikkaus-
ta, kun niiden maiiri oli vuotta alemmin vain noin 170. Teollisuusmaiden vilises-
sd vertailussa Suomen leikkausmairit ovat kuitenkin edelleen pienimmasti pédsti,
ja muissa Pohjoismaissa leikkauksia tehddidn vieston kokoon suhteutettuna nelja-
viisi kertaa enemmin kuin meilla.

Finohta on tarttunut ajankohtaiseen ja terveydenhuoltojirjestelmén kannalta
erittdin tirkeddn aiheeseen ryhtyessiin laatimaan arviointia leikkaushoidosta sai-
raalloisen lihavuuden hoitona. Hankkeen valmistelussa kartoitettiin, kuinka laa-
ja arviointi olisi tarpeen. Paddyttiin Finohtan johdolla kansainvilisessa yhteistyds-
sd kehitetyn ns. EUnetHTA -mallin mukaiseen menetelmaarviointiin, jonka kaikki
yhdeksin arviointikokonaisuutta ovat esilld tdssd raportissa.

Raportin otsikoinnista alkaen lukijalle tehddén selviksi, ettd tarkastelun koh-
teena on varsin pienen potilasryhmin, sairaalloisesti lihavien, leikkaushoito. Ra-
portin johdannossa, lihavuusongelmaa kartoittavassa luvussa sekd pohdinnassa ja
johtopéatoksissd kuitenkin korostetaan ennaltaehkaisyn tarkeyttd epidemian lailla
kasvavan lihavuusongelman hallinnassa.

Raportin osatutkimukset pohjautuvat uusimpaan tutkimusmetodologiaan,
tulokset on kuvattu ldpinakyvisti ja raportti on kirjoitettu yleistajuisesti. Vaikutta-
vuuden, haittojen ja kustannusvaikuttavuuden liséksi on selvitetty potilaiden ko-
kemuksia laadullisten tutkimusten avulla, kartoitettu ja kuvattu aiheeseen liittyvid
eettisid kysymyksid sekd kyselytutkimuksen avulla muodostettu kuva lihavuuden
leikkaushoidon tilanteesta Suomessa tilld hetkelld ja arvio tilanteesta viiden vuo-
den kuluttua. Analysoidussa kirjallisuudessa kirurgiset leikkaustekniikat luonnol-
lisesti hallitsevat aineistoa. Potilaiden psyykkisen tilan kartoitukselle ennen ja jal-
keen leikkauksen olisi suonut enemmin palstatilaa, silli kokemuksesta tiedetin,
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ettd rajun laihtumisen aiheuttama omakuvan muutos helposti jarkyttdd mielen ta-
sapainoa.

Finohtan raportti tarjoaa kattavan tietopaketin sairaalloisen lihavuuden leik-
kaushoitoa koskevaan valtakunnalliseen ja alueelliseen paitoksentekoon. Finohta
on roolinsa mukaisesti pitaytynyt tieteellisen ja muun nadyton kartoittamiseen ja
kriittiseen tulkintaan. Kansalliset toimenpiteet lihavuusepidemian pysiyttimiseen
ovat tarpeen; lihavuuskirurgia on pieni osa kokonaisuutta, mutta sen asema hoito-
ketjussa on pian midritettdva. Nyt on péittijien aika pohtia, miki olisi viisasta.

Mauno Konttinen Aino-Liisa Oukka
Ylijohtaja Johtajayliladkari
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri
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Tausta

Suomessa vihintiin vaikeasti lihavia henkil6iti (painoindeksi 35 kg/m? tai enem-
min) on lihes seitsemin prosenttia aikuisviestosti ja sairaalloisesti lihavia (pai-
noindeksi 40 kg/m? tai enemmin) noin kaksi prosenttia. Lihavuus lisid monien
sairauksien vaaraa, alentaa merkittivasti toimintakykya ja elaménlaatua sek ai-
heuttaa merkittdvid kustannuksia yhteiskunnalle.

Lihavuuden perushoitoon kuuluu elimintapaohjaus ja mahdollisesti lddke-
hoito. Sairaalloisesti lihavien potilaiden hoitoon kiytetdan myos kirurgisia toimen-
piteitd. Heiddn kohdallaan ei ole luotettavaa tietoa konservatiivisten hoitojen vai-
kuttavuudesta. Kirurgisista toimenpiteistd yleisimpid ovat mahalaukun ohitus-,
kavennus- ja pantaleikkaukset. Toimenpiteet tehdddn tihystimailld ja menetelmi
valitaan yksilollisesti.

Tavoitteet

Raportin tavoitteena oli arvioida sairaalloisesti lihaville aikuisille tehtivid liha-
vuuskirurgiaa monitieteisesti yhdeksdstd nikokulmasta eurooppalaisen arvioinnin
ydinmallin mukaisesti: terveysongelma ja sen hoitomenetelmien nykykiytinnot,
teknologian kuvaus, turvallisuus, kliininen vaikuttavuus, kustannusvaikuttavuus
sekd eettiset, organisatoriset, psykososiaaliset ja lainsddddnnolliset tekijat. Leik-
kaushoitoa verrattiin konservatiiviseen hoitoon — tavoitteena ei ollut eri leikkaus-
menetelmien vertailu.

Aineisto ja menetelmit

Vaikuttavuudesta ja turvallisuudesta tehtiin jérjestelméllinen kirjallisuuskatsaus
alemmista katsauksista sekd satunnaistetuista ja havainnoivista tutkimuksista.
Vaikuttavuuden arvioinnissa ensisijaisia tulosmittareita olivat kuolleisuus, tyypin
2 diabeteksen vallitsevuus ja elimanlaatu. Tutkimusnayton aste niille tulosmuut-
tujille arvioitiin ns. GRADE-menetelmailld. Toissijaisina tulosmittareina pidettiin
muutoksia painossa ja muissa lihavuuden liitinndissairauksissa sekd toiminta- ja
tyokyvyssd. Turvallisuuden osalta arvioitiin leikkauksen jilkeistd varhaista kuollei-
suutta ja haittavaikutuksia. Kustannusvaikuttavuutta arvioitiin jarjestelmalliselld
katsauksella ja kustannus-utiliteettimallinnuksella.
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Laadullisista ja méarillisistd tutkimuksista tehtiin potilaiden kokemuksia kar-
toittava jédrjestelmillinen katsaus. Eettisid kysymyksid kartoitettiin ja analysoitiin
kirjallisuuskatsauksen sekd tyoryhmdssd kiytyjen keskustelujen pohjalta. Liha-
vuusleikkausten jarjestdmistd Suomessa selvitettiin kyselylld yliopisto- ja keskussai-
raaloiden lihavuuden hoitoa antavien yksikoiden ylilddkireille. Lainsdddannollis-
ten tekijoiden osalta pohdittiin hoitotakuu- ja vammaispalvelulakien soveltamista
leikkaushoitoihin sekd laadittiin vaihtoehtoja hoitoon pdisyn kriteereiksi.

Tulokset

Leikkaushoito vihensi kokonaiskuolleisuutta yli 10 vuoden seurannassa. Tyypin 2
diabeteksen vallitsevuus viheni leikkauksen jélkeen ja oli pienempi kuin leikkaa-
mattomilla kahden vuoden seurannassa ja jopa yli 10 vuoden seurannassa. Myos
muissa lihavuuden liitinndissairauksissa havaittiin korjaantumista leikkauksen jal-
keen tai uusien tapausten riski pieneni. Kirurgia paransi sekd tautiin liittyvai et-
td yleistd eliménlaatua. Leikkaus vdhensi potilaiden painoa merkittavisti kahden
ja 10 vuoden seurannassa. Leikatut potilaat laihtuivat kuitenkin harvoin normaa-
lipainoon, eikd osa leikatuista laihtunut pysyvisti. Luotettavimmaksi arvioidussa
SOS-tutkimuksessa (Swedish Obese Subjects study) ohitusleikattujen potilaiden
paino oli kuitenkin yli 10 vuoden seurannassa edelleen keskimairin 25 prosenttia
ja pantaleikattujen 14 prosenttia pienempi kuin ennen leikkausta. Vihiten seuran-
tatietoa oli kavennusleikkauksista. Tutkimusten menetelmallisen laadun heikkou-
det toivat epavarmuutta tutkimustuloksiin ja alensivat erityisesti pitkdn aikavilin
ndyton astetta.

Leikkauskuolleisuus (alle 30 vrk) oli yleens alle 0,5 prosenttia, mutta miehilld
ja erittdin lihavilla hieman suurempi. Leikkaukseen liittyvien vaikeusasteeltaan eri-
laisten haittavaikutusten esiintyvyys oli 17—40 prosenttia. Potilailla oli leikkauksen
jilkeen melko usein ruoansulatuskanavan oireita. Tavallisia komplikaatioita olivat
haavainfektiot ja pantaan liittyvit toimintahiiriot. Pantaleikkauksen jilkeen uu-
sintaleikkaukset olivat tavallisia. Nopean laihtumisen seurauksena erityisesti var-
talon alueelle voi muodostua ihohelttoja, jotka saattavat vaatia plastiikkakirurgi-
sia korjauksia.

Kustannusutiliteettimallinnuksen mukaan lihavuuskirurgia on sairaalloisesti
lihavilla tavanomaista hoitokdytint64d vaikuttavampaa ja johtaa pienempiin terve-
ydenhuollon kustannuksiin. Kymmenen vuoden ajanjaksolla leikkaushoidettujen
keskimadrdiset terveydenhuollon kustannukset olisivat noin 31 800 euroa ja po-
tilaat saavuttaisivat keskimédrin 7,05 laatupainotettua elinvuotta. Vastaavan kal-
taisille potilaille aiheutuisi ilman leikkaushoitoa enemmin kustannuksia (noin
44 800 euroa) ja potilaat saavuttaisivat vihemmain laatupainotettuja elinvuosia
(keskimddrin 6,5).

Leikattujen kokemukset lihavuuden syistd olivat moninaisia ja yksilollisi.
Keskeinen syy leikkaukseen hakeutumiseen oli huoli terveydesti tai todettu liitin-
niissairaus. Lihavuus koettiin vaikeasti invalidisoivaksi tilaksi, josta pdasemiseksi
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oltiin valmiita ottamaan suuriakin riskeji ja sietimién vaikeita haittavaikutuksia.
Leikkaukseen hakeuduttiin, kun muut laithduttamisen keinot oli kokeiltu tehot-
tomina. Potilaat odottivat, ettd heiddn suuren kokonsa aiheuttamat erityistarpeet
otetaan huomioon terveydenhuollossa. Leikkauksen jélkeen yleinen kokemus oli
“uudestisyntyminen” ja hallinnan tunteen lisiédntyminen. Leikatut halusivat yleen-
sd suositella leikkausta my6s muille lihaville ja moni koki saaneensa tukea vertais-
ryhmista.

Terveydenhuollon etiikan tirkedni periaatteena on ihmisen hoitaminen ter-
veysongelman syistd riippumatta. Lihavuudesta kirsivid tulisi siten kohdella sa-
malla tavalla kuin muita hoidon tarvitsijoita. Lihaviin kohdistuvista ennakkoluu-
loista ja syrjinndstd on olemassa tutkimusndyttod. Potilaan itsemadradmisoikeuden
kunnioittamiseen kuuluu asianmukaisen tiedon antaminen hoitovaihtoehdoista,
leikkaushoidon hyodyisté ja haitoista sekd lihavuusleikkauksen onnistumisen edel-
lyttdmistd elinikdisistd elimdntapamuutoksista.

Suomessa lihavuuskirurgiaa tehdédin viidessd yliopistosairaalassa, ainakin nel-
jassd keskussairaalassa ja kahdessa yksityissairaalassa. Vuonna 2008 Suomessa lei-
kattiin noin 400 potilasta, mutta tarjonta ja hoitokdytinnot vaihtelivat alueellises-
ti. Lihavuuden leikkaushoidosta vastaavat ylildakarit pitivat leikkausten lisdamistd
tarpeellisena ja arvioivat vuoden 2013 leikkausmaériksi noin 2 000, mikéli tarvitta-
vat voimavarat saadaan. Lihavuuden kirurginen hoito on vaativaa ja edellyttdd mo-
niammatillista erityisosaamista my6s ennen ja jilkeen leikkauksen. Yliladkarit kat-
soivat, ettd tarvitaan valtakunnallinen lihavuuden hoidon strategia ja kiireettoman
hoidon kriteerit seki pitkdaikaistulosten seurantarekisteri.

Lainsdddannollisesti keskeinen pohdittava seikka lihavuuden kirurgisessa hoi-
dossa on yhteys hoitotakuuseen. Lihavuuden hoidosta on laadittu hoitoon pii-
syn kriteerit, mutta ndissd ei ole mairitelty leikkaushoidon kriteerejd. Tyoryhma
laati kolme vaihtoehtoa leikkaushoidon kriteereisti ja laski niiden mukaisten pai-
noindeksirajojen ylittdvien tyoikdisten suomalaisten madrdn Terveys 2000 -aineis-
ton perusteella. Vammaispalvelulain soveltamisesta sairaalloisesti lihavan henkilon
kohdalla on olemassa yksi korkeimman hallinto-oikeuden ennakkopéitos. Rapor-
tin kirjoittajilla ei ole tietoa siitd, miten vammaispalvelulakia on kunnissa sovellet-
tu sairaalloisesti lihavilla henkiloilla.

Raportissa esitetddn neljd skenaariota hoitoon paisyn kriteerien soveltamises-
ta. Jokaisessa skenaariossa on arvio leikkaushoitoa mahdollisesti haluavien potilai-
den madristd. Skenaarioissa arvioidaan vaikutuksia terveydenhuoltojirjestelmain,
vdeston terveyteen, kustannuksiin ja terveyspoliittiseen keskusteluun.

Pohdinta ja johtopaitokset

Lihavuuden leikkaushoidon arviointi eri nikokulmista tuotti toisiaan tdydenti-
vad tietoa. Vaikeasti tai sairaalloisesti lihavien potilaiden leikkaushoito nayttda tuo-
van potilaille merkittdvdd terveyshyotyd ja terveydenhuoltojirjestelmille kustan-
nussidstod. Leikkauksiin liittyy kuolleisuuden ja muiden komplikaatioiden riski.
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Useisiin teollisuusmaihin verrattuna lihavuusleikkauksia tehddan Suomessa vahin
ja hoidon tarjonta on jakaantunut epitasaisesti. Leikkaushoito soveltuu vain hyvin
pienelle osalle lihavista. Pdiatoksentekijoiden haasteena on laatia yhteniiset hoi-
toon pidsyn kriteerit ja eettisesti kestdvi kansallinen lihavuuden hoidon strategia.
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Bakgrund

I Finland har nistan sju procent av den vuxna befolkningen dtminstone mycket
svér overvikt (viktindex 35 kg/m? eller mer) och ungefir tvd procent har sjuklig
overvikt (viktindex 40 kg/m? eller mer). Overvikt 6kar risken for manga sjukdomar,
minskar avsevirt funktionsférmagan och livskvaliteten samt orsakar samhillet
betydande kostnader.

Till den basala behandlingen av 6vervikt hor livsstilsradgivning och eventuellt
farmakologisk behandling. Vid behandling av personer med sjuklig 6vervikt
anvands ocksd kirurgiska ingrepp. Det finns inga tillforlitliga uppgifter om effekten
av konservativ behandling i friga om dessa personer. De vanligaste kirurgiska
ingreppen &r gastric bypass-operation, vertikal ventrikelresektion och gastric
banding-operation. Ingreppen gors via laparoskopi och metoden viljs med hinsyn
till individen.

Mal

Syftet med rapporten var att utvirdera overviktkirurgi fér vuxna med mycket
svar overvikt eller sjuklig overvikt tvirvetenskapligt ur nio synvinklar enligt
en europeisk kirnmodell for utvirdering (HTA Core Model by the EUnetHTA
project: European network for Health Technology Assessment): hilsoproblemet
och nuvarande praxis att behandla det, beskrivning av teknologin, sikerhet, klinisk
effekt, kostnadseffektivitet samt etiska, organisatoriska, psykosociala och legislativa
faktorer. Operativ behandling jaimfordes med konservativ behandling. Malet var
inte att jamfora olika operativa metoder.

Material och metoder

Avtidigare 6versikter ssmt randomiserade och observerande studier sammanstélldes
det en systematisk litteraturdversikt over effekten och sikerheten. Vid utvirderingen
av effekten var de primira resultatmatten dodlighet, prevalens av diabetes typ 2 och
livskvalitet. Dessa resultatvariablers evidensstyrka bedomdes med den s.k. GRADE-
metoden. Sekundira resultatmdtt var viktférandringar och forandringar i andra
sjukdomar associerade med 6vervikt samt i funktions- och arbetsformégan. I fraga
om sikerheten utvirderades for tidig dodlighet efter operationen och skadliga
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effekter. Kostnadseffektiviteten utvirderades genom en systematisk oversikt och
kostnadsnyttomodellering.

Av kvalitativa och kvantitativa studier sammanstilldes det en systematisk
oversikt over patienternas erfarenheter. Etiska fragor kartlades och analyserades
pé grundval av en litteraturéversikt och diskussioner som forts i arbetsgruppen.
Operativ behandling av 6vervikt i Finland utreddes genom en enkit, som riktade
sig till overldkarna vid universitets- och centralsjukhusenheter som erbjuder
behandling av 6vervikt. I fraga om legislativa faktorer 6vervigdes tillimpning av
lagstiftningen om vardgaranti och handikappservice pd operativ behandling, samt
utarbetades olika uppsittningar av kriterier for att fa behandling.

Resultat

Over tio ars uppfoljning visade att operativ behandling minskade den totala
dodligheten. Prevalensen av diabetes typ 2 minskade efter operation och vid
bade tvd ars och 10-&rsuppfoljningen var den ldgre dn hos icke opererade. Aven
vid andra sjukdomar associerade med overvikt observerades forbattring efter
operation eller att risken for nya fall minskade. Kirurgisk behandling forbéttrade
bdde den sjukdomsrelaterade och den allminna livskvaliteten. Enligt tva ars
och 10-drsuppféljningarna minskade operation patienternas vikt avsevirt. De
opererade patienterna magrade dnda sillan ned till normal vikt och en del av de
opererade magrade bara tillfalligt. I SOS-studien (Swedish Obese Subjects study)
som bedomdes som den tillforlitligaste visade 10-drsuppfoljningen att vikten
hos patienter som genomgatt gastric bypass-operation fortfarande var i snitt
25 procent ldgre dn fore operation, och 14 procent ligre dn fore operation hos
patienter som genomgdtt gastric banding-operation. Minst uppféljningsuppgifter
fanns det om vertikal ventrikelresektion. Bristerna i studiernas metoder gjorde
att forskningsresultaten blev mindre sikra och att sdrskilt langtidsevidensstyrkan
minskade.

Den operativa dodligheten (under 30 dygn) var vanligen mindre dn 0,5 procent,
men for médn och synnerligen feta personer var denlite storre. Prevalensen av skadliga
effekter av olika allvarlighetsgrad till foljd av operationen var 17-40 procent. Efter
operationen fick patienterna ganska ofta symtom frdn matsmaltningskanalen.
Vanliga komplikationer var sarinfektioner och bandrelaterade funktionsstérningar.
Reoperation efter gastric banding-operation var vanligt. Till foljd av snabb
viktminskning kan det uppsté 6verskottshud sirskilt pa balen, och plastikkirurgi
kan krivas att avlagsna hudveck.

Enligt kostnadsnyttomodelleringen har 6verviktoperationer storre effekt dn
konservativ behandling nir det giller sjukligt 6vervikliga personer. Dessutom
resulterade 6verviktoperationerna i ligre hilso- och sjukvérdskostnader. Under
en tio ars period skulle de genomsnittliga hilso- och sjukvéirdskostnaderna for
en operativt behandlad patient vara cirka 31 800 euro, och patienterna skulle f3 i
snitt 7,05 kvalitetsjusterade levnadsar. Patienter av detta slag skulle féranleda mer
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kostnader (cirka 44 800 euro) om de inte fir operativ behandling och de skulle fa
farre kvalitetsjusterade levnadsar (i snitt 6,5).

De opererades erfarenheter av orsakerna till 6vervikt var mangahanda och
individuella. En central orsak till att lata sig opereras var oro over sin hilsa eller
en konstaterad associerad sjukdom. Man upplevde 6vervikten som ett tillstind
med allvarligt invalidiserande f6ljder, och man var redo att ta stora risker och
std ut med svdra biverkningar. Man ville lita sig opereras, eftersom ovriga
viktminskningsmetoder som provats visat sig vara verkningslosa. Patienterna
forvintade sig att hilso- och sjukvarden skulle beakta de specialbehov som deras
storlek medfor. En allmin postoperativ erfarenhet var en kinsla av ”péanyttfodelse”
och storre kontroll. De opererade ville i allmédnhet rekommendera operation for
andra 6verviktiga och ménga upplevde att de fétt hjilp i stodgrupper.

En viktig princip i hilso- och sjukvardsetiken ar att ge en méinniska vird
oberoende av orsakerna till hilsoproblemet. Sdlunda ska en person med 6vervikt
bemotas pd samma sitt som andra personer som behover vard. Det finns
forskningsevidens om férdomar och diskriminering som drabbar feta ménniskor.
Respekterandet av patientens sjilvbestimmanderitt innebar adekvat information
om olika behandlingsalternativ, fordelarna och nackdelarna med operativ
behandling. Patienter skall ocksé forstd att livsldnga férandringar avlevnadsvanorna
ar nodvandiga for att overviktoperationen ska lyckas.

I Finland utfors overviktoperationer vid fem universitetssjukhus, &tminstone
fyra centralsjukhus och tv4 privatsjukhus. Ar 2008 opererades i Finland cirka 400
patienter, men utbudet och behandlingspraxisen varierade beroende pa region.
De 6verlikare som ansvarar for operativ behandling av 6vervikt ansag att det &r
nodvindigt att 6ka antalet operationer och uppskattade antalet operationer ar
2013 till cirka 2 000, om behovliga resurser fis. Kirurgisk behandlig av overvikt ar
krivande och forutsitter multiprofessionella specialkunskaper ocksa fore och efter
operationen. Overlikarna ansdg att det behovs en nationell strategi fér behandling
av overvikt, kriterier for icke bradskande vard samt ett register for uppfoljning av
langsiktiga resultat.

En central legislativ friga att 6verviga inom kirurgisk behandling av 6vervikt
ar kopplingen till vdrdgarantin. Inom behandling av 6vervikt finns det kriterier
for nidr man ska fa behandling, men kriterier fér den operativa behandlingen
saknas. Arbetsgruppen utarbetade tre olika uppsittningar av kriterier for operativ
behandling och beriknade med hjilp av dem och Hilsa 2000-materialet antalet
finlindare i arbetsfor alder som overskrider viktindexgransvirdena. Hogsta
forvaltningsdomstolen har skapat ett prejudikat om tillimpningen av lagen om
service och stdd pd grund av handikapp pa en person med mycket svir gvervikt.
Rapportens forfattare kinner inte till hur lagen i friga har tillimpats i kommunerna
pé personer med sjuklig overvikt.

I rapporten presenteras fyra scenarier om tillimpning av kriterier for att fa
behandling och i varje scenario redovisas ett uppskattat antal av de patienter som
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eventuellt vill ha operativ behandling. I scenarierna utvarderas konsekvenserna
for hilso- och sjukvardssystemet, befolkningens hilsa, kostnaderna och den
hilsopolitiska debatten.

Overvigande och slutsatser

Utvidrderingen av operativ behandling av overvikt ur olika synvinklar gav
kompletterande information. Operativ behandling av patienter med sjuklig 6vervikt
verkar resultera i betydande hilsonytta for patienten och kostnadsbesparingar
for hilso- och sjukvardssystemet. Vid operationerna finns det risk fér dodsfall
och andra komplikationer. Jimfért med ménga industrilinder utfors det fa
overviktoperationer i Finland och behandlingsutbudet 4r ojimnt fordelat.
Operativ behandling lampar sig for patienter med sjuklig overvikt, vilka utgor
bara en mycket liten del av de feta. En utmaning for beslutsfattarna ér att utarbeta
enhetliga kriterier for att fa behandling och en etiskt hallbar nationell strategi for
behandling av 6vervikt.

Raportti 16/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

21



22

Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito

ABSTRACT

Tuija S. Tkonen, Heidi Anttila, Helena Gylling, Jaana Isojirvi, Vesa Koivukangas,
Tuija Kumpulainen, Pertti Mustajoki, Suvi Méklin, Samuli Saarni, Suoma Saarni,
Harri Sintonen, Mikael Victorzon, Antti Malmivaara. Surgical treatment of morbid
obesity. National Institute for Health and Welfare, Report 16/2009. Helsinki 2009.
ISBN 978-952-245-084-5

Background
Severe obesity (body mass index (BMI) > 35 kg/m?) affects nearly seven per cent
and morbid obesity (BMI > 40 kg/m?) some two per cent of the adult population
in Finland. Obesity increases the risk of developing diseases, significantly reduces
functional capacity and quality of life, and burdens society with significant costs.
The basic treatment of obesity includes lifestyle counselling and, in some ca-
ses, drug therapy. Treating patients suffering from severe or morbid obesity also in-
cludes surgical interventions. For these patients, there is no reliable data available
of the effectiveness of conservative forms of treatment. The most common forms
of bariatric surgery are gastric bypass, sleeve gastrectomy and gastric banding. The-
se interventions are laparoscopic procedures and the method is selected on a ca-
se-by-case basis.

Objectives

The objective of the report was to conduct a multidisciplinary assessment of the
surgical treatment of morbid obesity among adults. In accordance with the HTA
Core Model developed in the EUnetHTA project (European network for Health
Technology Assessment), the assessment was considered through nine perspectives,
or domains: health problem and current use of technology; description and
technical characteristics of technology; safety; clinical effectiveness; costs and
economic evaluation; ethical analysis; organisational aspects; social aspects;
and legislative aspects. The comparison was between surgical treatments and
conservative treatments — not between different operative techniques.

Data and methods

For the domains of effectiveness and safety, a systematic review was compiled from
previous reviews and randomised and observational studies. The primary outcome
measures used in the assessment of effectiveness included mortality, prevalence of
type 2 diabetes and quality of life. The level of evidence of these response variables
was assessed using the GRADE method. The secondary outcome measures were
weight change, changes in other obesity-related diseases, and changes in functional
capacity and work ability. As for safety, the assessment focused on early postoperative
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mortality and harmful effects. Cost-effectiveness, in turn, was assessed using a
systematic review and cost-utility analysis.

Qualitative and quantitative studies were used to compile a systematic review
of patients’ experiences. The ethical aspects were charted and analysed based on a
literature review and discussions held in the working group. A questionnaire was
sent to chief physicians at university and central hospitals providing obesity treat-
ment, with a view to analysing the provision of bariatric surgery in Finland. In the
legal aspects domain, alternative criteria for guaranteed access to bariatric surge-
ry were drafted, and the applicability of the Services and Assistance for the Disab-
led Act was considered.

Findings

Surgical treatment of obesity decreased total mortality over a follow-up period of
more than ten years. Prevalence of type 2 diabetes decreased after surgery and was
lower among those who had undergone bariatric surgery compared to those who
had not (over both a two-year follow-up and a period of more than ten years).
A decrease also occurred in the prevalence of other obesity-associated diseases,
or the risk of new cases was significantly smaller. Surgical treatment improved
both disease-specific and health-related quality of life for the patients. Over the
two-year and ten-year follow-up periods, bariatric surgery significantly decreased
the patients’ body mass. However, even after surgery, the patients rarely reached
normal weight and for some patients the results were not permanent. In the
controlled Swedish Obese Subjects (SOS) study, the largest and most reliable long-
term observational study of obesity treatments, gastric bypass patients had over a
ten-year follow-up period maintained an average loss of 25 per cent and gastric
banding patients an average loss of 14 per cent of starting body weight. There was
very little follow-up data on the results of sleeve gastrectomy. Limitations in the
methodological quality of studies contributed to a degree of uncertainty in the
research results and reduced the level of evidence, especially over the long term.

Surgical mortality (< 30 days) was usually below 0.5%, but slightly higher for
men and severely obese patients. The prevalence of different types of surgery-rela-
ted adverse effects varied between 17 and 40 %. Patients often reported post-sur-
gery problems associated with the digestive tract. Wound infections and band mal-
functions were quite common complications among the patients, as were repeat
operations among those who had undergone gastric banding surgery. Rapid weight
loss can leave patients with areas of loose skin on their bodies and they may need
plastic surgery to remove the extra folds of skin.

Based on cost-utility analysis, bariatric surgery is more effective than
conservative forms of treatment for the morbidly obese. It also is less of a burden
in terms of health care expenditure. Over a ten-year period, the average per-patient
costs of bariatric surgery would be about 31 800 euros and the patients would gain
an average of 7.05 quality-adjusted life years (QALY). The costs would be higher
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if these patients would not undergo surgical treatment (approx. €44 800) and the
patients would also gain fewer quality-adjusted life years (6.5 on average).

The surgical patients expressed a wide range of individual views on the causes
of their obesity. The primary reason for seeking treatment was that the patients were
concerned about their health or that they had been diagnosed with an associated
disease. Obesity was seen as a disabling condition and patients were prepared to
face even great risks and endure the harmful effects involved in overcoming it.
Many patients sought surgical treatment after they had exhausted all other options
and found other forms of weight reduction ineffective. They also expected that
their special needs as large-size clients be met by health care providers. Following
bariatric surgery, patients often felt that the operation had given them a “rebirth”
and a sense of increased control. They often wanted to recommend surgical
treatment to other people suffering from obesity and many felt they had benefited
from participating in peer support groups.

A key principle of the ethics of health care is to treat people irrespective of
their medical condition. People suffering from obesity should therefore be treated
no differently than other people in need of medical care. A number of studies have
showed that there is prejudice and discrimination against the obese. Respecting
patient autonomy includes providing information on alternative treatment options
and the pros and cons of surgical intervention. Patients should also be made to
understand that the success of bariatric surgery requires a commitment to lifelong
lifestyle changes.

In Finland, bariatric surgery is provided by five university hospitals, at least
four central hospitals and two private hospitals. In 2008, bariatric surgery was
performed on approximately 400 patients, with regional variation in treatment
practices and the supply of surgical services. Chief physicians in charge of bariatric
surgery reported a need for more surgical operations and estimated that the
number of operations would increase to about 2000 by the year 2013, provided
that the necessary resources are made available. Surgical treatment of obesity is a
demanding procedure that calls for multi-professional expertise, also before and
after surgery. According to the chief physicians, Finland needs a national strategy
for the treatment of obesity, uniform criteria for non-urgent treatment and a
register for the monitoring of long-term results.

From a legislative perspective, the key issue in surgical treatment of obesity
is the linkage with guaranteed access to treatment. Criteria for access to treatment
have indeed been drafted for obesity treatment, but they do not define the criteria
for surgical treatment. The working group therefore drafted three alternative sets
of criteria for access to surgical treatment of obesity and, based on interview data
from the Health 2000 survey, calculated the number of working-age people in
Finland whose BMI exceeds the defined limit values. There is only one precedent
issued by the Supreme Administrative Court on the application of the Services and
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Assistance for the Disabled Act as regards obese people. The authors of this report
do not have information on how the Act has been applied at the municipal level.

This report presents four scenarios of the application of the criteria for access
to treatment. Each scenario includes an estimation of the number of patients
who may want bariatric surgery. The scenarios assess consequences in terms of
expenditure, health policy discussion, the health care system, and the health of the
population.

Discussion and conclusions:

The multi-perspective assessment of bariatric surgery produced a set of
intercomplementary data. The results indicate that surgical treatment of patients
who suffer from severe or morbid obesity gives significant health benefits to patients
and reduces the costs to the health care system. However, surgical operations also
involve a risk of mortality and other complications. Weight-loss operations are still
quite rare in Finland, compared with other industrial countries, and the regional
availability of bariatric services is quite uneven. Also, surgical treatment is a viable
option for only a very limited number of obese people. Consequently, decision-
makers will have to grapple with the challenge of drafting uniform criteria for
access to treatment and an ethically sustainable national strategy for the treatment
of obesity.
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TERMIT JA LYHENTEET

Raportissa kasitellyt lihavuusleikkaukset

Mahalaukun ja suolen
ohitusleikkaus

Mahalaukun kavennus-
leikkaus

Mahapantaleikkaus

Tuettu mahalaukun
muotoiluleikkaus

Sappi- ja haimanestei-
den ohitusleikkaus

Sappi- ja haimanestei-
den ohitusleikkaus ja
pohjukaissuolen vaihto

Poikittainen maha-
laukun muotoilu

Mahalaukun yldosa pienennetdan 20-50 ml:n tilavuuteen ja liitetddn proksimaali-

seen jejunumiin. Sappi- ja haimanesteet liittyvat ravintovirtaan 120-150 cm:n padssa
pienennetystd mahalaukusta. Tehddan yleensa tahystyksessa. (Roux-en-Y gastric bypass,
RYGB; laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass, LRYGB).

Mahalaukkua kavennetaan antrumista Idhtien pienen kaarroksen myotéisesti (sleeve
gastrectomy, SG). On kdytetty myos termeja “hihakavennus” tai “hihaleikkaus”.

Mahalaukun yldosan kurominen saddettavan pannan avulla. Tehddan yleensa tahysti-
men kautta (laparoscopic adjustable gastric banding, LAGB).

Mahalaukun yldosa muotoillaan pieneksi sdilioksi, joka tyhjenee muuhun mahalauk-
kuun keinomateriaalilla tuetun kapean kanavan kautta (vertical banded gastroplasty,
VBG; silastic ring vertical gastroplasty SRVG).

Mahalaukku typistetddn ja liitetddn proksimaaliseen ileumiin. Sappi- ja haimanesteita
tuova suoli yhdistetddn 50 cm proksimaalisesti ileokekaalildpasta (biliopancreatic
diversion, BPD).

Mahalaukku kavennetaan ja pohjukaissuoli katkaistaan proksimaalisesta osastaan ja
liitetadn jejunumiin (duodenal switch, DS). Sappi- ja haimanesteitd tuova suoli liitetadn
ileumiin 50 cm proksimaalisesti ileokekaalildpésta (biliopancreatic diversion, BPD).

Mahalaukku katkaistaan osittain ja yldosa tyhjenee alaosaan pienen kanavan kautta
(horizontal banded gastroplasty, HGB). Menetelmaa ei kiyteta nykyisin.

Termit ja lyhenteet

Abdominoplastia

AGB

LAGB
Laparoskopia
Bariatrinen kirurgia
BAROS

Betasolu

BIB -pallo

BMI

BPD
Distaalinen

DS
Dumping-oireyhtyma
Duodenum
Dyslipidemia

Elektiivinen

Kirurginen toimenpide, jossa poistetaan laihtumisen jélkeen vatsalle jaanyt roikkuva
iho: riippuvatsan korjaus.

Adjustable gastric banding, katso mahapantaleikkaus.

Laparoscopic adjustable gastric banding, tahystyksessa tehty pantaleikkaus.
Vatsaontelon tdhystys.

Lihavuuden leikkaushoito.

Bariatric report outcome system, tautispesifinen eliméanlaadun mittari.
Haiman B-solu eli insuliinia erittava haimasaarekkeen solu.

Mahalaukkuun suun kautta asennettava pehmed ja laajennettava pallo (Bioenterics
Intragastric Balloon). Taytettyna tdyttad mahalaukun osittain, joten potilas tuntee itsensa
kylldiseksi.

B%dy mass index, painoindeksi, lasketaan kaavasta paino : pi‘[uus2 ja ilmoitetaan (kg/
m<).

Biliopancreatic diversion, katso sappi- ja haimanesteiden ohitusleikkaus.
Kaukana (kauempana) keskustasta sijaitseva, etdisempi.

Duodenal switch, katso sappi- ja haimanesteiden ohitusleikkaus ja pohjukaissuolen
vaihto.

Erityisesti mahanpoistoleikkauksen jédlkeen ilmeneva ruuan lilan nopeasta ohutsuoleen
siirtymisestd aiheutuva oireyhtymd, jolle on ominaista mm. pahoinvointi, heikotus,
hikoilu, sydamentykytys, pyorrytys ja toisinaan ripuli.

Pohjukaissuoli.

Aineenvaihduntahdiriésta johtuva tila, jossa veren lipidien (kolesterolifraktiot, triglyseri-
dit) suhteelliset maarat poikkeavat tavallisesta.

Valinnainen.
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ENE-dieetti
EWL
GRADE

HBG

lleokekaalilappa

lleum
Indikaatio
Jejunoileaalinen

Jejunoileaalinen ohi-
tusleikkaus

Jejunum

Kustannus-utiliteetti-
analyysi

Lap-Band, Kuzmakin
panta

Long limb -ohitus

Markov-malli

Meta-analyysi
Morbidi obesiteetti
nmol/I

PICO

Proksimaalinen

QALY
RYGB, LRYGB

SG
Swedish band
Vs.

VBG

Wernicken enkefalo-
patia

Erittdin niukkaenergiainen dieetti (very low calory diet,VLCD).
Excess weight loss, ylipainon suhteellinen vaheneminen.

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) Kansainva-
lisen tutkijaryhmén kehittama menetelma vaikuttavuuden ja hoitosuositusten ndyton
arviointiin, ks. www.gradeworkingroup.org.

Horizontal banded gastroplasty, poikittainen mahalaukun muotoilu. Menetelmda ei
kéytetd nykyisin.

Bauchinin lappa eli ohut- ja paksusuolen liittymdkohdan lapp4, joka estad paksusuolen
sisaltod palaamasta ohutsuoleen.

Ohutsuolen loppuosa, ns. sykkyrésuoli, pituudeltaan kolme viidesosaa ohutsuolesta.
Leikkauksen tai hoidon aihe.
Tyhjasuolta ja sykkyrdsuolta koskeva tai niitd yhdistava.

Jejunumin ja distaalisen ileumin valille tehddan sauma, jolloin ravintovirta ohittaa
suurimman osan ohutsuolta (jejunoileal bypass JIB). Menetelma ei ole endd kaytossa.

Tyhjésuoli. Ohutsuolen alkuosa pohjukaissuolen ja sykkyrdsuolen (ileum) vilissg,
pituudeltaan kaksi viidesosaa ohutsuolesta.

Kustannus-vaikuttavuusanalyysin erikoistapaus, jossa vaikuttavuus mitataan laatupaino-
tettuina lisdelinvuosina huomioiden sekd elamédn pituuden ettd laadun muutokset.

Tahystysleikkauksella asennettava panta (kauppanimi).

Tavallista pitempi suolisto-ohitus RYGB-leikkauksessa.

Malli, jossa potilaat siirtyvét erilaisten terveydentilojen valilld eri todenndkdisyyksilla
ajanjaksojen vaihtuessa.

Eri tutkimusten tulosten yhdistiminen tilastollisesti.
Sairaalloinen lihavuus.
Nanomoolia litrassa.

Menetelmien arvioinnissa yleisesti kdytetty aiheen rajaustapa, jossa P=potilasryhm4,
I=arvioitava menetelmd, C=vertailumenetelma, O=tavoitellut terveystulokset.

Léheinen, ldhelld keskusta (vartaloa) sijaitseva.

Laatupainotettu elinvuosi (Quality-adjusted life year). Mittaluku, jossa elaman pituus on
painotettu sen arvioidulla laadulla.

Mahalaukun ohitusleikkaus (Roux-en-Y gastric bypass, RYGB; laparoscopic Roux-en-Y
gastric bypass, LRYGB).

Sleeve gastrectomy, mahalaukun kavennusleikkaus.
Tahystysleikkauksella asennettava matalapaineinen ja pehmea panta.
Versus. Kdytetadn ilmaisemaan kahden asian vertaamista toisiinsa.

Mahalaukun tuettu muotoilu (vertical banded gastroplasty), yksi alatyyppi silastic ring
vertical gastroplasty (SRVG).

Wernicken oireyhtymd, Wernicken tauti. Tiamiinin puutteesta aiheutunut, yleensa
pitkdaikaiseen alkoholinkayttoon liittyva hengenvaarallinen aivorungon, pikkuaivojen
ja isoaivojen ohimolohkojen harmaan aineen tuhoutuminen, oireina mm. silmien
liikehdiriot, ataksia ja sekavuus.
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1. JOHDANTO

Lihavuus kansanterveysongelmana

Lihavuus liitdnnéissairauksineen on yksi keskeisistd kansanterveysongelmistamme,
ja silld on myos iso taloudellinen merkitys. Lihavuuden luokittelu alkaa lievisti li-
havuudesta painoindeksin ollessa 25-30 kg/m?. Vaikeasta lihavuudesta puhutaan
painoindeksin ylittdessd 35 kg/m? ja sairaalloisesta lihavuudesta, kun painoindeksi
on yli 40 kg/m?. Suomenkielisid termeji ei ole sovittu titd korkeammille painoin-
deksiluokille. Englanninkielisessa kirjallisuudessa kiytetddn termeji super-obese
(painoindeksi yli 50 kg/m?) ja super-super-obese (painoindeksi yli 70 kg/m?).

Lihavuuden epidemianomainen kasvu etenkin kehittyneissd maissa osoittaa,
ettd lilan vdhidn toimenpiteitd on kohdistettu lihavuuden ennaltaehkiisyyn. Ener-
giatarve ja ruokailutottumukset ovat muuttuneet, kun raskaasta ruumiillisesta
tyostd on siirrytty vihemman kuormittaviin tydtapoihin ja litkkkuminen paikasta
toiseen sujuu moottorien avulla. Thmisen vuosituhansien saatossa kehittynyt fysio-
logia ei ole mukautunut nopeasti vihentyneeseen energiankulutukseen. Ennalta-
ehkdisy olisi halvin ja helpoin tapa hallita kasvavaa lihavuusongelmaa ja siihen liit-
tyvid terveyshaittoja.

Lihavuus on monien sairauksien riskitekiji, mutta selvdi rajanvetoa siitd, mil-
loin se olisi itsendinen sairaus, ei Suomessa ole tehty. Perinteiset laihdutuskeinot
ovat olleet litkunnan lisidminen ja ruokavaliomuutokset. Lievimmissi lihavuu-
den luokissa niilli laihdutusmenetelmillid saatavat tulokset voivat olla riittidvii, sil-
14 onhan osoitettu, ettd merkittivia terveysvaikutusta saadaan jo muutaman liika-
kilon pudotuksella. Sairaalloisessa lihavuudessa mutaman kilon laihtumistulos ei
ole riittdva. Halpoja lihavuuden hoitokeinoja ovat ryhmaiinterventiot, joista on ku-
vattu hyvii tuloksia.

Perinteiset laihdutuskeinot ovat tihin asti tuottaneet harvoin riittdvia tulos-
ta vaikeassa ja sairaalloisessa lihavuudessa. Vaikka uusia lupaavia konservatiivisia
hoitoja kehitetdin jatkuvasti, lihavuuden tehokkaaseen hoitoon on kiinnitetty lii-
an vihin huomiota. Intensiiviselld ohjauksella ruokailu- ja liikuntatottumusten
muuttamiseksi voidaan saavuttaa 3-5 kilon pitkin ajan (vdhintddn kahden vuo-
den) laihtumistulos. Sairaalloisesti lihavien konservatiivisen hoidon vaikuttavuu-
desta ei ole olemassa luotettavaa tutkimustietoa. Kliinisen kokemuksen perusteella
nayttad siltd, ettd konservatiivinen hoito tuo merkittivid apua vain hyvin pienel-
le osalle niisti potilaista. Ladkehoito noin kaksinkertaistaa eliméntapaohjauksen
tuottaman painonlaskun, mutta kdytdnnossd hoitojaksot jadvit usein liian lyhyiksi
turvaamaan pitkdaikaista painonhallintaa. My®6s erittdin niukkaenergiaista ruoka-
valiota (ns. ENE-dieetti) on tutkittu paljon. Vaikka vertailevissa tutkimuksissa yh-
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den vuoden tuloksissa on selvd hyoty, ei merkitsevdi eroa pitkdnajan tuloksissa ole
tavanomaiseen ohjaukseen verrattuna.

Leikkaus lihavuuden hoitomenetelmana

Lihavuutta on hoidettu kirurgisesti jo 1960-luvulta alkaen vaihtelevassa médarin
erilaisin suoliston tai mahalaukun tilavuutta sddtelevin tekniikoin. Tahystysteknii-
kan kdyttoonoton myoti leikkaukset ovat tulleet kevyemmiksi” potilaitten kan-
nalta. Viime vuosina on kertynyt vaikuttavuustietoa vertailututkimuksista, joiden
mukaan lihavuuden leikkaushoidolla voidaan saada terveyshyotya esimerkiksi
tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuuden vihentyessi. Laajoja satunnaistettuja hoi-
totutkimuksia lihavuuden leikkaushoidon vaikuttavuudesta ei ole tehty. Kansain-
vilisen kdytannon mukaisesti lihavuusleikkausta harkitaan, kun perinteiset laih-
dutusyritykset eivit ole tuoneet tulosta ja kun painoindeksi ylittdd 40 kg/m? tai
kun yli 35 kg/m?2 painoindeksiin (vaikea lihavuus) liittyy joku lihavuudesta johtu-
va sairaus.

Lihavuuden leikkaushoidon vaikutukset terveydentilaan keskipitkilld ja pit-
kalla aikavalilld on tarked selvittdad lihavuusleikkausten hyodyllisyyden arvioimi-
seksi. Koska mahdollisia potilaita olisi Suomessa tuhansia vuodessa, aiheuttaisi
lihavuusleikkausten mittava yleistyminen tarpeen jakaa terveydenhuollon voima-
varoja uudelleen. Toimenpideindikaatioiden ja leikkausmenetelmien lisiksi poti-
lasvalintaan ja hoidon tarjoamiseen liittyvit sosiaaliset ja eettiset tekijit sekd vai-
kutukset kustannuksiin tulisi punnita. My6s toimivat hoitoketjut ennen ja jilkeen
leikkauksen ja optimaalinen ei-kirurginen hoito kuuluvat hoitokokonaisuuteen.
Vilittomien ja pitkdaikaisten leikkaustulosten seuranta olisi tirkedd vaikuttavuu-
den ja turvallisuuden arvioimiseksi.

Lihavuuskirurgian teema on kansainvilisesti ajankohtainen leikkausmaa-
rien kasvaessa nopeasti useissa maissa. Median ja kansalaisten kiinnostus aihee-
seen on ollut nikyvii. Aihe herdttdd myos tunteita ja arvokeskustelua lihavuuden
leikkaushoidon oikeutuksesta ja paikasta julkisessa terveydenhuollossa. Leikkaus-
teknologiaan ja leikkauksiin liittyy taloudellisia intressejd niin instrumenttiteolli-
suuden, terveydenhuollon kuin yhteiskunnankin kannalta. Muuttuvassa toimin-
taympdristossd on myds paineita lihavuuden leikkaushoitoon pédisyn kriteerien
médrittimiselle entistd tarkemmin.

Raportin taustaa

Sairaanhoitopiirit ja THL:n Menetelmien arviointiyksikkd Finohta ovat yhdes-
sd rakentaneet uusien menetelmien hallittua kiyttoonottoa tukevan HALO-oh-
jelman. Sen seminaarissa 6.2.2008 esitettiin lihavuuden kirurgista hoitoa HALO-
katsauksen aiheeksi. Monitahoisen kysymyksenasettelun vuoksi aiheesta paétettiin
suppeamman HALO-katsauksen sijasta kuitenkin tehdéd Finohtan laaja arviointi-
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raportti. Samoihin aikoihin monet muutkin tahot, mm. Kansanelikelaitos, ilmai-
sivat kiinnostuksensa lihavuuskirurgian perusteellisen kotimaisen arviointitutki-
muksen saamiseksi.

Finohtan esikartoitusryhmi (Marja Blom, Tuija S. Tkonen, Antti Malmivaa-
ra, Olli-Pekka Ryyninen) perehtyi aihepiiriin ja aiheen rajausta kisiteltiin Finoh-
tan yksikkokokouksessa keviilld 2008. Lihavuuden hoidon laajuuden ja aikatau-
lutavoitteiden vuoksi katsaus padtettiin rajata kirurgiseen hoitoon. Valmistelevaan
tyoryhméan kutsuttiin lihavuushoitojen asiantuntijoiksi Mikael Victorzon ja Pert-
ti Mustajoki. Finohtasta mukana olivat Antti Malmivaara, Tuija S. Ikonen, Suvi
Miklin ja Jaana Isojrvi. Tyoryhma kokoontui kahdesti ja kivi lapi alustavan kir-
jallisuushaun seki ehdotti katsauksen laatimista eurooppalaisen menetelmien ar-
viointiyksikoiden verkoston EUnetHTA:n arvioinnin ydinmallin (liite 1) mukai-
sesti.

Raportin sisdlto ja tavoitteet

Lihavuutta ja lihavuuden leikkaushoitoa arvioidaan tdssd raportissa monesta eri
nikokulmasta ja monitieteisesti. Perustana on eurooppalaisena yhteistyona tuo-
tettu arvioinnin ydinmalli, jossa tarkastellaan yhdeksd4 eri arviointialuetta: terve-
ysongelma ja sen hoitomenetelmien nykykiytinnot, teknologian kuvaus, turvalli-
suus, kliininen vaikuttavuus, kustannusvaikuttavuus sekd eettiset, organisatoriset,
psykososiaaliset ja lainsdddannolliset tekijat (liite 1).

Tédmd raportti jakautuu johdannon jilkeen 10 lukuun, jotka tarkastelevat liha-
vuutta, lihavuuden leikkaushoitoa ja sen jérjestimistd. Kunkin luvun kirjoittajina
on ollut tydryhmid, johon on koottu eri alojen asiantuntijoita: lihavuuden konser-
vatiivista hoitoa antavia sisitautildiakireitd, lihavuusleikkauksia tekevid kirurgeja ja
Finohtan menetelmien arviointiin perehtyneitd ammattilaisia. Vaikka tietyilld hen-
kilsilla onkin ollut kirjoitusvastuu maarityistd luvuista, kaikki raportin kirjoittajat
ovat lukeneet ja kommentoineet myos muita raportin lukuja.

Toinen luku sisiltdd lihavuuden méiritelmidn. Siind hahmotellaan lihavuus-
ongelman laajuutta ja kuvataan konservatiivisia hoitovaihtoehtoja. Luvun tavoit-
teena on luoda tausta lihavuuden leikkaushoitojen arvioimiseksi.

Kolmannessa luvussa kuvataan lihavuuden leikkaushoitojen historiaa ja nii-
td leikkausmenetelmii, joita raportissa on arvioitu. Luvussa luodaan katsaus vallit-
seviin leikkausindikaatioihin ja esitetdin tietoja lihavuusleikkausten kiytostd kan-
sainvilisesti.

Vaikuttavuutta ja turvallisuutta kisitelldan perinteisin terveydenhuollon me-
netelmien arvioinnin metodein (luvut 4 ja 5). Arviointimenetelmien kuvaus on lii-
tetty vaikuttavuusluvun alkuun. Lihavuuden leikkaushoidon vaikuttavuusarvion
pohjana on 2005 ilmestynyt Cochrane-analyysi, jonka sisdltimit tulokset on pii-
vitetty kirjallisuushaulla vuosilta 2004-2008. Lisdksi vaikuttavuusluvussa kuva-
taan tuoreimpien arviointiraporttien ja molemmissa luvuissa jirjestelmallisten
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katsausten tulokset. Tdrkeimpien lihavuuskirurgian tulosmittareiden eli kuollei-
suuden, tyypin 2 diabeteksen ja elimidnlaadun sekd painonlaskun nédytonaste on
arvioitu tutkimuksissa kdyttien GRADE-menetelmdd (The Grading of Recom-
mendations, Assessment, Development and Evaluation).

Leikkaushoidon turvallisuuden arvioinnissa noudatetaan samaa menetelmai
kuin vaikuttavuuden arvioinnissa. Kattavamman haittavaikutusanalyysin saami-
seksi tutkimuksia hyvaksyttiin mukaan hieman viljemmin perustein kuin vaikut-
tavuusluvussa. Turvallisuusluvussa ovat mukana myds lihavuusleikkauksen ai-
heuttamat toiminnalliset muutokset ruoansulatuskanavaan ja ravintoaineiden
imeytymiseen liittyvit ongelmat. My6s lihavuusleikkauksen tuloksen pysyvyytti ja
painon palautumista arvioidaan tdssi luvussa.

Raportin kuudennessa luvussa on kustannus-utiliteettimallinnus, jonka tar-
koituksena on arvioida lihavuuden leikkaushoidon vaikuttavuutta suhteessa ter-
veydenhuollolle aiheutuviin kustannuksiin. Mallinnuksessa on kiytetty hyviksi
Terveys 2000 -aineistoa ja tietoja sairaanhoitopiirien lihavuusleikkausten mairis-
td ja kustannuksista.

Luvut seitsemistd kymmeneen siséltavit psykososiaalisten, eettisten, organi-
satoristen ja lainsdddannollisten kysymysten monitieteellistd arviointia. Ndiden ai-
hepiirien laajan kisittelyn tavoitteena on lisdtd raportin kdyttokelpoisuutta pai-
toksenteossa.

Seitsemis luku tarkastelee potilaan nidkokulmaa lihavuuteen ja lihavuuden
leikkaushoitoon. Tieto potilaiden kokemuksista on koottu erityisesti laadullisis-
ta, mutta myos madrallisistd tutkimuksista. Tavoitteena on antaa lukijalle tavan-
omaista menetelmien arviointiraporttia laajempi kuva siitd, mitd lihavuus ja liha-
vuusleikkaus merkitsevit potilaalle psykologiselta, sosiaaliselta ja elimanhallinnan
kannalta.

Luvussa kahdeksan kuvatut eettiset nikokulmat ovat olleet esilld alusta alkaen
tdtd raporttia suunniteltaessa ja laadittaessa. Lihavuuteen ja sen leikkaushoitoon
liittyy paljon eettisid seikkoja, joilla voi olla vaikutuksia asenteisiin ja pddtoksen-
tekoon. Myos ratkaisut lihavuuskirurgian asemasta tulisi tehdd kestaville eettisel-
14 pohjalle, ottaen huomioon muun muassa hoitoon péisyn tasavertaisuus ja po-
tilaan autonomia.

Yhdeksis luku tarkastelee lihavuuden leikkaushoidon jirjestimistd. Luvus-
sa kdydddn lyhyesti ldpi kansainvilinen kirjallisuus aiheesta. Lisdksi luvussa jul-
kaistaan sairaanhoitopiirien lihavuuden hoitoa antavien yksikdiden ylilddkireil-
le suunnatun kyselyn tulokset lihavuuden ja lihavuuskirurgian hoitoketjuista ja
leikkaushoidon kidytinnoistd vuonna 2008 sekd suunnitelmista seuraavalle viidel-
le vuodelle.

Myos lainsdddidntoon liittyvit seikat ovat saaneet oman lukunsa (luku 10).
Lihavuuden hoitoa sditelevit samat lait kuin muutakin terveydenhuoltoa, mut-
ta lihavuusleikkausten yleistyminen luo painetta kiireettémin hoitoon pédisyn pe-
rusteiden nykyistd tarkempaan midrittelyyn. Luvussa kuvataan kolme vaihtoehtoa
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hoitoon paidsyn kriteereille ja lasketaan Terveys 2000 -aineiston perusteella mah-
dollisesti hoitoa tarvitsevien tyoikiisten suomalaisten maara.

Raportin yhdennessitoista luvussa yhdistetddn erilaisten tutkimusmenetel-
mien tuottamat arviot ja esitetddn toimintavaihtoehtoja pdiatoksenteon tueksi. Ar-
vokysymysten kisittely tieteellisen neutraalisti ei ole mahdollista, mutta pyrim-
me vilttimadn virallisille padtoksentekijoille kuuluvia arvovalintoja. Finohta ei
tee pddtoksid eikd anna normeja menetelmien kiyttoonotosta, vaan tavoitteena on
tarjota luotettavaa tietoa menetelmien vaikutuksista mahdollisimman puolueetto-
malla ja ldpindkyvalld tavalla. Raportin viimeisessd luvussa (luku 12) pohdimme
raportissa kiytettyjd menetelmii kokonaisuutena, esitimme raportin johtopaitok-
set sekd nostamme esiin avoimia kysymyksid ja tulevia tutkimuskohteita.

Tutkimuksia lihavuuden hoidosta on vireilli ja monia hoitosuosituksia on
laadittu kautta maailman. Kansallista lihavuuden Kéypa hoito -suositusta péivite-
tdan parhaillaan, lihavuuden hoidon korvauskiytint6jen uudistamista mietitdian
ja lihavuuden kiireettomin hoidon perusteita ollaan uusimassa. Tdssd raportissa
olemme pyrkineet vastaamaan kattavasti sairaalloisen lihavuuden leikkaushoitoon
liittyviin kysymyksiin suomalaisessa terveydenhuoltojirjestelmassd vuonna 20009.
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2. LIHAVUUSONGELMAN JA EI-KIRURGISTEN
HOITOVAIHTOEHTOJEN KUVAUS

Pertti Mustajoki, Helena Gylling, Antti Malmivaara

Lihavuus

Lihavuuden maarittely

Lihavuus mairitellddn painoindeksin (BMI) avulla, joka lasketaan jakamalla pai-
no pituuden nelivlld (kg/m?). Painoindeksin avulla lihavuus luokitellaan eri vaike-
usasteisiin (taulukko 2.1) (1). Lihavuuden diagnoosiluokitus ICD-10:n mukaan ja
Maailman terveysjirjeston (WHO) mairittelemina ovat liitteessa 2.

Lievin ja merkittdvin lihavuuden arvioinnissa kiytetdan myos vyotiron ym-
péryksen mittausta, mutta lihavuuskirurgian kohderyhmissd vaikeassa ja sairaal-
loisessa lihavuudessa sen merkitys on vihiinen (1).

Taulukko 2.1. Lihavuuden luokittelu vaikeusasteisiin painoindeksin mukaan.

18,5-24,9 Normaali paino
25-29,9 Lieva lihavuus
30-34,9 Merkittava lihavuus
35-39,9 Vaikea lihavuus

yli 40 Sairaalloinen lihavuus

Lihavuuden yleisyys

Lihavuus on huomattavasti yleistynyt kaikkialla maailmassa viimeisten 20-30 vuo-
den aikana (2). Eniten lihavuutta esiintyy Yhdysvalloissa (3) ja monissa Euroo-
pan maissa (4). Jyrkimmin lihavuus kasvaa Aasian maissa, joissa lihavuus on aikai-
semmin ollut harvinaista (5). Euroopan maiden vililld on suuria eroja lihavuuden
yleisyydessd: dskeisen meta-analyysin mukaan Euroopan eri maissa vahintddn lie-
visti lihavien miesten osuus on 4,028 prosenttia ja vastaava naisten osuus on 6,2—
37 prosenttia (4). Epidemiologisten tilastojen heterogeenisyys kuitenkin heikentda
téllaisten vertailujen tarkkuutta.

Suomessa merkittivisti lihavien (painoindeksi 30 kg/m? tai enemmain) osuus
vdestdstd on suurentunut 40 vuodessa 35—64-vuotiailla miehilli 145 prosenttia
ja naisilla 30 prosenttia (6). Finriski-tutkimuksen vuoden 2007 tulosten mukaan
25-74-vuotiaista aikuisista miehistd 70 prosenttia ja naisista 56 prosenttia on yli-
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Luku 2. Lihavuusongelman ja ei-kirurgisten hoitovaihtoehtojen kuvaus

10 M BMI 2 35 kg/m?
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Kuva 2.1. Vaikean (painoindeksi 35 kg/m? tai enemmin) ja sairaalloisen (painoindek-
si 40 kg/m? tai enemmin) lihavuuden yleisyys tyoikaisilld eri ikdluokissa.

painoisia (painoindeksi 25 kg/m? tai enemmin) (7). Painoindeksien keskiarvot
ovat eri puolilla maata varsin samanlaiset: miehilli vaihtelu on vililld 26,6 (Oulun
144ni)-27,7 (Pohjois-Savo) ja naisilla vlilld 26,0 (Helsinki ja Vantaa)-26,8 (Oulun
ldani) (7).

Finriski-aineistossa 6,6 prosenttia on vihintdin vaikeasti lihavia (painoindek-
si > 35 kg/m?) ja 2,0 prosenttia sairaalloisesti lihavia (painoindeksi yli 40 kg/m?).
Yleisyys kasvaa idn mukana (kuva 2.1). Vahintddn vaikeasti lihavista henkiloistd
naisia on noin kaksi kertaa enemmaén kuin miehia. Sairaalloisen lihavista naisia on
25-44 -vuotiaissa viisi kertaa ja vanhemmissa ikdluokissa kaksi kertaa enemmin
kuin miehii. Lukujen perusteella Suomessa on tydikiisid (25-64-vuotiaat) vaikeas-
ti ja sairaalloisesti lihavia noin 170 000 henkei. Heist4 sairaalloisesti lihavia on noin
50 000 henkei.

Korkean elintason maissa lihavuutta on selvdsti enemmain vihin koulutetussa
ja alemmassa sosioekonomisessa asemassa olevassa kansanosassa kuin hyvin kou-
lutetuilla ja varakkailla. Suomalaisilla miehilld ja naisilla lihavuutta esiintyy pelkin
peruskoulun kiyneilld kaksi kertaa enemmin kuin korkeakoulutetuilla (8).

Lihavuusepidemian syyt

Syyni lihavuusepidemiaan ovat lukuisat elintason nousuun liittyvit ilmiot (2, 9),
joita globaalit taloustrendit ovat kiihdyttidneet (10). Autoistuminen ja muu tekni-
nen kehitys on vahentdnyt radikaalisti ihmisten energiantarvetta ja samaan aikaan
muutokset ruokailutottumuksissa suosivat liiallista energiansaantia. Thmisten elin-
ympiristo ja tottumukset ovat muuttuneet lihavuutta edistdviksi, "obesogeenisik-
si" (11).

Kaksosparien ja adoptiolasten tutkimukset osoittavat, ettd alttius lihavuuteen
osittain periytyy. Tutkijat ovat l6ytdneet useita kymmenid aineenvaihduntaan vai-
kuttavia geenejd, joissa todetut muutokset lisddvit tai vihentédvit lihomisalttiutta
(12, 13). On myd6s ilmeistd, ettd geenien lisdksi lapsuudessa omaksutut liikkumi-
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seen ja syomiseen liittyvit mallit vaikuttavat ihmisten mahdollisuuksiin hallita pai-
noaan, vaikka vaikutuksia ei ole pystytty kattavasti tutkimaan.

On syytd korostaa, ettd geneettinen alttius lihomiseen ei selitd lihavuuden voi-
makasta yleistymistd, silld suomalaisilla on kiytannossd samat geenit kuin 50-100
vuotta sitten eldneilld esi-isilld ja -dideill4, joilla lihavuus oli harvinaista. Lihavuus-
epidemia johtuu elimintapojen muutoksista. Geeneilld voidaan osittain selittid,
miksi nykyisessd lihottavassa ympéristossd osa ihmisistd lihoo helpommin kuin
muut.

Lihavuuteen liittyva kuolleisuus ja sairastavuus

Etenevissd kohorttitutkimuksissa lihavien ihmisten kuolleisuus on suurempi kuin
normaalipainoisten (painoindeksi 18,5-25 kg/m?). Kuoleman vaara on yhteydessd
lihavuuden asteeseen ja suurenee painoindeksin noustessa. Lievissd lihavuudessa
(painoindeksi 25-30 kg/m?) kuolleisuus ei kaikissa tutkimuksissa ole suurentunut
lainkaan (14), mutta painoindeksin ollessa yli 30 kg/m? kuolleisuus on sddnnon-
mukaisesti suurempi kuin normaalipainoisilla (14, 15). Sairaalloisessa lihavuudes-
sa (painoindeksi > 40 kg/m?) kuolleisuus on 2,3-3-kertainen normaalipainoisiin
verrattuna (16). Lisddntynyt kuolleisuus johtuu pédasiassa lihavuuden aiheutta-
mista sairauksista, mutta niiden lisiksi pelkki lihavuus lisdd merkitsevisti kuollei-
suutta.

Lihavuus lisdéd lukuisien sairauksien vaaraa (1), joista tirkeimmat ovat

+  Tyypin 2 diabetes

+  Kohonnut verenpaine

+  Metabolinen oireyhtyma

«  Sepelvaltimotauti

+  Aivoinfarkti ja -verenvuoto
+  Obstruktiivinen uniapnea
+  Sappikivet

+ Kihti

+  Virtsankarkailu

+  Rasvamaksa

+  Lapsettomuus (infertiliteetti)
+  Polven nivelrikko

*  Astma

«  Erdit syovit (mm. kohdunrungon syopé, rintasyopd, paksusuolen syopd,
munuaissyopa).
Voimakkaimmin riski lisddntyy tyypin 2 diabeteksessa, jossa painoindeksin 35
kg/m? ylittyminen lisda keski-ikaisilld naisilla diabetesriskin 90-kertaiseksi pienim-
min painoindeksiluokan riskiin verrattuna (17).
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Lihavuuden psykologiaa

Lihavilla ihmisilli on enemmin masentuneisuutta kuin normaalipainoisilla. Miti
enemmin liikakiloja, sitd enemmin masentuneisuutta: laajassa yhdysvaltalaisessa
viestotutkimuksessa kliinistd depressiota oli painoindeksin 30 kg/m? ylittavilld lihes
kaksi kertaa enemmin ja painoindeksin 40 kg/m? ylittavilld viisi kertaa enemmin
kuin normaalipainoisilla (18,19). Laajasti kidytetyn depressiomittarin (Beck Depres-
sion Inventory) perusteella lihavuuden leikkaushoitoon hakeutuneista sairaalloisen
lihavista huomattavasti masentuneiden osuus oli 29 prosenttia ja kohtalaisesti ma-
sentuneiden osuus 24 prosenttia (18). Askettdin ilmestyneen jirjestelmillisen katsa-
uksen tulokset viittaavat sithen, ettd lihavuus lisdd masentuneisuutta (19).
Lihavuuteen voi liittyd syomishiirio, jota kutsutaan lihavan ahmimishéiriok-
si (binge eating disorder, BED). Ahmimishiiriolle on luotu diagnostiset kriteerit,
jotka perustuvat ahmimisen tiheyteen ja kestoon sekd muutamaan lisdtekijadn (20,
21). Viestotutkimuksissa sen yleisyys on 1-3 prosenttia, mutta ylipainoisilla hen-
kiloilld ahmimishéiriotd esiintyy selvisti enemmaén (20). Ahmimishdirio altistaa li-
homiselle, koska sen seurauksena saadaan tavallista runsaammin energiaa.

Toimintakyky ja elamanlaatu

Huomattava lihavuus heikentdd toimintakykyd (22). Lihavilla, joilla painoindek-
si ylittdd 35 kg/m?, esiintyy normaalipainoisia enemmén vaikeuksia erilaisissa toi-
minnoissa, esimerkiksi kiivastahtisessa tyossi, kyykysti tai sohvalta nousemisessa,
esineiden nostamisessa lattialta ja raskaiden laukkujen kantamisessa (23). Suoma-
laisen tutkimuksen mukaan lihavat henkilot joutuvat normaalipainoisia useammin
tyokyvyttomyyseldkkeelle (24). Kun painoindeksi ylitti 32 kg/m?, riski tyokyvytto-
myyteen oli naisilla 2,1- ja miehilld 1,8-kertainen normaalipainoisiin verrattuna.
Suurentunut riski johtui sairauksista, joista tirkeimmit olivat verisuonisairaudet
ja polven nivelrikko.

Lihavuus heikentdd terveyteen liittyvidd eliménlaatua sitd enemman mité suu-
rempi ylipainoon (25). Eliminlaatuun vaikuttavat lihavuuden aiheuttamat sairau-
det, mutta myos ylipaino sinidnsi heikenti sitd (26). Selvimmin heikentyvit fyysi-
siin toimintoihin liittyvit elimédnlaadun osa-alueet. Mys psyykkiset eldimadnlaadun
osa-alueet, etenkin ahdistuneisuus ja masentuneisuus, heikentyvit huomattavasti
vaikeasti ja sairaalloisesti lihavilla henkil6illd (27). Suomalaisessa tyossd tutkittiin
sairaalaan lihavuuden hoitoon ldhetettyjen 126 vaikeasti tai sairaalloisesti lihavan
(painoindeksi yli 35 kg/m?) potilaan terveyteen liittyvid elimanlaatua RAND-36-
mittarilla (28). Verrattuna terveiden suomalaisten aineistoon todettiin jokaises-
sa eliminlaadun kahdeksassa osa-alueessa huomattava heikkeneminen (taulukko
2.2). Monilla elimidnlaadun alueilla saadut pisteet olivat huonommat kuin erilaisia
kroonisia sairauksia potevilla ihmisilla.

Vaasan keskussairaalaan pantaleikkaukseen tulevien potilaiden eldminlaatua
on verrattu suomalaiseen Terveys 2000 -aineiston viestdotokseen (kuva 2.2). El4-
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Taulukko 2.2. Lihavuuden hoitoon hakeutuneiden vaikeasti ja sairaalloisesti lihavien
suomalaisten (painoindeksi keskimaarin 42 kg/m?2) pisteet RAND-36* eliminlaatu-
kyselyssi (25).

Lihavat potilaat Terveet Krooninen
(n = 126) suomalaisett sairaus tai tila
(n =897) (n = 1008)

Fyysinen toimintakyky 57,1 91,7 79,1
Fyysinen roolitoiminta 59,3 87,3 63,7
Koettu terveys 49,4 72,9 58,1
Kivuttomuus 62,2 85,8 67,8
Psyykkinen roolitoi- 67,8 82,3 69,2
minta
Tarmokkuus 53,6 70,3 58,1
Psyykkinen hyvinvointi 69,7 77,9 70,0
Sosiaalinen toiminta- 76,1 87,9 76,8
kyky

Luvut ovat keskiarvoja.
*  Jokaisen kysymyksen asteikko on 0—100. Mitd matalampi luku, sitd huonompi elamanlaatu.

T Vertailuna on kaytetty terveiden suomalaisten ja kroonista sairautta tai tilaa sairastavien
tuloksia.

15D-lukema
Vaestd  .935
Potilaat  .844

—&— Vaesto
—=&— Potilaat

15D-tasoarvo

Dimensiot

Vertailuna Terveys2000-aineiston perusteella ikéd- ja sukupuolivakioidun vaeston elaménlaatu.
Mité matalampi luku sitd huonompi elamanlaatu. Luvut ovat keskiarvoja.

Kuva 2.2. Vaasan keskussairaalaan lihavuuden vuoksi pantaleikkaukseen hakeutu-
neiden vaikeasti ja sairaalloisesti lihavien potilaiden (painoindeksi keskiméérin

42 kg/m?) ja heidin kanssaan iki- ja sukupuolivakioidun normaalivieston elimanlaa-
dun eri ulottuvuuksien lukemat 15D-elimanlaatukyselyssa. (45)
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minlaatua mitattiin 15D-mittarilla, joka tarkastelee viittitoista eri ulottuvuutta.
Leikkauspotilaita oli 75 ja vertailuryhmini oleva viestootos koostui 4 612 hen-
kilostd. Vdestootoksen ikd- ja sukupuolijakauma painotettiin potilaiden jakau-
man mukaiseksi. Pantaleikkaukseen tulevien potilaiden eliméinlaatu oli useimmil-
la mittarin ulottuvuuksilla merkittavisti ja tilastollisesti merkitsevisti huonompi
kuin vertailuryhmassa. Pantaleikkauksiin tulevien potilaiden eliméanlaatu oli 0,844
eli noin 9 prosenttiyksikkod heikompi kuin vertailuryhmin 0,935. Jo kolmen pro-
senttiyksikon ero on kliinisesti tirked.

Lihavuuden kustannukset yhteiskunnalle

Kun lihavuus lisddntyy, sithen liittyvit sairaudet aiheuttavat terveydenhuollolle yhi
suurempia kustannuksia. Yhdysvalloissa on arvioitu lihavuuden aiheuttavan 5-7
prosenttia terveydenhuollon kuluista (29). Suomessa Pekurinen on laskenut liha-
vuuden suorien kokonaiskustannusten olevan 260 miljoonaa euroa (30). Sen mu-
kaan lihavuuden osuus olisi noin 3 prosenttia terveydenhuollon ja 1,8 prosenttia
sosiaalihuollon kokonaismenoista.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusten lisiksi lihavuus aiheuttaa paljon
ns. tuottavuuskustannuksia. Ne koostuvat lisddntyneistd sairauspoissaoloista, hei-
kentyneesti toimintakyvysti sekid tyokyvyttomyyselikkeistd (31).

Lihavuuden ei-kirurginen hoito

Lihavuuden perushoito

Lihavuuden perushoito tarkoittaa ohjausta elimidntapojen muuttamiseksi, jonka
tavoitteena on aikaisempaa pienempi energiansaanti ravinnosta ja energiankulu-
tuksen lisddantyminen fyysistd aktiivisuutta lisidamélld (1). Ohjausta antaa lihavuu-
den hoitoon koulutettu ravitsemusterapeutti, sairaanhoitaja tai muu terveyden-
huollon ammattilainen. Tehokkaaseen ohjaukseen kuuluu useita ohjauskertoja,
yleensd vahintddn 10. Ryhmaissd tapahtuva ohjaus on yhtd tehokasta kuin yksilo-
ohjaus (1).

Perushoidon siséltond on ruokavalio-ohjaus ja ohjaaminen liikkkuvaan eld-
mintapaan. Alussa voidaan kdyttdd erittdin niukkaenergiaista dieettid laihtumi-
sen nopeuttamiseksi. Ohjauksessa kiytetddn oppimis- ja kdyttadytymisterapeutti-
sia menetelmid. Perusohjaus soveltuu kaikenasteisen lihavuuden hoitoon. Erittdin
niukkaenergiaista dieettid perushoidon osana kiytetddn potilailla, joiden painoin-
deksi on vihintdan 30 kg/m?2.

Satunnaistetuissa vertailevissa tutkimuksissa perushoidolla laihtumistulos va-
hintddn vuoden kuluttua hoidon alusta on meta-analyysien mukaan keskimiérin
3-5 kiloa vertailuryhmédn verrattuna (1). Vuoden 1990 jélkeen julkaistuissa kah-
deksassa suomalaisessa lihavuuden hoitotutkimuksessa oli yhteensd 785 potilasta
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(28, 32-38). Elintapaohjauksen loppuun kiyneistd oli kahden vuoden kuluttua 5
prosenttia alkupainoa kevyempid 32—75 % ja vihintddn 10 prosenttia kevyempid
20-41 %. Hoito-ohjelman oli keskeyttinyt 5-28 % potilaista (paitsi yhdessd erit-
tdin niukkaenergiaisen dieetin alaryhmassa 56 %).

Lihavuuden hoitosuosituksessa mdiritellddn perushoidon laihdutustavoit-
teeksi 5-10 prosentin pysyvd painonlasku. Tavoite perustuu siihen, ettd jo muuta-
man kilon laihtumisen on todettu vaikuttavan edullisesti sairauksiin ja niiden ris-
kitekijoihin (1). Esimerkkind tdstd on suomalainen diabeteksen ehkiisytutkimus,
johon osallistuneilla oli lihavuuden lisiksi heikentynyt glukoosinsieto. Interven-
tiona oli tehokas ohjaus, jonka tavoitteena oli painon aleneminen vihintddn 5 pro-
senttia alkupainosta, rasvan ja etenkin kovan rasvan vihentdminen, kuitupitois-
ten ruokien lisidminen ja liikkunta neljd tuntia viikossa. Ohjausryhmi laihtui 3,8
kg enemmin kuin vertailuryhmi; timan vaikutuksesta sataa ohjattua kohden 15
henked sddstyi diabetekselta seitsemidn vuoden seurannan aikana (39). Niilld in-
terventio- tai verrokkiryhmain potilailla, jotka saavuttivat 4-5 viidestd ohjaukselle
asetetusta tavoitteesta, paino laski keskiméarin 8,7 prosenttia ja diabeteksen sairas-
tuvuuden suhteellinen riski viheni 77 prosenttia.

Edelld mainituissa meta-analyyseissd potilaiden painoindeksin keskiarvo on
ollut 32-33 kg/m? ja diabeteksen ehkdisytutkimuksessa keskimaérin 31 kg/m?. Sik-
si niitd ei voida soveltaa sairaalloiseen lihavuuteen. Perushoidon vaikutuksista sai-
raalloisessa lihavuudessa (painoindeksi yli 40 kg/m?) ei ole luotettavia kontrolloi-
tuja tutkimuksia.

Lihavuuden ladkehoito

Suomessa oli keviilla 2009 myynnissd kaksi lihavuuden hoitoon tarkoitettua 144-
kettd, orlistaatti ja sibutramiini. Orlistaatti on suoliston lipaasin estéji, joka vdhen-
tdd rasvan imeytymistd elimistoon. Sibutramiini vaikuttaa aivojen vilittdjdaineisiin
serotoniiniin ja noradrenaliiniin, mikd vdhentdd ruokahalua. Kaikissa ladkkeiden
hoitotutkimuksissa koehenkilot ovat saaneet my6s tehokasta ohjausta elintapojen
muuttamiseksi (lihavuuden perushoitoa). Lidkkeiden kiyttoohjeissa korostetaan
samanaikaista ruokavalio- ja muuta ohjausta.

Useita tutkimuksia yhdistineen meta-analyysin mukaan koehenkilot olivat
vuoden kidyton jéilkeen laihtuneet orlistaatilla keskimédirin 2,9 kg enemmin ja si-
butramiinilla 4,2 kg enemmin kuin lumevalmistetta kidyttineet (40). Vihintdian 5
prosenttia laihtuneita oli orlistaatilla 54 prosenttia ja lumevalmisteella 33 prosent-
tia sekd vastaavasti sibutramiinilla 55 prosenttia ja 27 prosenttia. Vdhintddn 10 pro-
senttia laihtuneiden osuudet olivat: orlistaatti 26 prosenttia ja lume 14 prosenttia
sekd sibutramiini 28 prosenttia ja lume 10 prosenttia. Orlistaatin kayttéjistd ilme-
nee 15-30 prosentilla rasvaripulia ja muita suolivaivoja. Sibutramiini kohottaa hie-
man verenpainetta ja 7-20 prosentilla ilmenee unettomuutta, suun kuivumista ja
ummetusta (40).
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Suomessa lddkehoidon aiheena on terveilld henkililld painoindeksi vihintddn
30 kg/m? tai, jos potilaalla on laihdutusta edellyttivé sairaus, painoindeksi vihin-
tddn 28 kg/m?. Suomessa laihdutuslddkkeitd kiytetdan vihin: vuonna 2008 orlis-
taatin ja sibutramiinin yhteenlaskettu kulutus (defined daily dosage) tuhatta asu-
kasta kohden oli yhteensd 0,6 (41).

Lihavuuden hoidon tilanne Suomessa

Suomessa on ollut Kdypid hoito -suositus aikuisten lihavuudesta vuodesta 2004
(pdivitetty 2007) ja lasten lihavuudesta vuodesta 2005 (1, 42). Aikuisten suosi-
tuksessa todetaan, ettd lihavuuden hoidon tulee olla kiinted osa terveydenhuol-
toa samalla tavalla kuin esimerkiksi diabeteksen ja kohonneen verenpaineen hoito.
Toiminta edellyttdi alueellisen hoito-ohjelman luomista, henkilokunnan koulutta-
mista ja painonhallintaryhmien organisointia.

Lihavuuden hoidon toteutumista Suomessa ei ole selvitetty. Suomen kansal-
lisen diabeteksen ehkiisyn ja hoidon kehittimisohjelmaan (DEHKO) osallistu-
neiden sairaanhoitopiirien alueella painonhallintaryhmii lisdttiin huomattavasti,
mutta tarkkoja lukuja toiminnan kdynnistineistd terveyskeskuksista ei ole kiytet-
tdvissd (43). Kuopion yliopistollisen keskussairaalan piirissa, joka on yksi DEHKO-
alueista, noin puolessa terveyskeskuksista toimii painonhallintaryhmii (44). On
todennikoistd, ettd suurimmassa osassa Suomen terveyskeskuksista ei ole tarjolla
lihavuuden asiantuntevaa perushoitoa.

Valtioneuvosto on tehnyt vuonna 2008 periaatepditoksen terveyttd edisti-
vin litkunnan ja ravinnon kehittimislinjoista, jossa keskeisend kohteena on liha-
vuuteen liittyvien terveyshaittojen vihentiminen. Dehkon lisiksi Suomessa on
kaynnistetty useita terveyttd edistdvid hankkeita, joissa painonhallinta on tirkednd
tavoitteena. Niitd ovat esimerkiksi Tyoterveyslaitoksen ammattikuljettajiin koh-
distuva tyoaikaisen ruokailun kehittimishanke, syddnpiirien kdynnistiméit hank-
keet eri puolilla maata valtimotautien riskien vihentdmiseksi ja ministerididen ra-
hoittama Kunnossa kaiken ikdi -hanke, joka keskittyy yli 40-vuotiaiden terveyden
edistamiseen.
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3. KIRURGISTEN HOITOJEN KUVAUS JA
NYKYKAYTANNOT

Mikael Victorzon, Vesa Koivukangas, Helena Gylling, Tuija Kumpulainen ja
Tuija S. Ikonen

Johdanto

Suomessa tavallisimmin kidytetyt lihavuuden leikkausmenetelmit ovat pantaleik-
kaus, mahalaukun ohitus ja mahalaukun kavennus (mahalaukun lateraalinen osa-
poisto). Liitteessd 4 on esitetty nykyisen luokituksen mukaiset lihavuuden toimen-
pidekoodit. Téssd luvussa kuvataan lihavuuden leikkausmenetelmien kehitysti
ja nykykidytintojd. Suomessa lihavuusleikkauksia on tehty pienessd mittakaavas-
sa jo ainakin 70-luvulta alkaen. Esim. Helsingin yliopistollisessa keskussairaalas-
sa (HYKS) tehtiin 47 ohutsuolen ohitusta vuosina 1972-1980 ja 33 mahalaukun
muotoilua vuosina 1983-1990 (1, 2). Pantaleikkaukset aloitettiin HYKS:ssa vuon-
na 1995, Kuopion yliopistollisessa keskussairaalassa 1993 ja Vaasan keskussairaa-
lassa 1996 (3, 4). Paijat-Hameen keskussairaala aloitti ensimmadisend mahalaukun
ohitusleikkaukset 1990-luvun loppupuolella.

Lihavuuden leikkaushoitojen historia ja
toimenpiteiden kuvaus

Lihavuuskirurgia eli bariatrinen kirurgia kehittyi 1950-luvulla ohutsuolen ohi-
tusleikkauksesta, joka vihensi ravintoaineiden sulatusta ja imeytymistd (5). En-
simmadisen painon pudotukseen tidhtdavin leikkauksen teki ruotsalainen kirurgi
Henrikson 1952 poistamalla 105 cm ohutsuolta (6). Hinen havaintojensa pohjal-
ta syntyi ajatus hoitaa lihavuutta ohittamalla osa ohutsuolta. Vuonna 1953 tehtiin
ensimmiinen ohutsuolen ohitusleikkaus, joka kisitti ohutsuolen alku- ja loppu-
osan yhdistdmisen ja ohitetun suolenosan yhdistimisen umpisuoleen (5). Vuon-
na 1963 Payne ym. (7) julkaisivat tuloksia sairaalloisen lihaville potilaille tehdyista
leikkauksista, joissa ohitettiin ldhes koko ohutsuoli yhdistamalld ohutsuolen alku-
osaa paksusuolen poikittaiseen osaan. Koska tuloksena oli nopean painon laskun
ohella ripuli, maksavaurio ja elektrolyyttihdiriot, anatomia jouduttiin palautta-
maan (7). Kaikki potilaat lihoivat takaisin palautusleikkauksen jilkeen (8). Ohut-
suolen ohitusleikkauksesta onkin luovuttu siihen liittyvien aineenvaihduntahiri-
diden vuoksi, jotka johtivat munuaiskiviin, maksavaurioihin ja immunologisiin
niveloireisiin.
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Biliopankreaattinen diversio ja duodenal switch

Ohutsuolen ohitusleikkauksen pohjalta kehitetty imeytymistd vihentdvi bilio-
pankreaattinen diversio (BPD, sappi- ja haimanesteiden ohitusleikkaus) on edel-
leen laajassa kdytossi ja se on tehokas sairaalloisen lihavuuden leikkausmenetelma
(kuva 3.1). Leikkauksella saadaan pysyvi, keskimiirin 78 prosentin suhteellisen
ylipainon lasku (9). Oleellisin ero aikaisempiin ohitusleikkauksiin verrattuna on,
ettd ruoka sekd sappi- ja haimanesteet pddsevit virtaamaan kaikkien suolen osien
lapi (5). Leikkauksen kehittdjan mukaan nimetty Scopinaron BPD-leikkaus kisit-
tdd osittaisen mahalaukun poiston, pohjukaissuolen sulun, ohutsuolen liittimisen
jljelld olevaan mahalaukkuun ohutsuolen alkuosasta sekd sappi- ja haimateista tu-
levan suolihaaran liittimisen ohutsuolen loppuosaan (10).

Toinen muunnos menetelmistd on duodenal switch -tekniikka (DS, pohju-
kaissuolen vaihto), jossa mahalaukku kavennetaan putkimaiseksi ja mahanport-
ti sdilytetddn. Ohutsuolen alkuosa liitetddn pohjukaissuolen tynkiin ja sappi- ja
haimateistd tuleva suolihaara ohutsuolen loppuosaan Scopinaron tapaan. Leikka-
us voidaan tehdd vatsaontelon tihystimen kautta (11, 12). Vaikka menetelmd vai-
kuttaa tehokkaasti painon laskuun, se ei ole saavuttanut laajaa suosiota siihen liit-
tyvien aineenvaihduntahiirividen vuoksi. Eniten esiintyy anemiaa ja D-vitamiinin
puutosta, sen sijaan valkuaisaineen puute on harvinainen komplikaatio (13, 14).

Mahalaukku typistetddn ja liitetddan proksimaali-
seen ileumiin. Sappi- ja haimanesteitd tuova suo-
li yhdistetddn 50 cm proksimaalisesti ileosekaalila-
pisté (biliopancreatic diversion, BPD).

Kuva 3.1. Biliopankreaattinen diversio eli sappi- ja haimanesteiden ohitus.
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Mahalaukun ohitusleikkaus

Mahalaukun ohitusleikkauksen (RYGB, Roux-en-Y gastric bypass) kehittivit Ma-
son ja Ito (15) (kuva 3.2). Alkuperiisessd leikkauksessa mahalaukku katkaistiin
poikittain yldosasta ja sithen yhdistettiin ohutsuolen lenkki 12 mm aukolla. Myo-
hemmin siiliGosaa pienennettiin tehon parantamiseksi ja liitoskohdan haavaumi-
en vihentidmiseksi. Niin sanotussa Aldenin tekniikassa mahalaukkua ei katkaista,
vaan mahalaukun yldosan siili6 muodostetaan saumauslaitteella sulkemalla ma-
halaukku poikittain ja tekemilld sithen suoliliitos (16). Néin voidaan vilttdd sapen
takaisinvirtaus ja vihentdd jannitysti liitoskohdassa (16, 17).

Menetelmistd kehittyi useita muunnelmia, mutta kaikissa periaatteena on
pienennetyn mahalaukun siilidosan nopea tayttyminen ja ravinnon kulkeutu-
minen suoraan jejunumiin, miki aiheuttaa kylldisyyden tunteen. Ohutsuolen al-
kuosan ohittaminen voi lisidksi vihentdd hiukan ravintoaineiden imeytymist,
mutta mahalaukun ohitusleikkaus ei aiheuta merkittdvdd rasvojen imeytymishai-
riotd. Mahalaukun ohitusleikkauksen merkittdviand vaikutusmekanismina pide-
tddn muutoksia suoliston kylldisyyshormonien erittymisessd (18). Vatsaontelon
tahystystekniikka tuli lihavuuskirurgiaan 1994, jolloin julkaistiin ensimmadiset ko-
kemukset mahalaukun ohitusleikkauksesta tihystimen kautta (19). Tdhystyksessi
tehty ohitusleikkaus eri muodoissaan on yleisin nykyisistd tekniikoista.

Mahalaukun yldosa pienennetdin 20-50 ml:n ti-
lavuuteen ja liitetddn proksimaaliseen jejunumiin.
Sappi- ja haimanesteet liittyvit ravintovirtaan
120-150 cm:n pédssd pienennetystd mahalaukusta.
Tehdiddn yleensi tahystyksessa.

Kuva 3.2. Mahalaukun ohitusleikkaus.
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Mahalaukun tuettu muotoiluleikkaus

Restriktiivisten eli tilavuutta rajoittavien menetelmien kehitys alkoi vuonna 1971,
jolloin Mason ja Printen jakoivat mahalaukun horisontaalisesti kahteen osaan jit-
tden ison kaarroksen puolelle kapean yhteyskanavan (20). Leikkaus tuotti vain ly-
hytaikaista hy6tyd samoin kuin tekniikka, jossa jaetun mahalaukun osien vilinen
aukko muodostettiin jattimalld saumalaitteesta muutama hakanen pois (21). Fa-
bito kehitti vertikaalisen muotoiluleikkauksen (22) ja Laws lisisi silikonirenkaan
aukon tukemiseksi (23). Vuonna 1980 Mason esitti viimeisimman variaation ma-
halaukun muotoilusta (vertical banded gastroplasty, VBG) (kuva 3.3), joka on
edelleen vihidisessd kiytossd (24, 25). Myos VBG-leikkaus tehdddn tihystamalld
(26, 27). Viimeisimmadssa versiossa mahalaukun yldosaan pienen kaarroksen puo-
lelle muodostetaan leikkaavalla saumauslaitteella mahalaukun pohjukasta taysin
erotettu putkimainen tynkdmaha, josta johtaa silikonirenkaalla tuettu kapea kana-
va mahalaukun loppuosaan.

Mahalaukun yldosa muotoillaan pieneksi siilioksi,
joka tyhjenee muuhun mahalaukkuun keinomate-
riaalilla tuetun kapean kanavan kautta.

Kuva 3.3. Mahalaukun tuettu muotoiluleikkaus.

Raportti 16/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

49



50

Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito

Mahapantaleikkaus

Mahapantaleikkaus (Gastric banding, GB) on vihiten kajoava lihavuuden leikka-
usmenetelmistd. Ensimmaisissd versioissa mahalaukun tilavuutta pienennettiin
kuromalla (28)(29, 30) (kuva3.4). Namai tekniikat olivat avoleikkauksia, eikd pan-
toja voinut sddtdd. Sdddettdvid panta kehitettiin yhtd aikaa Ruotsissa (ns. Swedish
band®) ja Yhdysvalloissa (Lap-Band®) 1980-luvun puolivilissi (31),(32). Molem-
missa pannoissa on sama perusajatus: kuristusrenkaaseen on yhdistetty sisdosa,
jolla voidaan sddtad renkaan ldpimittaa yksilollisesti. Swedish band on matalapai-
neinen ja pehmed, ja sen sdddettivyys on suurempi.

Tahystyskirurgian kehitys 1990-luvun alussa teki mahdolliseksi myos tahys-
tyksesséd tehtdvan lihavuuskirurgian, johon oli selvé tarve avoleikkausten riskien
vahentamiseksi. Tdhystysleikkauksiin tarvittiin mys uusi pantatyyppi. Ensimmai-
nen mahapantaleikkaus vatsaontelon tihystimen kautta tehtiin Belgiassa vuonna
1993 (33). Ensimmiaiiset tillaiset leikkaukset ja toipuminen sujuivat ongelmitta ja
alkuvaiheen laihtumistulos vastasi VBG-leikkauksen tulosta (34, 35).

Mahalaukun yldosan kurominen sdddettavin pan-
nan avulla. Tehddidn yleensi tihystimen kautta.

—

Kuva 3.4. Mahapantaleikkaus.
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Mahalaukun kavennusleikkaus

Mahalaukun kaventamista putkimaiseksi (ns. hihakavennus) on kiytetty osana bi-
liopankreaattista diversiota (kuva 3.5). Pelkki kavennus on ainakin lyhyelld aika-
vililla tehokkaampi kuin pantaleikkaus (36). Kavennusleikkausta (Sleeve gastrec-
tomy, SG) on pidetty mahdollisena vaihtoehtona erittdin lihavien (painoindeksi yli
50 kg/cm?) ensimmidisen vaiheen leikkaukseksi, johon voidaan tarvittaessa lisitd
duodenal switch tai mahalaukun ohitus, kun paino on pudonnut ja leikkausriskit
vahentyneet (37-40). Mahalaukun kavennus vaikuttaa mahan tilavuuteen, mutta
parempi teho pantaleikkaukseen verrattuna voi johtua myos hormonaalisesta vai-
kutuksesta, silli mahalaukun pohjukkaosan poistaminen aiheuttaa greliini-hormo-
nin laskun ja ruokahalun vihenemisen. Kavennusleikkauksen etuna pidetdin sen
yksinkertaisempaa tekniikkaa mahalaukun ohitusleikkaukseen verrattuna, imey-
tymishdirididen puuttumista ja mahdollisuutta jatkaa tarvittaessa muilla leikkaus-
menetelmilli. Pitkdaikaistulokset kuitenkin vield puuttuvat (41).

Mahalaukkua kavennetaan antrumista ldhtien pie-
A== nenkaarroksen mydtaisesti.

Kuva 3.5. Mahalaukun kavennusleikkaus.
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Nykykaytannot

Leikkaushoidon toteutus

Lihavuusleikkauksia suorittavat vatsaelinkirurgiaan erikoistuneet kirurgit ja leik-
kaukset tehdddn nykyisin lihes poikkeuksetta tihystimalld. Koska vatsaontelon ti-
hystyskirurgia on yleisesti kdytossd useimmissa vatsaelinkirurgiaan perehtyneissa
erikoissairaanhoidon yksikoissd, ei lihavuuskirurgiaa varten tarvita erikseen suu-
ria investointeja. Leikkausinstrumentit ovat samoja kuin muissa vatsaontelon ti-
hystysleikkauksissa ja niihin kuuluu erilaisia kertakdyttoisia saumalaitteita, erikois-
pihteji sekd sihkoon tai ultradéneen nojautuvia preparointilaitteita verenvuodon
valttamiseksi (Harmonic scalpel®, Sonosurg®, Ligasure®). Tarkein lihavuusleikka-
usten vaatima erityisresurssi on tahystyskirurgiaan perehtynyt kirurgi ja leikkaus-
timi.

Leikkausaiheet

Leikkausaiheet perustuvat yleisesti yhdysvaltalaisen National Institutes of Health
konsensuskokouksen suositukseen vuodelta 1991. Siini leikkaushoidon alarajaksi
suositellaan painoindeksid 40 kg/m?; lisaksi potilaalla tulee olla oma halu painon-
pudotukseen ja elimdnmuutokseen. Painoindeksi 35-40 kg/m? on my®s leikkaus-
aihe, jos potilaalla on merkittivid liitinniissairauksia, kuten diabetes, syddn- ja
verisuonisairaus, nivelsairaus, uniapnea tai ylipainosta johtuva sydianlihasrappeu-
tuma (42). Lisdksi edellytetddn, ettd konservatiiviset hoidot eivit ole tuottaneet
tyydyttavid pitkdaikaistuloksia. Leikkauspdidtos kunkin potilaan kohdalla edellyt-
tad yhteistyotd kirurgin, sisdtautildakirin sekd ravitsemusterapeutin kesken.

Hoitopolut

Lihavuuskirurgian hoitopolkuihin kuuluu sekid leikkausta edeltdvd valmistelu et-
td seuranta leikkauksen jilkeen. Laihduttaminen ennen leikkausta helpottaa leik-
kauksen suorittamista ja vihentdd leikkaukseen liittyvid riskeji. Muutaman ki-
lon laihduttaminen noin 2—4 viikkoa kestévilld erittdin niukkaenergiaisella (ENE)
ruokavaliolla ennen suunniteltua leikkausta vihentdd maksan rasvoittumista se-
ki vatsaontelon sisdisen rasvan mairai ja sitd edellytetddn nykyadn useimmissa li-
havuuskirurgian keskuksissa. Hoitopolkujen jirjestimistd on kuvattu perusteelli-
semmin luvussa 9.

Lihavuuskirurgia eri maissa

Lihavuuden leikkaushoidot ovat lisddntyneet kautta maailman nopeasti kasvavan
lihavuusepidemian myo6td. IFSO:n (International Federation for the Surgery of
Obesity) jasenmaihin ja Ruotsiin vuonna 2003 suunnatussa kyselyssd saatiin eri-
tyyppisten leikkausten yhteismaéraksi 146 301. Suosituin leikkaus oli mahalaukun
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ohitus tdhystdmailld (26 %), seuraavina pantaleikkaus tihystimalld (24 %), avoin
mahalaukun ohitus (23 %), pitkilld suolenosalla (long limb) tehty ohitus tahys-
tamalld (9 %) tai avoimesti (7 %), ja mahalaukun tuettu muotoilu avoleikkauk-
sella (4 %) (25). Yhdysvalloissa yleisin leikkaus on ollut mahalaukun ohitus, mut-
ta myos pantaleikkaus on yleistynyt nopeasti sen saatua viranomaishyviaksynnin
FDA:lta (US Food and Drug Administration). Yhdysvalloissa tehtiin vuonna 2006
noin 177 000 ja vuonna 2007 yli 200 000 lihavuusleikkausta, joista noin 80 pro-
senttia oli mahalaukun ohitusleikkauksia ja 20 prosenttia pantaleikkauksia. Yh-
dysvalloissa pantaleikkausten osuuden odotetaan kasvavan 50 prosenttiin vuoteen
2010 mennessd (43). Vertailun vuoksi esimerkiksi Australiassa yli 90 prosenttia li-
havuusleikkauksista on pantaleikkauksia.

Euroopassa eniten lihavuusleikkauksia tehtiin vuonna 2006 Belgiassa, jossa
leikkauksia tehtiin asukasta kohti noin 38-kertaisesti Suomeen verrattuna (tauluk-
ko 3.1) (44). Ruotsissa, Norjassa ja Tanskassakin leikkauksia tehdddn huomatta-
vasti enemmin kuin Suomessa. Kaikissa maissa on leikkausten méari lisddntynyt:
vuoden 2008 aikana Ruotsissa on tehty yli 3 000, Tanskassa ja Norjassa yli 2 000 ja
Suomessa noin 400 leikkausta. Suomessa tehddin siis suhteessa vihiten lihavuus-
leikkauksia. Kaikissa Euroopan maissa ohitusleikkausten midrd on lisddntynyt ja
pantaleikkausten méairi on vihentynyt nopeasti.

Taulukko 3.1. Lihavuuden leikkaushoidot Euroopassa vuonna 2005 (ohitus-, kaven-
nus- ja pantaleikkaus, biliopankreaattinen diversio, mahalaukun tuettu muotoilu)
(44).

Vaesto BMI > 30, Lihavuus- Leikkauksia
% vaestosta leikkausten 100 000 hen-
maara kil6a kohti

Miehet Naiset
Belgia 10400 000 10,3 11,8 7 623 73,3
Ranska 60 600 000 9,4 9,2 15 844 26,1
Kreikka 11100 000 10,6 10,8 2 540 22,9
Itavalta 8 200 000 8,6 8,6 1746 21,3
Ruotsi 9000000 10,9 11,8 1745 19,4
Norja 4700000 11,3 9,3 755 16,1
Alankomaat 16 300 000 7,9 9,9 2290 14,0
Portugali 10500 000 13,4 15,9 1371 13,1
Tanska 5 400 000 9,8 9,1 641 11,9
Espanja 43 000 000 13,0 13,5 4309 10,0
Italia 58 500 000 8,3 7,9 5407 9,2
Tsekin tasavalta 10200000 13,5 15,3 827 8,1
Iso-Britannia 60 000 000 22,3 23,0 3773 6,3
Saksa 82 500 000 18,8 21,7 1 600 1,9
Suomi 5200000 14,7 14,5 99 1,9
Irlanti 4000 000 15,1 11,8 54 1,4
Yhteensa 399 600 000 50 624 12,7
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4. LIHAVUUDEN LEIKKAUSHOIDON VAIKUTTAVUUS

Mikael Victorzon, Pertti Mustajoki, Vesa Koivukangas, Helena Gylling, Jaana Isojirvi,
Heidi Anttila, Tuija S. Ikonen, Antti Malmivaara

Johdanto

Terveydelle vaarallisen lihavuuden kehittymistd tulisi aina pyrkid ehkdisemain
ajoissa. Lihavuutta tulisi ensisijassa hoitaa ei-kirurgisin menetelmin, mihin on tar-
jolla monia vaihtoehtoja, kuten ruokatottumusten ohjausta, litkuntaa, kiyttayty-
mis- ja ravitsemusterapiaa seki lddkehoitoa. Niilld toimenpiteilld saadaan paino
usein alenemaan terveyttd edistdvdssa madrin, mutta haasteeksi muodostuu pai-
nonlaskun sdilyminen pitkalld aikavililla.

Laihdutukseen tihtddvid kirurgisia menetelmid on useita. Tdssd luvussa kuvatut
tutkimustulokset on vedetty yhteen kaikista kdytossi olevista leikkausmenetelmista.
Koska kirurgiset tekniikat ovat kehittyneet vuosien kuluessa (katso luku 3), ei osa
menetelmisti (esim. mahalaukun tuettu muotoilu, VBG) enii kuulu suomalaiseen
leikkausvalikoimaan. Esitettyjd tuloksia ei voi siksi suoraan laajentaa koskemaan
kaikkia Suomessa kiytetossi olevia leikkausmenetelmii.

Tavoitteet

Tavoitteena oli arvioida jirjestelmillisten katsausten ja alkuperiistutkimusten pe-
rusteella lihavuuden leikkaushoidon vaikuttavuutta kuolleisuuden vihenemiseen,
tyypin 2 diabeteksen osuuden vihenemiseen tai ilmaantuvuuteen, eliménlaatuun
sekd painoon, liitinniissairauksien esiintymiseen, toiminta- ja tyokykyyn, lisddnty-
misterveyteen sekd hoidon tarpeeseen vaikean ja sairaalloisen lihavuuden hoidossa
(taulukko 4.1). Ensisijaisten tulosmittarien kohdalla tieteellisen ndyton aste arvioi-
tiin ns. GRADE-menetelmalla.

Menetelmat

Mukaanottokriteerit

Potilasryhmi, leikkausmenetelmit seki tarkastelun kohteeksi valitut ensi- ja tois-
sijaiset tulosmuuttujat on kuvattu taulukossa 4.1. Erilaisista tutkimusasetelmis-
ta tihdn kirjallisuuskatsaukseen kelpuutettiin jdrjestelmilliset katsaukset, satun-
naistetut kontrolloidut kokeet, kohorttitutkimukset samanaikaisesti rekrytoidulla
verrokkiaineistolla sekd potilassarjat, joissa vihintddn sataa potilasta oli seurattu
vahintddn viiden vuoden ajan. Kirurgian ja konservatiivisen hoidon vertailussa hy-
vaksyttiin myos takautuvat vertailuryhmat. Eri leikkausmenetelmid toisiinsa ver-
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Taulukko 4.1. Lihavuusleikkausten vaikuttavuuden tutkimuskysymys (PICO)
P = potilasryhmi, I = intervention, arvioitava menetelma, C = comparator, vertailu-
menetelmi, O = outcomes, tavoitellut terveystulokset.

Potilasryhma Potilaat, joilla on painonhallintayrityksiin reagoi-

P maton lihavuus, painoindeksi yli 35 kg/m?

Arvioitavat menetelmat Laihdutusleikkaukset

(intervention) 1) Mahapantaleikkaus
2) Mahalaukun ohitusleikkaus (Roux-en-Y)
3) Mahalaukun kavennusleikkaus
4) Muut leikkaukset:

- sappi- ja haimanesteiden ohitusleikkaus
(biliopankreaattinen diversio, BPD)

- sappi- ja haimanesteiden ohitusleikkaus ja
pohjukaissuolen vaihto (BPD ja duodenal
switch, DS)

- mahalaukun tuettu muotoiluleikkaus
(vertical banded gastroplasty, VBG)

Vertailumenetelmat Mika tahansa konservatiivinen hoito (ravitsemu-

(comparator) sinterventio, litkunta, ldakehoito) tai seuranta
Toinen leikkausmenetelma (satunnaistetuissa leik-
kausmenetelmia vertailevissa tutkimuksissa)

Tavoitellut terveystulokset (outcomes):

Ensisijaiset Kuolleisuuden vaheneminen

Tyypin 2 diabeteksen osuuden vdheneminen
(parantuminen tai uusien tapausten ilmaantuvuus)

Eldmanlaadun paraneminen
Geneerinen (yleinen)
Tautispesifinen (lihavuuteen liittyva)

Toissijaiset Painoindeksin vaheneminen (BMI)
Ylipainon suhteellinen vaheneminen prosentteina
O (EWL %)

Muiden liitanndissairauksien esiintyminen
Verenpainetauti

Dyslipidemia

Kihti

Uniapnea

Tuki- ja liikuntaelimiston sairaudet

Toiminta- tai tyokyvyn paraneminen

Hoidon tarpeen vdheneminen

Vaikutukset lisddntymisterveyteen
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tailevista tutkimuksista mukaan otettiin pddasiassa vain satunnaistetut asetelmat.
Leikkausmenetelmien teknisid variaatioita ei tdssd katsauksessa vertailtu.

Kirjallisuushaku

Kirjallisuushaun teki Finohtan informaatikko (JI) neuvotellen tutkimusryhmin
kanssa. Rajaamaton haku tehtiin toukokuussa 2008 seuraavista tietokannoista:
Medline, Premedline, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Cent-
ral Register of Controlled Trials, HTA, DARE, EED ja Medic.

Hakusanoina kaytettiin MeSH-termeja Obesity, Morbid, Bariatric Surgery,
Gastric Bypass, Biliopancreatic Diversion, Gastrectomy ja Gastroplasty sekd va-
paatekstitermeji weight loss, weight reduction, obese, obesity, Roux-en-y, duo-
denal switch, biliopancreatic bypass, gastric band, lap band, SAGB, VBG ja banded
gastroplasty. Lisdksi kdytettiin tutkimusasetelmia kuvaavia termeji. Tietokanta-
kohtaiset hakustrategiat ovat liitteessi 4.

Artikkelien valinta

Kirjallisuushaussa loydetyt tiivistelmat jaettiin tutkijoille (MV, VK, TSI, AM) siten,
ettd aina kaksi henkil6i kivi ldpi saman hakulistan. Eridvistd valinnoista keskustel-
tiin ensin tutkijoiden kesken ja tarvittaessa tehtiin koko ryhméan konsensuspaitos.
Mukaan hyviksytyista tiivistelmisti tilattiin alkuperidisartikkelit, joiden perusteella
lopullinen mukaanoton kriteerien tdyttyminen arvioitiin aina kahden tutkijan tai
tarvittaessa koko ryhmin konsensuksena.

Tiedon kerdadaminen ja laadun arviointi

Nelji tutkijaa (HG, VK, PM, MV) kerisi perustiedot tutkimusasetelmista, potilais-
ta, interventioista sekd hoitojen vaikuttavuudesta pareittain siten, ettd toinen tut-
kija tarkisti toisen tutkijan tuottaman tiedon oikeellisuuden. Kaksi tutkijaa (TSI
ja AM) uutti tiedot jirjestelmillisistd katsauksista ja HTA-raporteista sekd arvioi
katsausten ja vertailevien tutkimusten menetelmallisen laadun. Jérjestelmillisten
katsausten laatu arvioitiin Oxmanin ym. laatukriteereilld (1, 2). Vertailevien tut-
kimusten laatu arvioitiin samoilla menetelmilld kuin vuoden 2005 Cochrane-kat-
sauksessa (10).

Tiedon synteesi ja ndyton asteen arviointi

GRADE-menetelmi ottaa ndyton astetta arvioitaessa huomioon satunnaistettu-
jen tutkimusasetelmien ohella myos havainnoivat tutkimukset (3-5). Silloin ar-
vioidaan tutkimusten tieteellisen laadun ohella tutkimustulosten yhdenmukai-
suus, ndyton viliton yhteys tutkimuskysymykseen, tutkimustulosten tarkkuus seka
mahdollinen julkaisuharha. Puutteet niissi tekijoissd voivat laskea ndyton astet-
ta. Voimakas vaikuttavuus, annos-vaste-riippuvuus ja vaikuttavuuden uskottavuus
voivat puolestaan nostaa nayton astetta, mikili menetelmaistd johtuvan harhan ris-
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ki on pieni. Ndyton aste luokitellaan tasokkaaseen (luokka A), kohtalaiseen (luok-
ka B), heikkoon (luokka C) tai erittdin heikkoon (luokka D) (taulukko 4.2). Kun-
kin luokan luonnehdinnat ovat samansuuntaiset kuin Kéaypa hoito -suosituksissa.

Taulukko 4.2. Néyton asteen luokitus GRADE-menetelmalla.

Tasokas (A) On hyvin epadtodenndkaistd, ettd jatkotutkimukset muuttavat kdsi-
tystamme tuloksista (vaikutuksen suunta ja suuruus).

Kohtalainen (B) On todennakaistd, ettd jatkotutkimuksella on suuri merkitys kasi-
tykseemme vaikutuksista ja se voi muuttaa vaikutusten suuntaa ja
suuruutta.

Heikko (C) On hyvin todenndkaistd, ettd uusilla tutkimuksilla on merkitta-
va vaikutus kasitykseemme ja tulosten suunta ja suuruus voivat
muuttua.

Erittdin heikko (D) Tulokset ovat hyvin epdvarmoja.

Satunnaistettuihin tutkimuksiin perustuva néytt6 on lihtékohtaisesti luokkaa
A ja havainnoiviin tutkimuksiin perustuva ndytto luokkaa C. Havainnoiviin tutki-
muksiin perustuva naytonaste voi kuitenkin joissain tapauksissa nousta jopa luok-
kaan A ja toisaalta satunnaistettuihin tutkimuksiin perustuva ndyton aste voi tut-
kimusten puutteiden vuoksi pudota jopa luokkaan D (taulukko 4.3).

Kolme tutkijaa (TSI, AM ja HA) arvioivat tutkimusten menetelmallisen laa-
dun (taulukot 4.4 ja 4.5) ja nidyton asteen pididtulosmuuttujille sekd suhteellisen
ylipainon vihenemiselle. Arviointiin otettiin mukaan sekd aiemmista katsauksista
ettd omasta jirjestelmaillisestd katsauksesta vuosilta 2004-2008 vain tasokkaat tut-
kimukset eli sellaiset, joissa vihintddn puolet laatukriteereistd tayttyi.

Tulokset

Mukaan hyvaksytyt tutkimukset

Rajaamattomassa haussa 1oytyi yli 2 000 julkaisua. Koska Cochrane-katsaus (6)
vuodelta 2005 kattoi kirjallisuuden vuoteen 2004 saakka, tahin jirjestelmalliseen
katsaukseen tulevat artikkelit rajattiin alkamaan vuodesta 2004. Kaksoiskappalei-
den poiston jilkeen haun tulokseksi jdi 715 viitettd. Niistd jarjestelmallisid kat-
sauksia, menetelmien arviointiraportteja ja Medic-tietokannasta loytyneitd artik-
keleita oli 75. Cochrane Central -tietokannasta l6ytyi 124 viitetti, sekd Medline- ja
Premedline-tietokannoista 516 viitettd. Katsausten ja vertailevien tutkimusten laa-
tu on kuvattu taulukoissa 4.4 ja 4.5.
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Taulukko 4.3. Niyton asteen nostaminen tai laskeminen GRADE-menetelmin mukaan.

Nayton aste Asetelma

Tasokas (A) Satunnaistettu
vertailututki-

mus

Kohtalainen (B)
Heikko (C)

Havainnoiva
tutkimus

Erittain heikko (D)

Laske naytdn astetta,

jos *

Tutkimuksen puutteet:
satunnaistamisessa, sok-
kouttamisessa, huomatta-
va poisjddneiden maarg,
tuloksia ei analysoitu
alkuperaisissa ryhmissd,
tutkimuksen keskeytta-
minen ennenaikaisesti
vdlianalyysin tuloksen
vuoksi.

- 1 puutteita

- 2 paljon puutteita
Epdyhtendisyys: tulosten
vaihtelevuus on yhtey-
dessa todellisiin eroa-
vuuksiin hoitovaikutuk-
sessa. Vaihtelevuutta voi
olla tutkituissa potilas-
ryhmissd, interventioissa
tai tulosmuuttujissa.

- 1 vaihtelevuutta

Epasuoruus: ndytto on
epdsuoraa, kun tutki-
muksessa on kysymyk-
seen nihden erilainen
kohderyhmd, interventio
tai tulosmuuttuja.

- 1 epasuora

Epatarkkuus tuloksissa:
jos on vahan potilaita,
pddtetapahtumia tai leve-
at luottamusvalit.

- 1 epatarkat tulokset

- 2 hyvin epdtarkat
tulokset

Julkaisuharha: jos on
epdily julkaisuharhasta;
vahan julkaistuja tutki-
muksia.

- 1 todennédkoinen

Nosta nayton astet-
ta, jos*

Vaikutuksen voimak-
kuus: jos vdhintdan
kahdessa havainnoi-
vassa tutkimuksessa
on suuri vaikuttavuus.
+1 suuri vaikuttavuus
+2 huomattavan suuri
vaikuttavuus
Annos-vaste -suh-

de: jos vdhintaan
kahdessa havainnoi-
vassa tutkimuksessa
on nayttoa vasteen
lisadntymisestd an-
noksen lisdantyessa.
+1 on nayttod
Uskottavuus: kaikki
sekoittavat tekijat toi-
mivat tulosta vastaan
+1 vahva

*1 = nosta tai laske yhden néytdn asteen verran (esimerkiksi tasokkaasta kohtalaiseen)
2 = nosta tai laske kaksi naytén astetta (esimerkiksi tasokkaasta heikkoon)
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Taulukko 4.4. Satunnaistettujen vertailututkimusten menetelmallinen laatu.

Tekija, Satunnaista- Ryhma&jaon Ryhmien Tutkimuksesta Poisjaaneitéd Hoitoaikeen

VUuoSi mismenetelm& salaaminen saman- poisjaaneiden alle 20 %
hyvaksyttava laisuus raportointi

RCT Kirurgia vs kontrolli

Dixon JB  Kylla Epaselva Kylla Kylla
2008

Cochrane

Andersen  Epdselva Epaselva Kylla Kylla
1984/88
Mingrone  Episelva Epaselva Kylla Kylla
2002
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Ryhmét ja
prognos-
tiset tekijat

kuvattu

Ryhmat
koottu
taudin kulun
samassa
vaiheessa

PROSPEKTIIVISET, kontrolliryhma

Favretti F 2007
Peeters A 2007
Sjostrom L 2007

Buddeberg-Fisher
B 2006

Kotidis EV 2006
Sampalis JS 2006
Pontiroli AE 2005
Christou NV 2004
Goode LR 2004

Mathus-Vliegen
EM 2004

Sampalis JS 2004
Sjostrom L 2004
Cochrane
Sjostrom 2004

Stoeckli 2004

von Mach 2004

Ei
Ei
Kylla
Ei

Ei
Kylla
Kylla
Ei
Ei
Kylla

Kylla
Kylla

Kylld, ryh-
mien valiset
erot

Kylla

Kylla

Epéselva
Ei

Kylla
Kylla

Ei
Kylla
Kylla
Kylla
Ei
Ei

Kylla
Kylla

Epaselva

Epéselva

Epéselva

Inter-

vention to-
teutuminen
varmistettu

Kylla
Kylla
Kylla
Kylla

Kylla
Kylla
Kylla
Kylla
Kylla
Kylla

Kylla
Kylla

Kylla

Kylla

Kylla

Ryhmét
vertailu-
kelpoisia
sekoitta-vien
tekijoiden
suhteen

Epéselva
Ei
Epdselva

Epaselva

Ei
Ei
Ei
Epdselva
Ei

Epéselva

Epéselva

Epéselva

Ei, merkit-
tavia eroja
ryhmien
valilla.

Kylla

Epéselva

Taulukko 4.5. Ei-satunnaistettujen vertailututkimusten menetelmallinen laatu.

Sekoittavien
tekijoiden
vaikutuksen
tarkastelu

Ei
Ei
Kylla
Ei

Ei
Ei
Ei
Ei
Ei
Ei

Ei
Kylla

Kylla - vaki-
ointi tehty
soveltuvin
osin

Ei sovellet-
tavissa

Epéselva

Tulosten
arviointi
sokkou-
tettu hoidon
tason
suhteen

Ei
Ei
Ei
Ei

Ei
Ei
Ei
Ei
Ei
Ei

Ei
Ei

Ei

Epéselva

Epaselva

Riittavan pit-
ka seuranta
vaikutusten
esiintulon
kannalta

Kylla
Kylla
Kylla
Kylla

Ei

Kylla
Kylla
Kylla
Kylla
Kylla

Kylla
Kylla

Kylla

Kylla

Kylla

Pois jaaneita alle
20%

Kylla

Ei

Kyllda2 v; ei 10 v
Kylla2 v; ei 4 v

Epéselva
Epdselva
Kylla

Epéselva
Epaselva

Kylla

Epdselva

Kylli2 v; ei 8 v

2v: 84 % kirurgian
ja 93 % kontrolli-

ryhmastd 8 v: 73 %

kirurgian ja 67 %
kontrolliryhmasta

Epéselva

Epaselva

Keskeytté-
misen asteet ja
syyt samanlai-
sia interventio-
ja kontrolli-
ryhmissé

Ei
Epéselva
Ei

Epaselva

Ei
Ei
Ei
Ei
Epaselva

Epéselva
Epaselva

Ei

Epaselvd, nu-
meroita ja syitd
ei raportoitu

Epéselva

Epaselva

Oma
laadun
arviointi

Heikko
Heikko
Tasokas

Heikko

Heikko
Heikko
Tasokas
Heikko
Heikko
Heikko

Heikko

Tasokas

2 v taso-
kas, 8 v
heikko

Heikko

Heikko
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Luku 4. Lihavuuden leikkaushoidon vaikuttavuus

Aiemmat jarjestelmalliset katsaukset ja menetelmien
arviointitutkimukset

Kirjallisuushaussa loytyi neljatoista mukaanottokriteerit tayttavai jarjestelmallistd
katsausta tai terveydenhuollon menetelmaarviointitutkimusta, jotka oli julkaistu
vuosina 2004-2007. Naistd neljad katsausta kdytettiin timin katsauksen ladhdema-
teriaalina (6-9), silld niissé jarjestelmallisen katsauksen menetelmikriteerit tayt-
tyivdt ja useimmissa oli myos alkuperdisartikkelien laatu arvioitu. Vuonna 2005
julkaistuun Cochrane-katsaukseen (6) oli otettu mukaan vain etenevii vertailu-
tutkimuksia.

Keskeisten menetelmien arviointikatsausten péisisillot ja johtopaitokset on
koottu taulukkoon 4.6. Kolmessa vuonna 2007 julkaistussa arviointiraportissa oli
kisitelty tahystyksessa tehtdvad (laparoskooppista) pantaleikkausta ja katsottu la-
paroskooppisen pantaleikkauksen olevan tietyin varauksin vaihtoehto ohituksel-
le tai pidetty tahystyspantaleikkausta hyviksyttidvina hoitomuotona (10-12). Leik-
kauksen ja konservatiivisen hoidon vilisen eron arviointiin oli keskitytty neljissi
raportissa (6, 13—15). Ndissd kirurgian todettiin olevan konservatiivista hoitoa
vaikuttavampi ja kustannusvaikuttavuudeltaan hyvi hoito. Leikkausmenetelmii
vertailevissa raporteissa arvioitiin mahalaukun ohitusleikkauksen olevan vaikut-
tavuudeltaan paras leikkaushoito, mutta useimmat arviot ovat aikakaudelta, jol-
loin tdhystamailld tehdystd pantaleikkauksesta ei ollut riittdvisti pitkdaikaistulok-
sia (16-19).

Alkuperdistutkimukset vuosilta 2004-2008

Cochrane-katsauksen (6) jilkeen ilmestyneistd tutkimuksista 35 alkuperiistutki-
musta tdytti mukaanottokriteerit. Ndistd vain yksi oli satunnaistettu tutkimus, jos-
sa leikkaushoitoa verrattiin konservatiiviseen hoitoon (20). Leikkausmenetelmii
toisiinsa vertailevia satunnaistettuja tutkimuksia 16ytyi kahdeksan (21-28). Ete-
nevid, kirurgiaa ja konservatiivista hoitoa vertailevia kontrolloituja tutkimuksia
loytyi 12 (29-40) ja kontrolloituja, takautuvia tutkimuksia kaksi (10, 41). Leik-
kaustuloksia kuvailevia tutkimuksia ilman leikkaamattomien vertailuryhméa hy-
viksyttiin mukaan 11 (42-52). Valtaosa ndisti tutkimuksista oli potilassarjojen ku-
vauksia, mutta muutamassa oli alaryhmévertailuja tai eri leikkausmenetelmien
vertailua. Cochrane-katsauksessa raportoidun SOS-tutkimuksen (39) 1997-2004
tuloksia kisitellddn myos vuosina 2004-2008 julkaistujen alkuperdistutkimusten
yhteydessi. Myohemmin 16ydettiin vield yksi leikattujen ja takautuvan kontrolli-
ryhmin vilinen vertailututkimus, joka liitettiin aineistoon mukaan (53). Liséksi
luvun 7 hauissa 16ydettiin kaksi tutkimusta eliminlaadusta, jotka eivit loytyneet
vaikuttavuustutkimusten haussa (54, 55).
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Taulukko 4.6. Keskeiset lihavuuskirurgian laajat menetelmien arviointikatsaukset.

Tekija, vuosi

Adams 2007

Blue Cross Blue
Shield 2007

Boudreau ym. 2007

NHS Quality Impro-
vement 2007

Blue Cross Blue
Shield Association
2005

Day 2005

Guo ym. 2005

Hassen-Khodja ym.
2005

Institute for Clinical
Systems Improvement
2005

Katsaustyyppi ja
tavoite

Toimintaohjeen padivitys:
LAGB:n arviointi Vete-
rans Affairs -jarjestel-
man kannalta.

Toimintaohjeen 2005
pdivitys: LAGB:n arvi-
ointi, korvauskaytannn
paivitys.

Menetelmin arvio:
LAGB:n vaikuttavuuden
ja kustannusvaikutta-
vuuden arviointi.

Kansallinen hoitosuosi-
tus: Leikkausmenetelmi-
en vertailu.

Toimintaohje korva-
uskdytantoad varten:
Uusien bariatristen
leikkausmenetelmien
arviointi.
Leikkausmenetelmien ja
konservatiivisen hoidon
arviointi kansallisen
kdytannon luomiseksi.

Menetelmadarvion pdivi-
tys, alueellinen suositus:
Leikkausten vertailu,
LAGB:n turvallisuus ja
vaikuttavuus.

Menetelmdarvion paivi-
tys, alueellinen suositus:
Leikkausten vertailu
(skopia vs. avoleikkaus)
ja kustannusanalyysi.

Menetelmdarvion pai-
vitys: Leikkausmenetel-
mien vertailu kirjallisuu-
den perusteella.

Sisalto

Lihavuuskirurgian
nykytilan kuvaus,
turvallisuus ja vai-
kuttavuus.

Terveysongelma,
tekniikat, kaytanto,
vaikuttavuus, turval-
lisuus, organisatori-
set seikat, lainsda-
danto.

Terveysongelma,
tekniikat, kdytanto,
vaikuttavuus, turval-
lisuus, kustannuk-
set, organisatoriset
seikat.

Nykykaytanto, vai-
kuttavuus, turvalli-
suus, kustannukset ja
hieman organisatori-
sia seikkoja.

Terveysongelma,
tekniikat, kaytanto,
vaikuttavuus, turval-
lisuus.

Terveysongelma,
tekniikat, kdytanto,
vaikuttavuus, turval-
lisuus, kustannuk-
set, organisatoriset
seikat.

Turvallisuus, vaikut-
tavuus, organisatori-
set seikat.

Terveysongelma,
tekniikat, kaytanto,
turvallisuus, vaikut-
tavuus, kustannuk-
set, organisatoriset
seikat.

Tekniikat, turvalli-
suus, vaikuttavuus,
kustannukset.

Potilaan suostumuk-
sella LAGB vaihtoehto
RYGB:lle yksikoissa, jois-
sa seurataan tuloksia.

Sama kuin ylla. Korvaus
my6s LAGB:lle ylla olevin
ehdoin.

LAGB:n naytto riittava
julkiseen korvauskay-
tantoon, saattaa alentaa
kustannuksia. Puutteena
on lyhyt seuranta.

Bariatrinen kirurgia on
vaikuttava ja riittdvan
turvallinen hoito konser-
vatiiviseen verrattuna,
kustannustietoa vahan.

Riittavaa vaikuttavuutta
ei osoitettu BPD ja long-
limb RYGB leikkauksis-
sa, ei riittdvaa nayttoa
LAGB:sta.

Kirurgia vaikuttavaa ja
kustannusvaikuttavaa
verrattuna konservatiivi-
seen hoitoon. Leikkaus-
menetelmien eroista ei
ndyttod, tutkimusten laatu
ja ndyton aste matalat.

RYGB ja VBG hyvak-
syttdvia leikkauksia, yli
5 v seuranta puuttuu.
LAGB:std ei tietoa riitta-
vasti.

RYGB vaikuttavin,
LAGB:n pitkaaikaistulok-
set puuttuvat. Kansalliset
toimintamallit ja seuranta-
rekisteri tarvitaan.

RYGB parempi kuin VBG,
skopia parempi kuin avo-
leikkaus. LAGB:n pitkdai-
kaistulokset puuttuvat.

LAGB: laparoscopic adjustable gastric banding, téhystimen kautta tehty pantaleikkaus
RYGB: Roux-en-Y gastric bypass, Roux-en-Y ohitusleikkaus
BPD: biliopancreatic diversion, biliopankreaattinen diversio
VBG: vertical banded gastroplasty, mahalaukun tuettu muotoilu
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Luku 4. Lihavuuden leikkaushoidon vaikuttavuus

Potilaat

Alkuperiistutkimuksissa oli yhteensd 114 353 lihavuuden vuoksi leikattua poti-
lasta, joiden keskimairiinen iki vaihteli vililld 32,5-63,3 vuotta, useimmissa tut-
kimuksissa kuitenkin iki oli 35-50 vuotta (liite 5). Leikatuista enemmist6 oli nai-
sia. Miesten osuus oli 9-50 prosenttia ja se jdi useimmissa tutkimuksissa (28/35)
alle 30 prosentin.

Vertailuryhmissd oli yhteensd 44 434 potilasta, joiden ikd- ja sukupuolija-
kauma sekd pysyminen seurannassa olivat yleensd samankaltaiset kuin leikkaus-
ryhmissé (liite 5). Vertailuinterventioina olivat konservatiivinen hoito elintapaoh-
jauksineen (lifestyle interventions) tai lddkehoito. Suuressa osassa tutkimuksista
kontrolliryhmin saama hoito oli kuvattu huonosti, jos lainkaan. Esimerkiksi SOS-
tutkimuksessa (39) todettiin, ettd kontrolliryhmén potilaat saivat omissa hoitopai-
koissaan tdysin standardoimatonta hoitoa ja osa potilaista ei saanut lainkaan hoi-
toa.

Satunnaistetuissa vertailevissa tutkimuksissa seuranta-aika vaihteli valilla 6-60
Kk, etenevissi ei-satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa puolesta vuo-
desta 15 vuoteen. Takautuvissa kontrolloiduissa tutkimuksissa potilaita seurattiin
toisessa kaksi vuotta, toisessa keskimiirin 7,1 vuotta. Potilaista pysyi seurannassa
seuranta-ajasta riippuen 75-100 prosenttia. Potilaat valikoituivat leikkausryhmiin
yleisimmin leikkausjonosta. Kunkin tutkimuksen potilaiden mukaanotto- ja pois-
sulkukriteerit on kuvattu liitteessi 6.

Potilaiden kliininen tila ja toimenpiteet

Leikkausta edeltivi keskimidrdinen paino (+ keskihajonta) oli 105+14 —143£31 kg.
Leikkausta edeltidvadi painoa ei ilmoitettu 14 tutkimuksessa. Painoindeksin keski-
arvot (+ keskihajonta) ennen leikkausta olivat 37+2.9 — 59+7.3 kg/m?. Leikkausta
edeltdvi kliininen tila ja liitdinndissairaudet on kuvattu liitteessd 7. Kolmessatoista
tutkimuksessa liitinniissairauksia ei raportoitu.

Pantaleikkausten tuloksia raportoivia tutkimuksia oli 12. Erilaisilla tekniikoil-
la tehtyja ohitusleikkausten tuloksia raportoitiin 14 tutkimuksessa. Yksi tutkimus
kasitti sappi- ja haimanesteiden ohitusleikkauksen ja pohjukaissuolen vaihdon (bi-
liopankreaattinen diversio, BPD ja duodenal switch, DS) leikkaustuloksia, yksi sap-
pi- ja haimanesteiden ohitusleikkauksen (BPD) tuloksia ja kahdeksan tutkimus-
ta raportoi tuloksia mahalaukun tuetun muotoilun (vertical banded gastroplasty,
VGB) jilkeen (liite 7).

Eri kirurgisia menetelmi toisiinsa vertailevia tutkimuksia oli kahdeksan, jois-
ta kaksi vertaili laparoskooppista pantaleikkausta laparoskooppiseen mahalaukun
ohitukseen, yksi pantavahvistettua ohitusleikkausta ohitusleikkaukseen, yksi lapa-
roskooppista pantaleikkausta laparoskooppiseen mahalaukun kavennusleikkauk-
seen, yksi ohitusleikkausta BPD-leikkaukseen, yksilaparoskooppista pantaleikkaus-
ta VBG-leikkaukseen ja kaksi laparoskooppista VBG-leikkausta laparoskooppiseen
ohitusleikkaukseen (liite 7).
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Vaikuttavuus ensisijaisiin tulosmittareihin

Vaikuttavuuden kannalta ensisijaisina tulosmittareina pidettiin pitkdaikaiskuollei-
suutta, eliminlaatua seki tyypin 2 diabetesta (liite 8). Leikkauksiin liittyvi kuollei-
suus (tavallisesti ilmoitettu 30 paivan kuluessa leikkauksesta) on kuvattu haittavai-
kutuksia kisittelevissd luvussa 5.

Kuolleisuus

Emme l6ytineet satunnaistettuja vertailevia tutkimuksia, joissa olisi tutkittu liha-
vuusleikkauksen vaikutusta pitkin ajan kuolleisuuteen verrattuna muihin lihavuu-
den hoitomuotoihin. Kuolleisuus oli tulosmuuttujana viidessi etenevissid (29-31,
36, 53) ja kahdessa takautuvassa kontrolloidussa tutkimuksessa (41, 56) (tauluk-
ko 4.7). Tutkimusten menetelmalliset puutteet vaikeuttivat johtopditosten tekoa
useimmista tutkimuksista. Luotettavimmin kuolleisuustulokset on esitetty SOS-
tutkimuksessa, jonka keskimdirin 11 vuoden seurannassa lihavuusleikkauksiin
liittyi vihdisempi kuolleisuus kuin konservatiiviseen hoitoon: suhteellinen riskin
alenema oli 24 prosenttia ja absoluuttinen riskin vihenemi 1,3 prosenttia (31).

Yhdysvaltalaisessa retrospektiivisessd kohorttitutkimuksessa (56) keskimai-
rin 7,1 vuoden seurannan aikana ohitusleikatuista potilaista oli kuollut 213/7 925
ja kohorttiryhmastd 321/7 925. Kuoleman absoluuttinen riski vidheni 1,4 prosent-
tia. Kanadalaisessa kohorttitutkimuksessa (1 035 potilasta ja 5 746 kontrollihenki-
164) viiden vuoden seurannan aikana kirurgisen ryhmén kuolleisuus oli 0,68 pro-
senttia ja vertailuryhmin 6,17 prosenttia (36).

Elamanlaatu

Eldiminlaatua oli tutkittu viidessd tutkimuksessa yleisilld elimanlaatumittareilla ja
kahdessa kirurgisia menetelmi toisiinsa vertailevissa tutkimuksissa tautispesifisil-
l4 elimanlaatumittareilla (taulukko 4.8).

Yleistd elimanlaatua raportoitiin aiemmista katsauksista vain Cochrane-kat-
saukseen (10) sisaltyvissd SOS-tutkimuksessa (57). Kahden vuoden seurannassa
leikkausryhman keskimiaridinen terveyteen liittyvé elamanlaatu parani ldhtotilan-
teen arvosta 26,9 (95 % luottamusvili 26,1-27,7) arvoon 34,3 (33,4-35,1), kun
vertailuryhmadssi vastaavat luvut olivat 29,4 (28,5-30,2) ja 30,2 (29,4-31,1).

Lisdksi yhdessd pantaleikkausta leikkaamattomiin ylipainoisiin vertailevassa
tutkimuksessa (54) eliménlaatu (SF-36) oli 1-3 vuoden seurannassa parempi lei-
katuilla kuin kontrolliryhmissi. Yhdessd potilassarjassa ohitusleikattujen elimin-
laatu oli viiden vuoden seurannassa parempi kuin vasta leikkaukseen hakeutuvilla
lihavilla (55). Toisessa potilassarjassa pantaleikattujen eliménlaatu oli vuoden seu-
rannassa korjaantumaan piin, mutta edelleen alhaisempi kuin normaalipainoisil-
la (58).

Yhdessd mahalaukun tuettua muotoiluleikkausta ohitusleikkauksiin vertai-
levassa satunnaistetussa tutkimuksessa ohitusleikattujen potilaiden eliméinlaatu
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Taulukko 4.7. Kuolleisuus etenevissi ja takautuvissa kontrolloiduissa tutkimuksissa.

Potilaiden maara
(leikatut/vertailuryhma)

Keskimaarainen
painoindeksi (kg/m2)

Tutkimus

Etenevat tutkimukset

Busetto 2007 49 821/821

Favretti 2007 46 821(1791) panta /821

Peeters 2007 45/38 966 panta/2119

Sjostrom 2007 42/40 2010 VBG, panta, ohi-
tus/2037

Christou 2004 50 1035 ohitus/5746

Takautuvat tutkimukset

Riskisuhde
(95 %:n luottamusvali)

Absoluuttinen Seuranta-
riskin aika
vahenema (%)

7925 ohitus/7925
11903 ohitus, VBG/11901

Adams 2007 45

Perry 2008 Ei ilmoitettu

0,36 3,4 30 5v.
0,38 (0.17-0,85) Ei ilmoitettu ? 5v.
0,28 (0.10-0.85) 7,8 13 10 v.
0,71 (059-0.99) 1,3 77 15 v.
0,11 (0.04-0.27) 5,5 19 5w
0,60 (0.45-0.67) 1,4 79 7 V.
ei ilmoitettu, kuolleisuus 4,1 (< 65v) Ei ilm. 2.
4,5 % vs. 8,6 % (< 65v), 4,2 (> 65v)

8,0 % vs. 12,2 % (> 65v)

* NNT=Numbers Needed to Treat, montako potilasta on hoidettava yhden kuoleman estamiseksi.

VBG=vertical banded gastroplasty, mahalaukun tuettu muotoiluleikkaus
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Taulukko 4.8. Eldiminlaatu etenevissd hoitoja toisiinsa vertailevissa tutkimuksissa.

Tutkimus Keskimaarainen Potilaiden méaara ja

painoindeksi

interventiot

Kirurgia vs. konservatiivinen hoito tai ei leikkausta

Muutos elaméanlaadussa

Ryhma | Ryhma Il

SOS-tutkimus I: 40,8 miehet, 42,3
Karlsson 1998 naiset

I: 487 (pantaleikkaus, ma-
halaukun tuettu muotoilu,

Ennen leikkausta vs. 2 vuoden jélkeen: Alussa vs. 2 vuoden jélkeen: CHRI: 29,9 vs
CHRI (yleinen terveys, asteikko 9-45%): 30,2; OP Scale: miehet 0,99 vs. 0,92; naiset

Kohorttitutkimus 1l: 38,7 miehet, ohitusleikkaus) 26,9 vs. 34,3; OP Scale (lihavuuteen liit- 1,45 vs. 1,28.
40,7 naiset II: 487 (tavanomainen tyvat psykososiaaliset ongelmat, asteikko
konservatiivinen hoito: eld-  0-31): miehet 1,60 vs. 0,60; naiset 1,94
mantapaohjaus, koulutusin- vs. 0,84.
terventio tai ei hoitoa)
Nickel 2005 1: 47 I: 21 pantaleikkaus Ennen leikkausta vs. 1-3 vuoden jilkeen:  Alussa vs. 1-3 vuoden jalkeen SF-36: fyy-
Kohorttitutkimus II: 45 II: 29 ei leikkausta SF-36 (0-100%): fyysinen toimintakyky sinen toimintakyky 37,5 vs. 38,1; fyysinen
37,8 vs. 61,3; fyysinen roolitoiminta 33,3  roolitoiminta 33,9 vs. 36,1; emotionaalinen
vs. 52,2; emotionaalinen roolitoiminta roolitoiminta 55,8 vs. 57,1; sosiaalinen
55,6 vs. 64,9; sosiaalinen toimintakyky toimintakyky 55,9 vs. 57,1; psyykkinen hy-
56,3 vs. 71,1; psyykkinen hyvinvointi vinvointi 47,9 vs. 48,9; kipu 36,1 vs. 36,9;
47,7 vs. 60,1; kipu 36,3 vs. 49,8; koettu  koettu terveys 42,2 vs. 43,7; tarmokkuus
terveys 42,1 vs. 51,3; tarmokkuus 31,0 30,8 vs. 31,4.
vs. 46,1.
Sanchez-Santos 1: 50 I: 50 (ohitusleikkaus) Leikkaukseen hakeutuvien potilaiden alkutilanne vs. 5 vuoden seuranta: EuroQol5D (%
2006 1I: 48 Verrokit: 78 leikkaukseen joilla vaikeuksia): liikkuminen 21,6 vs. 55; OR 3,5 (95 % LV 1.04-11,9); tavanomaiset

Potilassarja

hakeutuvaa potilasta

toiminnot 13,7 vs. 55; OR 7,5 (95 % LV 2,02-27,2); itsestdan huolehtiminen 0 vs. 30;
ahdistuneisuus ja masentuneisuus 43,1 vs. 55; Visual Analog Scale (hyvinvoinnin itsear-
viointi, asteikko 0-100*) 78,08 vs. 59,25; OR 15,91 (95 % LV 3,78-28,1).

Matthus-Vliegen 1: 51
2004 11: 22,8
Potilassarja

I: 49 (pantaleikkaus tahys-
tettynd tai avoimena, AGB)
Verrokit: 98 normaalipai-
noista

Ennen leikkausta vs. 1 vuoden seuranta (vs. normaalipainoiset) HRQL: yleinen hyvin-
vointi (asteikko 2-42%) 29 vs. 24,1 (vs. 18,3); terveyshuolet (SF-36, asteikko 6-36*) 24,2
vs. 14,4 (vs. 7,1); masennus (CES-D, asteikko 0-601) 19,4 vs. 14,6 (vs. 8,6); itsetunto
(FSRS, asteikko 7-49%) 30,9 vs. 35,5 (vs. 41,3); fyysinen ulkomuoto (FSRS, asteikko
5-35%) 12,4 vs. 17,4 (vs. 26,8); sairauslomapdivien mddrat 12,5 vs. 6,3 (vs. 3,4); fyysi-
set toiminnot* 5,5 vs. 7,2 (vs. 6,6); sosiaaliset toiminnot* 5,1 vs. 5,9 (vs. 5,6).

jatkuu seuraavalla sivulla
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Kirurgia vs. kirurgia

Lee 2004 I: 43,1 I: 40 (mahalaukun tuettu Ennen leikkausta vs. 1 vuoden seuranta: Ennen leikkausta vs. 1 vuoden seuranta:
Satunnaistettu II: 43,2 muotoilu tdhystyksessa, GIQLI (36 kysymystd, joissa asteikko GIQLI: kokonaistulos 106,9 vs. 121; mahan
tutkimus LVGB) 0-4*, maksimitulos 144): kokonaistulos  ja suoliston oireet 63,7 vs. 60,9; fyysiset
II: 40 (ohitusleikkaus tédhys-  106,9 vs. 106,4; mahan ja suoliston toiminnot 16,1 vs. 24; emotionaaliset toi-
tyksessd, LGBP) oireet 63,7 vs. 54,3; fyysiset toiminnot minnot 12,8 vs. 17,7; sosiaaliset toiminnot
16,1 vs. 20,9; emotionaaliset toiminnot 14,3 vs. 18,4.
12,8 vs. 14,7; sosiaaliset toiminnot 14,3
vs. 16,5.
Miller 2007 1:46,9 I: 563 (mahalaukun tuettu BAROS (% hyva tai erinomainen tulos): BAROS (% hyva tai erinomainen tulos):

Kohorttitutkimus II: 46,7

muotoilu, VBG)
II: 554 (pantaleikkaus, AGB)

94 % (3 vuoden seuranta); 57,8 %

(n=154, vahintaan 10 vuoden seuranta).

90 % (3 vuoden seuranta); 83,9 % (n=124,
vahintian 10 vuoden seuranta).

* suurempi arvo tarkoittaa parempaa tulosta
1 pienempi arvo tarkoittaa parempaa tulosta

GHRI = General Health Rating Index, Current Health Scale (9 kysymysté, alkuperainen 5-portainen asteikko muokattu 4-portaiseksi asteikoksi, jossa kaksi hyvaksyvaa ja kaksi hylkédavaa vaihtoehtoa, asteikko

9-45%).

OP Scale = Obesity-Related Psychosocial Problems Scale. SOS-tutkimusta varten kehitetty kysely (Sullivan ym. Int J Obes 1993;17:503-512), jolla selvitettiin ongelmia lihavuuteen liittyvissa psykososiaalisissa

tekijoissé arkielaméssé (8 kysymysta, asteikko 0-3t).

SF-36 = Short-Form-36 Health Survey. 36 kysymysta 8 osa-alueella. Asteikon alkuperéiset arvot 0-100 muutettu T-arvoiksi, jonka asteikkoa ei ilmoitettu (Bullinger M. Soc Sci Med 1995;41:1359-1366).

EQ-5D = EuroQol. Terveyteen liittyvan elamanlaadun kysely, jossa on viisi kysymysta: liikkumiskyky, kyky huolehtia itsesta, kipu, kyky suorittaa tavanomaisia aktiviteetteja seka masentuneisuus ja ahdistuneisuus.

Kussakin kysymyksessé on kolme mahdollista vaihtoehtoa (1= ei ongelmia, 2= kohtalaisia ongelmia, 3= vakavia ongelmia). Utiliteettiarvo lasketaan naihin kysymyksiin annettujen vastausten perusteella miniarvosta 0

(huonoin mahdollinen terveyteen liittyva elamanlaatu) maksimiarvoon 1.0 (paras mahdollinen terveyteen liittyva elaméanlaatu).

HRQL = Health-Related Quality of Life Questionnaire. 55 kysymysta 5 osa-alueella: yleinen hyvinvointi (5 kysymysté, asteikko 2—42*); terveyshuolet (SF-36, 6 kysymysta, asteikko 6-36*); masennus (CES-D

= Center for Epidemiology Studies Scale for Depression, 20 kysymysta, asteikko 0-601, jossa yhteistulos = 16 osoittaa vaikeaa masennusta); itsetunto (FSRS = Flaming Self-Rating Scale, jossa itsearvostus

7 kysymysta, asteikko 7-49; fyysinen ulkomuoto 5 kysymyst&, asteikko 5-35); sairauslomapaivien maaréa; fyysinen toiminta (4 kysymysté); sosiaalinen toiminta (3 kysymysta). Fyysisesté toiminnasta potilaat

tayttivat lomakkeeseen, mité urheilua he harrastivat ja kuinka usein (1 x vko tai vdahemman, 8 x vko tai enemman) ja kuinka kauan (1—15 minuutista = 91 minuuttiin). Sosiaalisesta toiminnasta potilaat merkitsivat

lomakkeeseen, millaisiin aktiviteetteihin he osallistuivat ja montako kertaa viikossa (1 x vko tai véhemman, 8 x vko tai enemman). Naista pisteista laskettiin yhteissumma.

GIQLI = Gastrointestinal Quality of Life Index. 36 kysymysta 4 osa-alueella: mahan ja suoliston oireet (19 kysymysta); fyysinen toiminta (7 kysymysta); sosiaalinen toiminta (5 kysymysta); emotionaalinen toiminta (5

kysymysta). Kysymysten vastausasteikko 0—4*, maksimitulos on 144.

BAROS = The Bariatric Analysis and Reporting Outcome System. Itsearviointi 4 osa-alueella: painon lasku (asteikko: -1 painon lisdantymisesté +3 75-100% ylipainon suhteellinen vahenemiseen); sairauksista

paraneminen (-1 huononemisesta +3 taysin parantuneeseen); elaménlaatu (itsetunto, fyysinen aktiivisuus, sosiaaliset kontaktit, tyotyytyvaisyys, seksuaalisuus; paras arvo +3, minimiarvo -3) ja komplikaatioiden

poistuminen (1 piste), uudelleenleikkaus (1 piste). Yhteispisteytys: 7-9 erinomainen, 4-6 hyva, 1-3 tyydyttava, -3—0 epaonnistuminen.
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(Gastrointestinal Quality of Life Index) oli parempi yhden vuoden seurannassa
(59). Toisessa ei-satunnaistetussa tutkimuksessa (mahalaukun tuettu muotoilu vs.
pantaleikkaus) molempien ryhmien potilaista yli 90 prosenttia raportoi kolmen
vuoden seurannassa hyvin tai erinomaisen BAROS-tuloksen (Bariatric Analysis
and Reporting Outcome) (46).

Tyypin 2 diabetes

Aiemmat jarjestelmalliset katsaukset ja meta-analyysit

Cochrane-katsaukseen (6) sisiltyneessd SOS-tutkimuksessa (39) diabeteksen puh-
keamisen riski keskimdirin kahdeksan vuoden seurannan jilkeen oli leikkauspoti-
lailla 0,16 (95 % luottamusvili 0,07-0,36) verrattuna konservatiivisesti hoidettui-
hin. Potilailla, jotka kayttivit diabeteslddkkeitd tutkimusta aloitettaessa, ladkitys oli
kuuden vuoden kuluttua leikkauksesta edelleen kaytossd 69 prosentilla leikkaus-
potilaista ja kaikilla konservatiivisen ryhmin potilailla. Niistg, joilla ei ollut diabe-
tesladkitystd tutkimuksen alkaessa, se oli aloitettu kuuden vuoden kuluttua kahdel-
le prosentille leikattujen ryhmissd ja 11 prosentille konservatiivisesti hoidettujen
ryhmissd (suhteellinen riski (RR) 0,20). SOS-tutkimuksen leikkauksista 94 pro-
senttia oli mahalaukun tilavuutta rajoittavia leikkauksia (39).

Buchwaldin meta-analyysissd (7) diabetes parani 77 prosentilla kaikista lei-
katuista potilaista (95 % luottamusvili 71-83 %). Mahalaukun ohitusleikkauksen
jalkeen diabetes parani keskimédrin 84 prosentilla (95 % luottamusvili 77-91 %)).
Mahalaukun pantaleikkauksen jilkeen diabetes parani keskiméairin 48 prosentilla
potilaista (95 % CI 29-66 %) (7).

Maggardin meta-analyysiin (8) hyviksyttiin SOS-tutkimuksen (39) lisiksi 21
potilassarjaa, joissa raportoitiin diabeteksen kulku. Keskimdirin 11 prosentilla po-
tilaista oli tyypin 2 diabetes ennen leikkausta. Tauti helpottui tai parani 64-100
prosentilla potilaista.

Alkuperdistutkimukset vuosilta 2004-2008

Tyypin 2 diabeteksen esiintyvyyttd tai vihenemistéd oli tutkittu kaikkiaan 11 al-
kuperiistutkimuksessa. Niistd yksi, Dixon ym. (20), oli kontrolloitu, etenevi sa-
tunnaistettu tutkimus, jossa lihavuusleikkauksen vaikutusta tyypin 2 diabetekseen
verrattiin konservatiiviseen hoitoon. SOS-tutkimuksen (39) lisdksi 1oytyi kaksi ete-
nevid kontrolloitua tutkimusta (34, 35). Ndissd tutkimuksissa havaittiin tyypin 2
diabeteksen paranemista (taulukko 4.9) tai ilmaantuvuuden vihenemisté (tauluk-
ko 4.10) lihavuusleikkausten jilkeen 2—10 vuoden seurannassa. Tutkimuksissa oli
tehty padosin mahalaukun ohituksia, tuettuja muotoiluja tai pantaleikkauksia.
Lisiksi kolmessa tutkimuksessa verrattiin eri leikkaustekniikoiden vaikutusta
diabetekseen (22-24). Eri leikkausmenetelmien vertailussa Bessler ym. (22) tote-
si satunnaistetussa kaksoissokkotutkimuksessa tyypin 2 diabeteksen esiintymisen
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Taulukko 4.9. Tyypin 2 diabeteksen osuuden lasku lihavuuden vuoksi leikatuilla ja
vertailuryhmissa.

Tutkimus Keski- Potilaiden m&ara  Tyypin 2 diabe- Seuranta-
maarainen (leikatut/vertailu-  teksen osuuden aika
painoindeksi ryhma) lasku
(kg/m?) (leikatut/vertai-

luryhma, %)

Dixon 2008 48/51 30 panta/30 73/13 2 v

Pontiroli 45 73 ohitus/49 45/4 4v.

2005

Sjostrom 42/40 118 VBG, panta, 36/13 10 v.

2004 ohitus/84

VBG = vertical banded gastroplasty, mahalaukun tuettu muotoiluleikkaus

Taulukko 4.10. Sairastuminen tyypin 2 diabetekseen lihavuusleikkausten jilkeen ja
vertailuryhmissa.

Tutkimus Keski- Potilaiden maara Tyypin 2 diabe- Seuranta-
maarainen (leikatut/vertailu- teksen ilmaan-  aika
painoindeksi ryhma) tuvuus
(kg/m?) (leikatut/vertai-

luryhma, %)

Pontiroli 45 73 ohitus/49 0/17,2 4v.

2005

Sjostrom 42/40 517 VBG, panta, 7/24 10 v.

2004 ohitus/539

Sampalis > 40 1 035 ohitus, 8,8/13,5 2,5 V.

2006 VBG/5746

VBG = vertical banded gastroplasty, mahalaukun tuettu muotoiluleikkaus

vihenemisen olevan samaa luokkaa ns. pantavahvistetun mahalaukun ohituksen
(n = 46) ja tavallisen ohitusleikkauksen (n = 44) jélkeen (92 % ja 98 %) kolmen
vuoden seurannassa. Skroubis ym. (23) satunnaisti 65 potilasta mahalaukun ohi-
tukseen ja 65 potilasta biliopankreaattiseen diversioon (BPD) ja osoitti tyypin 2
diabeteksen paranevan 70 prosentilla ohitusleikkauksen ja 100 prosentilla BPD:n
jilkeen kahden vuoden seurannassa. Van Dielen ym. (24) vertaili kahden eri ra-
joittavan (LAGB ja VBG) leikkausmenetelmin vaikutusta tyypin 2 diabeteksen pa-
ranemiseen, eikd todennut ryhmien vililld eroa yhden vuoden seurannan jilkeen
(83 % potilaista parani).

Yhdessi etenevissi tutkimuksessa (29) diabetes lieveni verrattuna vertailu-
ryhmaiin. Potilassarjoissa tyypin 2 diabeteksen osuuden lasku vaihteli 20-92 pro-
senttia leikkausmenetelmaisti riippuen (45, 46, 51).
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Vertailuryhma
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Vuosi
Tutkittujen potilaiden maara
Vertailuryhma 2037 1768 1660 1553 1490 1281 982 886 190
Pantaleikkaus 376 363 357 328 333 298 267 237 52
Mahalaukun tuettu muotoilu 1369 1298 1244 1121 1086 1004 899 746 108
Ohitusleikkaus 265 245 245 211 209 166 92 58 10

I Janoilla on merkitty 95 %:n luottamusvalit.

Kuva 4.1. Keskimiiriinen prosentuaalinen painonlasku 15 vuoden seurannassa SOS-
tutkimuksessa (Sjostrom 2007).

Vaikuttavuus toissijaisiin tulosmittareihin
Painoindeksin ja ylipainon suhteellinen vaheneminen

Aiemmat jarjestelmalliset katsaukset ja meta-analyysit

Cochrane-katsaukseen (6) sisiltyvistd tutkimuksista SOS-tutkimuksessa (39) pai-
no oli kahden vuoden kuluttua leikkauksesta keskimdirin 23 prosenttia alempi
kuin ennen leikkausta. 10 vuoden kuluttua se oli keskimiérin 16 prosenttia alem-
pi kuin ldhtotilanteessa (13-25 % eri menetelmilld) (39). Vertailuryhmassd paino
pysyi ennallaan kaksi vuotta ja kohosi kymmenen vuoden seurannassa keskimai-
rin 1,6 prosenttia. Mahalaukun ohitusleikkauksen jilkeen paino viheni enemmin
kuin panta- tai mahalaukun tuettujen muotoiluleikkausten jilkeen. SOS-tutki-
muksen keskimdirin 11 vuoden seurannassa paino oli ohitusleikkauksen jilkeen
keskimédrin 27 prosenttia ldhtotilannetta alempi, mahalaukun muotoilun jilkeen
18 prosenttia alempi ja pantaleikkauksen jilkeen 13 prosenttia alempi (31). (Ku-
va4.l)
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Kahdessa pienessda Cochrane-katsaukseen (6) siséltyvdssd kohorttitutkimuk-
sessa todettiin kaksi vuotta leikkauksen jilkeen suurempi painonlasku mahalaukun
ohitusleikkauksen kuin pantaleikkauksen jilkeen; paino vdheni niissd ryhmissi
keskimidrin 41,2 kg ja 33,6 kg (60, 61). Kolmessa tutkimuksessa, joissa vertailtiin
mahalaukun ohitusta ja mahalaukun tuettua muotoilua, todettiin ohituksen vi-
hentévin suhteellista ylipainoa enemmén: mahalaukun ohituksen suhteellista yli-
painoa vihentdvi vaikutus oli keskiméairin 70-78 prosenttia ja mahalaukun tuetun
muotoilun vaikutus 53-63 prosenttia (24, 27, 59). Seuranta-aika vaihteli 18 kuu-
kaudesta viiteen vuoteen. Molemmin tavoin tehty ohitusleikkaus vdhensi keski-
midrin 65 prosenttia suhteellisesta ylipainosta tai 14 yksikkod painoindeksista.

Buchwaldin meta-analyysissa kaikilla potilailla ylipainon suhteellinen vihene-
mi oli keskimiirin 61 prosenttia (95 % luottamusvili 58—-64 %) (7). Mahalaukun
ohitusleikkauksen jilkeen ylipainon suhteellinen vihenemi oli keskimdirin 62
prosenttia (57—66 %). Pantaleikkauksen jilkeen ylipainon suhteellinen vihenema
oli keskimidrin 47 prosenttia (41-54 %). Painon vihenemisessd ei havaittu mer-
kittdvdi eroa siind, oliko leikkauksesta kulunut alle tai yli kaksi vuotta. Maggardin
meta-analyysissa potilaat laihtuivat mahalaukun ohitusleikkauksen jilkeen keski-
mairin 41 kg (37-46 kg). Pantaleikkauksen jdlkeen potilaat olivat laihtuneet keski-
mairin 35 kg (29-40 kg) yli kolmen vuoden seurannassa.

Alkuperdistutkimukset vuosilta 2004-2008

Painoindeksin viheneminen lihavuusleikkauksen jdlkeen vaihteli 7 ja 21 yksikon
vililld riippuen leikkaustekniikasta ja seuranta-ajan pituudesta. Kontrolloiduissa
tutkimuksissa lihavuusleikkausten vaikutus painoindeksiin oli merkitsevisti suu-
rempi kuin konservatiivisen hoidon. Katso tarkemmin liite 9.

Myos suhteellisen ylipainon vihenemi vaihteli 38 prosentista 87 prosenttiin leik-
kausmenetelmin ja seuranta-ajan pituuden mukaan ja oli kaikissa tutkimuksissa
suurempi kuin vertailuryhmissi. Katso tarkemmin liite 9.

Muut liitinnaissairaudet

Aiemmat jarjestelmalliset katsaukset ja meta-analyysit

Cochrane-katsaukseen (6) hyviksytyissad tutkimuksissa kuvataan liitdnnaissairauk-
sien kulkua viidessd satunnaistetussa tutkimuksessa. Tutkimuksissa vertailtiin ma-
halaukun ohitusleikkausta mahalaukun tuettuun muotoiluleikkaukseen: verenpai-
netauti parani 56-91 prosentilla potilaista 12-36 kuukauden seurannassa.
Buchwaldin ym. (7) meta-analyysiin hyvaksyttiin kaikki yli 10 potilasta kisit-
tineet erilaiset tutkimusasetelmat vuosilta 1990-2003. Koko aineistossa verenpai-
netauti parantui 61,7 prosentilla (95 % luottamusvili 55,6-67,8 %) potilaista ja
parantui tai helpottui 78,5 prosentilla potilaista (55,6—67,8 %). Mahalaukun ohi-
tusleikkauksen jdlkeen verenpainetauti parantui 67,5 prosentilla (58,4-76,5 %) ja
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mahapantaleikkauksen jalkeen 43,2 prosentilla potilaista (30,4-55,9 %). Maggar-
din ym. (8) meta-analyysissd tutkittiin artikkelit vuoteen 2003 saakka. Niistd 19
potilassarjassa raportoitiin verenpaineen kulku. Keskiméirin 38 prosentilla poti-
laista oli kohonnut verenpaine. Se parani tai helpottui 25-100 prosentilla potilais-
ta (mediaani 89 %).

Uniapnea parantui 85,7 prosentilla (95 % luottamusvili 79,2-92,2 %) koko
potilasaineistoissa. Leikkaustyyppien vililld ei havaittu eroja uniapnean paranemi-
sissa. Hyperlipidemia helpottui keskiméarin 79,3 prosentilla (68,2-90,5 %), hyper-
kolesterolemia 71,3 prosentilla (55,5-87,0 %) ja hypertriglyseridemia 82,4 %:lla
(71,1-93,7 %) kaikista leikatuista potilaista. Mahalaukun ohitusleikkauksen jal-
keen hyperlipidemia helpottui hiukan useammin kuin pantaleikkauksen jilkeen.
Hyperkolestrolemian ja hypertriglyseridemian helpottumisessa ei ollut eroja leik-
kaustyyppien vililla. Maggardin ym. (8) meta-analyysissd mahdollinen dyslipide-
mia raportoitiin 11 tutkimuksessa. Se todettiin leikkausta edeltdvisti keskimaarin
32 prosentilla potilaista ja se parani tai helpottui leikkauksen jilkeen 60—100 pro-
sentilla potilaista (mediaani 88 %).

Alkuperdistutkimukset vuosilta 2004-2008

Vaikutukset muihin liitdnndissairauksiin on kuvattu liitteissd 9 ja 10. SOS-tutki-
muksessa kahden vuoden seurannan jilkeen kohonneen verenpaineen ilmaantu-
vuus oli leikkausryhmissd pienempi (3,2 %) kuin konservatiivisesti hoidetuilla
potilailla (9,9 %) (p = 0,032) (39). Kymmenen vuoden seurannan jéilkeen veren-
paineen ilmaantuvuudessa tai vallitsevuudessa ei ollut eroa. Alaryhma-analyysissi
todettiin mahalaukun ohitusleikkauspotilailla olevan kymmenen vuoden seuran-
nan jilkeen keskiméddrin 10 mmHg matalampi diastolinen verenpaine. Kardiovas-
kulaarinen lagkitys voitiin lopettaa leikatuilta useammin kuin konservatiivisesti
hoidetuilta potilailta: kuuden vuoden jilkeen lddkitys oli edelleen kiytossa 64,7 %
vs. 86,4 prosentilla, riskisuhde 0,77, p < 0,05).

Dixonin ym. satunnaistetussa tutkimuksessa (20) ei todettu merkittdvdda muu-
tosta verenpaineeseen leikkauksen jilkeen. Tutkimuksessa potilailla oli keskimai-
rin normaali verenpaine ennen leikkausta. Tutkimuksessa selviteltiin ensisijaisesti
diabeteksen parantumista pantaleikkauksen jilkeen. Lisdksi 16ytyi 12 tutkimusta,
joissa raportoitiin leikkausta edeltivd kohonnut verenpaine ja sen mahdollinen pa-
rantuminen. Kohonnut verenpaine parantui keskimairin 63 prosentilla potilaista
(vaihteluvili 4,7-100 %). SOS-tutkimuksessa hypertriglyseridemian ilmaantuvuus
oli pienempi leikkausryhmissi (kahden vuoden seurannassa riskisuhde oli 0,29 ja
10 vuoden seurannassa 0,61). Leikkauspotilailla todettiin kahden ja 10 vuoden seu-
rannan jilkeen merkittavisti alempi seerumin triglyseridipitoisuus ja merkittavisti
korkeampi HDL-kolesterolin pitoisuus. Kokonaiskolesterolin muutokset olivat vi-
hiisia. Matalan HDL-kolesterolin riski oli leikkaushoitoryhméssd pienempi kuin
konservatiivisesti hoidetuilla. Hyperkolesterolemian ilmaantuvuudessa ei ollut ti-
lastollisesti merkitsevid eroa. Dixonin ym. (20) tutkimuksessa leikkauksen jéilkeen
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seerumin triglyseridit laskivat 71,7 prosentilla (p = 0,02) ja HDL-kolesteroli koho-
si 12,6 prosentilla (p < 0,001). Kokonaiskolesterolipitoisuus ei muuttunut. Kon-
servatiivisesti hoidetuilla potilailla ei havaittu muutoksia pitoisuuksissa seurannan
aikana. Neljdssd tutkimuksessa, joissa raportoitiin hyperlipidemiatasot, ne paran-
tuivat leikkauksen jélkeen keskimédrin 75 prosentilla (vaihteluvili 42-100%) po-
tilaista. Leen ym. (59) tutkimuksessa sekid kokonaiskolesteroli etti triglyseridit oli-
vat alemmalla tasolla yhden vuoden kuluttua leikkauksesta kuin ennen leikkausta.
Skroubisin ym. (23) tutkimuksessa kokonaiskolesteroli, triglyseridit ja LDL-koles-
teroli olivat kahden vuoden kuluttua leikkauksesta merkittdvisti matalammalla ta-
solla kuin ennen leikkausta.

Uniapnean osalta tutkimustuloksia oli melko vihidn. Kolmessa satunnaistetus-
sa leikkausmenetelmii vertailevassa tutkimuksessa uniapnea parani leikkauksen
jilkeen kaikilla potilailla (23, 24, 62). Perryn ym. (41) takautuvassa kohorttitutki-
muksessa uniapneadiagnoosi oli 1oydettivissd potilaskertomuksesta 26,1 prosen-
tilla leikatuista potilaista ja 29 prosentilla vertailupotilaista 1-2 vuoden kuluttua
leikkauksesta.

Naisten lisddntymisterveys

Lihavuuskirurgian vaikutuksista naisten lisddntymisterveyteen on jérjestelmalli-
nen katsaus vuodelta 2008 (9). Katsauksessa arvioitiin lihavuuskirurgian yhteytta
hedelmallisyyteen, ehkdisyyn, raskautta edeltdviin riskitekijoihin ja raskausajan ja
synnytyksen sujumiseen 18—45-vuotiailla naisilla. Kansalliseen rekisteriin ja jirjes-
telmaélliseen kirjallisuushakuun perustuvan aineiston pohjalta katsauksessa todet-
tiin, ettd noin puolet lihavuuskirurgiasta kohdistuu juuri hedelmallisyysidssa ole-
viin naisiin. Yhtddn satunnaistettua tutkimusta ei 16ytynyt, joten johtopaitokset
perustuivat havainnoiviin tutkimuksiin ja jdivat siten naytoltdan rajallisiksi. Kat-
sauksessa loydettiin viitteitd siithen, ettd lihavuuden kirurginen hoito paransi he-
delmallisyyttd etenkin potilailla, joilla oli todettu munasarjojen monirakkulaisuus-
oireisto. Vastaava hedelmallisyyden paraneminen on todettu myds konservatiivisin
menetelmin saavutetun painon pudotuksen jalkeen. Vaikutuksista ehkidisyyn ei ol-
lut tuloksia. Vastasyntyneiden ravitsemuspuutoksia oli kuvattu tilanteissa, jois-
sa didille oli tehty ruuan imeytymistd rajoittava leikkaus, raskaudenaikainen vi-
tamiinien kdytt6 oli laiminlyoty tai didilld oli toiminnallisia ongelmia ravinnon
nauttimisessa (esimerkiksi runsasta oksentelua). Lihavuusleikkauksen jéilkeen li-
havuuteen liittyvit raskauskomplikaatiot olivat vihdisempii. Keisarileikkausten tai
synnytyskomplikaatioiden mdérin lisddntymisestd lihavuuskirurgian jalkeen ei ol-
lut nayttod rajallisessa aineistossa.
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Ndyton asteen arviointi ja tulosten yhteenveto GRADE-
menetelmalla

Niyttod kuolleisuuden vihenemiseen arvioitiin yhden kontrolloidun ei-satunnais-
tetun tutkimuksen perusteella (31). Tutkimuksessa verrattiin useita leikkausmene-
telmid konservatiiviseen hoitoon keskiméirin 11 vuoden seurannassa. Tutkimuk-
sessa ei ollut nayttod nostavia tai laskevia tekijoité, jolloin ndyton aste on luokkaa
C (taulukko 4.11).

Tyypin 2 diabeteksessa yhden satunnaistetun tutkimuksen (20) ja kahden
kontrolloidun ei-satunnaistetun tutkimuksen (31, 35) vaikutuksen voimakkuus
nosti ndyton asteen kahden vuoden seurannassa luokkaan A. Kymmenen vuoden
seurannassa ndyton aste on luokkaa C arvioinnin perustuessa vain yhteen havain-
noivaan kontrolloituun tutkimukseen (31) (taulukko 4.11). Tutkimuksiin siséltyi
erilaisia kirurgisia menetelmia.

Yleisen ja tautispesifisen eliminlaadun kohdalla ndyton aste perustuu yhteen
havainnoivaan kontrolloituun tutkimukseen, jossa oli kahden vuoden seuranta
(57). Huolimatta timin tutkimuksen osoittamasta suuresta vaikuttavuudesta nay-
ton aste jad luokkaan C (taulukko 4.11).

Painon laskussa satunnaistetun tutkimuksen (20) ja kontrolloidun ei-satun-
naistetun tutkimuksen (31) vaikutuksen voimakkuus nosti nayton kahden vuoden
seurannassa luokkaan A. Kymmenen vuoden seurannassa ndyton aste jii luokkaan
C huolimatta suuresta vaikuttavuudesta, koska arvioon kelpuutettiin vain yksi riit-
tdvin tasokkaaksi arvioitu tutkimus (31) (taulukko 4.11).

Taulukossa 4.12 on yhteenveto kunkin tulosmuuttujan ja seuranta-ajan mu-
kaisista vaikuttavuustuloksista.

Pohdinta

Téaman jdrjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen lihtokohtana oli arvioida lihavuus-
kirurgian vaikutusta kuolleisuuteen, eliminlaatuun ja lihavuuden liitdnniissai-
rauksiin. Komplikaatiot ja muut haittavaikutukset seki leikkaushoidolla saadun
painon vihenemisen pysyvyyteen liittyvit ongelmat kuvataan haittavaikutuksia
kasittelevissa luvussa.

Kirjallisuushaussa 1oytyi lihavuuskirurgian vaikuttavuudesta yksitoista aiem-
paa terveydenhuollon menetelmaarviointitutkimusta, jotka oli julkaistu vuosina
2005 ja 2007. Niissé lihavuuden leikkaushoidon katsottiin (vaikean ja sairaalloisen
lihavuuden kohdalla) olevan konservatiivista hoitoa vaikuttavampi ja kustannus-
vaikuttavuudeltaan hyva hoito.

Satunnaistettujen tutkimusten vihdisyys ja pitkien seuranta-aikojen puu-
te vahentdd mahdollisuutta arvioida luotettavasti lihavuuskirurgian vaikutuksia
kuolleisuuteen. Sellaisia satunnaistettuja vertailututkimuksia kirurgisen ja kon-
servatiivisen hoidon vililld, joiden tavoitteena olisi selvittdd lihavuuskirurgian
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Taulukko 4.11. Niyton asteen arviointi padtulosmuuttujille (kuolleisuus, tyypin 2 diabetes, eliminlaatu) ja painon laskulle
GRADE-menetelmin mukaisesti. Bariatrinen kirurgia vs. konservatiivinen hoito tai ei hoitoa sairaalloisessa lihavuudessa.

Tutkimus Asetelma Tutkimuk- Tulosten  Naytén Epéatark-  Julkaisu- Vaiku- Vaikutuk- Vaiku- Nayton
sen mene-  epayhte- epéasuo- kuus tu- harhan tuksen sen annos- tuksen aste

telmalliset naisyys ruus loksissa  epaily voimak- vaste uskotta-
puutteet kuus suhde vuus

Tulosmuuttuja: Kuolleisuus, keskimadrin 10.9 vuoden seuranta

SOS (Sjostrom havainnoiva, Ei Ei Ei Ei Ei - - - C
2007) kontrolloitu

Tulosmuuttuja: Tyypin 2 diabetes, 2 vuoden seuranta

Dixon 2008, Pon- 1 satun- Ei Ei Ei Ei Ei +2 - - A
tiroli 2005, SOS naistettu, 2

(Sjostrom 2004) havainnoivaa

kontrolloitua

Tulosmuuttuja: Tyypin 2 diabetes, 10 vuoden seuranta

SOS (Sjostrom 1 havainnoiva, Ei Ei Ei Ei Ei - - - C
2007) kontrolloitu
Tulosmuuttuja: Yleinen eliménlaatu
SOS (Karlsson 1 havainnoiva, Ei Ei Ei Ei Ei - - - C
1998) kontrolloitu
Tulosmuuttuja: Tautispesifinen elaméanlaatu
SOS (Karlsson 1 havainnoiva, Ei Ei Ei Ei Ei - - - C
1998) kontrolloitu
Tulosmuuttuja: Painon lasku, 1-2 vuoden seuranta
Dixon 2008, SOS 1 satun- Ei Ei Ei Ei Ei +2 - - A
(Sjostrom 2007) naistettu, 1

havainnoiva,

kontrolloitu

Tulosmuuttuja: Painon lasku, 10 vuoden seuranta

SOS (Sjostrom 1 havainnoiva, Ei Ei Ei Ei Ei - - - C
2007) kontrolloitu
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Taulukko 4.12. Bariatrisen kirurgian vaikuttavuus vaikeassa tai sairaalloisessa lihavuudessa. Tulosten yhteenveto pédtulosmuuttujille (kuollei-
suus, tyypin 2 diabetes, eliménlaatu) ja painon laskulle sekd niyton aste GRADE-menetelmalld.
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SOlIe| UIUUIOAUINAY el uapAanla)

Tulosmuuttuja
Seuranta-aika
Tutkimus, asetelma

Kuolleisuus ka. 10,9 vuotta
SOS: Sjostrom 2007,
havainnoiva

kontrolloitu

Bariatrinen kirurgia

n/N (%)

VBG, panta, ohitus:
101/2010 (6.3 %)

Vertailuryhma

n/N (%)
129/2037 (5 %)

Vaikutus
(95 %:n luotta-
musvali)

RR tai OR

RR 0,76 (0,59—
0,99)

77

Laatu

Tasokas

Tuloksen
tarkeys

Kriittinen

Nayton aste
(GRADE)

Tyypin 2 diabeteksen paran-
tuminen (%)

2 vuotta

Dixon 2008,

satunnaistettu

kontrolloitu

Panta: 22/30 (73 %)

4/30 (13 %)

OR 5,5 (2,2-14)

1,7

Tasokas

Pontiroli 2005,
havainnoiva
kontrolloitu

Ohitus: 7/17 (41 %)

1/20 (5 %)

Ei ilmoitettu

2,8

Tasokas

SOS: Sjostrom 2004,
havainnoiva
kontrolloitu

VBG, panta, ohitus:
246/342 (72 %)

52/248 (21 %)

OR 8,4 (5,7-12,5)

2,0

Tasokas

Kriittinen

10 vuotta

SOS:

Sjostrom 2004,
havainnoiva
kontrolloitu

VBG, panta, ohitus:
42/118 (36 %)

11/84 (13 %)

OR 3,5 (1,6-7,3)

4,3

Tasokas

Kriittinen

jatkuu seuraavalla sivulla
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Yleinen eliminlaatu VBG, panta, ohitus (n = 487): keski- Ei ilmoitettu Ei sovel- Tasokas Kriittinen
GHRI, asteikko 9-45* (n = 487): keskimaardi- maarainen muutos lettavissa
2 vuotta nen muutos oli +4 oli +0,8
SOS: Karlsson 1998,
havainnoiva
kontrolloitu
Tautispesifinen VBG, panta, ohitus (n = 487): keski- Ei ilmoitettu Ei sovel- Tasokas Kriittinen
eliminlaatu (n = 487): keskimaarai- maardinen muutos lettavissa
OP Scale, asteikko 0-3** nen muutos oli miehilla  oli miehilla -0,07
2 vuotta -1,01 ja naisilla -1,10 ja naisilla -0,16
SOS: Karlsson 1998,
havainnoiva
kontrolloitu
Painon lasku (%/kg) VBG, panta, ohitus (n=1768): keski-  Ei ilmoitettu panta/  Ei sovel- Tasokas Tarkea
1 -2 vuotta (n = 1906): keskimdd-  madrainen muutos ohitus erikseen lettavissa
SOS: Sjostrom 2007, rdinen muutos oli oli -1 %
havainnoiva Panta: -20 % Ohitus:
kontrolloitu -32 %
Dixon 2008, Panta (n = 30): keski- (n =30): keski- Ei sovel- Tasokas
satunnaistettu maardinen muutos oli  maardinen muutos lettavissa
kontrolloitu -20,0 kg oli -1,4kg
10 vuotta VBG, panta, ohitus (n = 886): keski-  Ei ilmoitettu panta/  Ei sovel- Tasokas Tarkea
SOS: Sjostrom 2007, (n = 1041): keskimdia- maardainen muutos ohitus erikseen lettavissa
havainnoiva rainen muutos oli oli -2%
kontrolloitu Panta: -14 % Ohitus:

-25 %

* Suurempi arvo tarkoittaa parempaa tulosta
** Pienempi arvo tarkoittaa parempaa tulosta
VBG = tuettu mahalaukun muotoilu, GHRI = General Health Rating Index, OP Scale = Obesity-related Psychosocial Problems Scale.
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vaikuttavuutta sydan- ja verisuonitauteihin, syopaén ja kuolemaan, ei ole tehty. Ki-
rurgisen hoidon vaikuttavuuden arvioimista haittaa se, etti monissa tutkimuksis-
sa vertailuryhmien saamaa hoitoa ei ole midritelty tai se on puutteellisesti kuvattu.
Télld perusteella voi epdilld, ettd konservatiivinen hoito useimmissa tutkimuksissa
ei ole ollut parhaalla mahdollisella tasolla.

Tieteellisen ndyton astetta selvitettiin kunkin ensisijaisen tulosmittarin koh-
dalla GRADE-menetelmalld, joka huomioi my6s ei-satunnaistetut vertailutut-
kimukset. Vaikka menetelmid huomioi myos havainnoivat kontrolloidut tutki-
musasetelmat, osoittautuivat ndytonasteen arvioinnin kriteerit varsin tiukoiksi.
Esimerkiksi ndytto leikkaushoidon pitkdaikaisesta vaikuttavuudesta painon vihe-
nemiseen oli vain niukkaa. Kun huomioidaan koko tutkimusnéytté yhdessa klii-
nisen kokemuksen kanssa, vaikuttaa kuitenkin selvilti, ettid leikkaushoidolla on
pitkdaikainen vaikuttavuus painon vihenemiseen. Tiukka arviointimenetelma kel-
puutti ndytdnasteen arvioon ainoastaan pienen osan vertailevista tutkimuksista.
Valtaosassa timin katsauksen tutkimuksista leikkaushoito osoittautui vaikutta-
vaksi sairaalloisessa lihavuudessa.

Ruotsalaisessa SOS-tutkimuksessa (39) oli satunnaistamisen puuttumista py-
ritty korjaamaan mahdollisimman kattavalla alkutilanteen sekoittavien tekijéiden
tilastollisella kontrolloinnilla ja tdma tutkimus olikin kéytettdvissd olevista tutki-
muksista asetelmaltaan luotettavin. Tutkimus ei saanut eettisen toimikunnan lu-
paa satunnaistettuun tutkimukseen (63), joten potilaita seurattiin pareittain siten,
ettd sukupuolen lisiksi otettiin huomioon 17 muuta muuttujaa. Nditd muuttujia
olivat ikd, pituus, paino, vyotiro-lantiomitta, vyotiron ja lantion ympirysmitan
suhde, systolinen verenpaine, kolesteroli, triglyseridit, tupakointi, tyypin 2 diabe-
tes, vaihdevuodet sekd kuusi psykologista muuttujaa. Tutkimuksessa seurattiin yli
2 000 potilasta keskimédrin 11 vuotta kummassakin ryhmaéssd ja seuranta jatkuu
edelleen. Tutkimuksessa on onnistuttu kerddmain harvinaisen suuri maird hoi-
toihin liittyvid muuttujia ja eloonjddmisen osalta seuranta on ollut lihes tiydelli-
nen (99,9 %).

SOS-tutkimuksen mukaan pitkiaikaiskuolleisuuden absoluuttinen riski oli
1,3 prosenttia ja suhteellinen riski 24 prosenttia pienempi leikattujen ryhméssi
kuin konservatiivisen hoidon ryhmassi keskiméarin 11 vuoden seurannassa. Muut
kontrolloidut tutkimukset viittaavat vield pienempéin kuolleisuuteen, mutta nii-
den tutkimusten menetelmillisten puutteiden vuoksi niitd ei ole otettu mukaan
GRADE-menetelmilld tehtyyn ndyton asteen arviointiin. Mahdollisina virheldh-
teind ovat mm. ryhmien viliset erot muissa kuin lihavuuden hoidoissa. On mah-
dollista, ettd kirurgisesti hoidetuille potilaille tarjoutuu parempi tilaisuus muiden
sairauksien varhaisempaan diagnosointiin ja hoitoon. Esimerkiksi SOS-tutkimuk-
sessa ei ole tietoa statiinihoitoja saaneiden médristd eri ryhmissd. Naytonaste arvi-
oitiin pelkistddn SOS-tutkimukseen perustuen ja ndytonaste jdi luokkaan C.

SOS-tutkimuksessa useimmille potilaille oli tehty mahalaukun tuettu muo-
toilu tai pantaleikkaus ja vain noin 10 prosentille oli tehty mahalaukun ohitus-
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leikkaus. SOS-tutkimuksessa kuvatut tulokset koskevat siis vain n4itd leikkauksia.
Toistaiseksi yksittdisten menetelmien vaikuttavuudesta on julkaistu tuloksia vain
painon alenemisen osalta. Ohitusleikkaus laski painoa enemmin kuin muut leik-
kausmenetelmit, mutta julkaistua tietoa ei ole siitd, siirtyivitko painonlaskun vai-
kutukset myos muihin tulosmuuttujiin, kuten kuolleisuuteen, diabeteksen osuu-
teen tai eldménlaatuun.

Tyypin 2 diabetesta esiintyy ldnsimaissa paljon ja silldi on merkittdvd vaiku-
tus sairastavuuteen ja kuolleisuuteen etenkin liitinndissairauksiensa kautta. Dia-
beteksen esiintyvyys lisddntyy idn myoté liittyen vahvasti lihavuuteen yleensd ja
vyotdrolihavuuteen erityisesti (64). Suomessa tyypin 2 diabeteksen esiintyvyys on
vahintdin viisi prosenttia, mutta sairaalloisesti lihavilla (BMI > 40) jopa yli 50 pro-
senttia (64). Diabeetikkojen kuolleisuus on 2—3-kertainen normaaliviestoon ver-
rattuna, mikd johtuu ldhinni syddn- ja verisuonitautien aiheuttamista kuolemis-
ta. Diabeteksen hoito, etenkin komplikaatioiden hoito ja insuliinihoidon tarve on
kallista yhteiskunnalle. Elintapamuutosten ohjaus, painonhallinta mukaan lukien,
ovat keskeisid diabetespotilaiden hoidossa. Diabetesta sairastavien lihavien on vai-
keampi toteuttaa pysyvid elintapamuutoksia kuin niiden, jotka eivit sairasta dia-
betesta (20).

Yhden satunnaistetun tutkimuksen (20) ja kolmen kontrolloidun ei-satun-
naistetun tutkimuksen mukaan (34, 35, 39) lihavuuskirurgia vaikuttaa suotuisas-
ti tyypin 2 diabeteksen esiintyvyyteen ja sairastuvuuteen. SOS-tutkimuksessa (39)
leikkaushoidolla oli vaikuttavuutta diabeteksen esiintyvyyteen vield 10 vuoden
seurannassa. Ndytonaste kahden vuoden seurannan kohdalla on vahva, GRADE-
menetelmailld luokkaa A ja kymmenen vuoden seurannassa niukka, luokkaa C.

Tdmdn katsauksen tiukoista sisddnottokriteereistd johtuen vain harva eli-
minlaatututkimus otettiin mukaan. Kuudessa tutkimuksessa (46, 54, 55, 57—59)
kirurgian arvioitiin parantavan merkittdvasti sekd yleistd ettd tautiin liittyvid eld-
minlaatua. Naytt6 GRADE-menetelmailld jdi kuitenkin luokkaan C, kun arvio pe-
rustui ainoastaan yhteen menetelmallisesti riittdvin tasokkaaksi arvioituun tutki-
mukseen.

Lihavuuskirurgian vaikuttavuutta painonlaskuun on kuvattu useimmissa tut-
kimuksissa. Helpoiten ymmarrettidvit tavat kuvata painon vahenemistd ovat ab-
soluuttinen painon lasku kilogrammoina tai prosentuaalinen painon lasku, joita
on kiytetty esimerkiksi SOS-tutkimuksessa (39). Useimmissa lihavuuden kirurgis-
ta hoitoa kisittelevissd tutkimuksissa tulokset on ilmaistu ylipainon suhteellisena
vahentymisend, jolloin prosenttiluvut ovat suurempia kuin kéytettdessa prosentu-
aalista painon laskua. Ylipainon katsotaan alkavan painoindeksin ylittdessd 25 kg/
m?2. Jos esimerkiksi potilaalla on ollut 50 kg ylipainoa ja hin laihtuu 25 kg, ylipai-
non suhteellinen viheneminen (% EWL) on 50 prosenttia. Tdm& mittaustapa an-
taa suurempia lukuarvoja kuin prosentuaalinen painonlasku, joka tdssi esimerkis-
sd olisi 20 prosentin luokkaa. Néytto kirurgian kyvystd vihentdd potilaan painoa
on vahva, luokkaa A kahden vuoden seurannassa. Kymmenen vuoden seurannassa,
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jolloin arviointi perustui vain yhteen riittdvin tasokkaaseen tutkimukseen, naytto
oli niukka, luokkaa C. Suomessa julkaistujen tutkimusten tulokset ovat sopusoin-
nussa ulkomaisten tutkimusten kanssa (44, 65-67).

Vihin ndyttod on lihavuuskirurgian vaikuttavuudesta muihin liitdnniissaira-
uksiin, kuten esimerkiksi verenpainetautiin, syddn- ja verisuonitauteihin, kohon-
neisiin veren rasva-arvoihin, tuki- ja liikkuntaelinten sairauksiin, uniapneaan, virt-
sankarkailuun, naisilla hedelmittomyyteen ja luukatoon. Aikuisten lihavuuden
Kiypi hoito -suosituksessa (68) arvioidaan laihduttamisen pienentdvin hieman
luuston kivennidisainemiidrdd ja -tiheyttd. Luun tiheyden alenemista on todettu
myos lihavuuden leikkaushoidon jilkeen (69, 70), mutta tieto on vield varsin puut-
teellista. T4lld hetkelld on menossa useita tutkimuksia, joissa selvitetddn lihavuus-
kirurgian vaikuttavuutta muihin liitdinnaissairauksiin. Vastikdin ilmestyneessa tut-
kimuksessa lihavuuskirurgia naytti liittyvan alentuneeseen syovin ilmaantumiseen
ja syopakuolleisuuteen (71). Myds SOS-tutkimuksesta on lahiaikoina tulossa tietoa
lihavuuskirurgian vaikutuksesta syopikuolleisuuteen. Uusi jirjestelméllinen kir-
jallisuuskatsaus voi néin ollen olla paikallaan jo 2-3 vuoden kuluttua, jolloin timi
katsaus voi toimia hyvidni perustana.

Lihavuuden leikkaushoidon vaikuttavuudesta ilmestyi timdn raportin val-
mistumisvaiheessa péivitetty Cochrane-katsaus (72). Katsaukseen on siséllytetty
yhdeksin uutta tutkimusta. Néistd seitsemdn on mukana myos tissd katsauksessa
(20, 22, 24, 27, 62, 73, 74). Yksi tutkimus (75) ei tdyttinyt sisddnottokriteereitim-
me, koska siind potilaiden painoindeksi jdi alle 35. Uusin 32 potilaan satunnaistet-
tu tutkimus ohitus- ja kavennusleikkauksen keskindisestd vaikuttavuudesta jdi pois
tastd katsauksesta (76).

Kun péivitetystd Cochrane-katsauksesta oli leikkausmenetelmien vanhen-
tuneisuuden vuoksi poistettu kahdeksan tutkimusta ja yksi tutkimus jétetty pois
muusta syystd, oli vertailevien tutkimusten kokonaismaira pysynyt ennallaan. Ki-
rurgista hoitoa muuhun hoitoon vertaavista tutkimuksista kolme oli satunnais-
tettua koetta ja kolme muuta vertailututkimusta. Tutkimustuloksiin liittyi epdvar-
muutta menetelmallisten puutteiden vuoksi. Leikkaushoito johti perinteistd hoitoa
suurempaan painon laskuun. Leikkaushoidolla oli my6s vaikuttavuutta tyypin 2
diabeteksen sekd verenpainetaudin esiintyvyyteen. Leikkaushoito edisti myds ter-
veyteen liittyvdd elimadnlaatua kahden vuoden seurannassa, mutta 10 vuoden koh-
dalla vaikuttavuus ei ollut niin selkea.

Lihavuuden kirurgisen hoidon vaikuttavuuden arviointiin liittyy samoja
haasteita kuin monien muiden vihitellen kehittyneiden kirurgisten hoitojen ar-
viointiin. Keskeinen puute on satunnaistettujen tutkimusten vihyys. Kirurgisten
hoitojen ohella my6s ei-kirurgisissa hoidoissa ja ladkehoidoissa on tapahtunut ke-
hityst, ja olisi tirkedd saada vertailevia tutkimustuloksia parhaiden menetelmien
vaikuttavuuden eroista. Koska leikkausmenetelmit ovat muuttuneet ja kehittyvit
jatkuvasti, ei aikaisempien vuosien tuloksia voida kaikilta osin yleistdd koskemaan
esimerkiksi uusimpana Suomeen tullutta mahalaukun kavennusleikkausta. Lisik-
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si kdytettdvissd olevien tutkimusten heikkoutena on kontrolliryhmien heterogee-
nisyys ja puutteellinen konservatiivisen hoidon kuvaus.

Satunnaistettuun vertailututkimukseen perustuvaa ndyttod sairaalloisen li-
havuuden leikkaushoidon vaikuttavuudesta lienee tulevaisuudessakin vaikea saa-
da johtuen tutkimusasetelmaan liittyvistd eettisistd ja kdytdnnon ongelmista. On
kuitenkin ajateltavissa tutkimusasetelma, jossa potilaat satunnaistettaisiin vilit-
tomdin leikkaukseen ja 6 tai 12 kuukauden leikkausjonoon nykytilanteessa, jossa
hoidon tarpeessa olevien potilaiden méari ylittdd hoidon tarjonnan. Tdminkaltai-
sen tutkimuksen toteuttaminen edellyttdisi riittdvad tutkimusrahoitusta. Suomes-
sa on meneillddn satunnaistettu tutkimus, jossa verrataan eri leikkausmenetelmien
keskindistd vaikuttavuutta. Kirurgisen hoidon ja intensiivisen konservatiivisen hoi-
don vertailuun vaikeasti lihavilla potilailla on myos tarvetta.
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Luku 5. Haittavaikutukset

5. HANMTAVAIKUTUKSET

Vesa Koivukangas, Mikael Victorzon, Helena Gylling, Pertti Mustajoki, Jaana Isojirvi,
Antti Malmivaara ja Tuija S. Ikonen

Johdanto

Suurin lihavuusleikkausten turvallisuuteen vaikuttava muutos viime vuosina on
ollut leikkausmdirien nopea lisddntyminen ja leikkausten aloittaminen uusissa
keskuksissa. Mahalaukun ohitus- tai kavennusleikkauksissa ei ole kokeneelle tahys-
tyskirurgille tdysin uusia vaiheita, vaikka juuri tillaisia leikkauksia ei muuhun tar-
koitukseen kdytetikdan. Merkittdva turvallisuuteen vaikuttava seikka on lihavuus
itsessddn ja sen aiheuttamat tekniset haasteet. Myos leikkausten miéra toimenpide-
yksikossid vaikuttaa turvallisuuteen. Aikaisempiin tutkimuksiin perustuen voidaan
arvioida, ettd keskuksessa tulisi leikata vihintddn 50-100 potilasta vuodessa riitti-
van laadun saavuttamiseksi ja ylldpitaimiseksi (1-3). Lisdksi hoitoketjun kaikissa
vaiheissa tarvitaan osaamista haittavaikutusten tunnistamiseksi ja hoitamiseksi.

Tavoitteet

Tdmin luvun tavoitteena oli arvioida lihavuusleikkausten aiheuttamia haittoja ja
pitkdaikaisseurauksia jarjestelmallistd katsauksista ja alkuperiistutkimuksista haet-
tujen tietojen perusteella.

Menetelmat

Lihavuuden leikkaushoidon turvallisuutta tutkittiin kdyttden menetelmien arvi-
oinnin ydinmallin kysymyksii (liite 1). Haittavaikutusten arvioimiseksi tehtiin jar-
jestelmillinen katsaus katsauksista ja alkuperdistutkimuksista vuosilta 2004-2008
samoin menetelmin kuin vaikuttavuusluvussa (luku 4), jossa menetelméit on ku-
vattu. Haittavaikutusten osalta tutkimusten valintaehdot olivat viljemmait kuin
vaikuttavuustiedoissa. Nidin saavutettiin ydinmallin suosituksen mukaisesti laa-
ja kattavuus. Seurannan kestolle ei kontrolloiduissa tutkimuksissa asetettu vaati-
muksia, silld kirurgiassa komplikaatioiden havaitsemiseen saattaa riitta lyhyen ai-
kavilin seuranta. Katsaukseen valittiin lisdksi potilassarjoja ja potilasrekistereitd,
joissa sai olla viittd vuotta lyhempi seuranta-aika, kunhan mukaan otettujen po-
tilaiden yhteenlaskettu seuranta ylitti 500 henkilovuotta. Lisdksi tehtiin erilliset
kirjallisuushaut vatsan ihon plastiikkakirurgiasta (abdominoplastia) joulukuussa
2008 ja ravitsemuskomplikaatioista helmikuussa 2009. Hakustrategiat on kuvat-
tu liitteessd 4.
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Tulokset

Aikaisempia, haittavaikutuksia raportoivia jirjestelmallisid katsauksia loytyi nel-
ja: Buchwald ym. 2004 (4) (joka keskittyy vaikuttavuuteen), Maggard ym. 2005 (5),
Buchwald ym. 2007 (6), jossa on arvioitu ainoastaan kuolleisuutta, ja Colquitin
ym. Cochrane-katsaus 2008 (7). Alkuperiistutkimuksista otettiin mukaan 16 ver-
tailevaa tutkimusta ja 27 potilassarjaa vuosilta 2004—-2008. Vertailevissa tutkimuk-
sissa raportoidut haittavaikutukset on kuvattu taulukossa 5.1 ja potilassarjoissa ra-
portoidut taulukossa 5.2.

Varhainen leikkauskuolleisuus

Varhainen leikkauskuolleisuus (alle 30 vrk leikkauksesta) raportoitiin ldhes kaikis-
sa artikkeleissa. Sairaalakuolleisuus saatiin myds selville monista tietokannoista, jo-
ten varhainen leikkauskuolleisuus oli leikkaukseen liittyvistd haitoista tarkimmin
raportoitu. On kuitenkin mahdollista, ettd kuolleisuuden raportointi sairaalasta
kotiutumisen ja 30 vuorokauden vililld on jadnyt puutteelliseksi. Komplikaatioihin
liittyvd myohdinen kuolleisuus (30 vrk—1 v) raportoitiin myos monissa artikkeleis-
sa. Tdssd ajanjaksossa raportointi ei ole ollut yhti kattavaa kuin vilittomasti leik-
kauksen jilkeen. Myoskddn kuolemantapauksen yhdistiminen leikkauskompli-
kaatioon varhaisvaiheen jilkeen ei ole yksiselitteisti. Potilaiden seuranta-aika
tutkimuksissa oli leikkaukseen liittyvdn kuolleisuuden selville saamiseksi riittava.
Buchwaldin ym. jirjestelmilliseen kirjallisuuskatsaukseen (6) oli haettu artik-
kelit vuoden 1990 alusta huhtikuuhun 2006 saakka. Katsaukseen siséltyivit englan-
niksi julkaistut tutkimukset, joissa raportoitiin haittavaikutuksista ja joihin siséltyi
vahintddn 10 potilasta. Artikkelissa raportoitiin myos uusimpien potilasrekisterei-
den ja tietokantojen ilmoittama toimenpiteeseen liittyvd kuolleisuus. Katsaukseen
siséltyi 361 tutkimusta, joissa oli yhteensd 85 048 potilasta. Potilaiden keski-iki oli
40 vuotta ja keskimédrdinen painoindeksi 47,4 kg/m?. Potilaista 85 prosenttia oli
naisia. Varhainen kokonaiskuolleisuus (alle 30 vrk leikkauksesta) oli 0,28 prosent-
tia (95 %:n luottamusvili 0,22-0,34 %). Alle 30 vrk:n kuolleisuus tihystyksessi
tehtyjen (laparoskooppisten) rajoittavien leikkausten (pantaleikkaus, mahalaukun
tuettu muotoilu) jilkeen oli 0,07 prosenttia (95 %:n luottamusvili 0,02-0,12 %)
ja avoimien rajoittavien leikkausten jilkeen 0,30 prosenttia (95 %:n luottamusvi-
li 0,15-0,46 %). Alle 30 vuorokauden kuolleisuus laparoskooppisen mahalaukun
ohitusleikkauksen jilkeen oli 0,16 prosenttia (95 %:n luottamusvili 0,09-0,23 %)
ja avoimen mahalaukun ohitusleikkauksen jilkeen 0,41 prosenttia (95 %:n luot-
tamusvili 0,24-0,58 %). Alaryhmianalyysissd miesten kuolleisuus (4,73 %) oli
suurempi kuin naisten (0,13 %). Erittdin lihavien potilaiden alle 30 vuorokau-
den kuolleisuus oli hiukan yleisempidid kuin muiden potilaiden eli 1,25 prosent-
tia (95 %:n luottamusvili 0,56-1,94 %). Myos idkkididen potilaiden kuolleisuus
oli hiukan suurempi kuin muiden potilaiden (0,34 %, 95 %:n luottamusvili 0,00—
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Taulukko 5.1. Satunnaistetuissa ja vertailevissa tutkimuksissa kuvatut lihavuuden leikkaushoidon haittavaikutukset.

Kuolleisuus Kuollei- Komplikaatiot yli 30 vrk
alle 30 vrk suus

yli 30 vrk

Seuranta-
aika katSD
(vaihteluvali);

Potilaitten luku- lka v
maara (miesten katSD

Tekija, vuosi Komplikaatiot alle 30 vrk

osuus) (vaihtelu-
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Satunnaistetut tutkimukset

vali)

seuratut

Dixon 2008 LAGB 46,6+7,4 24 Kkk; 0 % Haavainfektio, 1 nielemisvaikeus 1, 2 pannan vaihtoa

30 (50 %) 47,1+8,7 30 jolloin panta poistettiin (3,3 %)

kontrollit

30 (43 %) 30
Angrisani L LAGB 33,8+9,1 5v (60-66 kk) 0% LRYGB suoliperforaatio 1/24 LAGB pannan poisto 2/27
2007 27 (19 %) 34,1+£8,9 26 RYGB okluusio 1/24

LRYGB

24 (17 %) 24
Bessler M ohitus, banded 40,6+ 7,4 6,12,24, 0 % Lekaasi: tuettu RYGB 0 %, RYGB
2007 46 (44 %) 42,6+7,2 36 kk; 4,8 %; keuhkoembolia: 0 %.

ohitus, non-banded ei ilmoitettu Okkluusio: tuettu RYGB 2,1 %, RYGB

44 (26 %) 2,2%
Himpens J GB 40 (18 %) 36 median  1v,3v; GB: ei komplikaatioita GB: hartiapistos 3/40, oksentelu
2006 SG 40 (23 %) (20-61) ei ilmoitettu SG: vuoto 1/40, mahalaukun iskemia 6/40

40 median 1/40 SG: mahan kipu 2/40, oksentelu
(22-65) 1/40, elektrolyyttihdiric 2/40

Olbers T LRYGB 37,4+0,4 Tv; 0 % Ei raportoitu LRYGB: ei uusintaleikkauksia
Ann Surg 37 (SE) 36/37 LVBG muutettu RYGB 4/46
2006 LVBG 37,4+0,5

46 (SE) 39/46
Skroubis G RYGBP 33,0+1,2 12 kk, 24 Kkk; 0% RYGB: vuoto 2/65, haavaongelma RYGB: haavatyra 10/65, okluusio
Obes Surg 65 (19 %) 34,8+1,4 65 2/65, pneumonia 1/65, atelektaasi 4/65
2006 BPD 1/65 BPD: haavatyra 18/65, okluusio

65 (20 %) 65 BPD: vuoto 1/65, ei muita varhais- 4/65

komplikaatioita

van Dielen VBG 39+ 8,5 2v; VBG 4 % VBG: lekaasi 6 %, VBG: reoper. 36 %,
FMH 50 (20 %) 37,2£9,7 50 GB: ei lekaaseja LAGB: reoper. 40 % (major 32 %)
Obes Surg LAGB LAGB 0 %
2005 50 (20 %) 50

jatkuu seuraavalla sivulla
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Potilaitten luku-
maara (miesten
osuus)

Tekija, vuosi

lkéa v
kaxSD
(vaihtelu-

vali)

Kuolleisuus Kuollei-
alle 30 vrk suus
yli 30 vrk

Seuranta-
aika katSD
(vaihteluvali);
seuratut

Komplikaatiot alle 30 vrk

Komplikaatiot yli 30 vrk

Olbers T LRYGBP 37 2v; LRYGB: reoper 5/37 (3 vuotoa, 1 LVBG muutettiin LRYGB:ksi 8/46
BrJ Surg 37 (32 %) (34-61) 36/37 stenoosi, 1 lekaasiepaily), lievd vuoto 2 v aikana
2005 LVBG 34 2/37 (ei reoper), syva infektio 1/37

46 (22 %) (26-60) 35/46 LVBG: reoper 1/46 (lekaasiepiily),

lievdd vuotoa 4/36 (ei reoper), syva
infektio 1/46

Lee W) LVBG 32,5+7,8 20 (18-30kk) 0% LGBP 17,8 % vs LVBG 2,5 % p<0,05,  LVBG: refluksiesofagiitti 2
Obes Surg 40 (28 %) 24 kk: LGBP 3 major compl. LGBP: striktuura 1, reunaulseraatio
2004 LGBP 31,6£86 27 2, pyothorax 1

40 (33 %) 26
Vertailevat, etenevit tutkimukset
Favretti F LAGB ei ilmoi- 5 v; ei ilmoi- 0 % Pannan liikkuminen 70/1791,
Obes Surg 821 (23 %) tettu tettu eroosio 16/1791, psykologinen
2007 kontrollit intoleranssi 14/1791, muut 5/1791,

821 (23 %) mahalaukun nekroosi 1/1791

major compl. 106/1791, minor
compl. 200/1791

Peeters A LAGB 55,2 (IQR Mediaani 4 v 0 %
Ann surg 966 (29 %) 14) (1 kk=10,8 v)
2007 kontrollit 47,1 (IQR mediaani 12 v

2119 (29 %) 1 (5 kk=14,6 v)
Sjostrom L Kirurgia 46,1£5,8 10,9 v; 90 vrk:
NEJM 2010 (25 %) 15v:66 % kirurgia
2007 (VBG 1 369, 0,25 %

ABG 376, kontrolli

RYGB 265) 0,1 %

kontrollit 48,7+6,3

2037 (25 %)

jatkuu seuraavalla sivulla
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Pontiroli AE LAGB 46,1+1,48  4v; 0% Uusintaleikkauksia: pannan luista-
Diab Care 73 (14 %) (SE) 56 minen 8/73, pannan poisto 4/73
2005 kontrollit 44,4+2,12

43 (17 %) (SE) 29
Christou NV Kirurgia 45,1+11,6  5,3+3,8 0,4 % Ruoansulatuskanavan sairaudet
Ann Surg 1035 (34 %) 46,7+13,1 (1-16 v); ja oireet: leikatut 36 %, kontrollit
2004 kontrollit 16v:72 % 25 %, p<0,001

5746 (36 %) 2,6£1,5 v me-

diaani 2,0 v

Perry CD Useita kir Alle 65 v: 2v; <65v:
Ann Surg menetelmii 10593 100 % 1,27 %
2008 11903 (23 %) yli 65 v: 0,49 %

verrokit 1310 >65 v:

11903 (23 %) 1,55 %

0,49 %

Adams TD Kirurgia 39,5+£10,5 7,1v; 1v:
NEM 7925 (16 %) 100 % kirurgia
2007 verrokit 39,3+10,6 0,53 %

7 925 (16 %) kontrolli

0,52 %
Lyhenteet:

(L)AGB: (laparoscopic) adjustable gastric banding, (tdhystimen kautta tehty) pantaleikkaus

(L)RYGB(P): (laparoscopie) Roux-en-Y gastric bypass, (tahystimen kautta tehty) Roux-en-Y mahalaukun ohitusleikkaus

LGBP: laparoscopic gastric bypass, tahystimen kautta tehty mahalaukun ohitusleikkaus

BPD: biliopancreatic diversion, biliopankreaattinen diversio
(L)VBG: (laparoscopic) vertical banded gastroplasty, (tahystimen kautta tehty) mahalaukun tuettu muotoilu
GB: gastric banding
SG: sleeve gastroplasty, mahalukun kavennus
IQR = interquartile range
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Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito

1,94 %). Kokonaiskuolleisuus ajalle 30 vrk—2 vuotta leikkauksesta oli 0,35 prosent-
tia (95 %:n luottamusvili 0,12-0,58 %).

Yhdysvaltalainen rekisteritietokanta (Surgical Review Corporation) rapor-
toi 0,14 prosentin sairaalakuolleisuuden 106 sairaalasta, joissa leikattiin vuosittain
keskimédrin 312 potilasta sairaalaa kohti (8). Toisessa tietokannassa (University
Health Systems Consortium) kuolleisuus oli suuren volyymin (yli 100 leikkausta
vuodessa) sairaaloissa 0,3 prosenttia ja pienen volyymin sairaaloissa 1,2 prosenttia
(3). Rekisterissa vuosilta 2001-2004 (Society of American Gastrointestinal Endos-
copic Surgeons) leikkaukseen liittyva kuolleisuus oli 0,4 prosenttia (3). Kuolleisuus
oli ajanjakson alkupuolella tehdyissé tutkimuksissa suurempi kuin viimeisten vuo-
sien tutkimuksissa. Suuremmissa tutkimusaineistoissa oli yleensd pienempi kuol-
leisuus kuin pienemmissi.

Maggardin ym. meta-analyysiin (5) siséltyvit kaikki Medline- ja Embase-tie-
tokannoista loytyneet artikkelit vuodesta 1977 vuoden 2003 heinikuuhun saakka.
Katsaukseen valittiin artikkelit, joissa oli vdhintdan 10 potilasta. Artikkeleita 16y-
tyi yhteensd 147. Varhainen kuolleisuus kontrolloiduissa tutkimusasetelmissa oli
mahalaukun ohitusleikkauksen jilkeen 1,0 prosenttia (95 %:n luottamusvili 0,5—
1,9 %, yhteensd 907 potilasta) ja mahalaukun pantaleikkauksen jéilkeen 0,4 pro-
senttia (95 %:n luottamusvili 0,001-2,1 %, yhteensd 268 potilasta). Potilassarjoissa
kuolleisuus mahalaukun ohitusleikkauksen jilkeen oli 0,3 prosenttia (95 %:n luot-
tamusvili 0,2-0,4 %, yhteensd 11 290 potilasta) ja pantaleikkauksen jilkeen 0,02
prosenttia (95 %:n luottamusvili 0-0,78 %, yhteensd 9 222 potilasta). My6hidinen
kuolleisuus potilassarjoissa mahalaukun ohitusleikkauksen jilkeen oli 0,5 prosent-
tia (95 %:n luottamusvili 0,4-0,6 %, yhteensi 5 411 potilasta) ja pantaleikkauksen
jilkeen 0,1 prosenttia (95 %:n luottamusvili 0,002—0,2 %, yhteensd 3 975 potilas-
ta). Maggard raportoi myos muutamien tietokantojen kuolleisuustiedot. Washing-
tonin osavaltiossa, jossa 19872001 tehtiin 3 328 leikkausta, todettiin 1,9 prosentin
varhaiskuolleisuus. Kalifornialaisessa tietokannassa todettiin 0,3 prosentin kuollei-
suus 16 232 potilaan joukossa. Pennsylvaniassa taas 4 685 potilaan rekisteristd ha-
vaittiin 0,6 prosentin sairaalakuolleisuus.

Maggardin ym. (5) ja Buchwaldin ym. (6) meta-analyysien tulokset ovat li-
hes vastaavat. Tutkimuksiin sisiltyvit artikkelit ovat myds suurimmalta osaltaan
samoja.

Buchwaldin ym. (4) varhaisemmassa meta-analyysissd (tutkimukset vuosil-
ta 1990-2003, kaikki tutkimukset alkaen 10 potilaan sarjoista) painopiste oli vai-
kuttavuuden kuvauksessa. Varhainen kuolleisuus rajoittavien leikkausten jilkeen
oli 0,1 prosenttia (2 297 pantaleikkausta ja 749 tuettua mahalaukun muovausta) ja
mahalaukun ohitusleikkauksen jilkeen 0,5 prosenttia (5 644 potilasta).

Cochrane-katsaus (7) sisiltdd satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset ja
prospektiiviset kohorttitutkimukset joulukuuhun 2004 saakka. Katsauksessa oli
yhteensd 3 820 potilasta. Varhainen kaikkien leikkaustyyppien yhteinen leikkaus-
kuolleisuus oli 13 potilasta eli 0,3 prosenttia.

Raportti 16/2009
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Luku 5. Haittavaikutukset

Alkuperiistutkimuksissa vuosilta 2004-2008 leikattuja potilaita oli yhteensi
145 780 (taulukko 5.1 ja 5.2). Varhaisia kuolemantapauksia raportoitiin 642, josta
laskettu kaikkien potilaiden varhainen kuolleisuus oli 0,4 prosenttia. Kuolleisuus
pantaleikkauksen jilkeen oli 0,1 prosenttia (11/13 610) ja mahalaukun ohitusleik-
kauksen jalkeen 0,3 prosenttia (213/76 492). Kaikissa artikkeleissa kuolemanta-
pauksia ei eritelty toimenpiteittdin. Néissd tutkimuksissa oli eniten mahalaukun
ohitusleikkauspotilaita.

Varhaiset haittavaikutukset

Leikkauksen jilkeiset varhaiset haittavaikutukset ovat samantapaisia kuin muiden-
kin vatsaleikkausten jilkeen. Vilittomistd haittavaikutuksista tavallisimpia ovat
leikkauksen jilkeinen verenvuoto ja suolistosaumojen paranemishdirioon liittyvit
infektiot sekd havaitsematta jadneet vatsaontelon sisielinten puhkeamat. Maggar-
din ym. (5) jérjestelmillisessd katsauksessa havaittiin mahalaukun ohitusleikka-
uksen jilkeen suolistosaumojen pettiminen, 2,2 prosentilla potilaista (30/5 645).
Leikkauksen jilkeisid verenvuotoja raportoitiin 2,0 prosenttia (19/5 026). Taval-
lisimpia muita komplikaatioita ovat keuhkoinfektiot ja keuhkoemboliat (”ei-ki-
rurgisia” haittavaikutuksia raportoitiin 4,8 % mahalaukun ohitusleikkauksen jal-
keen) (5).

Cochrane-katsaukseen (7) sisiltyvissd tutkimuksissa raportoidaan varhaisia
haittavaikutuksia vaihtelevasti: haavainfektioita esiintyi 414 prosenttia, keuhko-
kuumetta 4 prosenttia, vatsaan liittyvid infektioita 3,8-7,8 prosenttia ja veritulp-
pia 0,8 prosenttia (7).

Myobhdiset haittavaikutukset

Lihavuuden leikkaushoidon myo6hdisissd haitoissa on erotettavissa toimenpiteel-
le tyypillinen jilkitila ja tavallisuudesta poikkeavat haittavaikutukset. My6hdisiin
haittavaikutuksiin luetaan leikkauksesta yli 30 vuorokauden jilkeen ilmenevit
komplikaatiot ja haittavaikutukset.

Leikkauksen odotetut seuraukset

Lihavuusleikkaus aiheuttaa tyypillisesti muutoksia ruokailuun. Nistd osa on toi-
menpiteelld haettuja ja leikkauksen tehon kannalta toivottavia. Mahalaukun ohi-
tusleikkaus heikentdd yleensd erittdin sokeripitoisen ravinnon sietokykyd. Leikatut
eivit yleensd myoskddn voi sy6dd suuria aterioita kerrallaan, vaan nopea ja run-
sas ateria aiheuttaa pahoinvointia ja oksentelua. Pantaleikkaukselle on tyypillistd
ravinnon hidastunut kulku nielemisen jilkeen ja runsaaseen ateriaan liittyvd ok-
sentelu.

Pantaleikkauksen jéilkeen pantaa tulee sddtdi tarkasti oikeaan ja kullekin po-
tilaalle sopivaan kireyteen. Pantaa sdddetddn noin kolmen kuukauden vilein en-
simmadisen vuoden aikana ja sen jilkeen tarpeen mukaan, mutta yleensi vihintdin

Raportti 16/2009
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Taulukko 5.2. Potilassarjoissa kuvatut lihavuuden leikkaushoidon haittavaikutukset.

Anwar M
Ann Surgery
2008

Magro DO
2008

Tolonen P
Obes Surg
2008

Marceau P
Obes Surg
2007

Miller K

Surg Obes Rel
Dis

2007

Potilaitten lu-
kumaaréd/mene-

telma (miesten
osuus)

LAGB
600

RYGB+ring
782 (27 %)

LAGB
123 (25 %)

DS
1423 (28 %)

Yhteensd
1117 (25 %)
VBG: 563
AGB: 554

Keski-ika
v kaxSD

(range)

45,391

37,5+11,5

43
(21-44)

40,1105
(15-70)

34+9,5
35+10,6

Seuranta-
aika katSD
(range)

Vih.12 kk
60,5 %
vah.48 kk
24,7 %
vah.84 kk
52 %

(18 kk-5 v)

86 kk
(60-132 kk)

7,3+3,7 v
2-15v)

92 kk
(60-134 kk)
vih.5v

Kuollei-
suus yli
30 vrk

Kuollei-
suus alle
30 vrk

0,17 %
(1/600)

Ei ilmoitettu

0%

1 0/0

VBG:
0,4 %
AGB:
0,2 %

Komplikaatiot alle
30 vrk

Morbiditeetti 25,7 %:
haavainfektio 20/493
portti-infektio 30/493
sappivuoto 1/493

Ei ilmoitettu

Ei kuolleisuutta

Haavainfektio:

VBG 3,4 % vs. AGB 0
(P<0.001)

hematooma:

VBG 0,9 % vs. AGB 0,5 %
nielemisvaikeus:

VBG 0,2 % vs. AGB 0,4 %

Komplikaatiot yli 30 vrk

Pannan luiskahdus 2,8 %
pannan eroosio 2,2 %
portin /katetrin vuoto 3,2 %
tyrid 1T %

Ei ilmoitettu

Komplikaatiot yht. 24,4 %:
pantavuoto 8,1 %

luistaminen 6,5 %

eroosio 3 %

vaikea reflux 3,3 %
portti-infektio 0,8 %

portin vuoto 1,6 %

vahintdan 1 uusintaleikkaus 24,4
%:lle potilaista 86 kk aikana

Uusintaleikkaus:

VBG 49,7 % vs. AGB 8,5 %
(p<0.001)

komplikaatiot:

VBG:

pouch dilataatio 1,8 %, bolus
obstruktio 9,8 %, eroosio 1,1 %,
sauman repedma 21,8 %.

AGB:

luistaminen 1,1 %, bolus obstruk-
tio 0,9 %, eroosio 1,3 %

jatkuu seuraavalla sivulla

0l10ySneM;YIa] UspnnAeYI| USSIO|[eRIeS



SOle| UIUUIOAUINY el uspAanial

6002/9T mJodey

G6

Omalu Bl
Arch Surg
2007

Christou NV
Ann Surg
2006

Sanchez-Santos
R

Obes Surg
2006

Busetto L
Obes Surg
2005

Zingmond DS
JAMA
2005

Sugerman HJ
Ann Surg
2004

Lujan

Cir Esp.
2008
Basdevant A

Obes Surg
2007

Yhteensa
16 683 (18 %)
leikkaustyyppi?

RYGB
272 (18 %)

RYBG
738 (n.15 %)
MO SO SSO

LAGB

379 (n. 25 %)
BED+:

130 (21 %)
BED-:

49 (29 %)

RYGB
60 077 (16 %)

Us. menetelmid
>60v:

80 (22 %)
<60v:

2 843 (19 %)

508 (31 %)

1238 (14 %)
Panta 87 %,
VBG 8,6 %,
Ohitus 3,8 %,
BPD 0,3 %

48
(median 49)

Ei annettu
5v seuranta
42,0+3,4

MO:
40+2,6S
O:
42,111
SSO:
42,2+10,8

BED+:
36,0+10,3
BED-:
38,3+10,9

42,2:10,4

63+3
(60,1-74,5)

40 (16-71)

41£10

ka11l,4v
(4,7-14,9 v)

38 kk,
median:
MO 36 kk S
O 38 kk
SO 53 kk

Tv,2v,3v

Tvija5v

Tvija2v

3/16 683
0,36 %
1272

MO 0 %
SO 1,4 %
SSO 1,6 %

O 0/0

Ei ilmoitettu

O 0/0

0,8 %

0,16 %

8v:2,6 %

11,4 v:3,1 %

Keuhkoembolia 20,7 %
koronaaritauti 17,3 %
sepsis 11,3 %

LRYGB vs. RYBG:
haavainfektio

0,9 % vs. 2,5 % p=0.005
lekaasi 5,1 % vs. 3,2 %
abdominaalivuoto

3,4 % vs. 0,3 % p=0.007
uusintaleikkaus

6,8 % vs. 2,9 % p=0.005

Haavainfektio 4
lekaasi 2
keuhkoembolia 1

Potilaita, joilla varhaisia
komplikaatioita 14,7 %

Tyra:

MO 8,3 %, SO 12,2 %, SSO
18,8 %

stenoosi:

MO 0,8 %, SO 3,7 %, SSO 0 %
okkluusio:

MO 0,2 %, SO 1,3 %, SSO 2 %

Uusintaleikkauksia
BED+ 11,5 %
BED- 8,8 %

Potilaita, joilla myohaisia kompli-
kaatioita 7,3 %

jatkuu seuraavalla aukeamalla
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Escalona A
Surg Obes Rel
Dis

2007

Jan]

Surg Obes Rel
Dis

2007

Martin

Am J Surg
2007

Morino M
Ann Surg
2007

Benotti
Surgery
2006

Capella
J Am Coll Surg
2006

Potilaitten lu-

kumaarad/mene-

telm& (miesten
osuus)

LRYGB ante
454
LRYGB retro
300

LRYGB
492 (13 %)
LAGB

406 (22 %)

LAGB 292 (15 %)
LAGB 193 (18 %)

Yhteensa
13871 (21 %)
Panta 44 %
VBG 31 %
ohitus 8 %
BPD 13 %
muut 3 %
Avoin 36 %
Skopia 64 %

1009 (22 %)
RYGB, VBG

LRYGB 697
RYGB 735

(CHEE!
v kaxSD
(range)

37£10

38,8+8,2
41,5+9,4

Elossa:
39+11
Kuolleet:
43+10

42+11
(14-70)

Ei ilmoitettu

Seuranta-
aika katSD
(range)

Mediaani 16 kk

60 vrk

Mediaani 1v
ka1,5+1,3 v

18 kk

Kuollei-
suus yli
30 vrk

Kuollei-
suus alle
30 vrk

Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu

Kumpikin
0,2 %

0 0/0

60 vrk:
panta 0,1 %
VBG 0,15 %
BP 0,54 %
BPD 0,8 %
p<0.001

0,7 %

Ei ilmoitettu

Komplikaatiot alle
30 vrk

Ei ilmoitettu

RYBG
32 %
LAGB
24 %

Pantaleikkauksia 2 ryhmag,
perioperatiivisia komplikaa-
tioita 43 % ja 25 %

Lekaasi 0,8 %
pinnallinen haavainfektio
6 0/0

syva infektio 2 %
Suolisto-okluusio:

LRYGB 9,7 %
Avoin RYBG 0 %

Komplikaatiot yli 30 vrk

Okkluusiot antekolinen vs. ret-
rokolinen LRYGB tekniikka:
antekolisen jdlkeen 8/454, 1,8 %
retrokolisen jilkeen 28/300, 9,3 %
P<0.001

Potilaitten osuus, joilla yli 1
kompl:1. v 73 %, 2. v 53 %, 3.

v 43 % pannoista poistettiin 1. v
aikana 18 % ja 9,5 v aikana 33 %.
Puhkeama leikkauksessa 4/485
sdilion ympdriston infektio 8/485

jatkuu seuraavalla sivulla
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Encinosa WE Yhteensa
Med Care 2522 (15 %)
2006 Banding/gastroplasty
5,5 %
ohitus 94,5 %
Skopia 9,4 %
Sharma RYGB
Surg Obes Rel 1880
Dis
2006
Suter LAGB
Obes Surg 317 (13 %)
2006
Biertho L LAGB
Surgery 824 (23 %)
2005
Flum DR Yhteensa
JAMA 16 155 (24 %)
2005 proks. BP 61%
dist. BP 20 %,
VBG 9 %,
revisio 8 %
Raftopoulos | RYGBP
J Gast Surg 825
2005 BMI 270
79 (40 %)
BMI<70
746 (18 %)
Deveney RYGBP
Am ] Surg 237 (22 %)
2004 BPD+DS

113 (22 %)

18-39v:
38,2 %
40-49v:
33,3 %
50-64v:
28,4 %

50+8

38,5
(10-69)

43+1
16-70)

47,7+11,3

BMI >70:
40,8+8,8
BMI<70:
43,249,9
p=0.01

180 vrk
6 kk kustan-
nukset

Vih. 6 kk

74 kk
ka 8 v

3,3+0,1v

30 vrk, 90 vrk,
Tv

>70:17,7 kk
<70: 18,3 kk

Tvti2v

180 vrk:0,2 %  Komplikaatiota 21,9 %

Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Akuutti postoperatiivinen
munuaisten vajaatoiminta
42:lle (4,2 %), ndistd 6
tarvitsi dialyysia (2 jdi pysy-
vaan dialyysiin)

0,3 %

3/824,

0,4 %

2,0 % 90 vrk: 2,8 %

1v:4,6 %

BMI >70:

2,5%

BMI<70:

0,5 %

p<0.005

Mortaliteetti Lekaaseja:

RYGB RYGB 3 %, BPD+DS 6 %

0,9 %

BPD+DS

0,8 %

Dumping ym. oire 12,5 %
anastomoosikompl. 10,6 %
(komplikaatioiksi luokiteltu yh-
teydenotot sairaalaan leikkauksen
jalkitilan vuoksi)

Joku komplikaatio 33,1 % /3 v
suuria uusintaleikkauksia 21,7 %

Suuria uusintaleikkauksia 121/824
vuotuinen uusintaleikkausten
osuus 4,7 %

jatkuu seuraavalla sivulla
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Potilaitten lu- (CHIELED
kumaaréd/mene- v kaxSD

telmé (miesten  (range)
osuus)

Seuranta-
aika katSD
(range)

Kuollei-
suus alle
30 vrk

Kuollei-
suus yli
30 vrk

Komplikaatiot alle Komplikaatiot yli 30 vrk
30 vrk

Mittermair RP LAGB BMI>55: Tvija4dv 0% Postoperatiivisia komplikaa-
Obes Surg 682 37,5 (20-55) tiota 33,3 %
2004 BMI>55 BMI 50-54:
30 (30 %) 40,5
BMI 50-54 (19-61)
30 (20 %)
Lyhenteet:

(L)AGB: (laparoscopic) adjustable gastric banding, (tdhystimen kautta tehty) pantaleikkaus
RYGB(P): Roux-en-Y gastric bypass, Roux-en-Y mahalaukun ohitusleikkausL

GBP: laparoscopic gastric bypass, tahystimen kautta tehty mahalaukun ohitusleikkaus

BPD+DS: biliopancreatic diversion and duodenal swich, biliopankreaattinen diversion ja pohjukaissuolen "vaihto"
(L)VBG: (laparoscopic) vertical banded gastroplasty, (tahystimen kautta tehty) tuettu mahalaukun muotoilu

GB: gastric banding

BP: bypass, ohitus

SG: sleeve gastroplasty, mahalukun kavennus
BMI: body mass index, painoindeksi

BED; binge eating disorder, ahmimishairio
MO: morbid obesity, sairaalloinen lihavuus
SO: super obese, "erittdin lihava"

SSO: super super obese, "ddrimmadisen lihava"

0l10ySneM;YIa] UspnnAeYI| USSIO|[eRIeS



Luku 5. Haittavaikutukset

kerran vuodessa. Pantaleikkauksen jilkeen hyvi tulos on pitkélti riippuvainen kat-
tavasta ja riittdvin tihedstd seurantajirjestelmaistd, mitd voidaan pitdd menetelmin
heikkoutena.

Ravitsemukseen liittyvat seuraukset

Ravitsemukseen liittyvid ongelmia on niukalti tutkittu. Shah ym. (9) 16ysivit kat-
sauksessaan viisi tutkimusta (n = 834 potilasta), joissa mahalaukun ohitusleik-
kauspotilaita oli seurattu vihintdan 12 kuukautta toimenpiteen jilkeen. Yksi tut-
kimuksista oli prospektiivinen, loput kontrolloimattomia tutkimusraportteja.
Leikkauksen jalkeen raportoitiin melko usein viitearvoista poikkeavia laboratorio-
tutkimustuloksia, mutta kliiniset puutostilat olivat harvinaisia. Toisaalta lihavilla
potilailla on usein jo ennen leikkausta todettavissa asteeltaan erilaisia ravitsemus-
puutteita (12). Leikkauksen jilkeistd vitamiini- ja hivenainekorvausta pidetdén tar-
peellisena (5, 10).

Mahalaukun ohitusleikkauksen jilkeen B12-vitamiinin imeytyminen yleen-
sd vihenee. B12-vitamiinin alentunutta pitoisuutta on esiintynyt korkeimmillaan
2/3:1la ohitetuista potilaista. B12-vitamiinin korvaushoito annetaan joko injekti-
oina tai suun kautta. Matalasta folaattipitoisuudesta oli tietoja vain yhdesti tutki-
muksesta (n = 74), jossa ndiden potilaiden osuudeksi ilmoitettiin 38 prosenttia.

D-vitamiinin pitoisuuksia lihavuusleikkauksen jilkeen on tarkasteltu myos
toisessa katsauksessa (11). Katsaukseen kerittiin 13 tutkimusta (n = 1 536 poti-
lasta), ja seuranta-aika vaihteli 6 kuukaudesta 3 vuoteen. D-vitamiinin tasot luo-
kiteltiin seuraavasti: alle 25 nmol/l kuvasti D-vitamiinin puutetilaa, 25-80 nmol/l
osteoporoosin vaara-aluetta, ja yli 80 nmol/l optimaalitasoa. Jo ennen leikkausta
33-80 % potilaista kirsi D-vitamiinin puutteesta. Leikkauksen jilkeen viidessi tut-
kimuksessa ei tapahtunut muutosta D-vitamiinin pitoisuudessa, ja kolmessa tut-
kimuksessa pitoisuus korjaantui, mutta ei optimaaliseen pitoisuuteen. Kirjoittajat
painottavat, ettd operaation jilkeisen kalsium- ja D-vitamiinikorvaushoidon an-
noksesta ei ole yhteniisti kantaa.

Wernicken enkefalopatia (aivosairaus) voi kehittyd tiamiinin (B1-vitamiini)
puutteesta, ja lihavuusleikkausten aiheuttamaa taudinkuvaa on kartoitettu yhdes-
sd katsauksessa (12). Bl-vitamiinin puutokseen liittyvd Wernicken enkefalopatia
todettiin harvinaiseksi. Kirjallisuushaku tuotti 104 potilasraporttia, joista 84 hy-
vaksyttiin katsauksen lopulliseen tarkasteluun. Tehtyjen leikkausten osuudet ja-
kautuivat seuraavasti: mahalaukun ohitus 51 prosenttia, muu mahalaukun kokoa
rajoittava toimenpide 44 prosenttia ja biliopankreaattinen diversio 5 prosenttia.
Potilasta 94 % kehitti enkefalopatian alle 6 kuukaudessa leikkauksesta. Tavallisin
vaaratekijd enkefalopatian kehittymiselle oli toistuva oksentelu. Potilaista parani
taydellisesti 51 %. Ongelmallista on, ettei katsauksesta pystytd arvioimaan Wer-
nicken enkefalopatian miiri4; ainoastaan pienen eurooppalaisen sarjan perusteel-
la vallitsevuudeksi arvioitiin 19 tautitapausta 10 000 leikkausta kohti.
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Mahalaukun ohitusleikkauksen jilkeen on kuvattu myos raudanpuuteane-
miaa: raudan puutosta voi esiintyd erityisesti hedelmallisessd idssd olevilla naisilla
(13), ja raudan korvaushoitoa suositellaan leikkauksen jilkeen valikoiduille poti-
laille (14). Shahin ym. katsauksessa raudan puutetta todettiin 6-52 prosentilla po-
tilaista (12).

Veren valkuaisaineiden niukkuuden (hypoproteinemia), dumping-oireyh-
tymidn (ruoan lilan nopeasta ohutsuoleen siirtymisestd aiheutuva pahoinvointi
ja muut oireet), muiden rasvaliukoisten vitamiinien puutosten tai hivenaineiden
mahdollisten puutoksien vallitsevuudesta lihavuuskirurgian jilkeen ei 16ydy luo-
tettavia katsauksia. Niin ollen voidaan todeta, ettd kisityksemme lihavuusleikka-
uksen jilkeen ravitsemustilassa tapahtuvista muutoksista ja niiden ennaltachkii-
systd ovat tilld hetkelld varsin vajavaiset, ja tilld alueella tarvitaan lisdtutkimuksia.

Varsinainen proteiininaliravitsemus ohitusleikkauksen jialkeen on harvinaista
(15). Mahaoireita ja ruokaintoleranssia esiintyi enemmin pantaleikkauksen kuin
ohituksen seurauksena (80 % vs. 37,5 %) (16). Luun mineraalipitoisuuden alen-
tumista on kuvattu pienissi sarjoissa ohituksen jilkeen, mutta ei pantaleikkauksen
jilkeen (17, 18). Naytto puutoksista on 16ydettivissid pddasiassa tapaustutkimuksis-
ta, eikd niiden perusteella aina voi osoittaa, liittyvitkoé puutokset leikkaukseen vai
sairaalloiseen lihavuuteen. Eurooppalainen suositus suosittelee myos mahalaukun
tilavuutta pienentévien leikkausten jilkeen vitamiinien ja hivenaineiden lisdysti ja
puutostilojen kehittymisen seuraamista tietyn suunnitelman mukaisesti sidnnol-
lisin viliajoin (19).

Leikkauksen kirurgiset myohadishaitat ja uusintaleikkausten tarve

Tavallisimpia varsinaisia myohiisid komplikaatioita mahalaukun ohitusleikkauk-
sen jilkeen ovat suoliston tukokset ja mahapussin haavaumat. Kahdessa tuoreessa
artikkelissa raportoidut osuudet potilaista, joilla oli haavaumia ohitusleikkauksen
jalkeen, olivat 1,3 prosenttia ja 7 prosenttia (20, 21). Suoliston tukokset voivat ol-
la joko kiinnikkeiden tai sisdisten tyrien aiheuttamia (5, 22). Suoliston tukos hoi-
detaan tavallisimmin leikkauksella. Mahapannan mekaanisia hiirioiti esiintyi 3,3—
8 prosenttia vuosien 2004-2008 artikkeleissa. Lisdksi panta voi upota mahalaukun
seindmin ldpi ja pantaan voi tulla infektio tai toimintahiirio (5, 23).

Maggardin ym. (5) katsauksessa todettiin, ettd mahalaukun ohitusleikkauksen
jalkeen 1,6 prosenttia potilaista leikattiin uudelleen (yhteensi 4 356 potilasta). Ma-
halaukun pantaleikkauksen jilkeen tehtiin uusintaleikkauksia 7,7 prosentille poti-
laista (katsauksessa yhteensd 2 140 potilasta). Ruoansulatuskanavan oireita esiintyi
mahalaukun ohitusleikkauksen jilkeen 16,9 prosentilla (7 374 potilasta) ja panta-
leikkauksen jilkeen 7,0 prosentilla (3 400 potilasta). Vitamiini-, hivenaine- tai val-
kuaispuutoksia havaittiin ohitusleikkauksen jilkeen 16,9 prosentilla (tutkimuksis-
sa yhteensd 2 088 potilasta).

Cochrane-katsauksessa (7) ei tutkimusasetelmien erilaisuuden vuoksi teh-
ty meta-analyysid. Katsaukseen siséltyvissd tutkimuksissa raportoidut myohdisten
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haittavaikutusten osuudet vaihtelivat seuraavasti: oksentelua ja ruoan takaisinvir-
tausta (refluksi) 5-52 %, haavaumia 2-25 % ja uusintaleikkauksia 0—12 %. Cochra-
ne-katsauksen haittavaikutusten maird noudattelee Maggardin ym. (5) tutkimuk-
sessa tavattuja.

Uusintaleikkauksia kisitelleissd artikkeleissa vuosilta 2004—2008 niitd leik-
kauksia tehtiin keskimadrin 19 prosentille (vaihteluvili 11-40 %) pantaleikkauk-
sen jilkeen, 19 prosentille (2-36 %) mahalaukun tuetun muotoilun jilkeen ja 7
prosentille (0—14 %) mahalaukun ohitusleikkauksen jilkeen. Syvid vatsaontelon
infektioita (saumojen aukeamiset, mirkiapesikkeet, viivistyneesti todetut suolis-
ton puhkeamat, sisdelinten hapenpuute) raportoitiin 3 prosenttia (0—6 %). Suolis-
ton tukkeutumien osuudeksi raportoitiin ohitusleikkauksen jilkeen keskimiarin 4
prosenttia (1,8—-8 %) ja pantaan liittyvien mekaanisten ongelmien osuudeksi kes-
kimidrin 6 prosenttia (3,3—8 %). Ohitusleikkauksen jdlkeisid sauma-ahtaumia ha-
vaittiin keskimdirin 2,9 prosenttia (2,3-3,4 %). Leikkauksen jilkeisid verenvuotoja
havaittiin 3 prosenttia (1,8—4 %) ja haavainfektioita 4 prosenttia (1,7-6 %). Leik-
kauksen jilkeisia komplikaatioita tai sivuvaikutuksia raportoitiin keskimiérin 25
prosentilla kaikista potilaista (17,4—43 %).

Painonlaskun epaonnistuminen tai painon palautuminen
leikkauksen jalkeen

Vaikka keskiméirdinen laihtuminen eri leikkausmenetelmien jilkeen on merkit-
tdvad, osa leikatuista potilaista ei saavuta tavoiteltua painonlaskua. Jarjestelmalli-
sissd katsauksissa ei ollut tietoja ndiden potilaiden osuudesta. Vaikuttavuusaineis-
ton artikkeleissa vuosilta 20042008 16ytyi 11 tutkimusta, joissa aihetta oli sivuttu.
Painoindeksin laskua alle 35 kg/m?:iin sairaalloisesti lihavilla (BMI < 50 kg/m?)
tai alle 40 kg/m?2:iin erittdin lihavilla (BMI > 50 kg/m?2) (24) on pidetty yhtena
leikkauksen tavoitteena. Télld kriteerilld mitaten Christoun ym. (25) tutkimuksen
1 035 potilaasta, joista valtaosalle oli tehty mahalaukun ohitusleikkaus, 17 prosent-
tia sairaalloisesti lihavista ja 27 prosenttia erittdin lihavista ei saavuttanut riittavad
painonlaskua keskimdirin 5,3 vuoden seurannassa. Besslerin ym. (26) 90 potilaan
aineistossa, jossa leikkauksena oli ohitus vahvistettuna pannalla tai ilman, vain 3
prosenttia sairaalloisesti lihavista ei saavuttanut painoindeksid alle 35 kg/m? kah-
dessa vuodessa ja yli 50 kg/m? painoindeksin potilaistakin sen saavutti 44 prosent-
tia. Skroubis ym. (27) vertasivat 135 potilaalla ohitusleikkausta ja biliopankreaat-
tista diversiota, ja kahden vuoden kohdalla kaikki jalkimmaisessd ryhmassé olivat
saavuttaneet riittdvin painonlaskun, kun taas ohitetuista niiden osuus, joilla tulos
ei ollut riittdvé, oli 11 prosenttia. Pienen satunnaistetun aineiston (vain 51 potilas-
ta) viiden vuoden seurannassa 35 prosenttia pantaleikatuista ja 4 prosenttia ohite-
tuista potilaista jdi yli painoindeksin 35 (28).

Suhteellisen ylipainon vihenemistd (% EWL) alle 50 prosenttiin (kun esimer-
kiksi 50 liikakilosta laihtuu enemmin kuin 25 kg) on my6s pidetty onnistumisen
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merkkini (29). Naytti silts, ettd timén saavuttaminen riippuu lihtétilanteen pai-
noindeksistd. Mitd lihavampana leikkaukseen ldhdettiin, sitd suurempi osuus poti-
laista ei saavuttanut tavoiteltua laihtumistulosta. Christoun ym. (25) yli tuhannen
potilaan sarjassa suhteellinen ylipaino jdi yli 50 prosenttiin 19 prosentille sairaal-
loisesti lihavista ja 37 prosentille darimmdisen lihavista (BMI yli 70 kg/m?) 5,3 vuo-
den seurannassa. Magron ym. (30) tutkimuksessa noin 8 prosenttia sairaalloisesti
lihavista ja 14 prosenttia erittdin lihavista ei saavuttanut tavoiteltua laihtumista vii-
den vuoden jilkeen ohitusleikkauksesta. Tdssd tutkimuksessa myos osoitettiin, ettd
painonlasku taittui kahden vuoden kohdalla. Christou ym. (31) on myos tutkinut
228 potilaan laihtumistuloksen muuttumista viiden ja kymmenen vuoden vililld
ohituksen jilkeen: tavoiteltua painonlaskua saavuttamattomien osuus kasvoi sai-
raalloisesti lihavilla 9 prosentista 20 prosenttiin ja erittdin lihavilla 43 prosentista
58 prosenttiin. Erittdin lihavat laihtuivat nopeimmin, mutta heiddn painonsa pa-
lautui my6s nopeammin.

Morinon ym. (32) satunnaistetussa tutkimuksessa tavoitellun painonlaskun
saavutti kolmen vuoden aikana pantaleikkauksen jilkeen vain 25 prosenttia, mut-
ta ohituksen jialkeen 63 prosenttia. Samassa aineistossa niiden pantaleikattujen po-
tilaiden osuus, joilla paino oli noussut kolmen vuoden kohdalla lihté6tilanteeseen
verrattuna, oli 6 prosenttia. Favrettin ym. (33) tutkimuksessa 1 791 pantaleikatusta
potilaasta 2,3 prosenttia ei saavuttanut tavoiteltua painonlaskua ja lisiksi eri syis-
td johtuneen pannan poiston osuus oli noin 5 prosenttia. Potilaita, joiden paino ei
ollut pudonnut tavoitellusti pantaleikkauksen jilkeen, oli Anwarin ym. (34) aineis-
tossa ldhes 20 prosenttia 3 vuoden seurannassa sekd Tolosen ym. (23) aineistossa
15 prosenttia kaksi vuotta leikkauksen jilkeen ja yli 40 prosenttia kahdeksan vuotta
leikkauksen jilkeen. Miller ym. (35) vertasivat yli tuhatta panta- ja muovausleikka-
usta toisiinsa ja havaitsivat, ettd 10 vuoden seurannassa molemmilla menetelmilld
tavoiteltua painonlaskua ei saavuttanut 10 prosenttia potilaista. Busetton ym. (36)
tutkimuksessa vertailtiin viisi vuotta pantaleikkauksen jalkeen 130 ahmimishéiri-
Oistd 249 potilaaseen ilman ahmimishdiriotd ja saatiin samanlaiset tulokset mo-
lemmissa ryhmissd: suhteellisen ylipainon lasku jii alle 30 prosenttiin (% EWL)
24 prosentilla potilaista ja paino oli palautunut alkuvaiheen onnistumisen jilkeen
molemmissa ryhmissd samankaltaisesti.

Myo6s muita epdonnistumisen kriteereitd on kaytetty. SOS-tutkimuksessa 10
vuoden seurannassa kiytettiin rajana painonlaskun jdamistd alle 5 prosenttiin al-
kuperiisestd painosta. Kontrolliryhmastd 73 prosenttia, ohitusryhmaisti 9 prosent-
tia, mahalaukun tuetun muotoilun ryhmastd 14 prosenttia ja pantaleikatuista 25
prosenttia laihtuivat vain alle 5 prosenttia alkuperdisestd painostaan (37). Samaa
kriteerid kdyttden Dixonin ym. (38) tutkimuksessa 5 prosenttia potilaista oli laih-
tunut alle 5 prosenttia kahden vuoden kuluttua pantaleikkauksesta.
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Kirugin leikkauskokemuksen yhteys komplikaatioihin

Buchwaldin ym. (6) meta-analyysissa kuolleisuus viheni nykyaikaa kohden. Ngu-
yen ym. (3) totesivat UniversityHealthSystems-tietokannassa 0,3 prosentin kuol-
leisuuden korkean volyymin keskuksissa, joissa leikkauksia tehdddn paljon, ja 1,2
prosentin kuolleisuuden matalan volyymin keskuksissa, joissa leikkauksia tehddin
vihemman. Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu kirurgin ensimmadisissa leik-
kauksissa suurentunut mahdollisuus suolisauman pettimiseen (39). Lisiksi leik-
kausajan on havaittu lyhenevin kokemuksen myotd (40). Toisaalta Sovikin ym.
(41) tutkimuksessa ei todettu kuolleisuutta tai vakavia komplikaatiota ensimmai-
sissd sadassa leikkauksessa. Leikkauksen kesto ja potilaiden sairaalassaoloaika lyhe-
nivit kirurgisen kokemuksen myota.

Leikkauskokemuksen ja komplikaatioiden vilistd riippuvuutta kisittelevit
tutkimukset ovat padasiassa potilassarjoja. Tutkimukset viittaavat kuitenkin siihen,
ettd kirurgin, leikkausryhmin ja sairaalan ensimmiisissa leikkauksissa voi olla kor-
keampi haittavaikutusten mahdollisuus kuin alkuvaiheen jilkeen. Vuosien mittaan
todettu alentunut kuolleisuus liittyy todennékoisesti leikkaustekniikoiden ja post-
operatiivisen hoidon kehittymiseen. Em. tuore norjalainen tutkimus viittaa siihen,
ettd leikkaustekniikoiden ja koulutuksen kehittyminen voisi pienenti tilla hetkel-
14 leikkauksia aloittavien keskusten alkuvaiheen riskeja (41).

Laihtumisen seurauksena tarvittava plastiikkakirurgia

Nopea ja tehokas laihtuminen saattaa lisitd myos plastiikkakirurgian konsultaa-
tioiden tarvetta. Painon putoamisen jilkeen saattaa ylimaardisen ihon muodosta-
mien poimujen alle kehittyd hankalia tulehduksia etenkin diabeetikoilla. On kui-
tenkin vaikea arvioida, kuinka paljon plastiikkakirurgisia toimenpiteité tarvitaan,
silld tutkimustietoa tistd ei [3ydy. Ruotsalaisessa raportissa arvioidaan “kokemuk-
sen mukaan” tarpeen olevan 30-60 % (42). Hoitoilmoitusrekisteristd laskettuna
vuosina 2000-2007 lihavuusleikattujen potilaiden osuus, joille oli tehty abdomi-
noplastia, oli noin 7 prosenttia.

Abdominoplastia on kirurginen toimenpide, jossa poistetaan laihtumisen jal-
keen vatsalle jadnyt roikkuva iho. Abdominoplastiaan liittyvit komplikaatiot ovat
plastiikkakirurgialle tyypillisid, tavallisimpia ovat haavainfektiot ja muut haava-
komplikaatiot (taulukko 5.3). Julkaistuissa tutkimuksissa komplikaatioiden osuus
oli keskimddrin 31 prosenttia (43—59). Potilaita ndissd artikkeleissa oli yhteensd
1 394. Lihes kaikki komplikaatiot olivat haavainfektioita tai haavan aukeamisia,
jotka parantuivat ilman uusintaleikkauksia. Kirjallisuudessa kuvataan yksittdisid
vaikeita vatsanpeitteiden infektioita. Lisiksi raportoidaan joitakin abdominoplas-
tian jélkeisid keuhkoveritulppia. Toimenpiteeseen liittyvid kuolemantapauksia ar-
tikkeleissa ei tullut esille.
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Taulukko 5.3. Plastiikkakirurgisten leikkausten jilkeiset komplikaatiot aikaisemmin
lihavuuden vuoksi leikatuilla potilailla.

Julkaisu, vuosi Vakava Lieva Kompli-
haitta- haitta- kaatiot
vaikutus vaikutus yhteen-
(%) (%) sé (%)

Cintra 2008 16 18,8 18,8

Dini 2008 41 44 44

Kolker 2008 42 10 11

Borud 2007 64 27 27 27

Fraccalvieri 2007 117 50

Gravante 2007 60 25 25

Larsen 2007 25 38 38 38

Sozer 2007 151 11

Espinosa-de-los-Monteros 2006 22 60

Kim 2006 118 38 38

Nemerofsky 2006 200 32,5 50

Naaman 2007 206 37

Rogliani 2006 80 34

Rohrich 2006 151 2 21,1 23

Hurwitz 2004 19 21

Aly 2003 32 37,5

Rhomberg 2003 12 42 42

Potilaita yhteensa 1394

Pohdinta

Lihavuuden leikkaushoitoon liittyvi leikkauskuolleisuus oli julkaistujen tutkimus-
ten ja tietokantojen mukaan varsin vihdistd. Varhainen leikkauskuolleisuus oli
Buchwaldin ym. 2007 katsauksessa 0,3 prosenttia. Vuosina 2004-2008 julkaistuissa
artikkeleissa kuolleisuus oli keskimdirin 0,4 prosenttia. Leikkauskuolleisuus liha-
vuusleikkauksessa on samaa luokkaa kuin esimerkiksi polviproteesileikkauksessa
ja vihdisempi kuin vatsanalueen syopileikkauksissa (6). Varhaisesta leikkauskuol-
leisuudesta suurimman osan aiheuttavat vatsaontelon siséiset tulehdukset ja keuh-
koveritulpat. Vatsaontelon siséiset tulehdukset aiheutuvat tavallisimmin suolisau-
man pettdmisesti tai suoliston puhkeamisesta toimenpiteen aikana.

Leikkauskuolleisuus on uudemmissa artikkeleissa vihidisempi kuin vanhemmissa.
Kuolleisuuden viheneminen voi liittyé leikkausmenetelmien ja koulutuksen kehit-

Raportti 16/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos



Luku 5. Haittavaikutukset

tymiseen. Sekd panta- ettd ohitusleikkaus kehittyivit teknisesti 1990-luvulla ja on
mahdollista, ettd leikkaustekniikka on kehittynyt turvallisemmaksi sekd kompli-
kaatioiden tunnistaminen ja hoito tehokkaammaksi. Toisaalta 2000-luvun aikana
monet kirurgit ovat aloittaneet leikkaukset, eiki ole tiedossa, minkd ajanjakson ai-
kana leikkauksia on tehty eniten varhaisen oppimisvaiheen aikana.

Tutkimuksissa todetaan yleensd vihdisempi kuolleisuus sairaaloissa, jois-
sa on suuri leikkausmadrd. Muutamissa tutkimuksissa todettiin kirurgin ensim-
miisissd leikkauksissa eli ns. oppimiskiyriavaiheessa (esim. 20-50 ensimmaéista toi-
menpidettd) suurempi kuolleisuus kuin alkuvaiheen jalkeisissa leikkauksissa (39).
Toisaalta on julkaistu aineistoja, joissa ensimmdisiin leikkauksiin ei ole liittynyt
kuolleisuutta tai tavallista suurempaa méiridd komplikaatiota (41). On mahdollis-
ta, ettd kehittyneet leikkaustekniikat ja koulutus ovat lisinneet alkuvaiheen liha-
vuusleikkausten turvallisuutta.

Leikkauksen turvallisuus on kokonaisuus, josta kirurginen tekniikka muodos-
taa vain osan. Leikkaushoitojakson turvallisuus voidaan hahmottaa ns. pitevyysta-
son (proficiency) avulla mahdollisesti paremmin kuin ainoastaan oppimiskayralld
(60). Riittavdn patevyyden saavuttaminen tarkoittaa kykya tuottaa potilaalle suun-
niteltu toimenpidekokonaisuus hyviksyttivilld riskitasolla. Ensimmadisissakin toi-
menpiteissi tulee pddstd hyviksyttaville tasolle, vaikka ollaan oppimiskdyrdn al-
kuvaiheessa. Tietyn leikkauksen suhteen kokematon kirurgi voi kohottaa omaa
pétevyystasoaan hyvilld koulutuksella, hankkimalla riittdvdd konsultaatioapua
ja suorittamalla toimenpiteen taitotasolleen sopivalla nopeudella ja taitotason-
sa huomioivalla tavalla (60). Leikkauksen turvallisuuteen vaikuttanee huomatta-
vasti myos anestesialddkarin ja koko anestesiaryhmin perehtyneisyys leikkaukseen.
Myos leikkausta edeltivilla esitutkimuksilla (tarvittaessa sydin- ja keuhkosairauk-
sien selvittelyt) voidaan lisitd leikkausjakson turvallisuutta. Lisiksi hoitoketjujen
toimivuus myos leikkauksen jilkeisessd vaiheessa ja nopea reagointi mahdollisiin
haittoihin on keskeistd lihavuuskirurgian turvallisuuden lisidmiseksi.

Alaryhmadanalyysissa miesten kuolleisuus oli koholla (6). Laajan luottamus-
vilin ja potilaiden pienen lukuméirdn (122 miestd) johdosta tulokseen on suh-
tauduttava varauksella. Erittdin lihavien potilaiden, diabetespotilaiden ja idkkai-
den potilaiden kuolleisuus oli my6s hiukan suurempi kuin potilaiden keskimaérin
(6). Lisdadntyneeseen miesten leikkauskuoleman riskiin voi vaikuttaa miesten kes-
kivartalolihavuus ja tdhin liittyvd kohonnut vatsansisdinen paine. Vatsaontelon
leikkausolosuhteet ovat miespotilailla usein vaikeammat kuin naisilla. On myos
mahdollista, ettd miehet hakeutuvat lihavuuden leikkaushoitoon huonokuntoi-
sempina kuin naiset. Miesten mahdollisesti suurentunut leikkausriski ja leikkauk-
sen tekninen vaativuus lienee hyvd huomioida leikkaukseen valmistauduttaessa.
Kaikilla potilailla kiytettivi leikkausta edeltdvi erittdin niukkaenerginen dieetti
(ENE) on miehille erityisen tirked, ja sen tulisi olla tavanomaista pidempi (esim.
4-8 viikkoa), mikili arvioidaan keskivartalolihavuuden vaikeuttavan leikkausta.

Raportti 16/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

105



106

Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito

Lihavuusleikkaukseen liittyvit varhaiset postoperatiiviset komplikaatiot ovat
samanlaisia kuin yleensikin vatsaelinleikkausten jilkeen eli suolisaumojen pet-
tdmisid, vatsanontelon infektioita, keuhkokuumeita ja keuhkoveritulppia, ja kir-
jallisuudessa niiden osuus leikatuilla oli yhteensd alle 10 prosenttia. Suolisauman
pettamisid on lihavuusleikkausten jalkeen kuvattu noin 2,2 prosenttia (5). Suoli-
saumojen pettimiset lihavuuskirurgiassa olivat harvinaisempia kuin vatsaelinki-
rurgian jilkeen keskimidrin. Meta-analyysissa todettiin suolisauman pettdmisid
vatsaelinleikkauksen jilkeen keskimiérin 6 prosenttia (61).

Kuolemaa lievempid haittavaikutuksia kuvattiin artikkeleissa melko usein, la-
hes 40 prosenttiin asti. Selked4 tietoa siitd, kuinka usein haitat sattuivat samoille
potilaille, ei ole. Uusintaleikkauksia tehtiin mahalaukun ohitusleikkauksen jdlkeen
noin 7 prosentille potilaista (5). Pantaleikkauksen jilkeen uusintaleikkausmairi
oli suurempi, lahes 20 prosenttia (5). Ruoansulatuskanavan oireita raportoidaan
melko usein lihavuuskirurgian jilkeen, mutta ei ole selvdd, missd madrin oireita
esiintyy myos leikkaamattomilla sairaalloisesti lihavilla potilailla.

Lihavuusleikkaus muuttaa ruokailutottumuksia ja aiheuttaa muutoksia syo-
mistapoihin, mikd on keskeistd leikkauksen tuloksellisuudelle. Mahalaukun ohi-
tusleikatuille kylldisyyden tunne tulee nopeasti ruokailun jilkeen. Leikkauksen on
todettu lisddvin aterianjilkeisid kylldisyyshormonien pitoisuuksia (62). Runsaas-
ti sokeria sisiltdvi ateria voi aiheuttaa pahoinvointia ja sydimentykytysti, eli ns.
dumping-oiretta. Dumping-oiretta voi vihentdd hidastamalla ravinnon nautti-
mista ja valttdmalld nopeasti imeytyvid hiilihydraatteja. Osa lihavuusleikkauksen
jalkeisistd ruokailuun liittyvistd oireista on leikkaukseen luonnollisesti liittyvid,
mutta leikkauksen jilkeen voi esiintyd myos poikkeavia oireita. Nditd ei aina ole
vaivatonta erottaa toisistaan. Liian suureen ateriaan liittyvaid vatsakipua ja oksente-
lua esiintyy leikkauksen jilkeen ldhes aina, eikd niitd voi pitdd varsinaisesti komp-
likaatioina. Normaaliin kevyeen ruokailuun liittyvad oksentelua leikatuilla ei nor-
maalisti esiinny. Oireen syy tulisi tdlloin selvittdd ensisijaisesti leikanneen yksikon
toimesta.

Myos ravitsemuksellisten jélkitilojen hoito liittyy lihavuuden leikkaushoitoon.
Oikein valituilla vitamiini- ja hivenainelisilld voidaan vilttaa erilaiset puutostilat.
Tarvittavien lisdaineiden kirjo riippuu potilaan eliméintilanteesta ja leikkaustyy-
pistd. Erityisesti B12-vitamiinin, raudan ja rasvaliukoisten vitamiinien riittavisti
saannista tulisi huolehtia lihavuusleikkauksen jélkeen.

Lihavuuden leikkaushoidosta aiheutuvaa plastiikkakirurgian tarvetta voidaan
myds pitdd tietynlaisena haittana. Tarkkaa arviota ndiden leikkausten tarpeesta ei
ole. Plastiikkakirurgisten palveluiden kiytto riippunee paljon indikaatioasettelusta
ja tarjonnasta, mutta on Suomessa kolmessa lihavuuskirurgian keskuksessa arviol-
ta alle 10 prosenttia. Yhtendisilld plastiikkakirurgisilla toimintalinjoilla olisi mah-
dollista lisita hoitoon pddsyn alueellista tasa-arvoisuutta.

Aina leikkauksella ei myoskddn saavuteta toivottua tulosta. Kirjallisuudessa
arviot tavoitellun painonlaskun (yleensi tavoitellaan ylipainon puolittumista) saa-
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vuttamattomuudesta vaihtelivat muutamasta prosentista pariinkymmeneen pro-
senttiin, pantaleikkauksissa jopa vield suurempiin osuuksiin (23, 25, 33). Vaikuttaa
siltd, ettd mitd korkeampi painoindeksi on lihtotilanteessa, sitd suurempi riski on,
ettd tavoiteltu laihtumistulos jii saavuttamatta (31).

Lihavuuden leikkaushoidon jilkeen tavataan sekd tyypillisid ettd odottamatto-
mia haittoja. Koska tavallisimpia leikkauksia on tehty viimeisten vuosikymmenien
aikana satojatuhansia, on mahdollista, ettei aikaisemmin tuntemattomia haittavai-
kutuksia endd ilmene. Vihiten pitkidaikaisraportteja on mahalaukun kavennusleik-
kauksesta. Maarillisesti tulokset haitoista ovat suuntaa-antavia, koska raportointi
on epdyhteniisti ja suurin osa tiedoista tulee potilassarjoista. Vaikka lihavuusleik-
kaukseen menehtyminen on hyvin epitodennikéistd, se on otettava huomioon
leikkaukseen ryhdyttdessi. Lihavuusleikkauksen jilkeen ruokailu muuttuu ja eri-
laisia ajoittaisia ylavatsaoireita ilmenee melko usein. Lihavuusleikkaukseen tulevan
potilaan tulee olla selvillid leikkaukseen liittyvistd riskeistd ja ruokailutapahtuman
huomattavasta muuttumisesta leikkauksen jélkeen.
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6. TALOUDELLINEN ARVIOINTI

Suvi Miiklin, Antti Malmivaara, Miika Linna, Mikael Victorzon, Vesaoivukangas, Pertti
Mustajoki, Harri Sintonen

Johdanto

Taloudellisessa arvioinnissa pyritddn selvittimian aikaansaadut terveysvaikutuk-
set ja toisaalta niiden saavuttamisesta syntyneet kustannukset ja punnitsemaan
niitd toisiaan vasten. Tavoitteena on tarjota tietoa terveydenhuollon péitoksen-
teon tueksi. Lihavuuden leikkaushoidoista on tehty taloudellista arviointia kan-
sainvilisestikin verrattain vihin, eiki lainkaan Suomessa. Lihavuuden on arvioitu
aiheuttavan Suomessa yhteiskunnalle kaiken kaikkiaan runsaan 260 miljoonan eu-
ron kokonaismenot, joista 190 miljoonaa kohdistuu terveydenhuoltoon (1).

Tutkimuksen tavoite

Jarjestelmalliselld kirjallisuuskatsauksella pyrittiin ensin selvittimain aiempien ta-
loudellisten arviointien tuottama tieto lihavuuden leikkaushoitojen kustannus-
utiliteetista. Pddtavoitteena oli arvioida lihavuuden leikkaushoitojen kustannus-
utiliteettia Suomessa verrattuna lihtooletuksiltaan vastaavaan videstoryhmdin.
Viestoverrokkien oletettiin noudattavan tavanomaista suomalaista hoitokdytin-
to4, jossa vain osa on saanut aktiivista konservatiivista hoitoa lihavuuteen. Analyy-
si tarkastelee lihavuuden leikkaushoitoja kokonaisuutena seki kolmea leikkaustek-
niikkaa (mahalaukun ohitus-, kavennus- ja pantaleikkaus) erikseen. Leikkausten
analysointi erikseen on tirkeid siksi, ettd ne eivit ole aidosti vaihtoehtoisia keske-
ndin, vaan sopivin leikkaus valitaan aina potilaskohtaisesti.

Menetelmit

Jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuushakustrategia ja menetelmit on kokonaisuudessaan kuvattu luvussa
4 ja kdytetyt hakutermit liitteessd 4. Taloudellisten arviointien osalta hyviksyttiin
kustannus-utiliteettianalyysien lisiksi sellaiset tutkimukset, joiden tuottamaa tie-
toa oletettiin voitavan kayttda hyviksi omassa mallituksessa. Kirjallisuushaussa ta-
voitetuista tutkimuksista huomioitiin vain ne, joissa tarkasteltiin panta-, ohitus-
tai kavennusleikkausta. Yksi tutkijoista (SM) kerisi tiedot tutkimusmenetelmistd,
potilaista, interventioista sekd kustannusvaikuttavuudesta ja toinen tutkija (AM)
tarkisti tietojen oikeellisuuden.
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Kustannus-utiliteettimalli

Taloudellinen arviointi tehtiin terveydenhuollon nikokulmasta kustannus-uti-
liteettianalyysind kiyttien kymmenen vuoden aikahorisonttia. Kustannus-utili-
teettianalyysi on erds kustannus-vaikuttavuusanalyysin muodoista, jossa hoidon
vaikuttavuutta mitataan laatupainotettuina lisdelinvuosina (muutos QALYjen
miirissi), eli huomioidaan muutokset seki eliménlaadussa ettd -pituudessa. Kus-
tannukset arvioitiin terveydenhuollon nikékulmasta. Muita lihavuudesta ja liitin-
niissairauksista aiheutuvia kustannuksia tai hoidon vaikuttavuuden aikaansaamia
sddstojd potilaille itselleen tai yhteiskunnalle ei huomioitu.

Rakensimme kaksiosaisen mallin, jossa ensimmadinen vuosi lasketaan pai-
tospuun avulla ja seuraavat vuodet Markov-mallilla (kuva 6.1). Mallissa kdyte-
tyt oletukset on esitetty taulukossa 6.1. Oletukset iidstd, sukupuolijakaumasta, eri

elossa yli vuoden

par vaestoverrokit o
kuollut vuoden sisallg
véestoverrokit
elossa yli vuoden
mahalaukun ohitus- ja kaver ljen vaestoverrokit o
kuollut vuoden sisall
ei uusir i 1 johtavia L
3
elossa leikkauksest
I uusir i 1. vuoden aikana
par e
leikkauskuolleisuus
<]
ei uusir 1 johtavia
1
elossa Ie\kkaukses%
ut 1s 1. vuoden aikana o
lihavuuden leikkaushojto in ohitt

leikkauskuolleisuus

ei uusir johtavia

elossa leikkauksest:

uusir i 1. vuoden aikana

mahalaukun kaver ikkau:

leikkauskuolleisuus
<]

elossa, ei abdominoplastiaa
eikd uusintaleikkausta

abdominoplastia uusintaleikkaus

Kuva 6.1. Mallin rakenne. M = Markov-malli vuosille 2—10.
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Taulukko 6.1. Kustannus-utiliteettimallissa kiytetyt oletukset. Perusanalyysissd kiytetyt arvot sekd herkkyysanalyysissi kiytetyt vaihteluvilit.

Muuttuja Leikkaustyyppi  Perusanalyysi Vaihteluvali
1ka 43 33-63 ks. luku 4
Miesten osuus kohortista, % 35 9-50 ks. luku 4
Osuus lihavuusleikkauksista Suomessa, %  Panta 2 Asiantuntija-arvio
Ohitus 68 -
Kavennus 30 -
Painoindeksi lahtotilanteessa, kg/mz 47 37-59 ks. luku 4
Ylipainon suhteellinen vahenema % Panta 46 43-49 Buchwald ym. 2004
Ohitus 60 56-63 --
Kavennus 60 43-63 -"- (herkkyysanalyysissa kaytetty sekd pannan etta ohituksen vaikuttavuuslukuja)
Painonnousu my&hemmin, %/vuosi Vaestoverrokit 0 +2 Sjostrom et al 2007
Panta 0,91 0,81-1,56 !
Ohitus/kavennus 1,23 0,35-1,32 -
Tyypin 2 diabeteksen vallitsevuus ldht6ti-  Panta 23 +20 % Vallitsevuus suomalaisessa potilasaineistossa (Vaasa)
lanteessa, %
Ohitus/kavennus 55 - Vallitsevuus suomalaisessa potilasaineistossa (Vaasa 50 % ja Oulu 60 %)
Tyypin 2 diabeteksen parani leikkauksen Panta/kavennus 55 44-66 Buchwald ym. 2009
jalkeen, %
Ohitus 82 75-88 -
Tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuus myé-  Vdestoverrokit 5,1 +20 % Arvioitu Terveys2000-aineistosta suhteessa ikddn ja painoindeksiin.
hemmin, %/vuosi
Panta 9 - -
Ohitus 3 ! -
Kavennus 4 - -
Uniapnean vallitsevuus lihtotilanteessa, % 75 +20 % Lopez ym. 2008
Uniapnea parani leikkauksen jélkeen, % Panta 59 B Vallitsevuuden muutos arvioitu Terveys2000-aineistosta suhteessa painoindeksiin.
Ohitus/kavennus 69 -
Kumulatiivinen kuolleisuus 10 vuoteen 4 +20 % Sjostrom ym. 2007
mennessa
Leikkauskuolleisuus, % (< 30 vrk) Panta 0,2 0,07-0,11 Asiantuntija-arvio; Buchwald ym. 2007, Maggard ym. 2005
Ohitus/kavennus 0,5 0,16-1,0 -
Uusintaleikkaus 1. vuoden aikana, % Panta 0,5 +20 % Asiantuntija-arvio
Ohitus 5 - -
Kavennus 2,5 - -
Uusintaleikkaus 5. vuonna, % Panta 24 +20% Asiantuntija-arvio
Ohitus 5 -!- -
Kavennus 10 - -
Abdominoplastia 7 0-50 Suomessa 2000-2007 lihavuusleikatuista 6,9 %:lle tehty abdominoplastia (Hil-
mo).

0l10ySneM;YIa] UspnnAeYI| USSIO|[eRIeS



Luku 6. Taloudellinen arviointi

leikkausmenetelmien vilisistd osuuksista sekd lihtotilanteen painoindeksistd pe-
rustuvat asiantuntija-arvioihin suomalaisista kokemuksista. Vdestoverrokkien pai-
noindeksin oletettiin pysyvin keskiméirin vakiona, kuten SOS-tutkimuksessa (2),
silld osan viestoverrokeista oletetaan saaneen aktiivista konservatiivista hoitoa.
Painoindeksin arvioitu lasku leikkaushoidon jilkeen perustuu ylipainon suhteel-
liseen vihenemiseen (EWL %, (3)).

Oletukset tyypin 2 diabeteksen ja uniapnean vallitsevuuksista on tehty kir-
jallisuusviitteiden, suomalaista aikuisviestod kuvaavan Terveys 2000 -aineiston ja
asiantuntija-arvioiden perusteella. Tyypin 2 diabeteksen osalta on huomioitu myos
leikkauksen jilkeinen ilmaantuvuus, joka on arvioitu Terveys 2000 -aineistosta po-
tilaiden idn ja painoindeksin perusteella. Terveys 2000 on vuosina 2000-2001 to-
teutettu laaja, yli 30-vuotiaasta vdestostd otettuun edustavaan otokseen perustuva
tutkimus suomalaisen aikuisvieston terveydentilasta ja terveyspalvelujen kiytostd
haastattelua edeltivin vuoden aikana (4).

Mahalaukun kavennusleikkauksesta ei ole kiytettivissi pitkdn aikavilin tutki-
mustietoa. Tédssd kavennusleikkauksen vaikuttavuus on arvioitu painonpudotuk-
sen (5) ja uniapnean osalta samaksi kuin ohitusleikkauksessa ja tyypin 2 diabetek-
sen osalta samaksi kuin pantaleikkauksessa.

Leikkauksia tekevien kliinikoiden mukaan mahalaukun ohitus- ja kavennus-
leikkauksia on Suomessa tehty potilaille, joilla on keskimdérin enemmain tyypin 2
diabetesta kuin pantaleikkauspotilailla. Tama huomioitiin jakamalla vdestoverro-
kit kahteen ldhtooletuksiltaan erilaiseen ryhméin, joiden osuudet méaritettiin vas-
taamaan ko. verrokkien osuuksia kaikista leikkaushoidoista.

Paidtospuussa huomioidaan ensimmaisen vuoden kuolleisuus, sekd leikkaus-
hoitojen osalta myos uusintaleikkauksen todennikoisyys. Muita komplikaatioita
kuten ruoansulatukseen liittyvid ongelmia ei mallissa huomioida, koska niiden vai-
kutusta kustannuksiin ja eliménlaatuun ei voitu arvioida. Toisesta vuodesta lih-
tien kohortin tapahtumat lasketaan Markov-mallilla, jota ajetaan vuoden jaksoissa
kymmenenteen vuoteen saakka. Erilaisia terveystiloja mallissa on nelja:

— A: elossa (ei abdominoplastiaa tai uusintaleikkausta kyseisend vuonna)

— B: elossa + abdominoplastia
— C: elossa + uusintaleikkaus

— D: kuollut.

Abdominoplastian oletettiin olevan ajankohtainen parin vuoden kuluttua leik-
kauksesta ja se mallinnettiin kolmannen vuoden kohdalle. Uusintaleikkausten to-
dennikoisyys riippui alkuperiisestd leikkaustekniikasta. Yksinkertaisuuden vuoksi
tdssd mallinnettiin kaikki ensimmadisen vuoden jilkeen tehtdvit uusintaleikkauk-
set vildennen vuoden kohdalle, mutta mallin rakenne mahdollistaa yksityiskohtai-
semman analyysin my6hemmin. Eri aikoina ilmenevit terveys- ja kustannusvaiku-
tukset saatettiin keskendin vertailukelpoisiksi diskonttaamalla. Perusanalyysissa yli
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vuoden kuluttua toteutuneet terveysvaikutukset ja kustannukset diskontattiin vii-
den prosentin diskonttokorolla.

Kustannukset

Tiedot Suomessa tehdyistid leikkauksista ja niihin liittyvistd kustannuksista leik-
kausta seuraavan vuoden aikana poimittiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
hoitoilmoitusrekistereistd sekd sairaaloiden benchmarking-tietokannasta (tauluk-
ko 6.2). Vilittomasti interventioon liittyvien kustannusten lisiksi arvioimme se-
ki viestoverrokkien ettd leikkauksella hoidettujen potilaiden muut keskimiéraiset
vuosittaiset terveydenhuollon kustannukset ilman lddkekustannuksia. Kustannuk-
set arvioitiin koko kymmenen vuoden ajanjaksolle perustuen Terveys 2000 -tutki-
muksen aineistoon terveyspalvelujen kiytostd. Tadma palvelujen kidytto arvotettiin
vuoden 2006 yksikkokustannuksilla (6). Viestoverrokkien osalta huomioitiin ai-
noastaan keskimiiriiset terveydenhuollon kustannukset.

Taulukko 6.2. Toimenpiteiden kustannukset.

Ohitusleikkaus 11 867
Kavennusleikkaus 11 945
Pantaleikkaus 10 452
Abdominoplastia 3 469
Uusintaleikkaus 6281
1. vuoden seurantakdynnit 2336

Terveys 2000 -aineiston alaryhmissi, jossa haastateltujen painoindeksi oli yli
30 kg/m?, terveydenhuoltokustannusten jakauma oli erittiin vino, eikd 14,8 pro-
sentilla ollut lainkaan vuosittaisia kustannuksia. Tdmédn vuoksi analyysi tehtiin
kaksivaiheisella mallilla. Logit-mallilla selitettiin ensin todennakoisyytti, ettd hen-
kilslla on terveydenhuollon kustannuksia. Tamén jilkeen niilld, joilla oli kustan-
nuksia, selitettiin logaritmoitujen kustannusten vaihtelua pienimméan neliosum-
man menetelméilld (OLS) ja laskettaessa kustannusennustetta télle joukolle mallin
tuloksista sovellettiin smearing-korjausta (7). Molemmissa malleissa selittivini
muuttujina olivat sukupuoli, iki, tyypin 2 diabetes, uniapnea sekd painoindeksi.
Ennusteet kustannuksista eri potilasryhmissd kunakin vuonna saatiin sijoittamal-
la malleihin muuttujien arvot ennen interventiota ja sen jilkeen huomioiden niissi
oletetut muutokset ajassa ja kertomalla mallien ennusteet keskendin.

Elamanlaatu

Terveys 2000 -tutkimuksesta saatiin myos 15D:1ld mitattu eldminlaatuaineisto.
15D on Suomessa kehitetty geneerinen eliminlaadun mittari, joka tuottaa yh-
den indeksiluvun nollan ja ykkosen vililld (8). Muutos tai ero 15D:1ld mitatussa
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elaminlaadussa on kliinisesti tarked, mikéli se on suurempi kuin 0.03 (9). Elamén-
laadun varianssia selitettiin vastaavasti pienimmin nelibsumman menetelmalld
alaryhmassd, jossa painoindeksi oli suurempi kuin 30 kg/m?. Selittivind muuttuji-
na olivat sukupuoli, ikd, tyypin 2 diabetes, uniapnea ja painoindeksi.

Ennusteet eliménlaadusta eri potilasryhmissa mallin aikahorisontin eri vuosi-
na saatiin sijoittamalla malliin muuttujien arvot ennen interventiota ja sen jilkeen
ottaen huomioon niissid oletetut muutokset ajan mukana. Elimanlaatupainojen
avulla arvioitiin leikkausmenetelmien tuottamien laatupainotettujen lisdelinvuo-
sien (lisdaQALY) maiiri verrattuna viestoverrokkeihin.

Herkkyysanalyysi

Malli ja muuttujat sisdltavit useita epdvarmoja oletuksia, joiden vaikutusta ana-
lyysien lopputuloksiin tutkittiin herkkyysanalyyseilld. Yksinkertaisessa herkkyys-
analyysissd tarkasteltiin yksittdisten muuttujien arvojen vaihtelun vaikutusta tulok-
siin. Lisdksi tehtiin ddriskenaarion analyysi kdyttdmalld kaikkein pessimistisimpii
arvioita lihavuuden leikkaushoitojen vaikuttavuudesta ja niihin liittyvistd kustan-
nuksista. Herkkyysanalyysissd kiytettyjen muuttujien arvojen vaihteluvilit on esi-
tetty taulukoissa 6.1 ja 6.2.

Tulokset

Kansainvaliset tutkimukset

Kirjallisuushaku kustannusndkékulmasta tuotti yhteensd 156 viitettd, joista 24 oli
lihavuuden leikkaushoitojen taloudellisia arviointeja ja ndistd neljd tarkasteli sa-
moja toimenpiteitd kuin tdssid taloudellisessa arvioinnissa (taulukko 6.3).

Taulukko 6.3. Kirjallisuuskatsauksen tulokset kustannus-utiliteettianalyyseista.

Craig ym. KUA Ohitusleikka-  Elinika 35-55v. Keskimadrdiset kustannukset
2002 us, ei hoitoa BMI 40-50kg/ laatupainotettua elinvuotta
m? kohti: naisilla $5 000

$16 100/QALY; miehilli
$10 000-$35 600/QALY

Chevallier ~ KUA Pantaleikkaus, 1-5v. BMI > 35kg/ Pantaleikkaus dominoi kon-
ym. 2005 lihavuuden m? ja liitin- servatiivista hoitoa
ei-kirurginen ndissairaus, tai
hoito BMI > 40kg/m?
Ackroyd KUA, Pantaleikkaus, 5 v. BMI > 35kg/m2 Leikkaus dominoi konser-
ym. 2006 KVA, ohitusleikka- ja DM2 vatiivista hoitoa Saksassa ja
budjetti-  us, konserva- Ranskassa; Iso-Britanniassa
vaiku- tiivinen hoito ohitusleikkaus: 1 517£/
tusten lisdQALY ja
arviointi pantaleikkaus: 1 929£/
lisiQALY
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Craig ja Tseng (10) vertasivat USA:ssa mahalaukun ohitusleikkauksen kustannus-
vaikuttavuutta tilanteeseen, jossa ei ollut muuta hoitoa ja kontrolliryhmin pai-
noindeksin oletettiin pysyvdn samana loppuelimin ajan. Malli tehtiin terveyden-
huollon maksajan nikokulmasta ja malli ulotettiin odotetun elinajan loppuun
saakka. Kirurgian kustannusvaikuttavuus erosi eri ryhmien vililld ollen kustan-
nusvaikuttavampi naisilla seki ldhtotilanteessa korkeamman painoindeksin omaa-
villa. Leikkauksella saavutettu sddsto terveydenhuollon muissa kustannuksissa oli
kuitenkin pienempi kuin leikkauksesta vilittomasti aiheutuneet kustannukset, eli
ohitusleikkaus ei vihentinyt terveydenhuollon kokonaiskustannuksia.

Tutkimuksia on julkaistu myos kéyttden lyhyttd viiden vuoden aikahorisont-
tia. Ackroyd ym. (11) havaitsivat lihavuuden leikkaushoidon dominoivan vahvas-
ti konservatiivista hoitoa viiden vuoden aikahorisontilla Saksassa ja Ranskassa, toi-
sin sanoen leikkaushoito oli sekd vaikuttavampi ettd halvempi vaihtoehto. Myos
Iso-Britanniassa lihavuuden leikkaushoito oli konservatiivista hoitoa vaikuttavam-
pi, mutta aiheutti enemmin kustannuksia ja tuotti inkrementaaliseksi kustannus-
vaikuttavuussuhteeksi pantaleikkauksessa 1 517£/lisdiQALY ja ohitusleikkauksessa
1 929£/lisiQALY. Pantaleikkauksen todettiin dominoivan konservatiivista hoitoa
silloin, kun analyysissd huomioitiin liitdinndissairauksista kakkostyypin diabetes
sekid uniapnea (12).

Taulukko 6.4. Kustannus-utiliteettianalyysin tulokset.

Kustan- Lisékus-  Vaikut-  Lisé&- Inkrementaalinen
nukset tannus tavuus  vaikut- kustannus-vaikut-
(®)] (AC) ) tavuus tavuussuhde
(AU) (AC 1 AU)S
Perusanalyysi Véestoverrokit (panta) 37 499 € 6,66
(diskontattu 5%)  Pantaleikkaus 32004 € -5495 € 6,84 0,18 Leikkaus dominoi
Vdestoverrokit (ohitus/ 45 095 € 6,53
kavennus)
Ohitusleikkaus 31131€  -13964€ 7,11 0,58 Leikkaus dominoi
Kavennusleikkaus 32499€ -12596€ 7,03 0,50 Leikkaus dominoi
Kaikki vaestoverrokit 44943 € 5,69
Kaikki leikkaushoidot 31559 €  -13384€ 7,12 1,43 Leikkaus dominoi
Adriskenario* Véestoverrokit (panta) 37 113 € 6,64
Pantaleikkaus 35276 € -1837€ 6,75 0,11 Leikkaus dominoi
Vdestoverrokit (ohitus/ 44 263 € 6,51
kavennus)
Ohitusleikkaus 31969€ -12294€ 7,04 0,53 Leikkaus dominoi
Kavennusleikkaus 35172 € 9091 € 6,88 0,36 Leikkaus dominoi
Kaikki vaestoverrokit 44120 € 6,52
Kaikki leikkaushoidot 32996 €  -11124€ 6,98 0,47 Leikkaus dominoi

* |ahtotilanteen oletukset samat, mutta kirurgian vaikuttavuuden osalta kéytetty huonoimpia arvoja

§ Inkrementaalinen kustannus-vaikuttavuussuhde (ICER) ilmaisee, kuinka paljon yhden laatupainotetun lisdelinvuoden
tuottaminen maksaisi. Vahva dominanssi tarkoittaa tilannetta, jossa arvioitava interventio on seka vaikuttavampi etta
halvempi kuin vertailtava hoito.
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25000€ [ ] Pantaleikkaus
20000 € [ ] Kavennusleikkaus

15000 € I ohitusleikkaus

|:| Vdestoverrokit (panta)
10000€ - Vaestoverrokit (ohitus/kavennus)
5000 € :lié:ilé:i I I
0€ -
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Vuosi

Kuva 6.2. Odotetut terveydenhuollon kustannukset vuosittain eri hoitovaihtoehdoissa
(diskontattu 5 %).

Kustannus-utiliteettianalyysi

Kustannus-utiliteettianalyysin tulokset on esitetty taulukossa 6.4. Viestoverrok-
kien terveydenhuollon odotettujen kustannusten arvioitiin olevan noin 1,4-ker-
taiset verrattuna leikkauksella hoidettujen kustannuksiin kymmenen vuoden ai-
kajanteelld. Kirurgian haarassa suurimmat kustannukset kertyvit ensimmadisen
vuoden aikana sekd myohemmistd uusintaleikkauksista ja plastiikkakirurgisis-
ta toimenpiteistd, mutta muut terveydenhuollon kustannukset pienenevit leikka-
uksen jilkeen painonpudotuksen ja liitdnniissairauksien vdhenemisen ansiosta.
Viestoverrokkien vuosittaiset terveydenhuollon kustannukset pysyivit melko ta-
saisina kymmenen vuoden ajan (kuva 6.2). Mallimme mukaan sairaalloisen liha-
vuuden kirurginen hoito maksaa itsensi takaisin keskimaérin vajaassa seitsemassi
vuodessa: mahalaukun ohitus- ja kavennusleikkaus kuudessa ja pantaleikkaus kah-

deksassa vuodessa.
0,92
0,90
088 \
0,86 = === Pantaleikkaus
A 0,84 === Kavennusleikkaus
=) 0,82 === Ohitusleikkaus
I
=== Vdestoverrokit (panta)
! \ = \/3estoverrokit (ohitus/kavennus)
0,78
0,76
0,74
o 72 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J
’

Vuosi

Kuva 6.3. Eldiminlaadun muutos ajan kuluessa eri hoitovaihtoehdoissa. Ennustetut
15D-arvot elossa oleville eri vuosina.
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Eliménlaatu paranee sairaalloisen lihavuuden leikkaushoidon jilkeen ja py-
syy ldhtotilannetta korkeammalla koko kymmenen vuoden aikahorisontin ajan
(kuva 6.3). Eniten laatupainotettuja elinvuosia saavutetaan mahalaukun ohitus-
ja kavennusleikkauksilla. Pantaleikkaus tuotti laatupainotettuja elinvuosia hieman
muita leikkauksia vadhemmin, mutta kuitenkin enemmain kuin viestoverrokeille
kertyi samassa ajassa.

Perusanalyysissa lihavuuden leikkaushoito dominoi vahvasti vertailuryhmia
eli oli sekd vaikuttavampi ettd vihemmain kustannuksia aiheuttava vaihtoehto.
Vahva dominanssi sdilyi my6s alaryhmianalyyseissd, kun kutakin kirurgista toi-
menpidettd verrattiin yksitellen ldht6oletuksiltaan vastaavaan viestoryhmaién.

Herkkyysanalyysi

Herkkyysanalyysi osoitti mallin tulosten olevan hyvin vakaita, kun tarkasteltiin ko-
konaisuutena potilasryhmii, jossa painoindeksi oli 35kg/m? tai suurempi. Leik-
kaushoidon vahva dominanssi siilyi kaikissa yksisuuntaisissa herkkyysanalyyseissa.
Kirurginen hoito sdilyi dominoivana vaikka oletettiin, ettd abdominoplastia tehtii-
siin kaikille leikatuille potilaille. Kuolleisuuden, uusintaleikkausten ja liitinnéissai-
rauksien todennikgisyyksien, ylipainon suhteellisen vihenemin (EWL) tai leikka-
uksen jilkeen tapahtuvan painonnousun muutokset eivit poistaneet dominanssia.
My6s hoitokustannuksia vaihdeltiin herkkyysanalyysissd voimakkaasti. Edes kus-
tannusten kasvattaminen kaksinkertaiseksi ensimmaiisen vuoden seurannan, ab-
dominoplastian, uusintaleikkauksen, panta-, ohitus- tai kavennusleikkauksen osal-
ta ei poistanut leikkaushoidon dominanssia.

Aédriskenaarion analyysissd kiytettiin lihavuuden leikkaushoidon kannal-
ta kaikkein pessimistisimpié arvoja yhtdaikaisesti, mutta sekdidn ei poistanut leik-
kaushoidon dominanssia sairaalloisen lihavilla potilailla. Kirurginen hoito tuotti
tavanomaista hoitokidytdntéd enemmain vaikuttavuutta pienemmilld kustannuk-
silla riippumatta siité, tarkasteltiinko kaikkia leikkaushoitoja yhdessi vai kutakin
leikkausmenetelmia yksitellen.

Kun herkkyysanalyysi ulotettiin alaryhmiin, yksisuuntaisissa herkkyysana-
lyyseissa lahtotilanteen painoindeksin alentaminen poisti leikkaushoidon vahvan
dominanssin. Dominanssi poistui, kun lidhtotilanteen painoindeksi oli 38 kg/m?
tai alempi. Leikkaushoito oli tdllginkin vaikuttavampi, mutta kalliimpi vaihtoeh-
to kymmenen vuoden aikahorisontilla. Alaryhmianalyysit osoittivat, ettd maha-
laukun ohitus- ja kavennusleikkauksissa kirurginen hoito dominoi vahvasti myos
alemmissa painoindeksiluokissa, kun taas pantaleikkauksessa esiintyi vaihtelua
painoindeksin mukaan. Kun painoindeksi on 38 kg/m? tai alempi, on tavanomai-
nen hoitokdytinto pantaleikkausta vaikuttavampi ja aiheuttaa vihemman kustan-
nuksia. Painoindeksin ollessa 39-41 kg/m? tuottaa pantaleikkaus enemman sekd
laatupainotettuja lisdelinvuosia ettd kustannuksia. Pantaleikkauksen osalta vahva
dominanssi esiintyy vasta, kun painoindeksi lihtotilanteessa on 42 kg/m? tai suu-
rempi.
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Pohdinta

Jarjestelmillisen kirjallisuuskatsauksemme mukaan aiemmin julkaistuissa tutki-
muksissa on tarkasteltu eri leikkausmenetelmii kiyttien erilaisia kohdeviestojd,
nikokulmia, oletuksia ja aikahorisontteja. Tutkimusasetelmien eroista huolimat-
ta on tutkimusten johtopididtoksend ollut, ettd lihavuuden leikkaushoito on domi-
noiva hoitovaihtoehto tai muutoin méiriteltyjen kriteerien mukaan kustannusvai-
kuttavaa. Oman analyysimme tulokset ovat yhdenmukaiset aiempien tutkimusten
kanssa. Leikkaushoidon dominanssi osoittautui mallissamme erittdin vakaaksi ei-
ki muuttujien vaihtelulla ollut juurikaan merkitysti tuloksiin tdssi potilasryhmas-
sd. Ainoastaan eri painoindeksin mukaisissa alaryhmissa pantaleikkauksen tulokset
olivat herkkii siten, ettd kustannusvaikuttavuus oli sitd parempi miti vaikeammas-
ta lihavuudesta oli kyse. Mahalaukun ohitus- ja kavennusleikkauksen tulokset oli-
vat vakaita painoindeksin mukaisissa alaryhmissdkin.

Omassa analyysissimme teimme runsaasti erilaisia herkkyysanalyysej. Aiem-
min julkaistuissa tutkimuksissa ei ole aina tehty herkkyysanalyysid (esim. Cheval-
lier ym. (12)). Ackroyd ym. (11) arvioivat mallin ja muuttujien herkkyyttd ainoas-
taan huonoimman skenaarion analyysill, jossa kirurgian kustannusten oletettiin
nousevan, mutta lisikustannus laatupainotettua lisdelinvuotta kohti oli tuolloin-
kin korkeimmillaan vain 3 251 puntaa, kun Iso-Britanniassa hyviksyttiaviksi kus-
tannusvaikuttavuuden rajaksi on midritelty 20 000-30 000£/QALY (13). Craig ja
Tseng (10) tekivdt kattavamman herkkyysanalyysin, jonka mukaan muuttujien
arvojen vaihtelulla ei ollut merkittavad vaikutusta kustannus-vaikuttavuussuh-
teeseen naisilla. Abdominoplastiaa ei mallissa huomioitu. Mallin tulokset olivat
herkimpid vanhemmilla, vihemmin ylipainoisilla miehilld, kun kustannuksia kas-
vatettiin, ja ylipainosta johtuvaa eldménlaadun alenemista vihennettiin, mika vas-
taa oman analyysimme tuloksia.

On hyvin vihdn empiiristd tietoa siitd, millainen lihavuuden leikkaushoitoon
tulevien terveyteen liittyvd eliminlaatu on ja miten se muuttuu ajan kuluessa leik-
kaushoidon jalkeen tai ilman sitd. Sen vuoksi titd tutkimusta varten eldmanlaatu-
tiedot jouduttiin arvioimaan Terveys 2000 -tutkimuksen poikkileikkausaineistosta
regressiomallilla. Siini selittdvini, elimanlaatuun vaikuttavina keskeisind muuttu-
jina olivat ik, tyypin 2 diabeteksen ja uniapnean vallitsevuudet sekd painoindeksi.
Sijoittamalla malliin ndissd muuttujissa oletetut muutokset ilman leikkaushoitoa
tai sen jilkeen saatiin kullekin hoitomuodolle keskiméiriiset ennusteet elimanlaa-
tulukemiksi koko aikahorisontin eri vuosille.

Kun nidmi eliminlaatulukemat eivit perustu prospektiiviseen, leikkaushoi-
don lapikdyneiden tai lipikdymattomien todellisen eldiminlaadun mittaukseen,
herdid luonnollisesti kysymys, voidaanko tilld tavalla saada uskottavia eliménlaatu-
lukemia. Vaasan keskussairaalassa tehty pieni, toistaiseksi julkaisematon seuranta-
tutkimus pantaleikattujen elimanlaadusta 15D:114 mitattuna osoittaa, ettd ennuste-
tut elimanlaatulukemat ovat suhteellisen ldhelld todellisia: keskimairaiset mitatut
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lukemat ennen leikkausta ja 1, 3 ja 5 vuotta sen jilkeen olivat 0.843, 0.900, 0.903 ja
0.900 (14), kun ennustetut olivat 0.834, 0.865, 0.854 ja 0.843. Nayttdisi siis siltd, et-
td elimdnlaadun muutoksella mitattu leikkauksen vaikuttavuus ja sitd kautta myos
laatupainotetuilla lisdelinvuosilla mitattu vaikuttavuus tulisivat ldhestymistaval-
lamme aliarvioiduiksi ainakin pantaleikkauksessa ja myos muissa leikkauksissa,
mikaili vastaava elaminlaatumuutoksen aliarviointi tapahtuisi myos niissd. Herk-
kyysanalyysit lisiksi osoittivat, ettd suuretkaan muutokset eliminlaatulukemissa
eivit muuta analyysin perustulosta.

Samanlaista huolta voidaan tuntea arvioitujen terveydenhuollon kustannus-
ten uskottavuudesta, silld niiden arviointi perustuu samanlaiseen lihestymistapaan
ja aineistoon. Kustannusten osalta epdvarmuutta lisdd se, ettd terveyspalvelujen
kaytto Terveys 2000 -aineistossa perustuu kyselytutkimukseen, ei rekisteriaineis-
toon palvelujen todellisesta kdytostd. Nykyisilld kirurgian menetelmilld lihavuut-
ta on hoidettu Suomessa vasta vihin aikaa, minki vuoksi kidytossd ei valitettavas-
ti ollut empiiristd seurantatietoa leikkauksen jilkeisesti terveyspalvelujen kaytosti
ja sen kustannuksista. Monissa sairaaloissa edelleen meneillddn oleva oppimiskiy-
rd kirurgisissa hoidoissa nikyy siten, ettd leikkausten yksikkokustannukset ovat
korkeat, mutta rutiinien kehittymisen myo6td ne todennikaisesti laskevat 1dhitu-
levaisuudessa tissi esitetyistd luvuista. Herkkyysanalyysit kuitenkin osoittivat, et-
td suuretkaan muutokset kustannuksissa eivit muuta analyysin perustulosta, joten
suurempaan huoleen arvioiden epitarkkuudesta ei ole aihetta. Viestotason poik-
kileikkaustutkimukseen perustuva terveydenhuollon kustannusten arviointi olet-
ti myds, ettd leikkaushoidon jilkeen painoindeksin 34,1 kg/m? saavuttanut potilas
kayttaa terveydenhuollon palveluita vastaavasti kuin saman painoindeksin omaa-
va henkilg, jota ei ole leikattu. Kustannusten arvioinnissa on kuitenkin huomioitu
ikd, sukupuoli ja liitinndissairaudet, sekd leikkausta seuraavana vuonna ilmenevit
leikkaukseen liittyvit kustannukset.

Lidkekustannuksia ei tissd analyysissa pystytty ottamaan huomioon. Ruotsa-
laisen SOS-tutkimuksen mukaan lihavuuden leikkaushoito vihentidd tyypin 2 dia-
beteksen sekd sydidn- ja verisuonitautien hoitoon kiytettavid ladkitystd, mutta lisdd
maha- ja suolikanavan sairauksien lddkkeiden sekd ravintolisien kdyttod. Kuuden
vuoden seurannassa leikattujen potilaiden lddkekustannukset olivat lihes samat
kuin vertailuryhmissa. (15)

Analyysissamme kiytetty kymmenen vuoden aikahorisontti on lyhyt, kun ky-
se on leikkauksesta, jonka myonteiset terveysvaikutukset saattavat niakyid vuosi-
kymmentenkin pidsti liitinnéissairauksien vallitsevuuden vihentymiseni ja elin-
idn pidentymisend. Useimmat nyt kdytossd olevat leikkaustekniikat ovat kuitenkin
verrattain uusia, minki vuoksi luotettavaa tietoa niiden pitkdaikaisvaikutuksista ei
ole. Etenkin mahalaukun kavennusleikkauksen vaikutukset tdssd analyysissid pe-
rustuvat asiantuntijoiden arvioihin ja olettamuksiin muiden leikkausmenetelmien
pohjalta, silld kavennusleikkaus on yleistynyt vasta viime vuosina. Kuolleisuuden
osalta paras saatavilla oleva pitkiaikaistieto (keskimdirin 11 vuoden seuranta) on
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ruotsalaisesta SOS-tutkimuksesta (2). Todennikéisesti leikkaushoidon myonteiset
vaikutukset jatkuvat tdssd analyysissd mallinnettujen kymmenen vuoden jilkeen-
kin, jolloin esimerkiksi vaikutukset syddn- ja verisuonisairauksien ilmaantumiseen
vasta tulisivat esiin. Taman vuoksi leikkaushoidon kustannus-utiliteetti voi olla ar-
vioitua parempi. Toisaalta leikkaushoidon mahdollisista pitkdn aikavilin haittavai-
kutuksista ei ole tietoa.

Kustannus-utiliteettianalyysimme mukaan sairaalloisesti lihavan potilaan eld-
minlaatu paranee huomattavasti lihavuuden leikkaushoidolla. Terveydenhuolto-
jarjestelmdn ja yhteiskunnan kannalta on merkittdvad, ettd potilaan terveyden-
tilaa parantava hoito vihentid myohempii terveyspalvelujen tarvetta siten, ettd
kokonaiskustannuksissa syntyy sddstod. Analyysimme mukaan leikkaamaton poti-
las tulee terveydenhuoltojirjestelmille leikattua potilasta kalliimmaksi keskimai-
rin seitsemin vuoden kuluttua leikkauksesta, kun Kanadassa vastaavaksi ajaksi on
arvioitu 3,5 vuotta (16). On poikkeuksellista, ettd lidketieteellinen toimenpide voi
tuottaa samanaikaisesti ndin paljon terveytti ja kustannussddstoji. Sairaalloisen li-
havuuden leikkaushoito aikaansaa kustannussddstoja koko terveydenhuollon na-
kokulmasta arvioituna ja sddstot kohdistunevat suurimmalta osin perustervey-
denhuoltoon liitdnndissairauksien vihenemisen ansiosta. Mallinnuksen tuloksiin
liittyy myos epavarmuutta, erityisesti sen vuoksi, ettei mallinnuksessa voitu nojau-
tua leikkauspotilaista saatavaan tietoon. Valtakunnallisen lihavuusleikkauspotilai-
den rekisterin avulla olisi mahdollista tuottaa nykyistd luotettavampaa kustannus-
vaikuttavuus- ja kustannus-utiliteettitietoa padtoksenteon tueksi.
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Luku 7. Lihavuuden ja lihavuusleikkausten merkitys
ja vaikutukset potilaiden kuvaamina

7. LIHAVUUDEN JA LIHAVUUSLEIKKAUSTEN MERKITYS
JA VAIKUTUKSET POTILAIDEN KUVAAMINA

Heidi Anttila, Suoma E. Saarni, Samuli I. Saarni, Jaana Isojdrvi, Tuija S. Ikonen, Ant-
ti Malmivaara

Johdanto

Leikkaushoito onnistuu vain ammattitaitoisen hoidon, potilaan ja ympéristén yh-
teisvaikutuksena (1, 2). EUnetHTA:n arvioinnin ydinmallissa sosiaalisten tekijoi-
den arvioinnissa selvitetdan potilaiden kasityksid, tietoja, taitoja ja kokemuksia
teknologian kiyttdjind heiddn omissa elinympiristoissadn (koti, tyo, harrastukset,
sosiaaliset suhteet, kommunikaatio) (3). Potilaiden kokemukset auttavat ymmar-
tamdin, tulkitsemaan ja soveltamaan tietoja leikkaushoidon vaikuttavuudesta seki
hoidon haittavaikutusten merkityksestd (4). Potilaan nikokulman ja kokemusten
huomioiminen auttaa luomaan toimivampia ja siten my6s tehokkaampia hoito-
ketjuja ja -kdytidnt6jd (5). Tutkimalla potilasnikokulmaa laadullisin menetelmin
voidaan nostaa esiin aiheita, joista ei muuta tutkimustietoa ole saatavilla (4).

Tavoitteet

Téssd luvussa selvitetdan laadullisten tutkimusten avulla, millainen merkitys liha-
vuuskirurgialla on potilaille heiddn omasta nikokulmastaan. Tavoitteena on kuva-
ta erityisesti, millaisia kokemuksia ja kisityksid potilailla on vaikeasta tai sairaalloi-
sesta lihavuudesta, sen leikkaushoidosta ja leikkauksen jilkeisestd elimasti. Lisdksi
kartoitetaan jdrjestelméllisten katsausten ja mairillisten tutkimusten avulla, mi-
td niiden perusteella tiedetddn lihavuuskirurgiaan liittyvistd psykososiaalisista te-
kijoista.

Menetelmat

Tutkimusten mukaanottokriteerit

Mukaan otettiin jarjestelmallisid katsauksia ja tutkimuksia, joissa oli kuvattu li-
havien potilaiden (painoindeksi yli 35 kg/m?) kokemuksia ennen lihavuusleikka-
usta tai sen jdlkeen. Tulosten tuli kuvata ihmisten kokemuksia ja kokemusmaail-
maa heidin itsensd kertomina tai kyselyihin vastaamina. Aiheina olivat esimerkiksi
elimdnlaatu, potilaiden kokemukset lihavuudesta tai lihavuuskirurgiasta, heididn
sosiaaliset suhteensa, kisitys itsestd tai kehonkuvasta, tyhon paluu sekd tukitoi-
mien tai terveyspalveluiden tarve tai kidytto lihavuusleikkauksen jilkeen. Hyvik-
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syimme mukaan tutkimukset, joiden kieleni oli englanti, norja, ruotsi, saksa, suo-
mi tai tanska.

Laadullisten tutkimusten menetelmin tuli lisidksi olla ilmiotd kuvaava tai sel-
vittivi, joko fenomenologinen (6, 7) tai nk. grounded theory -menetelmi (8), jos-
sa tieto oli keritty yksilo- tai ryhméahaastatteluin ja analyysit toteutettu laadullisin
menetelmin. Jos tutkimuksessa oli sovellettu sekd maarillisid ettd laadullisia mene-
telmid, se otettiin mukaan vain, mikili laadullisen osuuden tulokset voitiin erottaa
madrillisistd tuloksista.

Maidrallisistd tutkimuksista mukaan hyvaksyttiin etenevid vertailevia tutki-
mubksia, joissa lihavuusleikkauksia verrattiin konservatiiviseen hoitoon tai johon-
kin toiseen kirurgiseen menetelméin. Lisiksi mukaan otettiin potilassarjat, joiden
seuranta kisitti ainakin 500 potilasvuotta (esimerkiksi 100 tutkittua seurattu viisi
vuotta tai 500 tutkittua seurattu vuoden ajan).

Kirjallisuushaku

Jarjestelmallisid katsauksia ja tutkimuksia haettiin useilla sosiaalisten tekijoiden ha-
kusanoilla elokuussa 2008 Psycinfo-, SocINDEX-, ASSIA-, Sociological abstracts-,
Medline-, Medline in process- ja CINAHL -tietokannoista (liite 4). Lisdksi marras-
kuussa 2008 haettiin viitoskirjoja pohjoismaisista kirjastoista: Linda (Suomi), Lib-
ris (Ruotsi), Bibsys (Norja), Bibliotek.dk (Tanska) hakusanoilla "obesity" and "sur-
gery". Haut toteutti Finohtan informaatikko (JI). Médrillisten tutkimusten haussa
hyddynnettiin my6s vaikuttavuus- ja kustannusvaikuttavuus-hakuja (ks. luvut 4 ja
6). Lisaksi tarkistettiin kaikkien mukaan otettujen tutkimusten viitteistd mahdol-
liset uudet tutkimukset.

Tiedonkeruu ja analyysi

Hakutulosten lukemiseen, tutkimusten valintaan ja laadun arviointiin osallistui ai-
na kaksi arvioijaa (HA, SES, AM, TI). Yksi arvioija kerisi tutkimuksista tiedot, jot-
ka toinen tarkisti. Mahdollisesti katsaukseen sisillytettavistd tutkimuksista tilattiin
kokotekstiartikkelit, joista arvioitiin mukaanottokriteerien tiyttyminen. Epéselvit
tapaukset ratkaistiin yhdessa kuten edelld. Mairilliset (jarjestelmalliset katsaukset
ja alkuperiistutkimukset) ja laadulliset tutkimukset analysoitiin erikseen.
Laadullisten tutkimusten laadun arvioinnissa kiytettiin CASP-lomaketta (Critical
Appraisal Skills Programme) (9), jonka 10 kysymystd perustuvat yleisesti hyvik-
syttyihin laadullisten tutkimusten validiteettikriteereihin (10-12). Kysymykset on
suomennettu taulukkoon 7.1.

Laadullisten tutkimusten tulosten yhteenvedossa kdytettiin QARI-ohjelmaa
(Qualitative Assessment and Review Instrument) (13) ja Excel-laskentataulukkoja,
joihin kerittiin kunkin tutkimuksen 16ydokset ja teemat. Analyysi oli aggregatiivi-
nen eli tavoitteena oli tunnistaa tutkimuksista kaikki erilaiset loydokset (potilaiden
kasitykset tai kokemukset). Analyysi suunniteltiin aineistolahtoisesti eteneviksi sen
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Taulukko 7.1. Laadullisten tutkimusten laatu "Critical Appraisal Skills Programmen" (CASP) mukaan (9). (Suomennos: HA).
Tutkimus Kriteerit* Epaselvyydet

1 2

Bocchieri 2002 Kylla. Kylla. Kylla. ? Kylla. Ei. Ei. ? Kyllda. Kylld. Otanta, tutkijan rooli, eettiset
kysymykset, datan saturaatio,
alkuperdinen data.

Joanisse 2004 Kylla. Kylla. Kylla. Kylld.  Kylld. Kylla. Kyllda.  Kylla.  Kylla.  Kylla.

Wysoker 2005 Kylla. Kylla. Kylla.  Kylla.  Kylla. ? Kylla. Kylla. Kylla. Kylla. Otanta, tutkijan rooli.
Ogden 2006, 2005 Kylla. Kylld.  Kylla. Kylla. Kylla. Kylla. Kylld.  Kylld  Kylla. Kyl

Munoz 2007 Kylla. Kylla.  Ei. ? Kylla. ? Kylla.  Kylld.  Kylla. Ei. Mukaanottokriteerit, pois-

jadnnin syyt, datan saturaatio,
analyysimenetelmat.

* laadullisen tutkimuksen validiteettikriteerit

. Oliko tutkimuksen tavoitteet selke&asti maaritelty?

. Onko laadullinen tutkimusmenetelma sopiva?

. Oliko tutkimusasetelma perusteltu ja sopiiko se vastaamaan tutkimuskysymyksiin?

. Sopiko osallistujien valintatapa tutkimuksen tavoitteisiin?

. Kerattiinko tiedot niin, etta saatiin tutkimusilmion kannalta tarkoituksenmukaista tietoa?
. Onko tutkijan ja osallistujien valista suhdetta pohdittu kylliksi?

. Onko eettiset seikat otettu huomioon?

. Oliko analyysi riittavan tarkka ja perusteellinen?

. Onko tulokset raportoitu selkeasti?

10. Kuinka hyédyllinen tutkimus on?
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mukaan, millaisia alkuperiisilmauksia ja teemoja alkuperiisartikkeleista 16ytyi.
Analyysin tekijoilld (HA, SES) ei ole henkilokohtaista kokemusta lihavuudesta tai
laihduttamisesta. Molemmilla on kokemusta maarillisistd tutkimusmenetelmisti,
toisella arvioijalla (SES) on kokemusta laadullisista menetelmisti, lihavuustutki-
muksesta seki lihavien potilaiden hoitamisesta, ei kuitenkaan lihavuusleikatuista
potilaista. Tulokset kuvataan suomeksi ja myos osa alkuperiisartikkelien 16ydok-
sistd on kddnnetty suomeksi kielenkddntdjan avulla.

Jarjestelmaillisistd katsauksista kuvattiin niiden tavoitteet, hakustrategiat, mu-
kaan otetut tutkimukset ja katsauksen tekijoiden johtopiditokset. Mairillisten tut-
kimusten tiedot ja tulokset taulukoitiin. Alkuperiistutkimusten laatu arvioitiin ku-
ten vaikuttavuus-osion tutkimukset (ks. luku 4).

Tulokset
Laadulliset tutkimukset

Tutkimusten kuvaus

Laadullisten tutkimusten haku tuotti 383 viitett4, joista mukaanottokriteerit tdyt-
ti kuusi artikkelia (14-19). Ogden analysoi samaa aineistoa kahdessa eri artikkelis-
sa (20-21), joten laadullisia tutkimuksia oli kaikkiaan viisi. Tutkimukset oli tehty
Yhdysvalloissa, Englannissa tai Kanadassa ja niissd oli yhteensd 193 haastateltavaa,
joista naisia 83 prosenttia (taulukko 7.2). Yhdessd tutkimuksessa oli mukana vain
leikkausta suunnittelevia (18), lopuissa neljissd haastattelujen ajankohta vaihte-
li noin puolesta vuodesta 23 vuoteen leikkauksen jilkeen. Eniten haastatelluille oli
tehty ohitus- ja pantaleikkauksia.

Menetelmallinen laatu

Kolme tutkimusta oli metodologisesti vahvoja (14-17), joten niille annettiin suu-
ri painoarvo synteesin luomisessa (taulukko 7.1). Yksi niist4, Joanissen tutkimus
(17), on monografiaviitoskirja, jossa menetelmit ja tulokset on esitetty laajasti ja
perusteellisesti.

Analyysin aineistolahtoinen kulku

Alkuperiistutkimuksista poimittiin kaikkiaan 155 16ydostd. Loydokselld tarkoi-
tamme haastateltavan kokemusta tai ajatusta, jonka tutkimuksen kirjoittaja oli
omassa analyysissddn esittinyt yksittdisend erillisend asiana. Analyysin alkuvai-
heessa selvisi, ettd 16ydokset jakautuivat leikkauksen suhteen ajallisesti kolmeen
ryhmién, joista muodostui seuraavat analyysikysymykset: 1) mitid haastateltavat
kertoivat ajasta ennen leikkausta, 2) millaisia kokemuksia haastateltavilla oli sai-
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Taulukko 7.2. Laadullisten tutkimusten potilaat ja menetelmat

Tutkimus,

maa

Bocchieri 2002
(19) USA

Joanisse 2004
(17) Kanada,
USA

Wysoker 2005
(14) USA

Ogden 2005,
2006 (15, 16)
Englanti

Munoz 2007
(18) USA

Kirurginen menetelma
(Seuranta-aika)

Ohitus (6 kk—=11 v., ka 28 kk)

14 tuettu mahalaukun muotoilu,
9 ohitus,

3 sappi- ja haimanesteiden ohitus,
2 jejunoileaalinen ohitus,

1 panta, 1 tuettu poikittainen
mahalaukun muotoilu,

(5 kk=23 v.)

Ei maaritelty
>1v)

8 panta, 5 ohitus, 1 tuettu maha-
laukun ohitus,
1 tuettu mahalaukun muotoilu

Ohitus, sappi- ja haimanesteiden
ohitusleikkaus ja pohjukaissuolen
vaihto (DS).

(kaikki ennen leikkausta)

Potilaat

® 31 (23 naista, 8 miestd)

® 30-53 v. (ka 41)

® 94 % eurooppalais-amerikkalaisia,
6 % latinalais-amerikkalaisia

* Painoa ei raportoitu

* 30 naista

® 2261 v. (ka 43,4)

* Paino ennen 108-227 kg (ka
153 kg).

e Painon vidhenema leikkauksen jal-
keen (32-120 kg). Paino 5 kk-23 v.
leikkauksen jilkeen 62-272 kg (ka
115 kg).

* 8 (5 naista, 3 miesta)

® 38-57 w.

e Paino ennen leikkausta 118-200 kg

e Painon vihenema leikkauksen
jalkeen 36-77 kg

e 15 (14 naista, 1 mies)

e 25-54v. (ka 41,1)

e BMI ennen leikkausta 39,5-58 (ka
47.5), 16 kk leikkauksen jdlkeen
26,6-51 (ka 32,1)

* 109 (88 naista, 21 miestd)
® 63 % (n = 69) valkoihoisia
® 50,1 % (n = 55) naimisissa
e BMI35,3-76,9 (ka 49,9, sd 8,8)

Menetelmat
Haastattelupaikka

Grounded theory

22 yksilohaastattelussa,

11 naisten tai miesten fokusryhma-
haastettelussa

Sairaala

Grounded theory

Yksilollinen syviahaastattelu
Koti, hotelli, ravintola tai tutkijan
luona (n=11),

puhelimitse (n = 19)

Fenomenologia
Yksilollinen syvédhaastattelu
Tutkijan toimisto, koti, tydpaikka

Fenomeno-logia
Yksilollinen syvédhaastattelu
Koti, klinikka

Ei madritelty. Yksi avoin kysymys:
Miksi halusit lihavuusleikkauk-
seen? Klinikka

Tavoite

Ymmartda lihavuusleikkauksiin liittyvid psyko-
sosiaalisia ilmioitd potilaiden ndkokulmasta.

Rakentaa feministis-sosiologinen viitekehys nais-
ten eletyistd kokemuksista lihavuusleikkauksista
ja siitd miten leikkaus muuttaa (tai ei muuta)
naisten suhdetta omaan kehoonsa, itseensd ja
muihin ihmisiin.

Tutkia miten potilaat késittavat ja ymmartavat
maailmaa: miten he kokevat lihavuusleikkauk-
sen painonhallintamenetelmana?

Selvittdd 1) mitd psyykkisid ja sosiaalisia me-
kanismeja liittyy lihavuusleikkausten onnis-
tumiseen ja miten kirurgia muuttaa potilaan
késityksia omasta hyvinvoinnistaan 2) potilaiden
kokemuksia, erityisesti liittyen elamanlaatuun,
ruokailutottumuksiin, ja paikallistaa nama koke-
mukset aikaisempiin painonhallintayrityksiin ja
paatokseen leikkaukseen menosta.

Selvittda mitka tekijat motivoivat potilaita hakeu-
tumaan lihavuusleikkauksiin?
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raalassaoloajasta ja 3) millaista haastateltavien eldmi oli leikkauksen jilkeen? Ni-
mi kysymykset analysoitiin erikseen omissa ryhmissdan.

Loydokset ryhmiteltiin ensin alkuperiistutkijoiden antamiin teemoihin, joi-
ta oli kaikkiaan 30. Eri tutkimuksista esiin nousseet teemat olivat osittain samoja
ja ne oli jasennetty usein aikajirjestykseen. Esimerkiksi Ogdenin (16) teemat olivat
oma painohistoria, pdatoksenteko, kirurgian vaikutukset ja laihtumisen vaikutuk-
set ("personal histories, decision making, impact of surgery, impact of weight loss")
ja Wysokerin (14) viimeinen oljenkorsi, kirurgian avulla jirjestystd, paluu arkeen ja
hyvi, ettd pdatin menni leikkaukseen ("last resort, surgery provides structure, rea-
lity sets in, positive about the decision to have surgery"). Joanisse (17) ei teemoitel-
lut 16ydoksiddn, vaan hin jakoi tulokset lukuihin ennen kirurgiaa ja sen jélkeen, ja
niissd luvuissa edelleen eri asioita kisitteleviin alaotsikoihin.

Luimme yksittdisid 16ydoksid yhd uudestaan ja ryhmittelimme ne uudelleen
ajallisesti ja sisillollisesti samankaltaisiin ryhmiin, joita kutsutaan nimelld "l6ydos-
ryhmit". Nama 16ydosryhmit edelleen yhdisteltiin yldluokkiin, joita kutsutaan ni-
melld "uusi teema". Koska osa alkuperiisartikkeleiden teemoista oli epitarkkoja,
kuten "kirurgian vaikutus" tai "ei-spesifiset vaikutukset", oli tarpeen luoda uusia
teemoja, joiden avulla ilmién merkitys tuli selvemmin esiin. Tdmén vuoksi kak-
si eri 10ydostd, jotka kuuluivat samaan teemaan alkuperiistutkimuksessa, saattavat
siten analyysissimme kuulua kahteen erilaiseen uuteen teemaan. Esimerkiksi Og-
denin teemasta "personal histories" kaksi 16ydostd on sijoitettu uusiin teemoihin
"millaista on olla lihava" ja "lihominen".

Ennen leikkausta

Ajalta ennen leikkausta esiintyneiden 16ydosten pohjalta syntetisoitiin kolme uutta
teemaa: lihomisen syyt, millaista on olla lihava ja leikkaushoidon valitseminen.

Lihomisen syyt

Useassa tutkimuksessa haastateltavat pohtivat, miksi olivat lihavia tai miten olivat
tulleet lihaviksi. Lihavuuden koetut syyt voitiin jakaa synnynndisiin syihin, lihomi-
sen laukaisseisiin elimédntapahtumiin ja tunnesyomiseen sekd toistuviin laihdutus-
kuureihin ja niitd seuranneeseen painonnousuun.

Synnynniisen lihavuuden koettiin olevan kokonaan oman kontrollin ulottu-
mattomissa.

”Olen ollut syntymadstini saakka ylipainoinen... Olin lihava lapsena ja lipi teini-

idn ja nyt aikuisena olen edelleen lihava. Painoni ei ole koskaan pudonnut, vaan

se on aina jatkanut tasaista nousuaan... En ole koskaan ollut normaalipainoi-
nen.” (Jenny), Ogden 2006, 278.

Tunnesy6minen oli usein etenkin naisilla lohtusyomistd, mutta myos elimén-
tapahtumien aiheuttamaan iloon tai stressiin saatettiin reagoida syomadlld yleen-
sd makeita ja rasvapitoisia ruokia, monesti salassa muilta. Alkoholi painonnousun
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syynd nousi esiin vain miehilld. Toisinaan jonkin tietyn eldmintapahtuman koet-
tiin laukaisseen lihomisen. Téllaisia tapahtumia olivat esimerkiksi lasten syntyma
ja raskaudet, tyopaikan vaihdokset, ldheisen kuolema tai oma loukkaantuminen.

Oman mainintansa ansaitsee nk. jojo-ilmié eli toistuvia laihdutuskuureja seu-
rannut vihittdinen painonnousu, jolloin paino nousee jokaisen laihtumisen jil-
keen yli alkuperiisen lahtopainon.

Millaista on olla lihava

Sairaalloiseen lihavuuteen liittyi monenlaisia ongelmia, eikd aineistosta noussut
mitddn myonteistd nikokulmaa. Kokemukset luokiteltiin kolmeen pdaryhmain:
jannitteet perhesuhteissa, syrjintikokemukset ja vaikutukset mindkuvaan. Lisdk-
si lihavuus vaikutti toimintakykyyn ja koettuun terveyteen, mutta niihin liittyvistd
16ydoksistd raportoidaan tarkemmin kohdassa “leikkaushoidon valitseminen”.
Perhesuhteista haastateltavat nostivat esiin kokemuksia jo varhaislapsuudesta
mutta myos nykyisistd perheistddn. Osa perhesuhteissa ilmenneistd vaikutuksista
ilmeni perheensisdisend syrjintina. Lapsuuden kokemuksina nousivat esiin toisaal-
ta vanhempien huoli lapsen terveydesti tai menestyksestd tyo- tai avioliittomarkki-
noilla sekd toisaalta kiusaaminen ja syrjintd vanhempien ja sisarusten taholta. Pari-
suhteessa lihavuus aiheutti stressid, kiusaamista ja hdpeda.
"Kun painoni oli noussut 108 kiloon, mieheni sanoi, etti olin liian lihava eikd
hén endd halunnut rakastella minun kanssani. Se oli kuin isku vasten kasvoja-
ni” (Lara) s. 127. "Hdn hdpesi minua niin paljon, etti hin alkoi esitelld minut
siskonaan.” (Gisele), Joanisse 2003, 126.

Syrjintikokemuksia oli kertynyt arkipdivin elimissd, kohtaamisissa tunte-
mattomien kanssa, terveydenhuollon ammattilaisten taholta sekd tyoelimissa.
Syrjintd ilmeni asiattomina huomautuksina, joskus hyviakin tarkoittavina keho-
tuksina laihdutukseen tai ruokavalintojen kommentointina, mutta mygs avoimena
kiusaamisena ja halventamisena. Tyonhakutilanteessa haastattelija saattoi kiittdd
hakijan ansioita tai tydnantaja tyontekijan tyon jilked, mutta edellytti laihtumis-
ta erilaisiin syihin vedoten. Lapsuuden kiusaamiskokemuksia koulusta ja kaveripo-
rukoista oli runsaasti.

"Hiin [tyénantaja] sanoi: *Totta kai olen tyytyviinen tydsi jilkeen; olet hyvi

tyontekiji’. Sanoin hinelle, ettii hinen pitiisi tyytyd tuohon. Hdin vastasi, et-

td ‘niin, mutta kun asiakkaat ja muut pitiviit lihavia vastenmielisind.” ...Sen si-

jaan, ettd hdn olisi arvostanut minua hyvind tyontekijind, hin vain keskittyi
ulkondikooni."(Nicole), Joanisse 2003, 131.

Syrjintikokemukset terveydenhuollossa tulivat runsaampina esiin leikkauk-
sen aikaisia kokemuksia kisiteltdessd, mutta niitd oli myos hoitotapahtumissa, jot-
ka eivit liittyneet lihavuuteen. Hoitohenkilokunta saattoi kiinnittdd huomion-
sa vain lihavuuteen, jonka vuoksi hoitoon hakeutumisen varsinainen syy jdi vaille
asianmukaista hoitoa.
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Lihavuuden vaikutukset mindkuvaan olivat etddnnyttivid ja kuvastivat oman
arvon tunteen puutetta sekd vierauden tunnetta omassa kehossaan. Mindkuvaa
koskevat muutostoiveet olivat usein lihavuusleikkaukseen hakeutumisen taustal-
la ja siksi niitd 1oydoksiad kisitellddn myos seuraavassa sekd kohdassa ”Kokemuk-
set leikkauksen jilkeen”

Leikkaushoidon valitseminen

Terveydelliset syyt olivat keskeinen syy hakeutua leikkaushoitoon ja lihes kaikki
haastateltavat toivatkin esiin huolen joko tulevasta terveydestdén tai lihavuuden jo
aiheuttamista terveyshaitoista syyni hoitoon hakeutumiselle.
“Minun oli pakko tehdi jotain. Olen 47-vuotias, mutta tuntui kuin olisin 90; mi-
nulla oli uniapnea, diabetes, korkea kolesteroli ja korkea verenpaine. Hidin tus-
kin jaksoin kivelli edes ratakierroksen verran hengdstymiitti. Jalkani painoivat
kuin lyijy. Olin todella huonossa kunnossa." Wysoker 2005, 29.

Leikkauksella odotettiin olevan positiivinen vaikutus ulkonidkoon ja sitd kautta
itsetyytyviisyyteen, itsetuntoon seki sosiaaliseen hyviksyntddn. Osaltaan ulkoniko
tai kehon koko nihtiin myos kidytdnnollisend asiana; sopivien vaatteiden, varustei-
den tai kalusteiden 16ytdminen tuotti vaikeuksia. Lihavuuden koettiin my6s rajoit-
tavan osallistumista sosiaaliseen toimintaan ja lathtuminen ndhtiin mahdollisuute-
na pédstd osalliseksi perheen tapahtumiin tai mahdollisuutena miellyttda puolisoa
tai muita perheenjdsenid. Useimmat kuitenkin nakivit paatoksen leikkaukseen ha-
keutumisesta omana ratkaisunaan, tietylld tavalla vastuunottona omasta elimais-
tddn ja mahdollisuutena itsendiseen, toisista riippumattomaan elimain. Leik-
kaukselta toivottiin myos ulkoista kontrollia syomiseen ja painonhallintaan, jota
ei “omin voimin” ollut kyetty saavuttamaan. (Hallinnan tunteesta ks. myos ”Koke-
mukset leikkauksen jilkeen”.)

"Siksi pdtin hakeutua lihavuusleikkaukseen. Ajattelin, etti minun oli aloitettava

puhtaalta poydilti loytidkseni uuden vapauden ja itsendisyyden tunteen. Mutta,

jotta voisin aloittaa uudelleen ja palata toihin, minun piti pudottaa painoani,
nopeasti... Tein sen, jotta voisin toimia itsendisemmin. Suunnitelmani oli
yksinkertainen: laihduta, hanki uusi tyd, eroa ja aloita uusi eldmd." (Gisele),

Joanisse 2003, 51.

Leikkaus koettiin usein viimeiseksi mahdollisuudeksi, ajoittain jopa epéitoi-
voiseksi ratkaisuksi tilanteessa, jossa kaikki keinot oli koeteltu eikd mitddn hyvai
endd ollut odotettavissa. Tamin vuoksi monet haastatelluista toivat esiin, ettd oli-
vat ennen leikkausta valmiita sietimidan merkittdvadkin kuolleisuusriskid ja hait-
tavaikutuksia.

"Olin jo hyviiksynyt senkin, ettd olisin kuollut. Ainakin se olisi voittanut eldmiin
lihavana." (Nicole), Joanisse 2003, 160.
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Sairaalassaolon aikana

Leikkausjakson kokemuksista oli kuvauksia harvemmin kuin muista teemoista.
Loydosten pohjalta syntetisoitiin kolme uutta teemaa: millaista on olla lihava sai-
raalassa, leikkauksen vilittomat sivuvaikutukset ja niihin sopeutuminen seki tie-
donsaanti leikkauksesta ja kokemuksia kirurgeista.

Millaista on olla lihava sairaalassa

Syrjintd terveydenhuollossa ilmeni sekd tyontekijoiden vilinpitdimattomind tai
suorastaan kielteisind asenteina potilaita kohtaan ettd rakenteellisina seikkoina,
kuten esimerkiksi sopivien vilineiden ja vaatteiden puuttumisena. Lihavuusleika-
tuille saatettiin tarjota samaa ruokaa kuin muille potilaille, vaikka he olisivat tar-
vinneet leikkauksen jilkeen nestemadisti ravintoa. Sairaalassa ei ollut vaakoja, joil-
la heitid olisi voitu punnita tai kdsinojattomia tuoleja, joihin lihavat olisivat voineet
istua. Henkilokunnan kielteiset asenteet tulivat esiin esimerkiksi valinpitimatto-
myytend kipua tai muuta oiretta kohtaan ja johtivat siten usein huonoon hoitoon
ja mahdollisesti hoitohaittojen syntyyn tai vaikeutumiseen. Suurin osa potilaista
oli kuitenkin saamaansa hoitoon tyytyviisia.
"Kun hin ensin kertoi kirurgilleen, ettii hdinelld oli jokin pullistuma vatsas-
sa, kirurgin vastaus oli, ettd ’kylld se siiti paranee, ihan itsekseen’. Pullistuma
ei kuitenkaan parantunut ja viisi kuukautta mycohemmin diagnoosina olikin
haavatyrd."(Casey), Joanisse 2003, 181.

Leikkauksen vilittomat sivuvaikutukset ja niihin sopeutuminen

Haastatellut toivat my6s esiin, ettd leikkauksen jilkeiset oireet yllttivit voimak-
kuudellaan, koska he eivit olleet saaneet niistd tarpeeksi tietoa ennen leikkaus-
ta. Toisaalta monet kokivat, ettd sivuvaikutukset joko helpottivat nopeasti tai nii-
hin tottui.

Tiedonsaanti leikkauksesta ja kokemuksia kirurgeista

Monesti leikkausta halunneet ottivat varsin aktiivisen roolin ja hankkivat itsenii-
sesti paljon tietoa eri tekniikoista ja sivuvaikutuksista sekd halusivat valita leikkaus-
tekniikan itse tai ainakin olla mukana valitsemassa sitd. Kokemuksia kirurgeista oli
kuvattu vihidn. Haastatellut nakivit kirurgin roolin pddsidntoisesti asiallisena tie-
donvilittdjand (esim. kirjallinen materiaali ja edellytys kdydd tukiryhmissd ennen
leikkausta). Toisaalta oli myos kokemuksia, joissa kirurgin koettiin painostaneen
potilasta leikkaukseen taloudellisen hy6dyn tavoittelemiseksi.

Marcia epiiilee, etti hinen kirurginsa piti hinti erddnlaisena lypsylehmind ja

ettd hiin yritti ripeiin toimintansa avulla estid Marciaa muuttamasta mieltdidin.
Joanisse 2003, 159.
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Leikkauksen jalkeen

Eniten kuvauksia l6ytyi leikkauksen jilkeisistd kokemuksista. Aineistosta synteti-
soitiin seitsemin uutta teemaa: tyytyviisyys padtokseen leikkauksesta; parantunut
toimintakyky, terveys ja uusi min; jirjestystd ruokailutottumuksiin; epdvarmuu-
den tunteet ja pelot; suhteet muihin ihmisiin; paluu arkeen seki leikkaushoidon
epdonnistumisen ja lihomisen seuraukset.

Tyytyvdisyys paatokseen kirurgiasta

Kaikki haastatellut ilmaisivat tyytyvdisyytensd paatokseensd menni leikkaukseen.
He kertoivat olevansa milloin tahansa valmiita menemaiin leikkaukseen uudelleen
riippumatta siitd, millaisia haittavaikutuksia leikkauksella oli, tai huolimatta leik-
kauksen epdonnistumisesta. Useat korostivat, ettd leikkauspditoksen tulisi ehdot-
tomasti olla itsendinen, omasta halusta tehty paitos. Kukaan ei ollut samaa miel-
td yhdysvaltalaisen "fat acceptance movement” (hyviksy itsesi lihavana) -liikkeen
kanssa.

Parantunut toimintakyky, terveys ja uusi mina

Haastatellut kokivat leikkauksen tdydellisend elimdanmuutoksena, jopa uudelleen-
syntymisend. Kisitys itsestd, itsetunto, itseluottamus, mieliala ja kuva omasta ke-
hostaan paranivat. He kertoivat, ettd oma oikea mini, joka oli ollut kauan piilossa
tai ennen tuntematon, vihdoinkin piisi esiin. Kokemus hallinnan tunteen lisdén-
tymisesti ja kehonkuvan paranemisesta tapahtui silloinkin, kun laihtuminen ei ol-
lut niin suurta kuin odotettiin.

"Olen nyt paljon itsevarmempi... En endd tunne oloani yhti kiusalliseksi ja vai-

vaantuneeksi; ilmaisen itsedni nyt eri tavalla kuin aiemmin... Voin ottaa asiat

rennosti ja puhua... Olen ikddn kuin l6ytinyt uuden eldmdin ja uusia mahdol-

lisuuksia. Olen kuin uusi thminen... Voisin oikeastaan sanoa, ettd olen kuin uu-
delleen syntynyt." (Michael), Ogden 2006, 287.

Leikatut kertoivat, ettd sairaudet ja lihavuuteen liittyvit kivut helpottuivat.
Elimai uhkaavien vaikeiden sairauksien parantuminen tai dramaattinen helpot-
tuminen koettiin ehdottoman positiivisiksi vaikutuksiksi. Laihtumisella oli suu-
ret terveydelliset ja psykososiaaliset hyodyt. Energia, kyvyt ja rajoittamattomuu-
den tunne liikkkumisessa lisdantyi. He paisivit liilkkumaan paremmin seki uusilla
tavoilla ja uusiin paikkoihin, joihin eivit olleet voineet menna tai mahtuneet. Mo-
net alkoivat huolehtia enemman mydgs itsestdin.

"Ennen en koskaan voinut tuosta noin vain lihted pydrdilemdin; en ollut aikuis-

idlli edes koskenut polkupyorddn. Nyt voin hypiiti pydrdin selkiin ja kokea ihan

uusia asioita.” (Jennifer); ”Piddn siitd, ettd voin juosta. Pidin siitd, ettd mahdun

istumaan pieniinkin paikkoihin..." (Cinzia), Joanisse 2003, 188.
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Laihtumisella oli myds myonteinen vaikutus monen koulutukseen tai tyollis-
tymiseen, joko johtuen parantuneesta itsetunnosta tai lihavuuteen liittyvan syrjin-
ndn vdistymisesta.

Jarjestysta ruokailutottumuksiin

Leikkauksen avulla haastatellut saivat ruokailutottumuksensa paradoksaalisesti
"omaan hallintaansa". Konkreettisesti mahalaukun tilavuutta rajoittava toimenpi-
de sai leikatut tuntemaan, ettd he vihdoinkin itse saivat kontrollin omaan sy6mi-
seensd ja hallinnan tunne levisi muuhunkin toimintaan.
"...saan pidettyi syomiseni kurissa; annoskoot ovat pienid, mutta tarpeeksi tiyt-
tdvid... Ruoka ei endd ole minulle pakkomielle... Tarkkailen, mitd suuhuni lai-
tan, mutta huolehdin siitd, ettd en vie sitd liiallisuuksiin. Minusta tuntuu siltd,
ettd hallitsen taas omaa kehoani. .. Pitid opetella syomddn ihan uudella tavalla,
aivan alusta, ja se on minulle tdysin uusi tilanne." (Emma), Ogden, 286.

Suurimmalla osalla nilka havisi tai viheni. Syotyédian he pystyivit tuntemaan
itsensd kylldisiksi, mitd ei ollut ennen leikkausta tapahtunut. Useat joutuivat kui-
tenkin kohtaamaan nildn tunteen lisidntymisen, kun joutuivat rajoittamaan syo-
mistddn ja opettelemaan, miltd tuntui olla kylldinen. Leikkaus auttoi konkreettises-
ti erottamaan tunteet kehosta, mika aiheutti myds ristiriitaisia tunteita.

"Ajattelet, ettd sinulla on nélkd, koska tiedit syoneesi suhteellisen vihin... Sinun

pitdd vain muistaa, ettd ndlin tunne on vain korviesi vilissd, ei vatsassasi.”

(Angela), Ogden 2006, 287 .

Leikkauksen jilkeen ruokailutottumukset muuttuivat voimakkaasti ja muu-
tokset koskivat sekd nautittujen ruokien laatua ettd madrai. Leikatut pystyivit syo-
médn vain pienid annoksia kerralla. Téstd syystd useat soivit hyvin valikoidusti ja
joutuivat opettelemaan sydméan hitaammin.

Epdvarmuuden tunteet ja pelot

Laihtumisen seurauksena — runsaiden rasvakerrosten vihetessid — osa haastatelluis-
ta tunsi kuitenkin olevansa entistd haavoittuvampia. Erilaiset pelot ja heikkoudet
tulivat paremmin esille ja ulkopuolinen maailma niki heiddt paremmin. Jotkut ko-
kivat, ettd he nikyivit nyt paremmin seksuaalisena olentona, mika ei ollut kaikille
helppoa. Joku koki my6s pettdneensi itsensa.
"Tunnen itseni viehdttivimmiksi, energisemmiiksi ja itsevarmemmaksi, jous-
tavammaksi... Jollain tavalla ajattelen myds, etti olen tdysin turmellut oman
kehoni. Toimin tdysin vastoin omia periaatteitani, kun muutin ulkonikod-

ni koska en ollut tyytyviinen siihen... Vielikin tuntuu siltd, ettd olen pettinyt
itseni."(Emma), Ogden 2006, 288 .
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Suhteet muihin ihmisiin

Haastatellut olivat tyytyviisid siihen, ettd laihtumisen seurauksena heitéd ei endi
julkisesti osoiteltu sormella tai pilkattu. Kuitenkin monia askarrutti, miksi ihmiset
kohtelivat heitd nyt paremmin kuin silloin, kun he olivat lihavia. Olivatko he muil-
le ihmisille vain keho, jota kohdellaan sen mukaan, miti se painaa? Monet kertoi-
vat myos, miten vaikeaa oli tietdd, kuinka toimia erilaisissa sosiaalisissa tilanteissa,
etenkin solmiessa uusia suhteita ihmisiin. Erityisen vaikea oli kohdata muiden ih-
misten kommentteja oman ulkomuodon muutoksesta.

Haastateltujen omien vanhempien reaktiot leikkauksesta olivat monenlaisia.
Joidenkin vanhemmat pelkisivit leikkauksen riskeji lasten tihden, monilla taas oli
tdysi vanhempien tuki ja kannustus siihen, ettd vihdoinkin jotain tapahtuisi.

"Vanhempieni ensireaktio oli sarjassamme *Voi Luoja, sindhdin olet kaunis!” Se

on vihdn kaksipiippuinen juttu. Siind sitten ajattelet, etti vai niin, en aiemmin

ollut kaunis koska olin lihava? Ja nyt yhtikkid olenkin kaunis?” (Fiona), Joanis-

se 2003, 187 .

Leikkauksen ansioista haastatellut jaksoivat ryhtyd huolehtimaan omasta
perheestddn paremmin, jolloin myds heiddn toimintansa vanhempana ja suhteet
omiin lapsiin paranivat. Lisddntynyt energia, parantunut mieliala, lisddntyneet va-
linnanmahdollisuudet ja uudet tulevaisuudennikymit paransivat myos monen
suhdetta kumppaniinsa. Seksuaalinen halu parani monilla selvisti, kun he pystyi-
vit lilkkumaan paremmin ja hyviksyivit alastomuutensa. Kaikilla néin ei kuiten-
kaan kidynyt, osa koki seksuaalisten tarpeidensa dramaattisen vihenemisen. Useat
haastatellut, jotka ennen leikkausta olivat olleet riippuvaisia kumppanistaan, saivat
laihduttuaan lisdd kokemuksia ja itseluottamusta ja tulivat siten itsendisemmiksi.
Tédmad aiheutti jannitteitd parisuhteeseen. Jotkin suhteet padttyivit eroon, kun laih-
tuneet eivit endd kokeneet tarvitsevansa kumppaniaan.

"Leikkauksen jilkeen hin ei niinkddn ollut ylpei minusta, vaan hin oli huoles-

tunut. Hin pelkdsi, ettd jdtdin hinet. Voit tuntea olosi rauhalliseksi, kun sinulla

on lihava vaimo, koska silloin voit olla varmempi siitd, ettei hin peti sinua eikdi

viehdtd muita miehid." (Suzanne), Joanisse 2003, 193 .

Ystivyyssuhteet lihaviin ihmisiin alkoivat laihtumisen seurauksena rakoilla.
Joidenkin haastateltujen valtava onnistuminen laihtumisessa tarkoitti liheisen ys-
tavyyssuhteen tdydellistd loppumista.

Vertaistukiryhmilld nihtiin selvé rooli leikkaushoidosta selviytymisessd. Lei-
katut kokivat saavansa vertaisryhmisti tietoa ja monet kiavivit ryhmissd sddnnolli-
sesti. Kun ryhmien sosiaalinen toiminta alkoi ulottua liian monelle eliminalueelle,
ryhmitoiminta saatettiin kokea painostavaksi ja klikkiytyneeksi. Haastatellut iden-
tifioituivat ryhmissd myos vahvasti heille tehtyyn leikkausmenetelméin ja vertai-
livat omaa leikkaustaan muiden leikkauksiin. Ajan mittaan ryhmien merkitys vi-
heni, kun leikkauksesta oli kulunut jo aikaa ja muut asiat alkoivat olla elimissa
tarkedmpid leikkauksen ja laihtumisen sijaan.

Raportti 16/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos



Luku 7. Lihavuuden ja lihavuusleikkausten merkitys
ja vaikutukset potilaiden kuvaamina

"Vertaistuki on onnistumisen edellytys. Tarvitset tukea muilta, jotka kiyviit li-
pi samoja asioita kuin sindkin. On sanoinkuvaamattoman hienoa, kun toiset ih-
miset ymmdrtdvit, miltd sinusta tuntuu. He oikeasti ymmirtiviit sinua, koska
ovat samassa tilanteessa."(Casey), Joanisse 2003, 199.

Paluu arkeen

Kun leikkauksesta oli kulunut joitakin vuosia, haastatellut huomasivat, ettd laihtu-
minen ei ollutkaan lopulta niin helppoa ja itsestddn selvdd. Heidédn tdytyi nyt toden
teolla ryhtyd muuttamaan kiyttdytymistdidn ja suhdetta ruokaan, mikili halusivat
laihtumisen tuloksen sdilyvan.
"Se vaatii jatkossakin ponnisteluja. Jos et jatka aloittamallasi linjalla, palaat sa-
maan tilanteeseen missi olit, ennen kuin huomaatkaan. Nyt kahden vuoden
ponnistelujen jilkeen olen kuin normaali ihminen. Normaali siind mielessd, et-
td jos haluan laihtua yhtdidn enemmiin, joudun todella tekemdidin toitd sen eteen.
Aikaisemmin minun ei tarvinnut oikeastaan edes yrittid." Wysoker 2005, 30.

Monet huomasivat, etteivit vuosienkaan paisti olleet saavuttaneet tavoitepai-
noaan. He pelkidsivit myos lihovansa kaiken takaisin. Monet tunsivat jonkun, joka
oli lihonut yhtd suureksi kuin ennen leikkausta. Lihomisen mahdollisuus oli my6s
tiedostettu. Vaikka ei pystykddn syomaiin paljon kerralla, voi kuitenkin sy6da hy-
vin usein tai hyvin rasvaisia ruokia.

Leikkaushoidon epdonnistuminen ja haittavaikutukset

Joanissen aineistossa 10 potilaalla 30:sti leikkaus oli epdonnistunut (17). Viisi heis-
td oli ollut haastateltujen ryhman painavimpia ennen leikkausta. Joillekin kaytetty
leikkaustekniikka oli ollut vasta kokeiluasteella (VBG vertical banded gastroplasty,
AGB adjustable gastric banding) ja he olivat kokeneet olleensa koekaniineina. Joi-
denkin leikkausta (JIB, jejunoileal bypass) ei endi tehdi sen aiheuttamien vaikeiden
haittojen vuoksi. Yhden potilaan leikkaus oli epdonnistunut kirurgin kokematto-
muuden takia. Yksi oli sairastunut vakavasti muusta syystd ja joutunut turvautu-
maan happirikastimeen, minka seurauksena hin ei jaksanut piitata sydmisestdan.
Kymmenesti epdonnistuneesta kahdeksan epdili vahvasti leikkauksen pitkaai-
kaistuloksia eikd endd halunnut kuulla puhuttavankaan leikkauksesta. Monet pel-
kisivit uutta leikkausta ja sen aiheuttamia seurauksia, jatkuvaa punnitsemista ja
miettimisté, kuinka paljon ja mit4 voi laittaa suuhunsa. Osa taas halusi uuden, toi-
senlaisen leikkauksen.
"Painoni alkoi nousta heti sen jilkeen, kun he loysisivit pantaa. Viidessi vii-
kossa painoni nousi 9 kiloa. Siind vaiheessa, kun he tyhjensiviit pannasta nes-
teen, painoin 64 kiloa. Jonkin ajan kuluttua painoni oli noussut 76 kiloon. Se oli
jarkyttivid. Kuvittelin, miten lihon takaisin kaikki 182 kiloa... Anoin ja anoin
pohjukaissuolen leikkausta." (Julie), Joanisse 2003, 210 .
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Leikkauksen haittavaikutuksista osa oli hoidettavia ja lievid (tyrit, ilmavaivat,
anemia), mutta osa sietiméttomid (ylenmiirdinen oksentaminen). Monet haas-
tatellut oksensivat usein, erityisesti silloin, kun he soivit lilan nopeasti tai kun he
eivit pureksineet ruokaansa kunnolla. Kaikki ne, joille oli tehty mahalaukkua ra-
joittava leikkaus, eivit voineet endd sietdd tiettyjd ruokia, kuten janteistd lihaa tai
ruokaa, jossa hiilihydraattien tai proteiinien pitoisuus oli suuri. Uutena ongelma-
na laihtumisen seurauksena olivat suuret ihopoimut, miki oli kaikille selvi sosiaa-
linen haitta. Lihes kaikki naiset kertoivat kidyneensi jo plastiikkakirurgiassa, ja ne
jotka eivit olleet vield kdyneet, suunnittelivat sitd. Vaikka leikkaus oli epdonnistu-
nut, kaikki naiset olivat kokeneet muutoksen suhtautumisessa omaan kehoonsa.
He olivat sitd mieltd, ettd heiddn lihavat kehonsa olivat heiddn omia kehojaan, juu-
ri sellaisia kuin niiden oli tarkoituskin olla. He eivit endi toivoneet nikevinsi it-
seddn laihana ihmisend. Silti lathtuminen oli monilla aina mielessi ja se tuntui jat-
kuvan koko eliniédn.

"Tdamd on melkoinen kroppa. Luoja sen minulle antoi ja tillaiseksi olen sen muo-

vannut. Se on vain kotelo, joka pitid sisdllddn paljon enemmin. .. Olen helld ja

rakastava ihminen. Jos joku ei nde liskin lipi, niin se on hinen tappionsa, ei mi-
nun." (Wanda), Joanisse 2003, 217 .

Maaralliset tutkimukset

Jarjestelmalliset katsaukset

Psykososiaalisten tekijéiden yhteyttd painonpudotukseen ja mielenterveyteen se-
ki leikkaushoidon onnistumiseen oli tutkittu ainakin viidessi jirjestelmallisessd
katsauksessa vuosina 2002-2006 (20-24) (taulukko 7.3). Katsauksiin oli hyviksyt-
ty mukaan monenlaisia tutkimuksia, joissa oli tarkasteltu erilaisia psykososiaalisia
muuttujia kaikissa leikkausmenetelmissi.

Vanhimmassa katsauksessa (20) lihavuuden, lihavuusleikkauksen ja psyko-
sosiaalisten tekijoiden yhteys laihtumisen ylldpitoon leikkauksen jilkeen jii epi-
selviaksi. Herpertzin ym. (22) mukaan useissa tutkimuksissa psykososiaalisil-
la tekijoilld ja mielenterveydelld oli yhteys painonpudotukseen, mutta ei kaikissa.
Persoonallisuuden piirteet eivit ennustaneet leikkauksen jélkeistd painonpudotus-
ta tai mielenterveyttd. Psykiatriset oireet ennustivat enemman psyykkisti ja fyysis-
td toimintakykya kuin painonpudotusta leikkauksen jilkeen. Depressio ja ahdistus
vihenivit painonpudotuksen myotd. Huono hoitomyodntyvyys tai energiatasapai-
non epivakaisuus oli yhteydessd huonoon tulokseen painon pudotuksessa leikka-
uksen jilkeen (22).

van Houtin ym. (23) mukaan lihavuusleikkaus niytti onnistuvan paremmin
niill4, jotka olivat nuoria ja naisia, joilla oli hyvi itseluottamus, mielenterveys, hy-
vd parisuhde ja sosioekonominen tausta, hyvi sisdinen hallinta ja my6nteinen ta-
pa suhtautua asioihin, eivit olleet liian lihavia, olivat olleet lihavia ennen 18 vuo-
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Taulukko 7.3. Jarjestelmailliset katsaukset lihavien leikkaushoitoon liittyvistd psykososiaalisista tekijoista.

Bocchieri
2002

Herperz
2003

Herpertz
2004

van Hout
2005

van Hout
2006

Tavoitteet

Millaisia ovat psykososiaaliset
tekijat lihavuusleikkauksen
jalkeen?

Lisaantyyko psykososiaalinen
toimintakyky leikkauksen
jalkeen?

Miké on psykososiaalisten
tekijoiden yhteys /ennuste
painonpudotukseen ja mielen-
terveyteen?

Mitkd psykososiaaliset tekijat
ennustavat leikkaushoidon
onnistumista?

Miten psykososiaalinen toi-
mintakyky paranee leikkauk-
sen jalkeen?

1974—
2000,
MEDLINE,
Psychinfo

1980-
2002,
Medline,
Psychlit

1980-
2002,
Medline,
Psychlit

Medline

PubMed,
Psychinfo,
Science-
Direct,
Medline

Mukaanotetut tutki-
mukset

Tutkimuksiin viitattiin
narratiivisesti.

40: 1 CCT, 26 kohort-
titutkimusta, 13 kuvai-
levaa tutkimusta.

29: 1 RCT, 6 takau-
tuvaa tutkimusta, 1
kohorttitutkimus, 21
haastattelua

Tutkimuksiin viitattiin
narratiivisesti.

Tutkimuksiin viitattiin
narratiivisesti.

Johtopaatokset

- Lihavuuden, lihavuusleikkauksen ja psykososiaalisten teki-
joiden yhteys laihtumisen ylldpitoon leikkauksen jédlkeen jaa
epaselvaksi.

- Suurimmalla osalla mielenterveys, sosiaaliset suhteet ja
tyollisyys paranevat.

- Psykiatriset sairaudet, erityisesti affektiivinen hairio, ja psyko-
patologiset oireet vahenevat.

- 17 tutkimuksessa (12 etenevda ja 5 takautuvaa) psykososiaa-
lisilla tekijoilld ja 5 tutkimuksessa mielenterveydelld oli yhteys
painonpudotukseen. - 7 tutkimuksessa téta yhteyttd ei ollut.

- Leikkaus onnistuu paremmin, jos on nuori nainen, hyva itse-
luottamus, mielenterveys, hyvad parisuhde ja sosioekonominen
tausta, hyva sisdinen hallinta ja myonteinen tapa suhtautua
asioihin, ei ole liian lihava, ollut lihavia ennen 18 v. ikda,
kérsii ja on huolestunut lihavuudesta, realistiset odotukset,
hdiriintymattomat ruokailutottumukset.

- Toisinaan nailla tekijoilld ei kuitenkaan ollut merkitysta.

-1-2 vuotta leikkauksesta: parannusta persoonallisuustekijois-
sd, psykopatologiassa, masentuneisuudessa, kehonkuvassa,
syomiskdyttdytymisessd, sosiaalisissa suhteissa ja terveyteen
liittyvassd elamanlaadussa; tai paraneminen heikkeni vuosien
myd6td; tai ei muutoksia; tai psykososiaalinen tilanne huononi.
- Leikatuilla vaikeuksia sopeutua leikkauksen seurauksiin.
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den ikis, kirsivit lihavuudestaan ja olivat siitd huolestuneita tai joilla oli realistiset
odotukset ja hiiriintymattomit ruokailutottumukset. Toisinaan ndilla tekijoilla ei
kuitenkaan ollut merkitysti leikkauksen onnistumiselle (23).

Leikkauksen jilkeisestd psykososiaalisesta toimintakyvystd Herperz ym. (21)
totesivat, ettd suurimmalla osalla lihavuusleikkauspotilaita mielenterveys, sosiaa-
liset suhteet ja tyollisyys paranivat, ja siten heiddn eliménlaatunsa parani. Psykiat-
riset sairaudet, erityisesti affektiivinen hiirio, ja psykopatologiset oireet viheni-
vit (21). van Houtin ym. (24) mukaan joissakin tutkimuksissa nikyi 1-2 vuotta
leikkauksen jilkeen parannusta persoonallisuustekijoissd, psykopatologiassa, ma-
sentuneisuudessa, kehonkuvassa, syomiskiyttidytymisessi, sosiaalisissa suhteissa ja
terveyteen liittyvissd eldminlaadussa. Joissakin tutkimuksissa paraneminen heik-
keni vuosien myo6ti ja toisissa ei 1oytynyt merkittdvid muutoksia tai psykososiaa-
linen tilanne jopa huononi. Potilailla oli vaikeuksia sopeutua leikkauksen seura-
uksiin. Psykososiaalisten tekijoiden paraneminen voi liittyd suoraan laihtumiseen,
mutta titd yhteyttd ei kuitenkaan havaittu kaikissa tutkimuksissa. Psykososiaaliset
tekijat voivat parantua, vaikka potilaat jéisivit lihaviksi, tai vastaavasti huonontua,
vaikka potilaat laihtuisivat odotetusti (24).

Alkuperdistutkimukset

Laajan haun tuloksena loytyi vain nelja maarallistd tutkimusta, joissa oli mitat-
tu psykososiaalisia tekijoitd (25-29). Vertailevissa tutkimuksissa leikattujen poti-
laiden tulokset olivat seurannassa parempia kuin ei-leikatuissa ryhmissi (tauluk-
ko 7.4).

SOS-tutkimuksessa oli selvitetty elaminhallintaan liittyviéd asioita, kuten so-
siaalista vuorovaikutusta, mielenterveytti, ahdistuneisuutta ja masentuneisuutta
(25) sekid luottamusta sosiaalisiin suhteisiin, taistelutahtoa, toiveikkuutta, uupu-
musta ja avuttomuutta (26). Kahden vuoden seurannassa leikattujen tulokset oli-
vat parempia konservatiivisesti hoidetuilla.

Kahdessa muussa vertailevassa tutkimuksessa selvitettiin mielenterveytti, ah-
mimisoireita ja sosiaalisia suhteita (28) sekd syomiskdyttdytymistd ja mielenterve-
yttd (29). Molemmissa tutkimuksissa leikkausryhmien tulokset olivat 1-3 vuoden
seurannan jialkeen paremmat kuin leikkaamattomilla. Yhdessd etenevissi tutki-
muksessa (27) sappi- ja haimanesteiden ohitus- ja pohjukaissuolen vaihtopotilaat
(BPD + DS) olivat tyytyviisid painon vidhenemiseen, mutta tyytyméattomid oli 30
prosenttia viiden vuoden jilkeen.

Pohdinta

Téssd luvussa halusimme selvittdd potilaiden kisityksid ja kokemuksia vaikeasta
lihavuudesta ja lihavuusleikkauksista sekd kuvata, mitd lihavuusleikkaus potilail-
le merkitsee. Arviointi tehtiin jirjestelmillisend katsauksena sekd laadullisista ettd
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Taulukko 7.4. Madrillisten tutkimusten potilaat, interventiot ja tulokset psykososiaalisista tekijoista.

Viite Potilaat
SOS- I:n=487; 46,6
tutkimus v.; BMI 40,8 mie-
Karlsson het, 42,3 naiset
1998
Il: n=487;47,7
v.; BMI 38,7 mie-
het, 40,7 naiset
Naisia: 67 %
SOS-tutki-  I: n=1146; 47,5

mus Ryden v; 120,5 kg
2003
Il: n=1085;
48,7 v.; 114,8 kg
Naisia: 71,5 %

Nickel l:n=21/22;
2005 38«10 v.; BMI
47+8

Il: n =29/35;
40+9 v.; BMI
45+7

Interventiot

I: panta, tuettu ma-
halaukun muotoilu,
ohitus

[I: eldméntapaohjaus,
kasvatuksellinen in-
terventio tai ei hoitoa

I: samat kuin ylla
[I: samat kuin ylla

I: panta
II: ei leikkausta

Tulokset (ryhma I)

2 vuoden seuranta: muutos
SIP (0-100%**)

® sosiaalinen vuorovaikutus -3,3 miehet, -5,2

naiset

MACL (1-4%)

o miellyttavyys/epamiellyttdvyys 0.21

e aktivaatio/passiivisuus 0,32
e rauhallisuus/jannitys 0,20
HADS-D (0-21%*%)

e ahdistuneisuus -1,7

® masentuneisuus -2,2

2 vuoden seuranta: ennen vs. jalkeen

OC (1-4%)

e sosiaalinen luottamus: 2,39 vs. 2,54

e taistelutahto 2,90 vs. 2,95
o toiveikkuus 3,29 vs. 2,90
OD (1-4**)

e uupumus: hairidtekijat 2,76 vs. 2,31

e avuttomuus 2,10 vs. 1,85

12-36 kk:n seuranta: ennen vs. jilkeen

TFEQ

¢ syomisrajoitukset* 8,1 vs. 10,7
e estottomuus** 10,4 vs. 8,2

o nalkd** 9,3 vs. 6,1

HADS-D (0-21%%*)

e ahdistuneisuus 9,5 vs. 7,4

® masentuneisuus 8,6 vs. 5,3

Tulokset (ryhma II)

2 vuoden seuranta: muutos
SIP

e sosiaalinen vuorovaikutus 1,5 mie-

het, 1,2 naiset

MACL

e miellyttdvyys/epamiellyttavyys -0,04

e aktivaatio/passiivisuus 0,00
e rauhallisuus/jannitys -0,01
HADS-D

¢ ahdistuneisuus -0,6

e masentuneisuus -0,4

2 vuoden seuranta: ennen vs. jalkeen

OC

e sosiaalinen luottamus: 2,54 vs. 2,52

e taistelutahto 2,95 vs. 2,95
e toiveikkuus 2,93 vs. 2,84
oD

e uupumus: hdirictekijat 2,31 vs. 2,19

e avuttomuus 1,92 vs. 1,90

12-36 kk:n seuranta: ennen vs. jdlkeen

TFEQ

e syOmisrajoitukset 7,8 vs. 8,0
e estottomuus 10,1 vs. 10,0

e nilkd 9,3 vs. 9,1

HADS-D

¢ ahdistuneisuus 9,4 vs. 9,1

® masentuneisuus 8,5 vs. 8,1

jatkuu seuraavalla sivulla
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Viite Potilaat Interventiot Tulokset (ryhma I)
Buddeberg- I:n=63;43,5v,; |9 ohitus, 40 2 vuoden seuranta: ennen vs. jalkeen
Fischer BMI 44,7 panta (1 v. jilkeen 5 HADS-D (0-21**)
2006 ohitusta ja 2 pannan e ahdistuneisuus 5,86 vs. 5,76
II: n=30; 43,5 v.; poistoa) ® masentuneisuus 6,62 vs. 4,67
BMI 42,9 II: ei leikkausta (1 v. ~ BSQ **

jalkeen 9 leikattiin) e ahmimisen vaikeusaste 12,11 vs. 7,16
PAssQ (0-11%*%)

e 1,92 vs.2,11
Marceau I:n=1423; 40,1 I sappi- ja haima- 7,3 vuoden (vaihteluvéli 2-15) seuranta Po-
2007 v.; BMI 51,5 nesteiden ohitus tilaiden tyytyvdisyys painon vahenemiseen
(vaihteluvali ja pohjukaissuolen (1-5%)
33-103) vaihto (DS) e keskiarvo 3,6; tyytyvdisid 77,4 %
Naisten osuutta ei e yleensa tyytyvaisid 95,1 %
raportoitu. e tyytymattdmid 6,5 % vs. 30 % viiden vuo-
den jalkeen

Tulokset (ryhma II)

2 vuoden seuranta: ennen vs. jalkeen

HADS-D

¢ ahdistuneisuus 7,10 vs. 6,53

® masentuneisuus 6,23 vs. 4,33

BSQ

e ahmimisen vaikeusaste 12,47 vs.
8,87

PAssQ

e 2 17vs. 1,87

* asteikon suurempi arvo tarkoittaa parempaa hyvinvointia,

**asteikon suurempi arvo tarkoittaa enemman oireita

SOS-tutkimus=Swedish Obese Subjects -tutkimus

SIP = Sickness Impact profile (20 vaitettéa perheen, ystavien ja yhteisdllisen sosiaalisen
vuorovaikutuksen maarasta ja laadusta, asteikko 0-100%*)

MACL = Mood Adjective Checklist (mielenterveytta mittaava 38 adjektiivin lista, asteikko 1-4%*)
HADS-D = The Hospital Anxiety and Depression Scale (psykiatrisesti sairaiden seulonta,

14 kysymysta, 2 osa-aluetta, asteikko 0-21**, tulos<8 normaali, 8—10 mahdollinen
mielenterveysongelma, >10 todennéakdinen mielenterveysongelma)

OC = Obesity Scoping Scale (16 vaitetta lihavuuteen liittyvasta selviytymisestd, asteikko 1-4*)
OD = Obesity Distress Scale (13 vaitetta lihavuuteen liittyvastd uupumuksesta, asteikko 1-4**)
BSQ = The Binge Scale Questionnaire (9 kysymysta ahmimisoireiden maarasta, intensiteetista
ja huolista, summatulos tarkoittaa ahmimisoireiden vaikeutta, asteikkoa ei iimoitettu**)

PAssQ = The Psychosocial Assesment Questionnaire (11 kysymysta sosiaalisista suhteista,
elaméantapahtumista, tydolosuhteista ja terveysongelmista, asteikko 0-11**)

TFEQ = Three-factor Eating Questionnaire (51 kysymystéa syomisrajoituksista,
syOmiskayttaytymisen estottomuudesta ja nalan tunteesta)
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Luku 7. Lihavuuden ja lihavuusleikkausten merkitys
ja vaikutukset potilaiden kuvaamina

madrallisistd tutkimuksista, joissa potilaan oma niakokulma tai erilaiset psykososi-
aaliset muuttujat nousevat esiin.

Laadullisten tutkimusten yhteenveto perustui viiteen tutkimukseen, joiden
loydokset ja teemat koottiin yhteen sdilyttien kaikki erilaiset kokemukset (aggrega-
tiivinen analyysi). Psykososiaalisia tekijoitd oli koottu yhteen myds viidessé jérjes-
telmallisessd katsauksessa kaikenlaisista tutkimustyypeistd. Lisdksi yli 500 potilas-
vuotta kasittavid tutkimuksia l6ytyi neljd. Ndiden tutkimusten tulokset sosiaalisista
tekijoistd ovat padosin yhtenevit laadullisten tutkimusten 16ydoksiin.

Laadullisten tutkimusten yhteenvedon tulokset ovat samansuuntaisia kuin
Throsbyn (30, 31) diskurssianalyysiin pohjautuvissa tutkimuksissa, joissa hdan ana-
lysoi, miten potilaiden kertomukset lihavuusleikkauksista sijoittuvat yhteiskun-
nalliseen keskusteluun. Throsbyn (31) mukaan leikkaus auttaa lihavia normali-
soimaan eldmddnsd, mutta toisaalta jattda tietyn ulkopuolisuuden kokemuksen.
Poikkeavuus siilyy, joskin muuttaa muotoaan ja intensiteettiddn. Leikkauksen jal-
keen ndiden ihmisten syominen tulee edelleen olemaan poikkeavaa: mahalaukun
hyvin pienestd koosta johtuen leikatut voivat syodéd vain huomattavan pienid an-
noksia ja normaalin annoskoon syominen aiheuttaa vdistimittd oksentamista. T4-
md herittdd huomiota ja ulkopuolisuuden tunnetta monissa sosiaalisissa tilanteissa,
esimerkiksi ravintolassa, perhepiivillisilld jne. Tdiman vuoksi leikatut joutuvatkin
keksimiin tapoja, joilla voivat vilttdd huomion kiinnittymistd poikkeavan pieniin
annoksiin tai vaihtoehtoisesti huomaamattomasti ja sivistyneesti kiayda oksenta-
massa liiat ruoat pois.

Suomendkielistd tai edes pohjoismaista laadullista tutkimusta ei kirjallisuus-
haussa l6ytynyt. Tutkimuksissa haastatellut olivat yhdysvaltalaisia, kanadalaisia ja
englantilaisia, pddosin keskiluokkaisia valkoisia naisia. Sukupuolijakauman, rodun
ja sosioekonomisen aseman suhteen aineistot ovat verrannollisia Suomen oloihin.
Lisdksi kaikki asiantuntijaryhmdmme lihavuutta hoitaneet ladkidrit kertoivat, et-
td he olivat kuulleet samankaltaisia kertomuksia omilta potilailtaan ja he pitivit
tulosten sovellettavuutta Suomessa hyvini. Toisaalta Pohjois-Amerikassa sairaal-
loinen lihavuus on yleisempdd kuin Suomessa ja lihavuusleikkauksia on tehty pi-
dempiin ja suhteessa lihavien lukuméirdan enemman kuin meilld. Lihavien ala-
kulttuureja, kuten "fat acceptance movement" (hyviksy itsesi lihavana) -liikettd ei
juuri Suomessa tunneta, toisin kuin Yhdysvalloissa ja Kanadassa. Joanissen (17)
haastateltavat oli leikattu jo kymmenii vuosia sitten, jolloin leikkaukset olivat uu-
sia. Koska alkuvaiheessa kirurgien ja hoitohenkilokunnan kokemus oli vihiists,
osa haastatelluista koki olevansa koekaniineja ja suhteellisen monet leikkaukset
epdonnistuivat. On my6s mahdollista, ettd tutkimukseen osallistuneet suhtautui-
vat leikkaukseen myonteisemmin kuin ne, jotka eivit osallistuneet. Tdmin vuoksi
raportoidut tulokset saattavat antaa leikkauskokemuksista todellisuutta myontei-
semmin ja lihavuudesta todellisuutta kielteisemmén vaikutelman.

Koska laadullisia tutkimuksia julkaistaan hyvin erilaisilla foorumeilla ja nii-
den indeksoinnissa on huomattavaa vaihtelua, on mahdollista, ettd joitakin tut-
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kimuksia on jdanyt havaitsematta huolimatta hyvin laajasta hakutermistostd ja
useasta kiytetystd tietokannasta. Lisiksi kielirajauksella hakuja kohdennettiin ang-
losaksisiin ja Skandinavian maihin, jotka ovat kulttuurisesti Suomea lihempand
kuin monet muut maat. Laatuarvio ei vaikuttanut tutkimuksen siséllyttimiseen
katsaukseen, mutta kylldkin tutkimustulosten analyysissd saamaan painoarvoon:
laadultaan parempien tutkimusten tulokset olivat seki selkeimmin ettd laajemmin
raportoituja ja muodostivat siten suurimman osan kokonaistuloksista.

On mahdollista, ettd potilassarjoihin kohdistettu 500 potilasvuoden kriteeri
on liian tiukka monen psykososiaalisen muuttujan, esimerkiksi tyohon paluun, so-
siaalisten suhteiden, mielenterveyden ja ruokailutottumisten seurannassa. Hauissa
tuli selvisti esille, ettd erilaisia madrillisid tutkimuksia psykososiaalisista tekijois-
td on viime vuosina julkaistu paljon. Suuri osa niist4 jii kuitenkin tdmén raportin
ulkopuolelle pienen aineistonsa tai lyhyen seuranta-ajan takia. Toinen syy poisjit-
tdmiseen oli keskittyminen laadullisen aineiston arviointiin ja kokoamiseen, koska
haluttiin saada syventivid tietoa potilaiden nikokulmasta ennemmin kuin erilai-
sin mittarein tai kyselyin keréttyna.

Laadullisen analyysin tuloksia luettaessa on pidettdvd mielessd, ettd esitetyt tu-
lokset ja suorat lainaukset ovat aina tulkintojen tulkintaa. Alkuperiistutkija on en-
sin oman tutkimustehtdvinsd mukaisesti jasentinyt ja luokitellut 16ydoksensi se-
ki valinnut aineistostaan niitd kuvaavat suorat lainaukset. Siten l6ydokset on voitu
alun perin valita"toisessa mielessd" kuin tdssd analyysissd, joka kuitenkin pyrki tuo-
maan esille kaikki erilaiset 16ydokset ja nakokulmat. Analyysissd 16ydoksid on kui-
tenkin edelleen jdsennetty ja tiivistetty. Tilanpuutteen takia vain muutamat suorat
lainaukset alkuperiisartikkeleista valittiin mukaan.

Laadullisten tutkimusten perusteella voidaan todeta etté lihavuus, etenkin vai-
kea ja sairaalloinen lihavuus, vaikuttaa ihmisen eldimédn hyvin laaja-alaisesti ai-
heuttaen monesti vaikeasti invalidisoivia oireita. Lihavuus rajoittaa yksilon mah-
dollisuuksia tygssakdyntiin, itsendiseen elimdin ja sosiaaliseen kanssakdymiseen,
mukaan lukien ystavyyssuhteet, avioituminen ja seurustelu, seksuaalisuus ja van-
hemmuus. Sairaalloinen lihavuus vaikeuttaa selviytymistd tavallisista arkipdivdn
toimista: lyhyidenkin valimatkojen lilkkuminen on vaikeaa tai mahdotonta fyysis-
ten oireiden ja ympdriston asenteiden vuoksi. Usein vaikeasti lihavan suhde ruo-
kaan, sydomiseen ja omaan kehoon on tiynni ahdistusta ja riittiméttomyyden tun-
teita. Tutkimuksissa haastatellut toivat esiin monenlaisia syrjintdkokemuksia niin
omaisten, ystdvien kuin yhteiskunnankin (ohikulkijat, tyeldmad, terveydenhuol-
to) taholta.

Osa leikkaukseen haluavista hankkii tietoa lihavuuskirurgiasta itsendisesti,
mutta terveydenhuollon tarjoama kirjallinen ja suullinen neuvonta koettiin arvok-
kaaksi. Useimmiten piitos leikkaukseen hakeutumisesta oli vuosien kuluessa ke-
hittyneen epitoivon tulosta, kun toistuvista laihdutusyrityksistd huolimatta paino
vain nousi ja lihavuuden aiheuttamat haitat pahenivat entisestddn. Leikkaukseen
hakeutuminen koettiin monesti tirkeini kiddnnekohtana, jolloin yksilo muuttui
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oman elimdnsi subjektiksi. Vaikka leikkauksella toivottiin ulkoista kontrollia syo-
misen hallintaan, niin paradoksaalisesti moni koki padtoksen leikkaukseen hakeu-
tumisesta selkednd vastuunottona omasta eldmastdan. Lihavuuden monialaisten
ja vaikeasti invalidisoivien vaikutusten vuoksi haastateltavat olivat valmiita sietd-
main suuriakin riskejd (jopa kuolleisuutta) ja hankaliakin haittavaikutuksia.

Lihes poikkeuksetta potilaat olivat tyytyviisid leikkauspéditokseensd, silloin-
kin kun leikkaus oli epdonnistunut eikd paino odotetusti ollutkaan laskenut tai seu-
rauksena oli hankalia sivuvaikutuksia. Useimmat potilaat kokivat leikkauksen jil-
keen toimintakykynsi niin fyysisesti kuin sosiaalisesti parantuneen huomattavasti
ja kuvasivat positiivisia vaikutuksia eliménlaatuunsa dramaattisiksi ja kddnteente-
keviksi. Lihavuusleikkaus koettiin uudelleensyntymiseni, jossa he 16ysivit oman
kauan piilossa olleen itsen ja oman kehon uudelleen. Usein my6s pienennetyn ma-
halaukun aiheuttama ulkoinen pakko ruokamdirien vihentdamiseksi sisdistettiin
nopeasti hallinnan tunteeksi, joka laajeni my6s muille kuin ruokaan liittyville eld-
minalueille. Leikkauksen jilkeen kohentuva toimintakyky ja itsetunto mahdollisti
usein osallistumisen perhetapahtumiin ja muuhun sosiaaliseen eldméin, josta po-
tilaat ennen leikkausta olivat vain voineet haaveilla.

Leikkauksen jilkeen potilaat tarvitsevat yksityiskohtaista ja konkreettista oh-
jausta siitd, mitd ja miten syodd. Komplikaatioiden hyvi informointi potilaille
etukiteen voi auttaa heitd hyviksymain leikkauksen jilkeisid ongelmia ja riskeja.
My®6s Throsby (31) kuvaa diskurssianalyysissddn ulkopuolisuuden ja poikkeavuu-
den kokemuksen siilymistd pitkille leikkauksen jdlkeenkin. Erityisesti vertaistu-
kiryhmistd saatu tieto ja epimuodollinen tuki koettiin merkittdviksi avuksi leik-
kauksen aiheuttamiin muutoksiin sopeutumisessa. Suomessa potilaat voivat [oytda
vertaistukea nettifoorumeista (ks. esimerkiksi www.laihdutusleikkaus.palstani.
com tai www.hoitonetti.f1).

Tdmin katsauksen pohjalta potilaiden nikokulma voidaan ottaa paremmin
huomioon hoidon suunnittelussa. Tédssd katsauksessa saatiin myos tietoa siitd, mit-
ki lihavuusleikkaukseen tulevien erityistarpeet tulee ottaa huomioon terveyden-
huollossa, esimerkiksi riittdvan kokoisin potilasvaattein, istuimin ja vaaoin seki
kouluttamalla henkilokuntaa. Jatkossa olisi hyodyllistd selvittdd myds suomalais-
ten potilaiden nidkemyksid ja kokemubksia, joista ei vield ole jarjestelmallisesti koot-
tua tietoa saatavilla.
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8. EETTISIA NAKOKOHTIA

Samuli I. Saarni, Heidi Anttila, Suoma E. Saarni, Pertti Mustajoki, Vesa Koivukangas,
Tuija S. Ikonen, Antti Malmivaara.

Johdanto

Lihavuuden leikkaushoito herittdd ristiriitaisia mielipiteiti ja tunteita niin kansa-
laisten, median kuin terveydenhuollon ammattilaistenkin keskuudessa. Keskuste-
lu lihavuuden syistd ja niiden merkityksestd puhuttaa asiantuntijoita lihavuustut-
kijoista yhteiskuntafilosofeihin.

Vaikeassa tai sairaalloisessa lihavuudessa leikkaus on vaikuttavaa hoitoa, mut-
ta se ei poista lihavuuden yhteiskunnallisia syitd eikd ratkaise lihavuusongelmaa
kansanterveyden tasolla. Leikkausmédarit ovat jyrkissd kasvussa ja lihavuusleikka-
uksesta mahdollisesti hyotyvid on moninkertaisesti leikkausmahdollisuuksiin nah-
den; tama edellyttiisi keskustelua lisaresursseista.

Lihavia syrjitdan yhteiskunnassa monella tapaa ja lihavuus jakautuu sosioe-
konomisesti epitasa-arvoisesti — mutta on epéselvdd, miten leikkaushoidon lisdd-
minen vaikuttaisi syrjintddn tai tasa-arvoon. Jo raportin suunnitteluvaiheessa k-
vi selviksi, ettei kysymys siitd, miten lihavuuskirurgiaan pitéisi suhtautua, pelkisty
kysymykseen lihavuusleikkausten vaikuttavuudesta. Lihavuuskirurgian etiikkaa ei
voi tarkastella irrallaan lihavuuden syisti ja seurauksista sekd muusta lihavuuden
hoidosta.

Lihavuuskirurgiaan liittyvid eettisid kysymyksid pohditaan erityisesti tassa lu-
vussa, mutta arvokysymykset on pyritty huomioimaan koko arviointiprosessissa.
Télld pyritddn lisddmiidn raportin hyodyllisyyttd padtoksenteossa.

Tavoitteet
Tamin kappaleen tavoitteena on pohtia ja arvioida:
1) lihavuuskirurgiaan ja lihavuuteen liittyviid keskeisid arvokysymyksia ja

2) lihavuusleikkausten kidyton eettisesti merkittavid seurauksia.

Menetelmat
Lihavuuskirurgian eettinen arvio on toteutettu EUnetHTA-mallin mukaan (liite
1). Sen keskeisid osia ovat:

a) Eettisten kysymysten huomiointi ja pohdinta l4pi koko arviointityon, ko-
ko tydryhmén voimin.
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b) Eettisten teemojen kartoitus kirjallisuuteen ja asiantuntijatydoryhméin
keskusteluihin perustuen EUnetHTA:n mallia hyédyntden niin yhteis-
kuntaetiikan kuin lddketieteen etiikan nakokulmista.

¢) Lihavuusleikkausten kidyton seurauksien arviointi mahdollisimman laa-
jasti eri osapuolten nikokulmat huomioiden. Tieto pohjautuu pidosin
muiden arviointialueiden 16ydéksiin.

Eettistd arviointia ei voi suorittaa arvovapaasti, koska jo pohdinnan arvoi-
siksi nostettujen kysymysten valinta on arvostuskysymys. Tdmin vuoksi kappa-
leen keskeisend laatutavoitteena on mahdollisimman neutraali ja ldpindkyvisti pe-
rusteltu esitystapa. Konkreettisia, suomalaisessa yhteiskunnassa muille toimijoille
kuuluvia arvovalintoja on pyritty valttimédan Finohtan roolin mukaisesti, vaikka
EUnetHTA-malliin kuuluu my6s tunnistettujen arvokysymysten pohdinta etiikan
teorioiden avulla. Lukija joutuu tekemiin omat johtopéitoksensi esitettyjen nike-
mysten keskindisestd arvojirjestyksesta.

Aiemman kirjallisuuden kartoittamiseksi tehtiin tammikuussa 2009 kirjalli-
suushaku Medline-, Cinahl-, Applied Social Sciences Index and Abstracts -, SocIn-
dex-, Sociological abstracts -, Euroethics-, Web of knowledge - ja ScienceDirect-
tietokannoista. Haun teki Finohtan informaatikko. Kirjallisuushaussa kiytettiin
lihavuutta ja lihavuuskirurgiaa kuvaavien termien lisiksi eettistd ndkokulmaa ku-
vaamaan termejd ethics, moral, social justice, beneficiency, freedom, autonomy,
altruism, counseling ja informed consent (1). Tietokantakohtaiset kirjallisuusha-
kustrategiat ovat liitteessd 4. Lisdksi tehtiin erillisid kirjallisuushakuja pohdinnan
kuluessa esiin nousseista eettisistd teemoista. Systemaattisia kirjallisuushakuja, jot-
ka kattaisivat kaiken etiikan osalta merkittavin kirjallisuuden, ei kuitenkaan nyky-
kasityksen mukaan kdytinnossd voi tehdé (2). Néin ollen tarkedakin kirjallisuut-
ta voi puuttua, eikd kirjallisuuskatsaus pyri olemaan kattava. Loydetty kirjallisuus
kéytiin ldpi (SIS) ja kirjallisuuden lisdhaut lopetettiin, kun uusia nikokohtia ei
endd tunnistettu. Samoja asioita esittdvistd artikkeleista viitteiksi valittiin parhaiksi
arvioidut. Tunnistetut nikemykset ja teoriat kisiteltiin ryhmin keskusteluissa.

Pohdinta

Lihavuuskirurgiaan ja lihavuuteen liittyvia arvokysymyksia

Lihavuusleikkausten tekniikat eivdt ole uusia ongelmia herittivdd, mullistavaa
teknologiaa. Uutta on niiden kiytto laajamittaisesti vaikean tai sairaalloisen liha-
vuuden hoitoon. Néin ollen lihavuuskirurgian keskeiset eettiset haasteet liittyvit
enemmain lihavuuteen yleensi ja lihavuuden hoitoihin kuin itse leikkaustoimenpi-
teeseen. Kirurgian yleiset eettiset nikokohdat on toki huomioitava.

Lihavuuskirurgian arviointia haastaa kahden erilaisen lihavuutta koskevan
ajattelutavan jannite:
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a) Toisaalta lihavuutta pidetddn yksilon valinnoista seuraavana ominaisuu-
tena, johon liittyy oma vastuu tilanteesta, mutta myos syrjintdi ja ennak-
koluuloisia kisityksid lihavan ihmisen luonteenlaadusta.

b) Toisaalta vaikeaa tai sairaalloista lihavuutta pidetidin vakavana sairautena
(tai vakaville sairauksille altistavana riskitekijana), joka tulisi hoitaa ku-
ten muutkin sairaudet, mutta jonka lddketieteellinen hoito toteutuu ny-
kydidn huonosti.

Viime aikoina lihavuutta on enenevisti alettu pitdd yhteiskunnallisista muu-
toksista johtuvana ongelmana. Suhtautuminen lihavuuteen ohjaa suhtautumista
lihavuuden leikkaushoitoon. Terveydenhuollon menetelmiarvioinnin (HTA:n) te-
keminen lihavuusleikkauksista on jo itsessddn osoitus siité, ettd lihavuuden hoi-
to on ainakin osin medikalisoitunut — eli lihavuutta pidetdidn sairautena tai tilana,
jota voidaan hoitaa lddketieteellisin keinoin. Lihavuuskirurgian etiikkaa ei kuiten-
kaan voi arvioida pohtimatta medikalisaation merkityst4 ja lihavuuden hoitoja ter-
veydenhuoltoa laajemmasta, yhteiskunnallisesta perspektiivista.

Lihavuuden syyt, seuraukset ja hoidot

Yksinkertaistaen kysymykset ovat:

a) Onko lihavuus sellainen yksilon valinnoista seuraava ominaisuus, josta
yksil6 on vastuussa?

b) Jos on, niin pitdisiko timéin vaikuttaa lihavuuden hoitojen tarjontaan ja
rahoitukseen?

Kysymysten taustalla on sellainen (varsin yleinen) oikeudenmukaisuusajat-
telu, jonka mukaan ihmisen omista valinnoista (elintavoista) seuraavaa (tervey-
den) eriarvoisuutta pidetddan vihemmain ongelmallisena (yhteiskunnan ei tarvitse
puuttua sithen) kuin sattumasta tai yhteiskunnallisista epiakohdista johtuvaa (jota
yhteiskunnan tulisi pyrkid korjaamaan). Siis kérjistettyna: pitidisiko kirurgisesti ja
julkisin varoin hoitaa ongelmaa, joka periaatteessa ratkeaisi, jos yksilo soisi vihem-
min ja liikkuisi enemmén? Samantyyppistd pohdintaa voidaan kdydd mm. alkoho-
lin ja tupakan aiheuttamien sairauksien osalta.

Onko lihavuus sairaus vai yksilon vastuulla?

Kysymystéd lihavuuden medikalisaatiosta — sairausluonteesta — voidaan lihestyd
monella tavalla. ”Sairauden” maéérittiminen on vaikeaa, ja “medikalisaatio” on
usein varsin negatiivisesti arvolatautunut termi. Tédssd raportissa otetaan piddosin
lahtokohta, jossa arvioidaan lihavuuden medikalisaation merkitysté ja arvoa sen
seurauksien kautta. Jonkin ilmion méairittiminen sairaudeksi ei siis ole automaat-
tisesti hyvi tai huono asia, vaan tilanne on arvioitava yksittdistapaus kerrallaan.
Tamd arvioitiin HTA-raportin kiyttotarkoituksen kannalta hyodyllisimmaksi 14-
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hestymistavaksi. Erilaisten sairauskisitteiden yleinen pohdinta jatettiin raportin
ulkopuolelle.

Vaikka lihavuus liittyy keskeisesti ihmisen elamantapoihin, on kyseenalaista,
kuinka paljon ihmiset voivat kdytdnnossi vaikuttaa niihin elintapoihin ja kuinka
oikeudenmukaisessa ympdristossd ihmiset tekevit elintapojaan koskevia valintoja.
Toisin sanoen ruokailu- ja litkuntatottumukset ja -mahdollisuudet liittyvit ihmis-
ten sosioekonomiseen ympiristoon. On ilmeistd, ettd huonommassa sosioekono-
misessa asemassa olevilla ihmisilld on erilaiset mahdollisuudet pitdd itsensd nor-
maalipainoisina kuin paremmassa asemassa olevilla. Myos perinnollisyydelld on
merkitysti. Ylipainon ennaltaehkiisy on lisdksi eri asia kuin laihduttaminen. Kos-
ka laihduttaminen ei kdytdnnossd useimmiten endd onnistu erittdin lihavilta, ei ole
perusteltua ajatella laihduttamisen olevan puhtaasti yksilon vastuulla.

Itsemidradamiskyky voidaankin lihavuuden osalta ndhdd myos itse tautiin liit-
tyvind asiana, eli ongelmana juuri kyvyssi ja mahdollisuuksissa kontrolloida omaa
syomistd ja painoa. Lihavuusleikkaus vihentdd ihmisen valinnanmahdollisuuksia
sydmisensi ja elimintapojensa suhteen, mutta voi juuri tistd syystd lisitd ihmisen
eliminhallintaa ja integriteettid (loukkaamattomuutta) kokonaisuutena (3). Vas-
tuusta syomisen suhteen leikkaus ei kuitenkaan vapauta, vaan se edellyttdd elin-
ikdistd sitoutumista ja motivaatiota uudenlaisiin ruokailutottumuksiin.

Johtopiditoksend on, ettd elintavat ovat monimutkaisesti yksilon perimén, so-
sioekonomisen tilanteen ja valintojen seurauksia. Puhtaasti yksilon vastuulle kuu-
luvia elintapoja tai niistd seuraavia sairauksia ei voi selkedsti erottaa muista ter-
veysongelmista.

Pitdisiko yksilon vastuulla olevia tiloja kohdella
terveydenhuollossa eri tavoin kuin muita?

Terveydenhuollon etiikassa on tirkeidnd periaatteena se, ettei ihmisid hoideta eri
tavoin terveysongelman syistd riippuen, vaan tarjotaan apua sitd tarvitseville syys-
td riippumatta. Néin ollen kysymys lihavuuden itse aiheutetusta luonteesta ei ole
terveydenhuollon etiikan kannalta kovin tarked. Vaikka lihavuutta ei pidettdisi sai-
rautena, se on joka tapauksessa monien sairauksien riskitekija. Uusien hoitokeino-
jen kehitys voi oikeuttaa medikalisaation: kun terveydenhuolto kehittdd uuden ja
vaikuttavan hoidon johonkin ongelmaan, voi timin medikalisointi yht'dkkia tul-
la oikeutetuksi.

Toisaalta itse aiheutettujen sairauksien erottelu muista sairauksista on kiytin-
nossd mahdotonta ja johtaisi kestimdttomiin tilanteisiin; elintavat ovat mukana
useimmissa kansantaudeissa, ja lilkenneonnettomuuksien uhrit hoidetaan julkisin
varoin onnettomuuden syystd riippumatta.

Lisdksi voidaan kyseenalaistaa koko edelld mainittu oikeudenmukaisuusajat-
telu pitimalld terveyttd valttimattomani perustarpeena. Télloin terveys katsotaan
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ihmisille niin tarkedksi asiaksi, ettei sen epétasaista jakoa pitdisi hyviksyd, vaikka
taustalla olisikin ihmisten omia valintoja (4).
Kysymys on siis ensisijaisesti yhteiskunnallinen:

a) Koska lihavuus on joiltakin osin yksilon valintojen seurausta, katsomme-
ko tdsti syystd oikeutetuksi kohdella lihavia eri tavoin kuin normaalipai-
noisia?

b) Mitd yhteiskunnallisia seurauksia on siité, jos pidimme lihavuutta sai-
rautena muiden joukossa tai yksilon vastuulla olevana ominaisuutena?

Mita seuraa lihavuuden sairausluonteen korostumisesta?

Paino on ilmi6éni jatkumo, ja raja “normaalin ylipainon” ja ”sairaalloisen lihavuu-
den” vililld liukuva tai sopimuksenvarainen. Lihavuuden korkein 4éripéd lienee
nykyisinkin laajalti sairaudeksi hyviksytty. Nidin ollen lihavuuden medikalisaatio
tarkoittanee ennen kaikkea sairaudenkaltaisena pidettdvian lihavuuden rajan laske-
mista, eli ailempaa pienemmain ylipainon pitdmisti sairautena. Tdma lisdd sairaina
pidettdvien yksiloiden maaraa.

Terveydenhuoltojdrjestelmidn kannalta lihavuuden pitdminen tavanomaise-
na sairautena on asenteellisesti, organisatorisesti ja taloudellisesti merkittdva ky-
symys. Sairauksien hoitoon suhtautuminen on usein erilaista kuin henkilokohtais-
ten ominaisuuksien, riskitekijoiden tai vammaisuuden hoitoon suhtautuminen.
Mitéd selkedampind sairautena lihavuutta pidetdin, sitd suurempana nihdidn yh-
teiskunnan velvoite jirjestdd lihavuuden hoitoa kaikille sitd tarvitseville. Lihavuu-
den medikalisaatio vaikuttaa teoriassa sithen, hoidetaanko pelkkdi lihavuutta, vai
ovatko hoidon kohteena lihavuuden haitalliset terveysvaikutukset. Tdma heijastuu
mm. lihavuuden hoidon tavoitteisiin: painon lasku vai terveyshyodyt? Vaikka pai-
noindeksi olisi sama, lihavuuteen liittyvit yksilolliset terveysriskit voivat olla eri-
laisia. Edelld sanotusta huolimatta vaikuttaa siltd, ettd kysymys medikalisaatiosta ei
ole lihavuuskirurgian ja terveydenhuollon osalta kovin merkittava: kansainviliset
leikkausindikaatiot korostavat liitinndissairauksia ja ovat sellaisella painoindeksi-
tasolla, ettd lihavuuden hoidon voi katsoa oikeutetuksi tulevien terveyshyotyjen
vuoksi myos ilman kannanottoa lihavuuden sairausluonteeseen.

Potilaiden nikokulmasta medikalisaation merkitys on vaikeammin arvioita-
va asia. Lihavuuden medikalisaatio tekee sairaita myos niistéd lihavista, joilla ei ole
terveyshaittoja ja jotka eivit koe lihavuuttaan ongelmana. Tdhidn “sairaan rooliin”
liittyy yhteiskunnallisia odotuksia ja velvollisuuksia: toisaalta vapautus vastuusta
sairastumisen suhteen, toisaalta odotus siit3, ettd potilas haluaa ja yrittdd parantua
(5). Vastuun pieneneminen voi helpottaa lihavien asemaa vihentéen lihavien syyl-
listimist4 tilanteestaan (6). Tama voi olla hyviksi niille leikkaushoidosta kiinnos-
tuneille lihaville, jotka haluavat laihtua, mutta eivit yrityksistddn huolimatta ole
onnistuneet (7). Toisaalta sairaan rooliin liittyvd paranemisen velvoite voi syyllistd
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ne lihavat, jotka eivit koe tilannettaan ongelmaksi, eivit yritd laihtua tai eivit halua
leikkaushoitoa. Tdma voi lisitd ihmisten paineita hakeutua leikkaukseen (8).

Medikalisaation yhteiskunnallisten vaikutusten arviointi on myds vaikeaa. Li-
havuuskirurgia liittyy osaltaan vallalla olevaan kauneus- ja terveysihanteeseen. Li-
havuuden medikalisoinnilla ja leikkaushoidolla tuetaan yhteiskunnallista ihannet-
ta normaalipainosta. Koska lihavuus on sosioekonomisesti epétasaisesti jakautunut
tila, lihavuuden medikalisaatio méairittdd nimenomaan alempia sosiaaliluokkia
sairaiksi (8). Toisaalta lihavuuden hoidon jittiminen yksilon omalle vastuulle voi
puolestaan lisdtd sosioekonomisia terveyseroja (9). Vaikeimmin arvioitavaa on,
minkilaisia vaikutuksia lihavuuden medikalisaatiolla ja leikkaushoidon lisddmisel-
ld on lihavuuden ennaltachkiisylle, painonhallinnan edistdmiselle ja lihavuuden
konservatiivisille hoitomuodoille yhteiskunnassa. Yksilon vastuun poistaminen li-
havuudesta voi olla ongelmallista, koska lihavuuden ennaltachkiisyssd yksilon va-
linnoilla on jatkossakin tirked rooli. Lihavuusleikkauksen jilkeen yksilon vastuu
elintavoistaan ja niiden myoti leikkauksen hyodyistd on kuitenkin suuri.

Kisityksilld lihavuuden syistd voi olla myos psykologista merkitystd padatok-
senteossa. Thmisilld, myos terveydenhuollon ammattilaisilla, on usein ihanteena
pyrkid hoitamaan sairauksia poistamalla niiden syyt (10). Psykologisista syistd joh-
tuvaa lihavuutta hoidetaan psykologisin menetelmin, yhteiskunnan aiheuttamaa
lihavuutta yhteiskuntaa muuttamalla ja hormoneista johtuvaa lihavuutta ldakkeil-
14. Loogisesti katsoen sairauden syiden tunteminen tai niihin puuttuminen ei kui-
tenkaan ole vilttimétontd hoidon kannalta, vaan merkityksellistd on ainoastaan
hoitojen vaikuttavuus. Ennaltaehkiisyn osalta asia on erilainen: lihavuuden ehkii-
sy edellyttdd sen syihin puuttumista esimerkiksi yhteiskunnallisilla toimenpiteilla.
Ennaltaehkdisy kuitenkaan ei auta jo sairastuneita; litkkenneonnettomuuden uhre-
ja ei hoideta parantamalla teitd. Ennaltaehkdisy vihentdd hoidon tarvetta vasta sit-
ten, kun lihavuus alkaa viestossd vihentyd. Tisté ei ole toistaiseksi viitteitd. Edelld
mainittu tukee lihomisen ennaltaehkiisyn ja lihavuuden hoidon kehittdmistd sa-
manaikaisesti.

Lihavien kohtelu yhteiskunnassa

Lihavuus ei ole pelkki fyysisen terveyden ongelma, vaan voi olla ongelma myos
eliminlaadun ja ihmisarvoisen elimin kannalta lihavuuteen liittyvien psykolo-
gisten ja sosiaalisten haittojen vuoksi (ks. luku 7, Lihavuuden ja lihavuusleikka-
usten merkitys ja vaikutukset potilaiden kuvaamina). Ihmisarvon ja -oikeuksien
kannalta keskeisid ovat lihavien ihmisten leimaaminen (stigmatisaatio), negatiivi-
set ennakkoluulot ja syrjintd. Lihavien ihmisten leimaaminen tapahtuu mm. niin,
ettd pelkidn lihavuuden perusteella oletetaan virheellisesti ihmiselld olevan monia
muitakin negatiivisia ominaisuuksia kuten laiskuus, saamattomuus, huono hoito-
myontyvyys ja heikko luonne. Tamai on selitettdvissi silld, ettd oletetaan painon-
hallinnan olevan ihmisen omassa kontrollissa, ja lihavuuden niin ollen osoittavan
perustavaa laatua olevaa ongelmaa ihmisen itsekontrollissa ja luonteessa (6). Liha-
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vien kokemaa syrjintad on tutkittu perusteellisesti useissa maissa ja sitd on todettu
esiintyvin ainakin ty6elimassi, koulutuksessa, ihmissuhteissa, mediassa ja tervey-
denhuollossa. Ongelmat ovat ilmeisesti naisilla vield suurempia miehilld (11, 12).

Thmisten syrjinté sairauksien, terveydentilan tai vammaisuuden perusteella ei
padsadntoisesti ole oikeutettua. Jos tietynasteinen lihavuus médritellddn selkeis-
ti sairaudeksi, kasvaa yhteiskunnan velvoite puuttua lihavien syrjintdan. Tama voi
tarkoittaa paitsi syrjinndn vastustamista esim. lainsddddnnolld, myos positiivisia
toimia lihavien yhteiskunnallisen osallisuuden tukemiseksi.

Painoon perustuva syrjintd yhteiskunnassa ja siitd seuraava psykososiaalinen
kérsimys on yksi tehokkaiden lihavuushoitojen kiyttod puoltava tekiji. Leikkauk-
seen hakeutuvat ihmiset karsivat merkittdvisti lihavuudestaan, eiké yhteiskunnal-
lisia asenteita ole helppoa muuttaa. IThmiset, jotka kirsivit lihavuudestaan ja ha-
luaisivat eldd “normaalia” elimai, voivat tarvita leikkaushoitoa juuri péistikseen
kohti ihmisarvoista ja omien arvojen toteuttamisen mahdollistavaa elimii. Avoin
keskustelu lihavuuteen liittyvistd ennakkoluuloista on terveydenhuollossakin tér-
kedd. On viitteitd siitd, ettd asenteita voidaan muuttaa korostamalla lihavuuden syi-
den olevan yksilon ulkopuolella (11).

Yhteiskunnallisen arvovalinnan kohteena ovat siis toisaalta lihavuusleikkaus-
ten seuraukset lihavuudestaan kirsiville, ja toisaalta leikkaustoiminnan laajenta-
misen ja lihavuuden medikalisaation seuraukset muille ihmisille. Medikalisaation
riskit koskevat erityisesti niitd lihavia, jotka eivit kirsi tilanteestaan tai jotka eivit
halua (kirurgista) hoitoa. Punninta on vaikeaa, koska medikalisaation seurauksien
ennakointi on vaikeaa.

Lihavuuskirurgia ja priorisointi

Lihavuusleikkausten miérid on kasvanut nopeasti ja niiden teoreettinen maksimi-
tarve on suuri. Kaytinnossd leikkausten lisidminen edellyttiisi lisiresursseja tai
resurssien siirtdmistd muiden sairauksien hoidosta. Laihtuminen voi toisaalta vi-
hentdd kustannuksia muualla. Terveydenhuollon priorisoinnin ja sddnndstelyn na-
kokulmista olisi tirkedd paittda avoimesti, kuinka tarkednd asiana lihavuuden hoi-
toa pidetdin ja paljonko siihen halutaan panostaa.

Lihavuusleikkausten kayton eettisesti merkittavia
seurauksia

Lihavuuden leikkaushoito on nykytiedon perusteella kiistimitta vaikuttavaa. Ndin
ollen timin eettisenkin arvion keskeinen kysymys ei ole, pitdisiko lihavuusleik-
kauksia tehdi lainkaan, vaan minkilaisia asioita on huomioitava kun lihavuutta
hoidetaan kirurgisesti ja lihavuuskirurgiaa organisoidaan.
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Potilaiden itsemdaraamisoikeuden kunnioitus

Potilaiden itseméirdamisoikeuden (autonomian) kunnioitus on yksi terveyden-
huollon keskeisid arvoja. Autonomian toteutumisen edellytykseni on riittivi tieto
leikkauksen seurauksista ja kyky ymmartda, mitd timd omalta kannalta merkitsee.
Leikkausriskien selittdmisen osalta lihavuusleikkaukset eivdt eronne muista leik-
kauksista (13). Tiedon saamisen merkitys on lihavuuden leikkaushoidossa kuiten-
kin erityisen tdrkedd, koska kyse on pddosin peruuttamattomista toimenpiteist,
jotka aiheuttavat pysyvid muutoksia elimistoon ja joiden onnistuminen edellyttda
elintapojen muutosta. Kyse on monimutkaisista asioista, joten pelkka tiedon jaka-
minen ei riitd, vaan on varmistettava, ettd leikkaukseen tuleva todella ymmairtis,
mitd leikkauksesta seuraa, ja sitoutuu hoitoon (14) . Yksilon kannalta leikkaushoi-
don hyodyt ja haitat vaikuttavat koko elimin ajan. Tdma tukee kansainvilistd kdy-
tdntod, jossa leikkausta harkitseville tehdddn perusteellinen ennakkoarvio. Lisdk-
si kohtuullinen odotusaika leikkaukseen ei vilttimaittd ole haitaksi autonomisen
— siis perusteellisesti harkitun — pdatoksen varmistamiseksi; kysehdn on toimenpi-
teestd, joka ei lahtokohtaisesti ole kiireellinen.

Leikkaukseen pyrkiville tehdddn useissa maissa psykiatrinen tai psykologinen
arvio. Naytto siitd, minkélaiset psykiatriset hiiriot tai psykologiset ongelmat teke-
vit ihmisestd soveltumattoman lihavuusleikkaukseen, on episelvdd. Kategorinen
psykiatristen potilaiden poissulku lihavuusleikkauksien piiristd edellyttdisi ndyttoad
siitd, ettd niilld ryhmilld leikkauksen hyodyt eivit toteudu tai he eivit kykene ym-
mirtimiin leikkauksen merkitystd. Riskind on psyykkisesti sairastuneiden perus-
teeton syrjintd. Aiheesta tarvitaan lisitutkimuksia.

Potilaiden itsemiidrdamisoikeuden kannalta on tirkedi, ettd lihavuusleikkauk-
set toteutetaan osana lihavuuden kokonaishoitoa; potilaan ongelmana on lihavuus,
ei kirurgisen hoidon puute. Vain siini tapauksessa, etti leikkaushoidolle on todelli-
suudessa tarjolla vaihtoehtoja, voi potilas pdattda autonomisesti leikkaukseen ryh-
tymisestd. Tama tukee lihavuuden hoitoa kokonaisuutena kasittelevidn hoitota-
kuukriteeriston laatimista pelkkid kirurgiaa kisittelevin sijaan — mikéli aiheesta
laaditaan kiireettoméin hoidon perusteet.

Potilaan tulee voida luottaa siihen, ettd valittu leikkaus on juuri hinelle pa-
ras vaihtoehto ja ettd leikkaustiimin ammattitaito on korkea ja toiminta noudat-
taa lddketieteen eettisid periaatteita. Kirurgiseen hoitoon liittyy aina menetelmisti
riippumatta autonomian tdydellinen luovuttaminen kirurgin ja leikkaustiimin ka-
siin toimenpiteen ajaksi. Leikkaushoito jittdd myos kehoon pysyvii jilkid (arvet).
Useimmissa lihavuusleikkauksissa tehddidn ruuansulatuskanavaan palautumatto-
mia muutoksia. Pantaleikkaukset eroavat muista leikkaustyypeistd, silld on mah-
dollista, ettd panta poistetaan, jos sen haitat potilaan mielestd myohemmin ylittavit
edut. Pantaleikkauksiin liittyy toisaalta muita heikkouksia. Suosituimmat leikkaus-
tyypit vaihtelevat maittain (ks. ss. 51-52), miki ei liene ladketieteellisesti perustel-
tavissa. Potilaan itsemdirddmisoikeuden kannalta olisi ideaalista, etti tarjolla oli-
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si erilaisia leikkaustyyppejd, joista valita — ladketieteellisten perustelujen puitteissa.
Useiden leikkaustekniikoiden osaamisen vaatimus tukee leikkauksien keskittdmis-
td riittdvdn suuriin keskuksiin.

Potilaiden autonomiseen piditoksentekoon voivat vaikuttaa myos lihavuus-
leikkausten markkinointi ja terveydenhuollon henkilokunnan asenteet. Esimerkik-
si USA:ssa leikkauksien markkinointi on laajaa eikd valttamitta korosta leikkauk-
sien hyotyjd ja riskejé tasapainoisella tavalla (15). Toisaalta myos terveydenhuollon
henkilokunnalla voi olla samankaltaisia kielteisid asenteita lihavuutta ja lihavuus-
leikkauksia kohtaan kuin maallikoilla, miki voi vaarantaa hoitoon paisyn (10, 16).
Niiden tekijoiden vuoksi kannattaisi madrittdd selkeit, kansallisesti sovitut leik-
kausindikaatiot ja leikkausta edeltdvit arviointi- ja valmennusprosessit.

Oikeudenmukaisuus ja tasa-arvo

On tirkedd ennakoida, miten uuden teknologian kiyttéonotto voi vaikuttaa ter-
veydenhuoltojirjestelmin oikeudenmukaisuuteen ja tasa-arvoon. Edellyttdako oi-
keudenmukaisuus erityistoimia juuri timan teknologian osalta?

Sosioekonomiset terveyserot

Yksi lihavuuskirurgian haaste on oikeudenmukaisuus, koska lihavuuden esiinty-
minen on suurempaa sosioekonomisesti huono-osaisissa ryhmissd. Lihavuus on
eris sosioekonomisia terveyseroja aiheuttava tekija. Mikéli lihavuuden hoidot koh-
distuisivat objektiivisen tarpeen mukaan, lihavuusleikkausten lisdamiselld voisi ol-
la sosioekonomisten ryhmien terveyseroja vihentdvid vaikutusta. Toisaalta riski-
nd on, ettd leikkaustoiminta ei kohdistu tasaisesti eri sosioekonomisiin ryhmiin.
“Perinteisten sairauksien” osalta tdtd voitaisiin pitdd selvind oikeudenmukaisuus-
ongelmana, mutta lihavuuskirurgian osalta asia ei ole yksiselitteinen; jos kyse on
todellisista eroista halukkuudessa lihavuusleikkaukseen, epitasainen leikkausja-
kauma ei vilttimittd ole ongelma. Lisdksi lihavuusleikkaukset ndyttavit kohdistu-
van epdtasaisesti myos alueellisesti ja sukupuolien valill4.

Kysymys palautuu oikeudenmukaisuuskisitykseen eli kysymykseen siitd, mis-
td syistd johtuva terveyden epitasa-arvo voi olla hyviksyttdvid — ja onko lihavuus
sellainen syy? (17) (ks. sivu 151). Nykyinen leikkauksien epitasainen jakauma
puoltaa vihintdankin lihavuusleikkauksien kohdentumisen kansallista seurantaa.

Leikkausten rahoitusta arvioitaessa on terveyden tasa-arvon nikoékulmasta
ongelmallista, jos rahan puute estdd ihmisid pdasemastd lihavuusleikkauksiin. T4-
mi puoltaa hoitotakuuta eli julkisin varoin toteutettavaa lihavuuden hoitoa.

Tasavertaisuus suhteessa muihin hoitoihin

Johdonmukaisuus suhtautumisessa erilaisiin terveydenhuollon toimenpiteisiin on
oikeudenmukaisuuden kannalta hyvi asia.
Lihavuusleikkauksiin eri tavoin verrattavia asioita ovat esimerkiksi
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—  Muut lihavuushoidot (hoitojen saatavuus ja KELA:n korvausperusteet li-
havuuden konservatiivisissa hoidoissa ja laihdutusliddkkeissd, ravitsemus-
terapia).

—  Muut itseaiheutettuna pidetyt ongelmat tai terveysriskit (KELA:n ja yh-
teiskunnan suhtautuminen esim. piihdeongelmiin ja tupakointiin, ve-
renpaineeseen ja kolesteroliin) ja ndiden seuraukset (haimatulehdus,
keuhkosyopd).

—  Muut negatiivisesti leimaavat tilat (hoitojen saatavuus ja oikeudenmu-
kaisuuskysymykset esim. psykiatrisissa hdirioissa).

—  Muut yhtid vakavat terveysongelmat, yhtd kustannusvaikuttavat hoidot
tai samalla tavoin sosioekonomisesti epétasaisesti jakautuvat ongelmat.

Lihavuuden lddkehoitoihin saa KELA:n peruskorvauksia tietyin ehdoin. Ra-
vitsemusterapia ei kuulu KELA:n korvausten piiriin, kuten eivit mygskéin esteet-
tiseksi kirurgiaksi katsottavat toimenpiteet kuten rasvaimu. Lihavuuden seurauk-
sena mahdollisesti tulleet sairaudet (diabetes, verenpainetauti, uniapnea yms.)
hoidetaan kuten muutkin sairaudet. "Itse aiheutettua” etiologiaa ei yleensd huomi-
oida sairauksien hoidossa (keuhkosyopi, litkenneonnettomuudet). Lihavuusleik-
kauksen jilkeen tarvittavan, julkisin varoin tehtdvin plastiikkakirurgian indikaa-
tioista olisi hyvi saada kansallinen yhteisymmairrys.

Jos lihavuusleikkaus nihdddn suoraan sairauden hoitona tai sairauksien en-
naltaehkiisyni, kuuluisi se selkedsti julkiselle sektorille. Psykososiaalista kdrsimys-
td vihentdvdni toimenpiteend asia on episelvempi, ja esteettisend kirurgiana se ei
kuuluisi julkiseen terveydenhuoltoon. Jos lihavuusleikkauksia tehdddn yksityissek-
torilla, pitdd sopia, missd komplikaatiot ja mahdollisesti tarvittava plastiikkakirur-
gia hoidetaan (ks. luku 5).

EU:n yhtendistymiskehitys nikyy myos terveydenhuollossa siten, ettd tulevai-
suudessa potilaiden liikkuminen maasta toiseen todennikéisesti helpottuu ja li-
sddntyy. On teoriassa mahdollista, ettd mikéli lihavuusleikkauksia ei saa Suomesta,
niitd haetaan muualta — tai ettd Suomeen hakeudutaan hoitoon ulkomailta.

Priorisointitarve ja vaikutukset muille toimijoille

Leikkausten maara, kysynta ja tarjonta

Lihavuusleikkausten absoluuttisen tarpeen arviointi on vaikeaa. On mahdollista,
ettd leikkausindikaatiot 16ystyvit leikkausten lisdéntyessd (8). Leikkausmairit ovat
kansainvilisesti kasvussa, eikd kattoa ole saavutettu, joten on vaikea arvioida, mil-
le tasolle kysyntd tasaantuu.
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Lihavuuden leikkaushoidosta teoriassa hyotyvien mdird on ilmeisesti niin
suuri, ettd kaikkia ei voida ainakaan lyhyelld tdhtdimelld leikata. Lihavuusleik-
kausten nopea lisdédminen edellyttdisi resurssien lisidmistd tai siirtimistd tervey-
denhuollossa.

Hoitotakuu

Kiireettomaan hoitoon pdisyn kriteerien laatiminen koskemaan vaikean tai sai-
raalloisen lihavuuden leikkaushoitoa on seurauksiltaan vaikeasti arvioitava asia,
koska kysyntd kasvaa nopeasti eikd pitkdn tihtdimen tarpeesta ole varmaa arvio-
ta. Kyseessd on hoitomuoto, jota Suomessa ei ole vield paljoa kiytetty, ja viestossid
on suuri médra tiukatkin leikkausindikaatiot tdyttavid ihmisiéd (ks. ss. 36-37). Ris-
keini on, ettd viljin kriteerein laadittu hoitotakuu tekee leikkauskapasiteetin kas-
vattamisesta hallitsematonta tai siirtdd osan toimintaa yksityissektorille ostopalve-
luksi. Vain lihavuuden leikkaushoitoa koskeva hoitotakuu asettaisi leikkaukset eri
asemaan muiden lihavuushoitojen kanssa. Toisaalta yhteniisistd hoitoon padisyn
perusteista sopiminen on tehokas keino saada kunnat ja sairaalat jirjestimaén riit-
tdvdn mdidran lihavuuden hoitoa.

Suhteellisen ongelmatonta priorisointia on hoitojen vaikuttavuuteen tai sai-
rauden vakavuuteen perustuva hoitojirjestys. Tavoitteena on télloin hoitaa ensin
eniten hyotyvit tai eniten tilastaan kérsivdat. Tamid eroaa esimerkiksi hoitotakuu-
ajattelussa kiytettavistd lihtokohdasta, jossa hoidon tarpeen oletetaan alkavan
dkillisesti jossakin kohdassa. On selvi, ettd lihavuuden leikkaushoidon hyodyt ei-
vit ala tai lopu kategorisesti esimerkiksi painoindeksin ylittiessd 40 kg/m? tai 35
kg/m? niill4, joilla on liitdnndissairaus. Téstd lihtokohdasta voisi perustella jdrjes-
telmid, jossa kidytdssd oleva hoitokapasiteetti suunnataan eniten hoidoista hyo-
tyville. Kdytdnnossd timd voisi tukea kiireettomén hoidon kriteerien asettamista
alkuvaiheessa tasolle, joka on korkeampi kuin leikkauksista ylipdataan hyotyvien
ladketieteellinen minimitaso.

Kustannusvaikuttavuuden arvioinnin ja maksimoinnin haasteet

Voimavarojen merkittdvi lisdys vaikean tai sairaalloisen lihavuuden leikkaushoi-
toon tarkoittaa kidytannossd herkdsti voimavarojen supistamista jostakin muual-
ta, vaikka lihavuusleikkaukset olisivatkin kokonaisuutena kustannuksia sddstivia.
Saastot ja kustannukset kohdistuvat todennékoisesti aivan eri organisaatioille ja ja-
kautuvat jopa useiden vuosikymmenten ajalle. Tama4 altistaa lihavuuden hoidon
erilaisille osaoptimointiriskeille: organisaatiot huolehtivat omien etujensa toteu-
tumisesta tavalla, joka on kokonaisuuden kannalta haitallista. Hoitojen kustannus-
vaikuttavuutta on tarpeen tarkastella kokonaisuutena yhteiskunnan tasolta.
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Lihavuuden leikkaushoidon hyotyjen ja haittojen
tasapainottaminen

Vaikean tai sairaalloisen lihavuuden leikkaushoidon hyétyjen ja haittojen tasa-
painottaminen on erilaista yksittdisen potilaan, sairaalan tai yhteiskunnan tasolla.
Hyodyt ja haitat voivat koskea hyvin erityyppisid asioita ja kohdistua eri osapuo-
liin. Télloin kokonaisuuden arvottaminen on haasteellista eikd onnistu mekaa-
nisella hyoty—haitta-laskennalla. Eri osapuolille koituvien hydtyjen ja haittojen
vertailun helpottamiseksi niitd tekijoitd on koottu raportin viimeisessa luvussa esi-
tettdvddan taulukkoon 12.1. Piidtoksentekoon oikeutetut tahot ovat erilaisia paatok-
senteon eri tasoilla.

Leikkausta harkitsevan yksilon osalta lihavuusleikkauksen hyotyjen ja haitto-
jen tasapainottaminen tapahtuu kuten muuallakin terveydenhuollossa eli potilaan
autonomian perusteella. Mikili leikkauksia paitetddn tarjota julkisella rahoituk-
sella ja leikkaus katsotaan yksittdisen potilaan kohdalla lddketieteellisesti perustel-
luksi, jdd potilaan itsensd péddtettaviksi, haluaako hidn leikkaukseen vai ei. Kuten
edelld on mainittu, perusteellinen informaatio, leikkausarvio ja harkinta ovat tar-
keitd autonomisen pédatoksen varmistamiseksi. Leikkauspédatoksen tulee olla niin
selkedsti perusteltavissa ja harkittu, ettd leikkauksesta mahdollisesti koituvat, en-
nalta tunnistettavat haittavaikutukset voidaan hyviksya riskeiksi, jotka liittyvit va-
littuun hoitoon. Jos voidaan olettaa, etti potilas ei hyddy toimenpiteesti tai sithen
liittyvat riskit ylittavit odotettavissa olevat hyddyt, leikkaussuunnitelmasta luopu-
minen on aiheellista.

Terveydenhuoltojdrjestelmin kannalta haasteena on, ettd leikkauksien hyodyt
ja haitat voivat kohdistua eri toimijoille. Leikkaukset tehdéin erikoissairaanhoi-
dossa, mutta kirurgia on vain osa lihavuuden hoidon prosessia: konservatiiviset
hoidot, leikkausarvio ja jatkohoito kuuluvat useille tahoille seki erikoissairaanhoi-
dossa ettd perusterveydenhuollossa. Samoin laihtumisen terveyshyodyt ja niihin
liittyvé palvelujen kdyton viheneminen voivat kohdistua hyvin eri tavoin eri toi-
mijoihin. Erityisesti leikkausprosessiin osallistuvien erikoisalojen ja toimijoiden
(gastroenterologinen kirurgia, sisitaudit ja erityisesti endokrinologia, ravitsemus-
terapia) osalta leikkausmiirien lisidminen lisdd resurssitarvetta ilman odotuksia
sddstoistd. Koska tyovoimaa on rajallisesti, voi leikkauksien lisidminen vihentda
muiden saman erikoisalan potilaiden hoitoa. Koko julkisen sektorin kannalta toi-
minta vaikuttaa kuitenkin kustannusvaikuttavalta (ks. luku 6).

Yksityissektorille lihavuusleikkauksista voi tulla merkittivé tulonldhde erityi-
sesti siind tapauksessa, ettd lihavuuden hoitoon hyviksytdan hoitoon padsyn kri-
teeristo, jota julkinen sektori ei kykene tdyttimaan. Yksityissektorilla on erityisesti
huomioitava leikkausindikaatioiden pitiminen lidketieteellisesti perusteltuina se-
ki se, miten ennakkoarvio, jilkihoito ja komplikaatiotapaukset hoidetaan. KELA:n
tukemalta yksityissektorilta odotetaan sitoutumista samoihin leikkausindikaati-
oihin kuin julkisessa terveydenhuollossa. Jos julkisen sektorin leikkausindikaatiot
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ovat lddketieteellisesti perusteltua minimitasoa tiukemmat esimerkiksi priorisoin-
tisyistd, on teoriassa kuitenkin vaikea perustella, miksi potilas ei saisi ladketieteelli-
sesti perusteltua leikkausta omalla kustannuksellaan, vaikka indikaatiot olisivatkin
erilaiset. Kdytinngssi tirkeintd lienee varmistaa, ettei leikkausindikaatioista, pe-
rusteellisesta ennakkoarviosta ja jilkihoidosta poiketa taloudellisen voitontavoitte-
lun tai potilaiden ladketieteellisesti perusteettomien vaatimusten vuoksi.

Kansainvilinen trendi osoittaa lihavuusleikkausten mdérian kasvavan ja leik-
kausindikaatioiden 16ystyvin. Leikkauksien lisdédminen voi lisdtd niiden kysyntad,
ja leikkaustoiminnan lisdéntyessd voi tapahtua siirtymé yhd nuorempiin ja van-
hempiin ikdluokkiin ja matalampiin painoluokkiin (18-20). T4td on perusteltu sil-
14, ettd lihavuus ja sen terveysriskit ovat ilmeinen jatkumo, eiké tarkkaa leikkaus-
rajaa ole helppoa antaa puhtaasti ladketieteellisin perustein. Toisaalta kansallisista
leikkausindikaatioista sovittaessa joudutaan ottamaan huomioon terveydenhuol-
tojdrjestelmén kidytossi olevat voimavarat.

Psykiatriset sairaudet ja monet psyykenlddkkeet voivat olla osasyynd sairaal-
loiseen lihavuuteen. Kaytdnnossd vaikeita mielenterveyden hdirigitd pidetddn
usein vasta-aiheena leikkaushoidolle, vaikka naytto timan kidytinnon taustalla ei
ole vahvaa. Riskind on psykiatrisesti sairaiden perusteeton syrjintd. Diagnoosi- ja
yksilokohtaiset erot voivat olla suuria, joten yksilotason arvion merkitys korostuu.
Lisdd tutkimuksia aiheesta tarvitaan.

Vaikean tai sairaalloisen lihavuuden ja sen seurauksien aiheuttama inhimilli-
nen kirsimys ja terveyskustannukset ovat suuret. Tdéman raportin yhteydessi teh-
tyyn terveystaloustieteelliseen arvioon liittyy paljon epavarmuustekijoitd, mut-
ta tulokset viittaavat siihen, ettd lihavuusleikkaukset sdastdisivit terveydenhuollon
kustannuksia (ks. luku 6). Leikkaustoiminnan hyotyja voi kohdistua myos muille
yhteiskunnan alueille. Yhteiskunnan nikékulmasta tirkeinté olisi leikata ensin ne,
jotka leikkauksista eniten hyotyvit.
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9. LIHAVUUSLEIKKAUSTEN JARJESTAMINEN SUOMESSA

Tuija Kumpulainen, Heidi Anttila, Pertti Mustajoki, Mikael Victorzon, Jaana Isojirvi,
Samuli I. Saarni, Antti Malmivaara, Tuija S. Ikonen

Johdanto

Lihavuuden leikkaushoidon kysynti ja maéra ovat viime vuosina lisddntyneet kaik-
kialla maailmassa, myos Suomessa. Tdssd luvussa selvitetddn, miten lihavuuden
hoitoa ja lihavuuskirurgiaa on toteutettu Suomessa vuonna 2008 ja mitd haasteita
ja mahdollisuuksia lihavuuden leikkaushoidon jirjestimiseen liittyy ldhivuosina.
Selvitys pohjautuu EUnetHTA:n arviointimallin organisatoriseen osa-alueeseen
(1), jossa selvitetdan millaisia voimavaroja (tyovoimaa, tarvikkeita, tiloja, kdytin-
tojd, asenteita, tyokulttuuria) tarvitaan menetelmidn onnistuneen kiyton turvaa-
miseksi.

Lihavuuden konservatiivisiin hoitovaihtoehtoihin, lidkehoitoon tai ennalta-
ehkdisyyn liittyvit kysymykset on rajattu timéin selvityksen ulkopuolelle. Lihto-
kohtana oli, ettéd leikkaushoitoa tarjotaan ja tullaan tarjoamaan vasta sen jilkeen,
kun muut hoitomuodot on todettu toimimattomiksi.

Tavoitteet

Tamain luvun tavoitteena on

1) kirjallisuuskatsauksen avulla hahmottaa lihavuuskirurgian jirjestimi-
seen liittyvid ndkokohtia (mm. potilasvalinta, hoidon jérjestiminen, seu-
ranta, keskittdminen, tyonjako, koulutustarpeet) sekd

2) suomalaisen kyselytutkimuksen avulla selvittdd lihavia potilaita (BMI>35)
hoitavien sairaaloiden nykykaytidntoji ja hoitoprosesseja vuonna 2008 se-
kd hoidon jdrjestimisen haasteita seuraavan viiden vuoden aikana.

Menetelmat

Kirjallisuuskatsaus

Organisatorisiin tekijoihin liittyvdd kansainvalistd kirjallisuutta haettiin Medline-,
Medline in process- ja CINAHL-tietokannoista elokuussa 2008. Haut teki Finoh-
tan informaatikko (JI), joka haki sekd jirjestelmillisid katsauksia ettd alkuperiis-
tutkimuksia. Tutkimustyyppeji ei rajattu. Hakusanoina kiytettiin HTA Core Mo-
del Organisational aspects -luvussa (1) ehdotettuja termeja: mm. patient selection,
staff development, delivery of health care, hospital volume, centralization, work
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distribution, aftercare, dietary counseling. Hakusanat yhdistettiin vaikuttavuustut-
kimushaussa kaytettyihin potilasaineistoa ja lihavuuskirurgiaa kisitteleviin haku-
sanoihin (liite 4). Hakutuloksista poistettiin viitteet, jotka oli jo sisdllytetty vaikut-
tavuushakuun.

Kaytetyt hakusanat tuottivat 530 viitettd. Yksi tutkija (TK) kavi ldpi timan
kirjallisuuden poimiakseen siitd relevantit tutkimukset organisatoristen nikokoh-
tien pohtimiseen Suomessa. Liséksi toinen tutkija (TSI) kivi lapi aikaisemmin teh-
tyjen vaikuttavuushaun ja kustannusvaikuttavuushaun (liite 4) tulokset ja poimi
sieltd organisatoriset viitteet.

Kysely vaikeasti lihavien potilaiden hoitokdytannoista

Tutkimusryhmissimme laadittiin ja testattiin kyselylomakkeet, joiden tarkoituk-
sena oli selvittdd paikallisia lihavuuden hoitokdytintojd Suomessa vuonna 2008
sekd kartoittaa vastaajien nikemyksid saatavilla olevista ja tarvittavista resursseis-
ta hoidon jérjestimiseksi seuraavaksi viideksi vuodeksi. Kyselyt laadittiin erikseen
kirurgeille ja sisdtautiladkareille (Liite 5). Kirurgeilta kysyttiin erityisesti leikkaus-
hoidon ja sisdtautildikireiltd hoitoketjun konservatiivisen osuuden jirjestimistd,
mutta kysymykset leikkaushoidon jirjestimisestd seuraavaksi viideksi vuodeksi
olivat molemmille ryhmille samat. Kysymykset olivat strukturoituja, mutta jokai-
seen kysymykseen oli myds avoin vastausmahdollisuus. Lisdksi vastaajia pyydettiin
lahettimadn Finohtaan hoitoketjun kuvaus, jos sellainen oli saatavilla. Tutkimus-
lupa kyselylle pyydettiin ja myonnettiin Stakesista marraskuussa 2008.

Kysely toteutettiin sahkoiselld Webropol -lomakkeella joulukuun 2008 ja tam-
mikuun 2009 aikana. Linkki ldhettiin sihkopostitse kaikkien lihavuuskirurgiaa te-
kevien julkisten ja yksityisten sairaaloiden kirurgian yliladkareille (n = 9) seki sai-
raanhoitopiirien sisatautien yliladkareille (n = 20, Ahvenanmaa ei ollut mukana).
Kysely uusittiin kaksi kertaa ja vastaamattomille soitettiin vield puhelimitse. Vasta-
uksista laskettiin frekvenssi- tai prosentuaaliset jakaumat, avoimet vastaukset luo-
kiteltiin tai niistd poimittiin tdydentivid nikokohtia sitaateiksi.

Tulokset

Kirjallisuuskatsaus

Englanninkielinen kirjallisuus kuvaa toimintamalleja yleensd Yhdysvalloissa, Aust-
raliassa ja Euroopan eri maissa. Suurin osa kirjallisuudesta oli hyvin maakohtaista
tai yhden sairaalan sisdistd prosessia kuvaavaa. Lisaksi monessa tutkimuksessa or-
ganisaation ja hoitopolun kuvaus rajoittui yleensa leikkausjaksoon ja sithen vilit-
tomadsti liittyviin toimintoihin. Koko hoitoketjun eri osien toimivuutta oli arvioitu
niukasti. Muuttamalla hakua olisi saattanut 16yty4 lisdd kirjallisuutta, mutta kan-
sainvilisten kuvausten hyodyntdmismahdollisuuksia Suomessa pidettiin rajallisina

Raportti 16/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

163



164

Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito

jalaajemmasta hausta luovuttiin. Tdhdn on poimittu muutaman kotimaisen hoito-
kédytinnon kannalta kiinnostavimman tutkimuksen havaintoja.

Leikkausaiheet ja vasta-aiheet olivat eri maissa hyvin samansuuntaisia. Leik-
kaukseen tuleville potilaille tehtiin yleensi rutiininomaisesti erilaisia leikkaukseen
valmistavia tutkimuksia. Leikkaushoitoon vaikuttavia tekijoitd saatiin esille kliini-
selld tutkimuksella, EKG:lla ja unipatjatutkimuksella. Sen sijaan syddmen kaiku-
tutkimus, spirometria ja verikaasuanalyysit antoivat lisdarvoa vain niiden potilait-
ten hoitoon, joilla oli etukiteistieto syddn- tai keuhkosairauksista tai muutoksia
lepoEKG:ssé (2).

Monissa keskuksissa leikkausta edeltdviin selvitykseen kuului psykologinen
arviointi, jonka tavoitteena oli 16ytdi leikkaukseen psyykkisesti soveltumattomat
potilaat. Tutkimusmenetelmisti ja niiden pohjalta tehdyisté johtopditoksisti ei ole
kuitenkaan yhteistd nakemysti (3, 4). Potilaita valmennettiin leikkauksen jilkeista
tilannetta varten kliinisen kokemuksen perusteella. Leikatut eivit kuitenkaan vilt-
tamdattd muistaneet kriittisend pidettyi tietoa endd vuoden kuluttua (5).

Leikkauksen jilkeen annettava vitamiinilisd kuului usein rutiinihoitoon. Ha-
vaintojen mukaan ohitusleikkauksen jilkeen tavallinen monivitamiinilisi ei valtti-
mittd riitd. Mm. seuraavien ravinteiden puutoksia oli havaittu kehittyvin vihitel-
len: B12-vitamiini, rauta, kalsium, D-vitamiini ja foolihappo (folaatti) (6).

Riittavéd vuotuinen lihavuusleikkauksien maira paransi tuloksia. Yli 100 leik-
kausta vuodessa tekevien yksikoiden hoitoajat olivat lyhyempid, sairastavuus ja
kuolleisuus vahdisempii ja kustannukset vahidisempid (7). Pienten leikkausmairi-
en sairaaloissa oli kolme kertaa suurempi sairaalakuolleisuus yli 55-vuotiaiden ala-
ryhmissd kuin suurten leikkausmaéirien sairaaloissa.

Kysely hoitokdytannoista

Vastanneet sairaalat

Lihavuusleikkauksia tehtiin vuonna 2008 kaikissa yliopistosairaaloissa, Satakun-
nan, Pohjois-Karjalan, Pdijat-Hdmeen ja Vaasan keskussairaaloissa seka yksityisesti
Oulun Diakonissalaitoksella ja Sairaala Pulssissa, Turussa. Kahdeksan julkisen sek-
torin sairaalaa, jotka tarjoavat lihavuuskirurgiaa, sekd toinen yksityissairaala vasta-
sivat kyselyyn. Konservatiivisen hoidon kyselyyn vastasivat viiden yliopisto- ja 12
keskussairaalan sisdtautiosastojen yliladkarit (85 %, 17/20).

Lahetteet ja leikkauksen aiheet ja vasta-aiheet

Useimmissa kirurgisissa yksikoissd (89 %) oli sovitut kriteerit, joiden mukaan po-
tilas ldhetettiin perusterveydenhuollosta tai toiselta erikoisalalta (endokrinologia,
sisdtaudit) arvioitavaksi lihavuusleikkaukseen. Lisdksi kolmeen kirurgian yksik-
koon tuli potilaita myos oman hakeutumisen kautta satunnaisempaa reittid. Si-
sidtautien puolella 11 sairaalassa oli sovitut kriteerit leikkaushoidolle, mutta kah-
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deksassa keskussairaalassa potilaat valikoituivat leikkaushoitoon satunnaisemmin
muiden sairauksien hoitojen tai omaehtoisen hakeutumisen kautta. Kahdessa sai-
raalassa hoitopolkua oltiin luomassa. Leikkauspdidtokset tehtiin kirurgin ja sisd-
tautildakirin yhteistyond, tai sisdtautilddkirin toimesta, jos sairaalassa ei ollut liha-
vuuskirurgista yksikkoda.

Leikkauksen aiheet ja vasta-aiheet olivat sairaaloissa hyvin samankaltaiset ja
Kiypi hoito -suosituksen mukaiset (taulukko 9.1). Avoimissa vastauksissa paino-
tettiin yksityiskohtaisten ohjeiden tirkeyttd, etenkin psykiatristen oireiden tutki-
misessa.

"Kéypd hoito -suositus antaa varsin ylimalkaiset ohjeet kirurgiseen hoitoon ld-
hettimisestd, sen ohjeistuksen mukaisesti kaikkia ylipainoisia ei varmaan pysty-
ti leikkaamaan missdidn sairaanhoitopiirissi. Tyoti helpottaisi, jos olisi joitakin
valtakunnallisia ohjeita priorisointia helpottamassa. Leikkaushoidosta uutisoi-
daan paljon ja perusterveydenhuollosta tulee toiveikkaita ylipainoisia potilai-
ta."

"Kriteereiden suurin ongelma on psyykkisesti sairaiden kohtelu, koska kokemuk-
sen mukaan ndiden potilaiden leikkauksista tulee ongelmia, mutta osalle se voi
olla ainoa mahdollisuus."

Taulukko 9.1. Ylilddkirien vastauksista koottuja leikkauksen aiheita ja vasta-aiheita.
Indikaatiot:

— BMI > 40 kg/m? tai BMI > 35 kg/m? ja joku liitinniissairaus (uniapnea, diabetes,
verenpainetauti, hyperkolestemia, tyokyvyttomyytta aiheuttava artroosi)

— 1ka 18-60 (65) vuotta

— Ei vaikea ahmimishairio (binge eating)

— Pystyy postoperatiiviseen seurantaan

— (Hyvin dokumentoitu) konservatiivinen painonhallinnan hoito ei ole onnistunut
— Ei endokriinista syyta

— Yleiset leikkauksen vasta-aiheet

— Bulimia, ahmimishairio

— Adrimmiinen obesiteetti

— Vaikea psykiatrinen sairaus, alkoholismi, huumeiden kayttd, maksakirroosi, vaikea
yleissairaus, aktiivinen mahahaava, massiivi hiatushernia

— Mahdollinen komplianssiongelma, ymmartamattomyys elintapojen muuttamiseen
— Monet aikaisemmat leikkaukset
— Ei pysty yhtddn noudattamaan ruokavaliota

— ENE-dieetti ei onnistu
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Hoitoketjut

Kaikki 9 kirurgian yksikkod oli laatinut lihavuuskirurgian hoitopolun. Lihavien
potilaiden konservatiivisesta hoidosta oli laadittu hoitopolku kolmessa yliopisto-
sairaalassa ja kahdeksassa keskussairaalassa (taulukko 9.2). Jos hoito-ohjelmaa ei
ollut, sitd oltiin muotoilemassa tai noudatettiin Kiypa hoito -suositusta. Hoito-

Taulukko 9.2. Hoitopolku erikoissairaanhoidossa: leikkausta edeltidvi ja sen jilkeen
annettava hoito seki seuranta.

Sairaala Leikkausta edeltava Leikkauksen jalkei-
hoito nen hoito
Hoito- ENE-dieetin  Vastan- Hoito- Seurantakdyntien
ohjelma kesto neessa ohjelma  aikataulu
sairaalassa

Lihettavat sairaalat

Sairaala 1 Ei * Kylla Ei 2 x v (1 vuoden
jalkeen)

Sairaala 2 Kylla . Ei -

Sairaala 3 . 4-8 vk Kylla Ei

Sairaala 4 Kylla 2-4 vk Kylla Ei

Sairaala 5 Kylla 3-6 vk Ei Kylla .

Sairaala 6 Kylla * Kylla Kylla 6 kk

Sairaala 7 Ei -16 vk Kylla Ei Yksilollisesti

Sairaala 8 Ei 10 vk Kylla Ei 1v

Sairaala 9 Kylla 9-16 vk Ei - .

Sairaala 10 Kylla 3-10 vk Kylla Kylla 3 kk, 6 kk, 1vja
vuosittain

Leikkaavat sairaalat

Sairaala 11 Kylla 4 vk Kylla Kylla 1 kk, 3 kk, 6 Kkk,
Tv,2v

Sairaala 12 Kylla >3 vk Kylla Kylla 3 kk

Sairaala 13 Kylla 4 vk Kylla Kylla 6 vk, 3 kk, 6 kk,
9kk, 1Tv,2v,3v

Sairaala 14 Kylla 4 vk Kylla Kylla 3 kk, 6 kk, 1 v ja
vuosittain

Sairaala 15 Kylla 2-4 vk Kylla Kylla 3 kk, 6 kk, Tv

Sairaala 16 Kylla 4 vk Kylla Kylla 1 kk, 6 kk, Tv, 2 v

(10-12 vk)

Sairaala 17 Kylla 4 vk Kylla Kylla 2 kk, Tvja
tarvittaessa

Sairaala 18 Kylla 4 vk Kylla Kylla 6kk, 1v,2v

Sairaala 19 Kylla 4-5 vk Kylla . 2Kkk, Tv,2v

.. Vastaus puuttuu, * satunnaisesti, osa kayttaa
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polkujen sisilto vaihteli melko paljon. Useimmissa sairaaloissa kohderyhmini oli
Kaypd hoito -suosituksen mukainen ryhma (BMI yli 35 + lisdsairaus tai BMI yli
40). Perusterveydenhuolto tai tyoterveyshuolto vastasi yleensi erilaisista painon-
hallintaryhmisté ja ladkehoitokokeiluista. Monet totesivat, ettd lihavien potilaiden
hoidon kdytdnnon toteutus ontuu, koska ldhetteitd tulee enemmin kuin on resurs-
seja hoitaa.

Kaikissa sairaaloissa yhtd lukuun ottamatta oli kidytossd leikkausta edeltivi
erittdin niukkaenergiainen (ENE) dieetti ennen leikkausta (taulukko 9.2). Diee-
tin kestot vaihtelivat paljon. Leikkaavissa yksikoissd dieetin kestoksi ilmoitettiin
useimmiten 4 viikkoa (vaihteluvili 2—-5 viikkoa). Muissa sairaaloissa dieetin kes-
tot vaihtelivat enemmin, useimmiten kesto oli 2—8 viikkoa, mutta viidessi sairaa-
lassa 9-16 viikkoa. Yksi vastaaja kertoi, ettd kdytinngssi dieetin noudattamisessa
oli havaittu jonkin verran lipsumista. Taulukosta 9.3 selvidd yleisimmat leikkaus-
ta edeltdvit tutkimukset ja taulukosta 9.4 eri sairaaloiden kdyttimit laboratorio-
tutkimukset.

Taulukko 9.3. Leikkausta edeltavit tutkimukset ja konsultaatiot.

Tutkimus/konsultaatio Sisatauti- Kirurgit
[EEUE)
n=17 n=9
Elamantilanteen kartoitus (potilaan motivaatio, sitoutuminen 17 9
hoitoon)
Painohistoria 17 9
Aiempien hoitojen tehokkuus 17 9
Potilaan ladkitys 17 8
Elintapojen ja ruokailutottumusten, liikunnan, alkoholin 17 9
kdyton kartoitus
Psyykkisen ja fyysisen sairaushistorian kartoitus 17 9
Kliininen status 17 9
Laboratoriotutkimukset * 16 9
EKG 16 9
Tahystys (gastroskopia) 14 9
Kuvantaminen (thorax-kuva, yldvatsan tai maksan ultraddni) 11 8
Ravitsemusterapeutin konsultaatio 9 1
Psykiatrin/psykologin konsultaatio (tarvittaessa) 6 3
Syddmen ultradani 2 0
Endokrinologin konsultaatio 2 0
Kardiologin tai keuhkolddkarin konsultaatio (tarvittaessa) 2 1
Muut tutkimukset (syomishairiokysely, jatkossa myos elaman- 2 2
laatukysely)
Anestesiologin konsultaatio 1 4

*eri sairaalat raportoivat erilaisia tutkimuksia (ks. tarkemmin taulukosta 9.4)
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Seuranta erikoissairaanhoidossa

Leikkauksen jilkeistd jatkohoitoa annettiin kaikissa sairaaloissa, paitsi kolmessa.

Nimi kolme hankkivat hoitoa maksusitoumuksilla. Monissa (n = 14) sairaaloissa
oli laadittu leikkauksen jéilkeinen hoito-ohjelma, mutta viidessi sairaalassa sitd ei
ollut (taulukko 9.2). Seurantaohjelmat ja kdyntien maarit vaihtelivat suuresti. Seu-
rannasta vastaava taho (kirurginen tai sisdtautien yksikko, ravitsemusterapeutti ja
muut toimijat) ja kontrollikdyntien ajankohdat vaihtelivat. Myos kidyntien sisil-
16issd oli eroja, esim. otettiin erilaisia laboratoriotutkimuksia. Perusterveydenhuol-
toon potilaat siirrettiin yleisimmin 1-2 vuoden, jopa 3 vuoden kuluttua leikka-

Taulukko 9.4. Sairaaloissa ennen leikkausta kéytetyt laboratoriotutkimukset.

g A~ W N

16*

18

Peruslaboratoriotutkimukset, kortisoli ja endokrinologin madraamat tutki-
mukset

P-ASAT, P-ALAT, P-Gluk-R (2 h), U-PLV, Pt-DXM, fP-Lipidit

B-PVK, P-Gluk-R, fP-Lipidit, P-ALAT, P-AFOS, S-TSH, uraatti
B-PVK, nestearvot, maksa-arvot, glukoosi, fP-Kol
Peruslaboratoriotutkimukset, S-TSH, fP-Lipidit, diabetestutkimukset

Tutkimukset valitaan yksilollisesti. Cushingin oireyhtyma ja hypotyreoosi
suljetaan pois.

B-PVK, glukoosi, fP-Lipidit, P-Alb , P-Ca, S-Uraat, P-Krea, P-ALAT, P-
AFOS, S-TSH

B-PVK+T, P-Krea, P-K, P-Na, maksa-arvot, fP-Gluk, fP-Lipidit, uraatti, kilpi-
rauhastutkimukset, joskus kortisoli, ravitsemusterapeutin tutkimukset

Monia tutkimuksia, ei eritelty

B-PVK+T, fP-Gluk ja B-Hb-A1C diabeetikoilta, muilta Pt-GlukR1v, P-Alb,
P-Na, P-K, P-Krea, fP-Lipidit, fP-Ca, P-Uraat, S-B12-Vit, fE-Folaat, P-ALAT,
P-AFOS, S-TSH, S-T4-V, S-Korsol, Pt-EKG-Lab

fP-Lipidit, glukoosi/B-HbA1C, maksan funktio, munuaisfunktio

S-Uraat, fS-Gluk, B-HbA1C, S-T4V, S-TSH, P-ALAT, P-AFOS, P-Alb, P-Na,
P-K, P-Krea, fP-Lipidit, fP-Ca, B12-Vit, folaatti, kortisoli

Erittdin laaja paketti (maksatutkimukset, munuaistutkimukset, glukoosi,
fP-Lipidit, TSH, kortisoli, verenkuva). Kaikki potilaat kuuluvat satunnaistet-
tuun tutkimukseen.

B-PVK, fP-Gluk, P-Alb, P-Na, P-K, fP-Kol, fP-kol-HDL, fP-Trigly, fP-Ca, P-
Uraat, S-B12-Vit, P-Krea, P-ALAT, P-AFOS, S-TSH, fE-Folaatti

B-PVK, P-Na, P-K, P-Alb, P-Krea, fP-Lipidit, P-ALAT, P-AFOS, P-GT, S-TSH,
P-B12-Vit, fP-Gluk, S-Uraat

Pt-EKG, B-PVK, fP-Gluk, S-Prot, S-Alb, P-Na, P-K, P-Krea, Mg, P-Pi, ioni-
soitunut Ca, fP-Lipidit, B12-Vit, P-ALAT, P-AFOS, S-TSH, E-Folaat; jos on
diabeetikko, B-HbA1C ja aterian jdlkeinen C-Peptidi

B-PVK, fP-Gluk, S-TSH, P-K, P-Na, P-Krea, B-HbA1C, P-ALAT, P-GT

* tiedot kirjallisesta hoitopolusta
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uksesta. Yhdessd sairaalassa peruskontrollit jdivdt erikoissairaanhoitoon, mutta
verenpaine- ja diabetesldikkeiden seuranta tapahtui terveyskeskuksissa.

Kirurgisissa yksikoissd seurantaan kuului potilaan tila (paino, liitdinnidissai-
raudet, leikkaushaavat, sydmisen sujuminen, ldikitys) ja erilaiset laboratorioko-
keet. Kolmessa sairaalassa tehtiin lisdksi elimanlaatukyselyja.

Sisdtautiyksikéiden (n = 8) seurantarutiinit vaihtelivat. Viidessd sairaalassa
tarkistettiin potilaan tila ja tehtiin laajat laboratoriotutkimukset, kolmessa oli li-
siksi ravitsemusterapeutin vastaanotto. Yhdessi sairaalassa ei vield ollut pitkaai-
kaisia potilaita ja seurannan jirjesti endokrinologi. Kahdessa sairaalassa seuranta
ja yhdessi leikkaustoiminta oli vasta muotoutumassa. Hoidon onnistumista mi-
tattiin yleisimmin painon muutoksena, mutta yksittdisissd sairaaloissa seurattiin
myds muita muutoksia, kuten biokemiallisia merkkiaineita, veren rasvoja, sokeri-
tasapainoa ja verenpainetta, eliminlaatua, sairauksien lievenemistd, kehon koos-
tumusta, ravitsemustilan sdilymistd, vilttimattomien ravintoaineiden imeytymi-
sen turvaamista. Yhdessi sairaalassa oli perusteilla potilasrekisteri.

Ravitsemusterapeutti oli saatavilla kaikissa leikkaavissa ja neljassa muussa sai-
raalassa. Potilas tapasi ravitsemusterapeutin leikkauksen jilkeen 1-2 kertaa, joko
heti leikkauksen jilkeen tai ensimmiiselld seurantakdynnilld (1-3 kk leikkauksen
jilkeen) tai molemmilla. Seurantaa oli mahdollista jatkaa tarpeen mukaan. Ravit-
semusterapeutit seurasivat proteiinien, vitamiinien (rasvaliukoiset vitamiinit, B12,

Taulukko 9.5. Ravintoaineiden ja lisiravinteiden antaminen leikkauksen jilkeen
kirurgien ja sisdtautiladkdrien mukaan.

Sairaala3  B12,D Kalsium, rauta
Sairaala6 B12,D
Sairaala 8  B12 (tarvittaessa), D, monivitamiinival- ~ Rauta
miste
Sairaala 10 B12, folaatti (tarv.), monivitamiinival- Kalsium (kaikille)
miste
Sairaala 11 B12, D, monivitamiinivalmiste, Kalsium

(tarvittaessa tiamiinilisd)
Sairaala 12 B12, folaatti Kalsium, fosfori, sinkki
Sairaala 13 Kaikki tarvittavat

Sairaala 14 Rasvaliukoiset, monivitamiinivalmiste Kalsium+D-vitamiini, magne-
sium, natrium, kalsium

Sairaala 15 B1,B12,D Kalsium, rauta
Sairaala 16 B1, B12, C, D Kalsium, rauta, sinkki
Sairaala17 A, B12, D Kalsium

Sairaala 18 B12, rasvaliukoiset (D) Kalsium + muut
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B1 ja folaatti) ja kivenniisaineiden (kalsium, sinkki, fosfori, magnesium) pitoi-
suuksia ja antoivat ruokavalio-ohjeita (taulukko 9.5).

Joissakin sairaaloissa seurantaan osallistui tarpeen mukaan myds muita am-
mattiryhmii kuten lihavuushoitaja, kuntoutushoitaja, psykiatri, psykologi tai plas-
tiikkakirurgi. Yhdessi sairaalassa fysioterapeutti seurasi potilaiden kivelyn ja lihas-
voiman muutoksia vuoden ajan leikkauksen jilkeen ja antoi ohjeita kuntoiluun ja
liikkkumiseen.

Leikkausten maarat ja resurssien kaytto

Vuonna 2008 keskussairaaloista annettiin noin 90 maksusitoumusta leikkauksiin
toiseen sairaalaan. Yhdeksissi sairaalassa tehtiin noin 400 leikkausta, eniten ma-
halaukun ohitus- ja kavennusleikkauksia (taulukko 9.6). Yhteen leikkaukseen ar-
vioitiin keskimdirin kuluneen tydaikaa kirurgeilta 1-2 tuntia (mediaani 1,5 tun-
tia), anestesiologeilta 1-3 tuntia (mediaani 2,5 tuntia), leikkaussaliaikaa 3—4 tuntia
(mediaani 3 tuntia) ja tehostetussa seurannassa 2—24 tuntia (tai seuraavaan aa-
muun eli noin 18 tuntia). Vuodeosastolla potilas vietti 2—3 piivistd 5 pdivddn (me-
diaani 3 paivdd).

Taulukko 9.6. Leikkausten miird 9 sairaalassa leikkaustyypeittdin vuonna 2008.

Leikkauksen tyyppi

Sairaala  Panta- Ohitus- Kaven-  Sappi- ja Maha- BIB- Yhteensa
leikkaus leikkaus nusleik- haima- laukun pallo
kaus nesteiden tuettu
ohitusleik- muotoilu
kaus

Leikkaustoimintaa aloittelevat sairaalat

Sairaala 12 0 2 0

Sairaala 16 0 6 0 0 0 0 6
Leikkaustoiminnan vakiinnuttaneet sairaalat

Sairaala 11 0 53 38 0 0 0 91
Sairaala 13 0 8 14 0 0 0 22
Sairaala 14 0 n. 35 4 0 0 0 39
Sairaala 15 0 50 3 0 0 0 53
Sairaala 17 0 11 5 0 0 0 16
Sairaala 18 n. 10 n. 80 n. 20 0 0 5-10 115-120
Sairaala 19 0 0 51 0 0 0 51
Yhteensa 10 245 135 0 0 5-10 395-400

BIB-pallo, vatsaan suun kautta asennettava pehmea ja laajennettava pallo (Bioenterics Intragastric Balloon)
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Hoitoon pdasy vuonna 2008 ja arvio viiden vuoden tarpeesta

Jonossa olevien midriksi ilmoitettiin kyselyn ajankohtana 313 potilasta (vaih-
telu 4-100). Jonotusaika vaihteli alueittain huomattavasti (6-25 viikkoa), mutta
jéi kaikkialla alle 6 kuukauden. Jonotusaikaan sisiltyi myos vaihtelevan pituinen
ENE-dieetin jakso.

Sisdtautiladkirien vastauksista ilmeni, ettd monessa sairaalassa oli tehty suun-
nitelma lihavuuden yleisestd hoidosta vuodeksi 2009, osassa jopa viideksi vuodeksi
(vuosiksi 2009-2013). Yksi kyselyyn vastanneista sairaaloista ilmoitti suunnittele-
vansa leikkaustoiminnan aloittamista. Taulukossa 9.7 nikyvit leikkauksia tekevien
kirurgien arviot leikkausten miéristd seuraavaksi viideksi vuodeksi seki arvio leik-
kausten tarpeesta viiden vuoden kuluttua, jos sairaalat saisivat kaikki sithen tar-
vittavat lisiresurssit. Lihavuuskirurgian lisdédntyminen sairaalatoiminnassa nahtiin
vaikeasti ennustettavana osana gastrokirurgiaa.

"Mahdoton arvata [mddrid]. Riippuu kuinka kovat paineet tulee yhteiskun-

nalta, kuinka hyvin sisitautilidkdrien kriteeristo pitid. Perusterveydenhuollon

puolella tarvitaan merkittivid lisiresurssointia, tarvitaan erityinen obe-poli jo-
ka voisi hyvin olla kumppanina nykyisille diabetes-poleille."”

"Paineet lisddntyvit kovasti, varsinkin kun rimonabantti vedettiin markkinoil-
ta. Toivottavasti lihavien diabeetikoiden hoitoon tarvittava eksenatide saadaan
korvatuksi, tai muuten kaikki nuoret ylipainoiset diabeetikot pitinee lihettid
leikattavaksi."

Taulukko 9.7. Kirurgien suunnitelma leikkausmadristd 5 seuraavaksi vuodeksi
(2009-2013).

Sairaala 2009 2010 2011 2012 2013 Arvio sairaalan leikkausmaa-
rasta vuonna 2013, jos kaikki

siihen tarvittavat resurssit

CEELEED
Sairaala 11 200 300 . . . 600
Sairaala 12 20-30 50-60 100 100 100 150
Sairaala 13~ 50-60 50-60 50-60 50- 50— 50-60
60 60
Sairaala 14 50 ? . . . 200
Sairaala 15 70 100 120 150 150 150
Sairaala 16 50 80 120 . . 150
Sairaala 17 30 40 50 60 70 70
Sairaala 18 120 . . . . 300
Sairaala 19 60 80 80 80 80 300
Yhteensa 650670 1970-1980

.. Tieto puuttuu
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"Lihavuuskirurgia on osa gastrokirurgiaa, sen osuus tullee jatkossa olemaan suh-
teellisen stabiili. Tlld hetkelld leikkauspaineet suuret, koska titd potilasryhmiii
ei ole aikaisemmin adekvaatisti hoidettu."

Taulukko 9.8. Kirurgien arviot leikkaaviin yksikkoihin tarvittavista lisdresursseista
henkilotydvuosina tai vuodepaikkoina.

Resurssi Vastanneet kirurgit Lisatarve (htv Lisatarve sairaa-
n=9 vaihteluvali) loissa yhteensa
(htv)

Kirurgit 9 0-3 12-13
Anestesiologit 9 1-3 11
Sisatautilaakarit 8 0-3 11-12
Sairaanhoitajat 7 0-4 20
Ravitsemusterapeutit 8 1-3 14-15
Muut (koordinoiva 3 3 3
hoitaja, toimintate-
rapeutti)
Vuodeosastohoito 7 1-2 ?

(ja 3-12 vuo-

depaikkaa)

Taulukko 9.9. Kirurgien mielipiteiti erilaisten toimenpiteiden tarpeesta leikkausmaa-
rdn lisddmiseksi.
Toimenpide-ehdotus Kirurgitn =9
Leikkaushoitoon erikoistuneiden kirurgien kouluttaminen
Ravitsemusterapeuttien kouluttaminen

Hoitohenkiloston kouluttaminen

[S2 o) BN NN

Keskittyminen kustannusvaikuttavuudeltaan parhaisiin leikkaushoi-
toihin

U1

Lisdinvestoinnit leikkausvdlineisiin ja tiloihin

Sairaalan sisdisten taloudellisten voimavarojen uudelleenjakami-
nen

Uusien leikkauskaytantojen kayttoonotto

Virkojen tayttdasteen parantaminen

Potilaan hoitopolun tarkentaminen ennen leikkausta
Ylitdiden houkuttelevuuden lisddminen

Muutokset henkilston tydnjaossa

N W W W N N

Potilaan hoidon seuranta leikkauksen jalkeen
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Luku 9. Lihavuusleikkausten jarjestaminen Suomessa

Arvioitu lihavuusleikkauksia tekevien sairaaloiden lisdresurssien tarve on kuvattu
taulukossa 9.8. Useimmat leikkaavat yksikot ilmoittivat kirurgien, ravitsemustera-
peuttien ja muun henkilokunnan koulutustarpeesta, halusta keskittyd kustannus-
vaikuttavuudeltaan parhaisiin hoitomenetelmiin, seki tarpeesta investoida leik-
kausvilineisiin ja tiloihin (taulukko 9.9).

Koulutus

Leikkaavista sairaaloista neljd oli jirjestinyt koulutusta mm. terveyskeskusladka-
reille, sisdtautien ja keuhkosairauksien klinikoille, Kelalle, operatiiviselle tiimille ja
poliklinikan henkilokunnalle, seki alueellista koulutusta.

Koska hoito on moniammatillista, koulutusta ehdotettiin kaikille ammatti-
ryhmille. Erityisesti mainittiin leikkaussalihoitajat, ravitsemusterapeutit ja perus-
terveydenhuolto. Luentoja ja valtakunnallista koulutusta toivottiin esimerkiksi
kerran vuodessa kaikille.

Yhteistyo ja laatukriteerit

Vastauksissa tuli esille tarve selkeisiin tutkimus- ja hoitopolkuihin, joissa on huomi-
oitu perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyd. Sopimista ehdotet-
tiin ldhettdmisen indikaatioista, esitutkimuksista, jatkoseurannasta ja komplikaa-
tioiden tunnistamisesta. Leikkauksen jilkeinen seuranta tulisi vastaajien mielestd
voida siirtdd perusterveydenhuoltoon jossain vaiheessa.

Laatukriteereiksi ehdotettiin seuraavia: tavoitehoitoajat, potilastyytyviisyyden
mittarit, eliminlaatu, lddkityksen purkamisesta sddstyvit kustannukset, diabetek-
sen hoitoon varatut resurssit. Kirurgian laatukriteereiti olisivat mm. laihtuminen,
kotiin pédsy 4. pdivand leikkauksen jilkeen, tarvittavat kontrollit, leikkausten on-
nistuminen ilman lisdhoitoja.

Lihavuuskirurgian jarjestaminen kansallisesti

Kaikkien vastanneiden mielestd Suomessa tarvitaan yhteniiset hoitoon paésyn kri-
teerit ja pitkdaikaistulosten seurantarekisteri. Lisiksi hoidon saatavuutta tulisi voi-
da vertailla sairaanhoitopiireittdin. Kirurgit ehdottivat valtakunnallista lihavuuden
hoidon strategiaa, jonka osina olisivat seké lihavuuden kirurginen ettd konserva-
tiivinen hoito.

"Kriteerit ehdottomasti, psykiatrisen kartoituksen osalta vaikeaa, lihettivi ta-

ho joutuu jopa painostuksen ja uhkailun kohteeksi — potilaiden odotukset epii-
realistisia osin."

Useimmat vastaajat ehdottivat mallia, jossa leikkaukset keskitettiisiin 8—10
sairaalaan, eli yliopistosairaaloihin ja suurimpiin keskussairaaloihin. Osa vastaajis-
ta ehdotti leikkaushoitojen keskittdmistd pelkdstddn yliopistosairaaloihin tai osaa-
miskeskuksiin, joissa olisi riittdva leikkaussalikapasiteetti ja joissa voitaisiin taata
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riittdvdt leikkausmadrat tiimin (ravitsemukseen perehtynyt sisitautilddkari, ravit-
semusterapeutti, gastro/bariatriakirurgi) osaamisen kehittymiseen.

"Sairaalloinen lihavuus usein monine sairauksineen on haasteellinen hoidetta-
va jo sellaisenaan, ja tillaisen potilaan leikkauskelpoisuuden arvio, syomiskdiyt-
tdytymisen arvio postoperatiivisesti, leikkaus sindnsd ja postoperatiivisen tilan
seuraaminen terveydentilan ja ravitsemustilan optimoimiseksi vaatii osaavaa
ammattitaitoa. Komplikaatiot kehittyessdidn ovat erinomaisen hankalia. Tamiin
vuoksi tdmd potilasryhmd vaatii erittdin hyvin perehtyneen hoitotiimin, ja tdi-
miéin vuoksi leikkaukset tulee keskittid. Yliopistosairaalat ovat tissi avainase-
massa, koska tiamd alue kokonaisuudessaan jos mikd vaatii myds jatkuvaa kan-
sainvilisti seuraamista, omaa kehittdmistd ja tutkimista. Sairaalloisen lihavien
joukosta bariatriseen kirurgiaan soveltuu parhaimmillaankin vain pieni osa po-
tilaista."

Avoimissa vastauksissa tuli vahvasti esiin, ettei kirurgia ole ainoa hoito ja rat-
kaisu lihavuusongelmaan, vaan terveyskasvatusta ja konservatiivisen hoidon jar-
jestamistd tulisi tukea.

"Valistusta kansalle, ettei pidd syodd ja juoda itseddn sairaaksi. Teollisuuden mu-

kaan tulo: pakkauskoot pienemmiuiksi, kun perheiden koko pienenee. Terveysvai-

kutteinen, vihdrasvainen ruoka edulliseksi, alv pois. Vakuutusmaksuissa bonuk-
set normaalipainoisille. Lentomatkat normaalipainoisille edullisemmaksi."

"Kirurgi litkaa korostaa temppua, pitiisi korostaa syémisen vithentdmisen tdir-
keytti. Kaikki ryhmdhoitoon ennen leikkausta! Lisdd resursseja konservatiivisel-
le puolelle.”

Lihavuusleikkausten hyotyja ja komplikaatioita pitdisi seurata ja valvoa tark-
kaan.
"Pitdisi arvioida, onko leikkauksesta pitkdlld tihtdimelld todellista hyotyd vai

palautuvatko potilaat viiden vuoden tihtdimelld entiseen painoon. Seurattava
myds, ettei leikkaukseen liity kuolleisuutta.”

"Potilaalla on usein samat henkilokohtaiset ongelmansa ja paino ei yleensd ole
laskenut potilaan mukaan riittdvisti leikkauksen jilkeen. Potilaan toiveet ovat
tavattomat.”

Pohdinta

Tamad selvitys kartoitti lihavuuskirurgian nykykiytintojd erikoissairaanhoidossa ja
sen jarjestimismahdollisuuksia ldhitulevaisuudessa. Selvitykseen vastasivat lihes
kaikkien vaikeasti lihavia potilaita hoitavien kirurgisten ja sisdtautiyksikoiden vas-
tuulddkarit. Tulosten mukaan lihavuuskirurgian tarjonta ja hoitokdytinnot ovat
Suomessa alueellisesti vaihtelevia. Sairaalat ehdottavat valtakunnallista lihavuuden
hoidon strategiaa, kiireettoman hoidon kriteereiti ja pitkdaikaistulosten seuranta-
rekisteria.
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Rajoitukset

Kysymykset kohdistettiin nimenomaan kirurgisen hoidon jirjestimiseen. Ty6ryh-
min ldhtokohtana oli, ettd leikkaushoitoa tarjotaan vain sellaisille potilaille, joi-
den kohdalla muut vaihtoehdot on kokeiltu ja todettu riittimattomiksi lihavuuden
tai sen liitdnniissairauksien hoidossa. Téstd syystd vastauksissa ei haettu laajalti li-
havuuden konservatiivisten ja ladkkeellisten vaihtoehtojen toteuttamiseen liittyvii
seikkoja. Kyselyssd ei myoskddn selvitetty mahdollisesti myohemmin tarvittavan
plastiikkakirurgisen hoidon jarjestimistd. Lisdksi ravitsemusneuvonnan yksityis-
kohtia olisi voinut selvittid suoraan ravitsemusterapeuteilta. Nididen asioiden tut-
kiminen jia erillisen tutkimuksen aiheeksi.

Potilasvalinta ja hoitoon paasy

Lihetteiden kulku oli vaihtelevaa ja alueellisiin hoitoketjuihin pohjautuvaa. Ylei-
simmin ne tulivat sisdtautien erikoisalalle. Potilaiden huolellinen valinta edellytti-
nee valintatiimin luomista kuhunkin leikkaavaan keskukseen.

Lihavuuden vuoksi hoitoa tarvitsevien méira on potentiaalisesti suuri, mutta
ilmeisesti vain osa hakeutuu tai ohjataan aktiiviseen konservatiiviseen hoitoon eri-
koissairaanhoitoon ja sielti mahdolliseen lihavuusleikkaukseen. Kaikki sairaalloi-
sesti lihavat eivit ehkd kuitenkaan halua tai sovellu leikkaukseen. Heiddn hoitonsa
vaatii myos terveydenhuollon resursseja.

Vuonna 2008 leikattiin noin 400 potilasta. Lihavuusleikkausten kysynti oli li-
sadntynyt ja ldhes kaikki kirurgiset yksikot suunnittelivat leikkausmaarin lisddmis-
td ldhitulevaisuudessa. Resurssien salliessa leikkaavat yksikot arvelivat, ettd viiden
vuoden piistd leikkausten tarve yltdisi noin 2000 leikkaukseen vuodessa.

Hoidon jarjestdminen ja seuranta

Leikkauspddtostd edeltdvin ja sen jilkeisen hoidon jirjestimisessd on alueellista
vaihtelua. Lihavuuden hoidon ja lihavuusleikkausten alueelliset hoitopolut ja val-
takunnallisen tason suunnitelmat ovat osin jirjestimatta.

Lihavuuskirurgian leikkausaiheet ja pddosa leikkausta edeltdvistd tutkimuk-
sista olivat samanlaisia Suomen sairaaloissa. Sen sijaan yksittéisissd konsultaatiois-
sa, laboratoriotutkimuksissa, kuvantamisen ja tahystysten jarjestimisessd oli eroja.
Kirjallisuuden mukaan samoin on muuallakin maailmassa, mutta tutkimustietoa
erojen merkityksestd on vidhdn (3, 4). Erityisesti potilaan psyykkisen tilanteen kar-
toitus ja sen vaikutukset leikkausindikaatioihin vaihtelivat. Tarvittaisiin tarkempaa
médrittelyd, mitkd psykiatriset sairaudet ovat leikkauksen vasta-aiheita ja millai-
nen psykiatrinen arvio tarvitaan ennen leikkausta.

Monessa leikkauksia tekevissd sairaalassa on oppimiskidyridvaihe meneilldan
ja osa sairaaloista on vasta kdynnistimissd toimintaa. Toiminnan vakiintuminen
ja osaamisen paraneminen lisddvit yleensd tehokkuutta. Viime aikoina eniten on
tehty ohitus- ja kavennusleikkauksia ja vain vdhdn pantaleikkauksia, joiden seu-
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rannan tarve on tiheimpi. Tilanne on samansuuntainen kuin muualla Euroopas-
sa, jossa pantaleikkaukset ovat vihentyneet, kun taas Yhdysvalloissa ja Australias-
sa niitd tehddin paljon.

Leikkaavien yksikoiden leikkauksiin kulunut aika oli samaa luokkaa, mutta
leikattujen tehostetussa seurannassa oli huomattavia eroa. Tama voi selittyd sil-
14, ettd paljon leikkaavissa yksikoissd oppimiskdyrivaihe on jo sivuutettu: noin 100
leikkauksen jdlkeen yksikon potilaat viettivit keskimddrin vain 6 tuntia tehoste-
tussa seurannassa ja heidit voitiin kotiuttaa toisena leikkauksen jilkeisend péivi-
ni (8).

Lihavuusleikkauksen jilkihoito on ollut pitkilti erikoissairaanhoidon vas-
tuulla ensimmaiset vuodet leikkauksen jilkeen, mutta toimintamalleissa oli paljon
vaihtelua. My6s eldminpituisen jatkoseurannan sisdltod ja jirjestdmistd peruster-
veydenhuollossa olisi tarpeen selvittdd kansallisesti.

Henkilostévoimavarojen tarve ja koulutusvaatimukset

Suurimmat haasteet liittyvit potilaiden ravitsemuksen seurantaan ja lihavuuden
kokonaishoitoon erikoissairaanhoidossa. Leikkausten lisidminen lisdéd erityisesti
ravitsemusterapeuttien, kirurgien, sisitautiliikirien, endokrinologien, anestesio-
logien, sairaanhoitajien, psykiatrien ja plastiikkakirurgien tarvetta erikoissairaan-
hoidossa. Isoimmat resurssisddstot ovat odotettavissa perusterveydenhuoltoon,
kun tyypin 2 diabeteksen hoidon tarve vihenee.

Sisdtautipuolella voimavarojen siirto voi olla suurempi ongelma kuin kirur-
geilla, jotka ovat jo osin suunnanneet toimintaansa lihavuusleikkauksiin. Ravitse-
muksen korvaushoito leikkauksen jilkeen on pysyvid ja potilaat tarvitsevat sithen
ohjausta ja neuvontaa seki ennen leikkausta ettd sen jilkeen. Laihtumisen seurauk-
sena syntyvien ihopoimujen hoito saattaa lisitd myos tarvetta plastiikkakirurgiaan,
mutta tité tarvetta ei kyselyssi selvitetty.

Asianmukaisen hoidon jdrjestamiseksi ehdotettiin koulutusta kaikille hoito-
ketjun osapuolille seki erikoissairaanhoidossa ettd perusterveydenhuollossa. Leik-
kaustapa ei poikkea erityisesti muista vatsaelinkirurgian toimenpiteistd eikd vaa-
di suuria erityisjdrjestelyjd. Sen sijaan potilaan suuri ylipaino asettaa vaatimuksia
mm. anestesialle, sairaalan vilineistolle ja jalkihoidolle.

Keskittaminen

Leikkausten keskittiminen tai hajauttaminen vaatii valtakunnallisen tason keskus-
telua ja linjauksia. Hoitoon pididsyn tarve on yksi toiminnan laajuutta ja sijoittu-
mista ohjaava tekiji, ja tuleva mdirittely lihavuuden leikkaushoidon perusteista
vaikuttaa resurssien lisddmiseen tai siirtymiin. T4lld on merkitystd my6s yksityis-
sektorin toimintaan, koska viime vuosina hoitoon pdédsyn turvaamisessa on kiytet-
ty myos mahdollisuutta ostaa leikkauksia yksityiseltd sektorilta, jos julkinen tervey-
denhuolto ei pysty tuottamaan tarvittavia palveluja.
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Lihavuuden leikkaushoidon jirjestiminen edellyttdd sekd kirurgin ettd toi-
mintayksikon kannalta riittdvid leikkausmdirid. Kansainvilinen lihavuuskirurgi-
an maailmanjirjest6 (International Federation for Surgery of Obesity and Related
Metabolic Disorders, IFSO) pitii rajana 50-100 leikkausta vuodessa keskusta koh-
den. Lisdksi vaaditaan riittdvad osallistumista kansallisiin ja kansainvilisiin alan
koulutustilaisuuksiin. Jos 100 leikkausta pidettdisiin keskittimisen rajana, niin vas-
tanneista 9 sairaalasta vain yksi ylsi sithen viime vuonna, ja seitsemin yltiisi sithen
vuonna 2013, jos voimavarat lisddntyisivit yksikéiden arvioimalla tavalla. Sama
leikkausmaira keskitettyna viiteen yliopistosairaalaan tarkoittaisi n. 400-500 vuo-
tuista leikkausta kussakin.

Suomen Kirurgiyhdistyksen lausunnossa operatiivisten hoitojen jirjestimi-
sestd Suomessa (9) lihavuuskirurgiaa suositetaan tehtiviksi yhdessd keskuksessa
vahintddan 500 000 asukasta kohti. Jos titd pidettdisiin rajana, Suomessa tarvittai-
siin korkeintaan 10 keskusta. Tamin perusteella julkisella sektorilla HUS-alueel-
la voisi olla useampi kuin yksi keskus, TYKS-alueella riittéisi yksi keskus (nyt 2),
TAYS-alueella kaksi (nyt 3), KYS-alueella 1-2 (nyt 2) ja OYS-alueella yksi (nyt 2).
Télld hetkelld leikkaavat yksikot eivdt kohdennu alueellisesti vdeston jakauman
mukaisesti.

On mahdollista, ettd voimakas panostaminen leikkaushoitoon viiristii liha-
vuuden hoitoresurssien jakautumista. Esimerkiksi HYKS:ssd on laskettu, ettd ki-
rurgisen hoidon hinta (12 000 euroa) on paljon suurempi kuin konservatiivisen
ryhmihoidon (400 euroa asiakasta kohti) (10). On kuitenkin huomioitava, etté ki-
rurgia kohdistuu sairaalloiseen lihavuuteen, jonka konservatiivisen hoidon vaikut-
tavuudesta ei ole luotettavaa tietoa.

Laadunvalvonta

Lihavuuskirurgian laadun seuraamiseksi voitaisiin keritd tietoa etenevisti rekis-
teriin, joka mahdollistaisi luotettavan tiedon saamista reaaliajassa. Eri menetel-
mien vaikuttavuuden arvioimiseksi tarvittaisiin tiedot leikkauksen aikaansaamas-
ta painon muutoksesta (painoindeksi, EWL %), liitdnniissairauksien muutoksista
(tyypin 2 diabetes, veranpainetauti, uniapnea, dyslipidemia, tautispesifit ja yleiset
elamdnlaatumittarit), ravitsemushiirididen yleisyydestd sekd komplikaatioista ja
uusintaleikkauksista. Kansainvilinen lihavuuskirurgian maailmanjirjesté (IFSO)
edellyttdd ndiden asioiden seuraamista ennen osaamiskeskuksen arvon (Centre of
Excellence) myontimistd. Suomi voisi my®ds liittyd jo olemassa olevaan skandinaa-
viseen rekisteriin (Scandinavian Obesity Registry, SOREG) tai perustaa oman re-
kisterin.
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10. LAINSAADANTO JA KIIREETTOMAN HOIDON
PERUSTEET

Tuija S. Ikonen, Tuija Kumpulainen, Samuli Saarni, Mikael Victorzon, Vesa Koivukan-
gas, Pertti Mustajoki, Helena Gylling, Antti Malmivaara

Lihavuuden leikkaushoitoon liittyva lainsdaadanto

Terveydenhuollon toiminta ja sen osana myds lihavuuden leikkaushoito pohjau-
tuvat taulukossa 10.1 esitettyihin lakeihin. Perustuslaissa mairitelldén kansalaisten
yhdenvertaisuus ja edellytetdan julkisen vallan turvaavan terveyspalvelut erikseen
sdddettivilld tavalla. Julkisen vallan tulee myos edistdd vdeston terveyttd. Perustus-
lain, kansanterveyslain ja erikoissairaanhoitolain sddnndosten kautta syntyy oikeus
hoitoon. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista médrittelee pysyvisti Suomessa asu-
vat henkil6t oikeutetuiksi terveydentilansa edellyttimédn hoitoon ilman syrjintidd
terveydenhuollon kiytettdvissd olevien voimavarojen puitteissa. Potilaalla on poti-
lasvahinkolain tarjoama suoja vahinkotilanteissa. Tietosuoja ja asiakasmaksut sdé-
dellddn lailla.

Taulukko 10.1. Terveydenhuoltoa ohjaavaa lainsdddantoa.
Suomen perustuslaki (11.6.1999/731)
Kansanterveyslaki (28.1.1972/66)
Erikoissairaanhoitolaki (1.12.1989/1062)

Valtioneuvoston asetus hoitoon padsyn toteuttamisesta ja alueellisesta yhteistyosta
(25.11.2004/1019)

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (17.8.1992/785)

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista (3.8.1992/734)
Laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta (21.5.1999/621)
Sairausvakuutuslaki (21.12.2004/1224)

Potilasvahinkolaki (25.7.1986/585)

Terveydenhuollon laitteita tai tarvikkeita koskeva
lainsdadanto

Lainsdddanto ei sindnsd puolla tai kielld lihavuuden leikkaushoitoa. Perustelut tai
vasta-argumentit lihavuusleikkausten kiytolle 16ytyvit ladketieteestd. Hoitomene-
telmét ovat vakiintuneita kirurgisia toimenpiteitd. Kyseessa on mm. ulkus- ja syo-
pékirurgiasta tuttujen leikkausmenetelmien soveltaminen lihavuuden hoitoon,
eikd niissd ole kyse erillisestd tai uudesta teknologiasta, joka tarvitsisi hyvisti lddke-
tieteellisestd toiminnasta poikkeavaa erityismenettelyd. Pantaleikkauksessa elimis-
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toon asetetaan vierasesine, jonka dokumentoinnin ja laiteturvallisuuden seuran-
nan tulee olla kunnossa. Suomessa kayttivilld pantalaitteistoilla on EU:n ja FDA:n
(Federal Drug Administration) hyviksynti. Lidkelaitoksen ylldpitimadn implant-
tirekisteriin ei ole kerdtty tietoja mahapannoista. Terveydenhuollon yksikén tu-
lee pitdd omaa laiterekisterid mm. kehoon implantoiduista vierasesineistd. Laakin-
nillisten laitteiden ja niiden kidyton turvallisuuden valvonnassa tirked tyoviline
on Liidkelaitoksen yllapitdima vaaratilannerekisteri, johon kirjataan valmistajien ja
ammattimaisten kdyttdjien ilmoittamat vaaratilanteet.

Tétd raporttia laadittaessa on meneillddn lainsddddntomuutos Lidkealan tur-
vallisuus- ja kehittimiskeskuksesta. Lisiksi terveydenhuollon laitteita ja tarvikkeita
koskevat sdédnnokset muutetaan vastaamaan direktiivid 2007/47/EY (1) siséllyttiden
direktiivin artiklat terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista annettuun lakiin ja
asetukseen. Esityksessd huomioitaisiin direktiivin edellyttimit muutostarpeet sekd
valttaméttomat kansalliset muutostarpeet. Mahdollisia implanttirekisterin ylldpi-
tdjid voisivat olla Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Lidkelaitos tai Valvira.

Vammaispalvelulain soveltaminen

Koska sairaalloinen lihavuus voi merkittavisti alentaa henkilon toimintakyky4, sel-
vitettiin vammaispalvelulain (2) kriteereit ja etsittiin ennakkopiitoksia lain sovel-
tamisesta. Vammaispalvelulain toisen pykilin mukaan vammaisella henkilolla tar-
koitetaan henkil64, jolla vamman tai sairauden johdosta on pitkiaikaisia erityisid
vaikeuksia suoriutua tavanomaisista elimin toiminnoista. Pitkdaikaisuudella tar-
koitetaan vdhintddn vuoden kestdnyttd haittaa, joka ei ole hoidolla tai muuten vai-
kutettavissa. Vaikeavammaisena pidetddn henkilo4d, joka tarvitsee pitkdaikaisen tai
etenevdn vamman tai sairauden johdosta vilttimaittd ja toistuvasti toisen henki-
16n apua suoriutuakseen piivittiisistd toiminnoista, tyosti tai opiskelusta ym. ei-
ki avun tarve johdu pddasiassa ikddntymiseen liittyvistd sairauksista tai toiminta-
rajoitteista.

Vammaispalvelulain kolmannen pykilin mukaan kunnan on huolehdittava
siité, ettd vammaisille tarkoitetut palvelut ja tukitoimet jérjestetddn sisdlloltddn ja
laajuudeltaan sellaisina kuin kunnassa esiintyvi tarve edellyttdd. Palveluihin voi
sisdltyd muun muassa henkilokohtaista apua, kuljetuspalvelua ja asumispalvelua.
Kelan vammaisuuden maddrittelyt poikkeavat midrittelyiltdan vain vdhin vam-
maispalvelulaista. Kelan etuuksina voidaan myontidd vammaistukea, hoitotukea
ja lddkinnillistd kuntoutusta. Vammaisuus oikeuttaa tietyin kriteerein sosiaalitur-
vaan, kuten tyokyvyttomyyselikkeeseen tai kuntoutukseen jne.

Yhdessi korkeimman hallinto-oikeuden ennakkopiitoksessd vammaispalve-
lulakia oli sovellettu sairaalloisesti lihavan henkilon kohdalla. Siind katsottiin, ettd
ylipainoisuus yhdessd muiden litkuntakykyi rajoittaneiden sairauksien kanssa ai-
heutti tilan, jossa henkil6d voitiin pitdd vaikeavammaisena kuljetuspalvelujen tar-
vetta arvioitaessa (3). Tama pddtos koski vain kuljetuspalveluja.
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Lihavuuden kiireettoman hoidon perusteet

Keskeinen lainsdddintoon liittyvd seikka lihavuuden leikkaushoidossa on asetus
hoitoon pdidsyn toteuttamisesta ja siithen liittyvistd kiireettoméan hoitoon pdasyn
perusteista. Hoitoon péddsyn kriteerit on tehty vuonna 2005 lihavuuden hoidosta,
mutta niissd ei oteta huomioon leikkaushoidon aiheita ja vasta-aiheita. Téssd lu-
vussa tarkastellaan seuraavaksi kiireettémin hoidon perusteita nykyisen lihavuus-
leikkauksia koskevan lididketieteellisen tiedon pohjalta.

Hoidon jdrjestimisen enimmaéisaikoja koskevat kansanterveyslain, erikoissai-
raanhoitolain, potilaslain ja asiakasmaksulain muutokset tulivat voimaan 1.3.2005
(lait 855-858/2004, asetus 1019/2004, HE 77/2004 vp). Muutetun erikoissairaan-
hoitolain 10 §:n 1. momentin mukaisesti sairaanhoitopiirin kuntayhtyma vastaa
alueellaan téssi laissa sdddetyn erikoissairaanhoidon jérjestimisestd yhtendisin laa-
ketieteellisin perustein. Lainsddddntomuutosten tavoitteena oli turvata kansalai-
sille kiireettémién hoitoon pédisy samanlaisin perustein asuinpaikasta riippumat-
ta. Tarkoituksena on ettd, ldakarit kayttdavat nditd suosituksia apunaan paittiessaian
potilaan hoidosta. Suositusten ohella lddkirin tulee ottaa aina hoitopditosti teh-
dessddn huomioon potilaan yksil6llinen elimintilanne ja hoidon tarve. Ladkari
pédttdd potilaan hoidosta yhteisymmarryksessd timén kanssa. Potilaalla ei ole oi-
keutta saada mitd tahansa haluamaansa hoitoa. Yksittdinen lddkari voi hoidon ai-
hetta asettaessaan myos poiketa ohjeista perustellusta syysti. (4)

Sisdtautien erikoisalan kiireettomissd hoidon perusteissa on midritetty yh-
tenevit kriteerit lihavuuden vuoksi erikoissairaanhoitoon lihettimiselle. Liha-
vuuden perushoito tulee tapahtua perusterveydenhuollon kautta. Komplisoitu-
mattoman lihavuuden erikoissairaanhoidon konsultaation perusteeksi mainitaan
vaikean lihavuuden lddkehoito tai kirurgisen hoidon arvio (taulukko 10.2).

Vaihtoehdot lihavuuden leikkaushoidon
kiireettoman hoidon perusteiksi

Lihavuuden leikkaushoidosta ei ole titd raporttia laadittaessa yhtendisid hoitoon
pédsyn kriteerejd. Sitd sddtelevit samat periaatteet kuin muitakin kirurgisia hoi-
tomenetelmii. Lihavuuden leikkaushoitojen yleistymisen myoti lihavuuden kii-
reettomin leikkaushoidon perusteiden laatiminen on tullut ajankohtaiseksi. La-
hettdvian yksikon kannalta olisi mielekistd, ettd lihavuuden hoidon perusteet
médriteltdisiin samassa ohjeessa riippumatta siité, pyritddanko ladkkeelliseen vai ki-
rurgiseen hoitoon.

Laadimme kiytettivissd olevan vaikuttavuustiedon pohjalta mallin lihavuu-
den leikkaushoitoon péddsyn perusteista noudattaen muiden elektiivisten leikka-
ushoitojen periaatteita (taulukko 10.3). Malli koskee pelkistdan lihavuuden leik-
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Taulukko 10.2. Yhteniiset kiireettoman hoidon perusteet lihavuuden vuoksi erikois-
sairaanhoitoon lahettimiselle.

Lihavuuden kiireeton erikoissairaanhoidon konsultaatio
ICD-tautiluokitus
E66 Obesitas (lihavuus)
Perusterveydenhuollon tutkimukset/tehtavat
e Elintapaohjeet

Kiireettomassa ldhetteessd edellytettavit tiedot ja ldheteindikaatiot erikoissairaanhoi-
toon.

Kiireettoman konsultaation edellytyksend tulee olla vahintaan yksi erikseen luetel-
luista tekijoistd. Niiden olemassaolosta huolimatta voi olla perusteltua pidattaytya
konsultaatiosta tai hoidosta, jos siitd ei ole odotettavissa hyotyd potilaan liitdanndis-
sairaudet ja muut tekijdt huomioiden (esim. hoitomyontyvyys). Mikdli kriteerit eivat
tayty, sairaus pitdisi pystyd padsaantoisesti hoitamaan perusterveydenhuollossa.
Ohjaavista kriteereistd poikkeavat hoitopdatokset on perusteltava kirjallisesti.

e Vaikean lihavuuden lddkehoito ja leikkaushoidon arvio
Seuranta

Ratkaisu seurantatarpeesta ja sen tiheydesta tapahtuu alueellisten hoidon porrastuk-
sen suositusten tai erikoislddkdrin arvion perusteella.

Kdypa hoito -suositus (aikuisten lihavuus)
www.kaypahoito.fi
Tyoryhma:
Jorma Salmi PSHP, Kari Pietila, PSHP
Yhteyshenkilot:
jorma.salmi@pshp.fi, kari.pietila@pshp.fi

kaushoidon kriteereitid ja sen kolmessa erilaisessa vaihtoehdossa hoitoon pédsyyn
oikeuttava pisteraja 50 saavutetaan eriasteisen lihavuuden tai liitdinndissairauksi-
en perusteella.

Hoitoon pédasyn perusedellytyksend on aikaisempi, terveydenhuollon kautta
dokumentoitu, Kdypa hoito-suosituksen ohjeet tiyttivd painonhallintayritys, jo-
ka ei ole onnistunut tai jonka tulos on jddnyt puutteelliseksi. Lisiksi leikkauksesta
on oltava oletettavasti hyotyd potilaalle, eikd nykyisen tietimyksen mukaisia leik-
kauksen vasta-aiheita saa olla (esim. hoitamaton bulimia tai mielenterveyden on-
gelma).
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Taulukko 10.3. Malli lihavuuden kiireettoémin leikkaushoidon perusteiksi aikuisilla.
ICD-tautiluokitus
E66 Lihavuus

Sairaalloisen lihavuuden kriteerind BMI yli 40

Vaikean lihavuuden kriteerind BMI yli 35

Toimenpideluokitus
JDF Mahalaukun pienennys lihavuuden vuoksi

JFD Suolileikkaus lihavuuden vuoksi

Perusterveydenhuolto/Lahetteessa edellytettaviit tiedot

Terveydenhuollon kautta annettu Kdypa hoito -suosituksen mukainen lihavuuden
perushoito, jonka vaste ei ole ollut pysyva tai riittava.

Kiireettéman leikkaushoidon perusteet erikoissairaanhoidossa

Leikkaushoidon aiheellisuus perustuu aina yksil6lliseen arvioon. Potilaalla ei saa olla
lihavuuskirurgian kontraindikaatioita. Leikkaushoito tulee antaa lihavuuskirurgiaan
perehtyneissd yksikoissd osana lihavuuden hoidon hoitoketjua, ja leikkausta tulee
edeltdd vahintadn 2—4 viikon kestoinen laihdutus ENE-dieetilla. Kiireettoman leik-
kaushoidon edellytyksend tulee olla vdhintddn 50 pistettd. Pisterajan ylittymisesta
huolimatta leikkausta ei kuitenkaan tehdd, jos siitd ei ole odotettavissa hy6tyd potilaan
terveydelle ja toimintakyvylle.

Pisteytys:

Vaihtoehto 1 (tiukat kriteerit)

BMI yli 45 50 pistetta
BMI 40-45 40 pistetta
BMI 35-40 30 pistettd
Vaihtoehto 2 (kansainvaliset kriteerit)

BMI yli 40 50 pistetta
BMI 35-40 40 pistetta
Vaihtoehto 3 (valjat kriteerit)

BMI yli 35 50 pistetta
Lisdpisteet seuraavista liitdnndissairauksista:

Tyypin 2 diabetes 20 pistetta
Ladkehoitoa edellyttdvd verenpainetauti 10 pistetta
C-PAP-hoitoa vaativa uniapnea 10 pistetta
Leikkausindikaatiot tayttava tuki- ja litkuntaelimiston sairaus 10 pistetta

Muu sairaus tai tila, joka vakava ennusteellinen riski ja/tai jonka 10 pistetta
hoito/hallinta lihavuudesta johtuen puutteellinen hoitoyrityksista
huolimatta

Kaypa hoito -suositus (aikuisten lihavuus)

www.kaypahoito.fi
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Liitinndissairauksien pisteytys

Lihavuuden liitdnniissairauksista valittiin mukaan ne tilat, joista on tutkimustie-
toon perustuvaa ndyttod kirurgisen hoidon vaikuttavuudesta. Tyypin 2 diabetek-
sen osalta lihavuuskirurgian hyodystd, niin taudin paranemisesta kuin sen puh-
keamisen estosta, on vahvin niytonaste (luku 4), joten tdssd mallissa sille annettiin
20 pistettd. Verenpainetaudissa ja uniapneassa on myds ndyttod kirurgisen hoidon
hyddyisté. Tuki- ja liikkuntaelimiston sairauksista tutkimustuloksia on niukemmin.
Niiden osalta kriteeriksi valittiin kyseisen tilan vuoksi operatiiviseen hoitoon (l4-
hinni polven tai lonkan tekonivelleikkaukseen) pddsyn pisteytysrajan ylittyminen
oireiden ja 1oydosten pohjalta. Lihavuuden leikkaushoidon avulla saavutettavan
laihtumisen ajateltiin mahdollistavan paisy tuki- ja liikuntaelimiston sairauden
vuoksi tarpeellisen leikkaukseen, joka lihavuuden vuoksi olisi ollut vasta-aihei-
nen. Niin saavutettaisiin eliminlaadun ja toimintakyvyn korjautuminen. Kohdas-
sa "muu sairaus tai tila" kyseeseen voisi tulla esimerkiksi muu kirurginen sairaus
(esim. tyrd, ruokatorven refluksitauti tai sappikivet), joiden leikkaushoitoon piisy
lihavuuden vuoksi on estynyt.

Lihavuuden pisteytyksen vaihtoehdot

Lihavuuden pisteytyksestd mallissa esitetdin kolme vaihtoehtoa. Ensimmadinen
vaihtoehto on tiukin. Siind leikkauksen edellytyksend olisi painoindeksi yli 40 kg/
m? ja joku liitinndissairaus tai terveytti ja toimintakykya rajoittava merkittéva tila.
Muuten terve lihava henkilo piisisi leikkaukseen vasta lihavuuden ylittdessd pai-
noindeksin 45 kg/m?. Matalimman painoindeksin (yli 35 kg/m?) kohdalla edel-
lytettdisiin aina liitdnndissairaus tai -sairauksia, joista tyypin 2 diabetes yksinddn
riittdisi leikkaushoitoon padsyyn (GRADE niytonaste A, luku 4). Muita liitinnais-
sairauksia kuin tyypin 2 diabetesta edellytetdin vihintdan kaksi ennen hoitoon
padsyn rajan ylittymist.

Keskimmadisessd vaihtoehdossa noudatettaisiin yleisesti vallalla olevaa kan-
sainvilistd lihavuuden hoitokidytint6d ja Kdypd hoito -suositusta. Siind painoin-
deksin perusteella laskettavat pisteet olisivat 10 pistettd korkeammat kuin tiu-
kimmassa vaihtoehdossa, joten painoindeksi 40 kg/m? ilman liitinnaissairauksia
tdyttdisi leikkaushoitoon padsyn rajan. Samoin painoindeksi 35 kg/m? ja miki ta-
hansa liitdnndissairaus riittiisi kiireettoman leikkaushoidon rajan ylittimiseen.

Kaikkein viljimmassi vaihtoehdossa jo painoindeksi yli 35 kg/m? riittdisi
leikkaushoitoon padsemiseksi. Télloin kiireettomin hoidon kriteerit voisi ilmoit-
taa myds ilman liitdnndissairauksien pisteytystd, ellei pisteytystd haluta kayttaa kii-
reettoman hoidon jonon sisdiseen priorisointiin.
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Lihavuusleikkausten tarve

Lihavuusleikkausten tarpeen ja kysynnin ennustaminen on vaikeaa, koska kysyn-
tadn vaikuttaa objektiivisen tarpeen lisiksi moni muu asia. Kansainvilisesti leik-
kaushoidot ovat lisddntyneet voimakkaasti viime vuosina, eikd ole selvdd, onko
leikkauksien mairi tasaantumassa jollekin tietylle tasolle. Leikkaushoidon tarvetta
arviointiin tdssd raportissa kolmella tavalla:

a) ulkomaisten kokemusten kautta
b) leikkaavien yksikdiden kyselyn kautta

¢) lihavuuden ja liitinndissairauksien esiintyvyyden kautta.

Ulkomaisia leikkausmidrid on esitelty luvussa 3. Ruotsin vuoden 2008 leik-
kausfrekvenssi vastaisi Suomessa alle 2 000 leikkausta ja Belgian frekvenssi (2006,
eniten leikkauksia Euroopassa) noin 4 000. Organisatorisessa kyselyssa (luku 9)
alan keskuksien arvio leikkaustarpeeksi vuodelle 2013 oli noin 2 000 leikkausta/
Vuosi.

Leikkaustarve eri hoitoon pdasyn vaihtoehdoissa

Suomen aikuisviestdstd noin viidelld prosentilla painoindeksi on yli 35 kg/m? ja
noin kahdella prosentilla on yli 40 kg/m?. Tyoikdisessd viestossd painoindeksi on
yli 40 kg/m? noin 50 000 henkil5ll4, jotka saattaisivat kuulua leikkaushoidon pii-
riin.

Vieston paino ja liitdnndissairauksien esiintyvyys arvioitiin Terveys 2000 -tut-
kimuksen perusteella. Tyoikdistd (3064 v) vdestdd on Suomessa yhteensd 2,5 mil-
joonaa henked. Heistid leikkauskriteerit tayttivid olisi tutkimusten mukaan tiukim-
mallakin pisteytykselld noin 1,5 prosenttia, kansainvilisten kriteerien mukaan 3
prosenttia ja viljimmalld pisteytykselld 5 prosenttia. Timdn mukaan painoindek-
sin ja liitdnndissairauksien kannalta leikkaukseen mahdollisia tyoikiisia olisi tiu-
kassa vaihtoehdossa noin 37 500, keskimmaisessd vaihtoehdossa noin 75 000 ja
viljdssd vaihtoehdossa noin 125 000. Olettaen, ettei lihavuuden esiintyvyydess ta-
pahtuisi muutoksia, ilmenisi eri vaihtoehdoissa noin 1 000, 2 000 tai 3 500 uutta
tapausta vuosittain.

Tulokset ovat leikkaustarpeen osalta karkeasti suuntaa-antavia, koska mis-
sddn vaihtoehdossa kaikki painokriteerit tdyttivit eivdt halua leikkausta ja osal-
la on leikkauksen vasta-aiheita. Kun arvioidaan lihavuusleikkausten hoitoon pai-
syn perusteita, on mahdollista, ettd kiireettomaan hoitoon padsyn kriteerit tayttaisi
Suomessa kaikissa vaihtoehdoissa miiri, joka ylittiisi lyhyelld tahtdimelld potenti-
aalisen leikkauskapasiteetin huomattavasti. Luvussa 11 on esitetty tarkemmin eri-
laisia skenaarioita edelld kuvattujen vaihtoehtojen ja niille laskettujen mahdollisten
leikkaushoitoon hakeutuvien henkildiden lukumaiérien pohjalta.
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11. TOIMINTAVAIHTOEHTOJA JA NIIDEN SEURAUKSIA

Antti Malmivaara, Tuija S. Ikonen, Samuli Saarni, Suvi Mdklin ja Marjukka Miikeld.

Téhdn raporttiin on koottu tietoa vaikean tai sairaalloisen lihavuuden leikkaus-
hoidon vaikutuksista. Lihavuuden hoitoon on myos muita kuin kirurgisia keinoja;
niiden vaikuttavuutta ei tissd raportissa ole arvioitu. Terveyspoliittisten paddtosten
tueksi tarvitaan kuitenkin kokonaiskuva lihavuuden kaikista eri hoitomahdolli-
suuksista, joten my6s lihavuuden konservatiivisen hoidon vaikutukset ja kustan-
nukset olisi tarpeen arvioida ja ottaa huomioon. Konservatiivinen hoito perustuu
ruokavalioon ja litkunnan lisddmiseen, joista on valittomid haittavaikutuksia va-
hin eikd pitkdaikaisia juuri lainkaan. Perushoitoon liitetddn osalle potilaista myds
ladkehoitoa. Ennen lihavuuden leikkaushoitoon ryhtymisté edellytetddn aikaisem-
paa terveydenhuollossa toteutettua vakavaa painonhallintayrityst4, jonka tulos ei
ole pysyvi tai riittdv.

Lihavuusleikkausten tarjonta ja hoitoon paésyn kriteerit vaihtelevat Suomes-
sa sairaanhoitopiiristd toiseen niin, ettd vaikeasti tai sairaalloisesti lihavat potilaat
ovat keskenidin eriarvoisessa asemassa asuinpaikasta riippuen. Yhtendisistd hoito-
kriteereistd lienee mahdollista sopia; samalla méiritellddn kdytinnossa lihavuuden
hoitoon ohjattavien voimavarojen taso. Alueellisen tasa-arvon periaate tulisi ottaa
huomioon, vaikkei tarjontaa lisittiisi lainkaan.

Téman luvun tavoitteena on esitelld erilaisia vaikean tai sairaalloisen lihavuu-
den hoidon toimintavaihtoehtoja ja pohtia niiden seurauksia. Useiden mahdollis-
ten toimintamallien joukosta valitsimme vertailtavaksi nelja skenaariota. Ne edus-
tavat erilaisia ratkaisuja lihavuusepidemian hoitoon; kirjistys nostaa vaikutusten
erot selvemmin esiin. Skenaarioissa on laskettu hoitoa tarvitsevien lukumairit
Terveys 2000 -aineiston pohjalta eri painoindeksirajat ylittdvistd tyoikiisistd suo-
malaisista luvussa 10 esitettyjen laskelmien perusteella. Hoitoon pddsyn perustei-
na on kiytetty eri vaihtoehtoja lihavuuden kiireettomin leikkaushoidon mallista
(taulukko 10.3).

Hoitoon péisyn perusteiden ja hoidon tarjonnan lisiksi toiminnan laajuuteen
vaikuttaa se, miten suuri osa vaikeasti tai sairaalloisesti lihavista potilaista halu-
aa leikkaukseen. Tarkkaa ennakkotietoa tdstd on mahdoton saada, joten toiminta-
vaihtoehtojen laskelmissa leikkaukseen haluavien suhteellisesta osuudesta on kay-
tetty erilaisia arvioita. Tutkimusten mukaan kaikki lihavat eivit suinkaan valitse
leikkausta, eivatkd kaikki halukkaat ole leikkauskelpoisia: vasta-aiheena voivat ol-
la mm. hoitamattomat mielenterveyden ongelmat. Naiset haluavat lihavuuskirur-
giaa useammin kuin miehet.

Kaikissa esiteltdvissid skenaarioissa oletetaan, ettd leikkaukset tehdddn julki-
sissa sairaaloissa. Lisdksi oletetaan, ettei lisitd lihavuuden konservatiivisen hoidon
tarjontaa julkisella sektorilla eikd kirurgian tarjontaa yksityissektorilla, vaikka to-
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dellisuudessa ndin tuskin tapahtuisi. Leikkausten tulokset on esitetty kussakin vaih-
toehdossa absoluuttisina lukuina parhaan saatavilla olevan tutkimustiedon perus-
teella (luvut 4 ja 5). Eri vaihtoehtojen tarkkoja kustannusvaikutuksia ei ole tissid
arvioitu, silld se edellyttdisi yhtendisid hoitokriteereiti ja siten saatua yksityiskoh-
taista tietoa tarvittavista voimavaroista. Tdssd esitetyt kustannusvaikutukset perus-
tuvat luvussa 6 esitetyn mallinnuksen tuloksiin.

Skenaariot ovat:

0: Lihavuusleikkauksia ei tehdi lainkaan.
1:  Lihavuusleikkauksia tehdddn tiukkojen hoitokriteerien®* mukaan ja

halukkuus leikkauksiin on melko vihidinen (noin 1 475 leikkausta
vuodessa).

2:  Lihavuusleikkauksia tehdddn kansainvilisten hoitokriteerien* mukaan ja
halukkuus leikkauksiin on ldhelld asiantuntijoiden ennakkoarviota hoi-
don tarpeesta (noin 2 976 leikkausta vuodessa).

3:  Lihavuusleikkauksia tehddin kansainvilisten hoitokriteerien* mukaan ja
halukkuus leikkauksiin on suuri (noin 5 950 leikkausta vuodessa).

*  Tiukat ja kansainviliset hoitokriteerit on kuvattu taulukossa 10.3 (vaih-
toehdot 1 ja 2).

Skenaario O: Lihavuusleikkauksia ei tehda lainkaan.

Vaikutukset terveydenhuoltojarjestelmaan

Vaikeasti lihavien potilaiden liitinniissairaudet kuormittavat terveydenhuoltoa en-
tistd enemmaén. Lihavuuskirurgian jélkeistd seurantaa, uusintaleikkauksia ja plas-
tiikkakirurgisia toimenpiteiti ei tarvita. Lihavuuskirurgiaan hakeudutaan yksityis-
sektorille tai ulkomaille.

Vaikutukset terveyteen

Vaikeasta lihavuudesta kirsivien potilaiden miérd kasvaa. Lihavien kuolleisuus,
tyypin 2 diabetes ja muut liitinndissairaudet lisddantyvit, kun taas elaménlaatu ja
toimintakyky heikkenevit. Lihavuuskirurgiasta aiheutuvia haittoja ei synny.

Kustannusvaikutukset

Lihavuuden liitdnniissairauksien vuoksi terveydenhuollon kokonaiskustannukset
nousevat pitkilld aikajianteelld.
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Terveyspoliittisen keskustelun painopisteet

Lihavuuden haittojen lisddantyminen ja lihavuuden ennaltachkidisy muilla sekto-
reilla kuin terveydenhuollossa (yhdyskuntasuunnittelu, liikkenne, ruoan verotus,
koulu- ja tyopaikkaliikunta jne.) saattavat korostua, samoin lihavuuden konserva-
tiivisen hoidon merkitys ja sen tarjonnan alueellinen vaihtelu ja vaikeasta lihavuu-
desta kirsivien potilaiden tasa-arvoinen kohtelu suhteessa muita tauteja sairasta-
viin. Lihavuuskirurgian tarjontaa julkisella sektorilla toivotaan.

Skenaario 1: Lihavuusleikkausten maira nostetaan

tiukkojen hoitokriteerien edellyttamalle tasolle olettaen etta
kriteerit tayttavista naisia on 2/3 ja miehia 1/3 ja heistd 17,5
prosenttia olisi halukkaita leikkaukseen ja leikkauskelpoisia.

Sairaalloisesti lihavia naisia ja miehié olisi yhteensd 37 000, joten kriteerit tdyttavid
ja leikkauskelpoisia potilaita olisi yhteensd 6 475 henkil6a. Jos leikkaukset ajoitet-
taisiin 5 vuodelle, tulisi joka vuosi leikattavaksi noin 1 300 henkil64. Lisiksi vuosit-
tain uusia kriteerind olevan painoindeksin rajan ylittdvid leikkaushoitoon haluavia
tulisi 175 henkil6d (1000 uutta sairaalloisesti lihavaa/vuosi). Leikkaustarve olisi en-
simmidisten viiden vuoden ajan 1 475 potilasta vuodessa. Tdmi on noin 25 % vi-
hemman kuin sairaaloiden ylilddkireiden ennusteessa (Luku 8).

Vaikutukset terveydenhuoltojarjestelmaan

Lihavuusleikkauksiin tarvitaan aluksi noin 55 henkilotyévuoden verran lisdd voi-
mavaroja, mikd aiheuttaa jonkin verran uudelleenjirjestelyd erikoissairaanhoi-
don resurssien jaossa. Leikkaushoidon tarve kyetddn mahdollisesti tyydyttimiin
hoitotakuun edellyttimissd ajassa, varsinkin jos sairaalloisesti lihavien haluk-
kuus leikkauksiin herdd vihitellen vuosien kuluessa, kuten on oletettu. Tervey-
denhuoltojdrjestelmidn kokonaiskustannukset pienenevit 10 vuoden aikajanteelld
liitinniissairauksien vihenemisen takia. Sddstot kohdistuisivat etenkin peruster-
veydenhuoltoon, kun taas erikoissairaanhoidossa leikkausmairien kasvu nostai-
si kustannuksia.

Vaikutukset terveyteen

Leikkauksissa kuolee 5-10 potilasta vuodessa, ja komplikaatioita esiintyy noin 200
potilaalla. Tarve uusintaleikkauksiin on noin 150 leikkausta vuodessa ja lihavuuski-
rurgian jilkeistd plastiikkakirurgiaa tehdddn noin 150 leikkausta vuodessa. Leikat-
tujen paino laskee 20-30 prosenttia kahden vuoden kuluessa leikkauksesta, mutta
noin 150 potilaalla paino ei laske pysyvisti.

Leikattujen potilaiden kokonaiskuolleisuus vihenee 15 vuoden kuluessa noin 20
henkil6lld, 10 vuoden seurannassa tyypin 2 diabeteksen vallitsevuus on 23 pro-
senttiyksikkod pienempi. Verenpainetaudin, uniapnean, dyslipidemian, sydinsai-
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rauksien ja lisdantymisterveyspulmien yleisyys pienenee, mutta tarkkoja lukuja ei
pystytd arvioimaan. Potilaiden eliminlaatu ja toimintakyky paranevat useimmil-
la merkittavisti.

Kustannusvaikutukset

Terveydenhuollon kustannukset pienenevit noin 13 000 eurolla leikattua potilasta
kohti kymmenessd vuodessa. 1 475 potilaan osalta timé tarkoittaa noin 19 miljoo-
nan euron sddstod kymmenessi vuodessa.

Terveyspoliittisen keskustelun painopisteet

Lihavuuden ennaltaehkiisyn ja konservatiivisen hoidon osalta kuten skenaariossa
0. Toisaalta ehka pohditaan, miksi Suomessa leikkaushoitoon péddsyn kriteerit ovat
tiukemmat kuin kansainviliset suositukset, ja esille nousee my6s vaikeasti lihavi-
en (painoindeksi yli 35 kg/m?) tasa-arvo hoitoon pédsyn suhteen. Keskustelua kiy-
déddn hoidosta yksityiselld sektorilla ja mahdollisesti ulkomailla, ja ndiden kysyn-
td voi lisddntya.

Skenaario 2: Lihavuusleikkausten mdara nostetaan
kansainvilisten hoitokriteerien edellyttamalle tasolle
olettaen etta kriteerit tayttavista naisia on 2/3 ja miehia 1/3
ja heistd 17,5 prosenttia olisi halukkaita leikkaukseen ja
leikkauskelpoisia.

Sairaalloisesti lihavia naisia ja miehid olisi yhteensd 75 000, joten kriteerit taytta-
vid ja leikkauskelpoisia potilaita olisi yhteensd 13 125 henkei. Jos nimé leikkauk-
set ajoitettaisiin 5 vuodelle, tulisi joka vuonna leikattavaksi 2 626 henkil64. Lisdksi
uusien mahdollisten potilaiden miéri nousisi vuosittain 350 henkil6lld (2000 uut-
ta sairaalloisesti lihavaa/vuosi). Siten leikkaustarve olisi ensimmadisten viiden vuo-
den ajan 2 976 potilasta vuodessa eli noin 50 % enemman kuin sairaaloiden ylild4-
kirien ennusteessa (Luku 8).

Vaikutukset terveydenhuoltojdrjestelmaan

Lihavuuden leikkaushoitoon tarvitsee aluksi ohjata noin 105 uutta henkil6tyo-
vuotta. Tama edellyttad uudelleenjirjestelyji erikoissairaanhoidon resurssien jaos-
sa varsinkin alkuvaiheessa, jotta leikkaushoidon tarve kyetddn tyydyttdmaan hoi-
totakuun edellyttimissi ajassa. Yksityisen tai ulkomaisen hoidon kysynti saattai-
si lisddntya.

Vaikutukset terveyteen

Leikkauksissa kuolee 10-20 potilasta vuodessa, ja komplikaatioita esiintyy noin
400 potilaalla. Tarve uusintaleikkauksiin on noin 300 leikkausta vuodessa ja liha-
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vuuskirurgian jélkeistd plastiikkakirurgiaa tehddan noin 300 leikkausta vuodessa.
Leikattujen paino laskee 20-30 prosenttia kahden vuoden kuluessa leikkauksesta,
mutta noin 300 potilaalla paino ei laske pysyvisti.

Leikattujen potilaiden kokonaiskuolleisuus vihenee 15 vuoden kuluessa noin
40 henkiloll4, 10 vuoden seurannassa tyypin 2 diabeteksen vallitsevuus on 23 pro-
senttiyksikkod pienempi. Muiden liitinndistautien, elimédnlaadun ja toimintaky-
vyn muutokset ovat kuten skenaariossa 1.

Kustannusvaikutukset

Terveydenhuollon kustannukset pienenevit noin 13 000 eurolla leikattua potilasta
kohti kymmenen vuoden aikana. Noin 3 000 potilaan osalta timi tarkoittaa noin
39 miljoonan euron sddstod kymmenessd vuodessa.

Terveyspoliittisen keskustelun painopisteet

Lihavuuden ennaltaehkdisyn, konservatiivisen hoidon ja tasa-arvokysymysten
osalta kuten skenaariossa 0. Pohditaan, syrjayttadko lihavuuden leikkaushoito ka-
joamattomat hoitomenetelmit. Hoidon antaminen hoitotakuun aikarajoissa voi
olla ongelma; keskustelua kdyddian hoidosta yksityiselld sektorilla ja mahdollises-
ti ulkomailla.

Skenaario 3: Lihavuusleikkausten maird nostetaan
kansainvilisten hoitokriteerien edellyttamalle tasolle olettaen
ettd kriteerit tayttavista naisia on 2/3 ja miehia 1/3 ja heista
35 prosenttia olisi halukkaita leikkaukseen ja leikkauskelpoisia.

Sairaalloisesti lihavia naisia ja miehié olisi yhteensi 75 000, joten kriteerit tayttavid
ja leikkauskelpoisia potilaita olisi yhteensd 26 250 henked. Jos leikkaukset ajoitet-
taisiin 5 vuodelle, tulisi joka vuonna leikattavaksi noin 5 250 henkil64. Lisdksi vuo-
sittain tulisi uusia potilaita 700 henkil6d (2000 uutta sairaalloisesti lihavaa/vuosi).
Leikkaustarve olisi ensimmdisten viiden vuoden ajan 5 950 potilasta vuodessa eli
2,5-kertainen sairaaloiden ylilddkireiden ennusteeseen verrattuna.

Vaikutukset terveydenhuoltojarjestelmaan

Lihavuuden leikkaushoitoon tarvitaan aluksi 210 lisdhenkilotyovuotta. Tdma edel-
lyttdd tuntuvia uudelleenjirjestelyjd erikoissairaanhoidon resurssien jaossa etenkin
alkuvaiheessa, jotta leikkaushoidon tarve kyetdin tyydyttimain hoitotakuun edel-
lyttdimaissa ajassa. Yksityisen tai ulkomaisen hoidon kysynti saattaa lisddntya.
Vaikutukset terveyteen

Leikkauksissa kuolee 20-40 potilasta vuodessa, ja komplikaatioita esiintyy
noin 800 potilaalla. Tarve uusintaleikkauksiin on noin 600 leikkausta vuodessa ja
lihavuuskirurgian jilkeistd plastiikkakirurgiaa tehdddn noin 600 leikkausta vuo-
dessa. Leikattujen paino laskee noin 20-30 prosenttia kahden vuoden kuluessa
leikkauksesta, mutta noin 600 potilaalla paino ei laske pysyvisti.
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Leikattujen potilaiden kokonaiskuolleisuus vahenee 15 vuoden kuluessa noin
80 henkilolld, 10 vuoden seurannassa tyypin 2 diabeteksen vallitsevuus on 23 pro-
senttiyksikkod pienempi. Muiden liitinniistautien, eliminlaadun ja toimintaky-
vyn muutokset ovat kuten skenaarioissa 1 ja 2.

Kustannusvaikutukset

Terveydenhuollon kustannukset pienenevit noin 13 000 eurolla leikattua potilasta
kohti kymmenen vuoden aikana. Noin 6 000 potilaan osalta timai tarkoittaa noin
78 miljoonan euron sddstod kymmenessd vuodessa.

Terveyspoliittisen keskustelun painopisteet

Kuten skenaariossa 2.

Pohdinta

Edelli esitetyt esimerkinomaiset skenaariot ovat suuntaa antavia laskelmia ja ar-
vioita vaikutuksista ja terveyspoliittisista haasteista, joita liittyy lihavuuden leik-
kaushoidon toteuttamiseen. Ne on tarkoitettu keskustelun pohjaksi, ei ennusteiksi
tulevista toimenpidemaéristd. Vaikutuksia terveydenhuollon tyénjakoon ei ole ar-
vioitu yksityiskohtaisesti, mutta on selvii, ettd lihavuuden leikkaushoidon lisdin-
tymiselld on merkitystd perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon voimava-
rojen kohdentamiseen edelld kuvattua laajemmin.

Laskelmiin liittyy my6s huomattavia virheldhteité: vaikka sairaalloisesti liha-
vien miird Suomessa tiedetdin melko tarkasti, on mahdotonta ennustaa, kuinka
halukkuus kirurgiseen hoitoon herdd. On my6s episelvid, lisadko tai vihentddko
leikkausvaihtoehdon olemassaolo muiden kuin leikkaushoitojen haluttavuutta ja
tuloksia. Pdatokset resurssien jakamisesta vaikuttavat myos sithen, millaiseksi liha-
vuuden leikkaushoidon asema suomalaisessa terveydenhuoltojirjestelméssd muo-
toutuu. Leikkaushoidon mahdollisuus saattaa jopa lisitd vélinpitimattomyyttd
lihavuutta ennaltaehkdisevid toimenpiteitid kohtaan. Toisaalta kasvava paine leik-
kaushoitoon voi my®6s lisdtd yhteiskunnallisia keinoja lihavuusepidemian hallitse-
miseksi, ja lihavuuden haittojen ymmartdminen voi parhaimmillaan nostaa elinta-
pojen ja terveyden vilisen yhteyden yhi vahvemmin videston tietoisuuteen.
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12. POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Lihavuus on merkittidvd terveysuhka suomalaisessa yhteiskunnassa ja aiheuttaa
suuria kustannuksia terveydenhuollolle. Valtaosa aikuisviestostd on ylipainoista ja
ongelmat kirjistyvit vaikeasta ja sairaalloisesta ylipainosta karsivilld. Ennaltaeh-
kiisy ja konservatiivinen hoito ovat aina ensisijaisia lihavuusongelman hallintakei-
noja. Mielekkiintd on ennaltaehkdisy sekd yhteison ettd yksiloiden tasolla. Ylipai-
non kehittymiseen tulisi puuttua elimintapaohjauksella ennen kuin lihavuuden
aiheuttamat terveysriskit toteutuvat. Konservatiivisista hoidoista huolimatta sai-
raalloisesti ylipainoisia on maassamme runsaasti.

Téssd raportissa arvioitiin sairaalloisen lihavuuden leikkaushoitoa aikuisil-
la. Pddkohteena ei ollut erilaisten leikkausmenetelmien vilinen vertailu, vaan leik-
kaushoitoa verrattiin konservatiiviseen hoitoon tai tilanteeseen, jossa potilas ei
saanut muuta aktiivista hoitoa. Arvio tehtiin eurooppalaisen arviointimallin mu-
kaisesti yhdeksilld alueella, joita olivat lihavuusongelma ja sen hoitomenetelmien
nykykaytinnot, leikkausmenetelmien kuvaus, kliininen vaikuttavuus, turvallisuus,
kustannusvaikuttavuus sekd psykososiaaliset, eettiset, organisatoriset ja lainsdi-
dédnnolliset ndkokohdat. Terveyspoliittiseen padtoksentekoon raportissa ei oteta
kantaa.

Raportin nikokulma on monitieteinen ja moniammatillinen. Eurooppalainen
arviointimalli ndyttdd olevan kiyttokelpoinen laajaan terveydenhuollon menetel-
mien arviointiin. Vaikka raportissa on pyritty kattamaan laajasti kaikki tairkeimmat
kysymykset lihavuuden leikkaushoidossa, aiheeseen jdd vield selvitettavad ja tulok-
sissakin on monia puutteita ja virheldhteitd. Lihavuuskirurgiasta ei ole julkaistu
laajoja satunnaistettuja kokeita, joissa olisi vertailtu kirurgisia hoitoja ei-kirurgi-
siin hoitoihin. Néin ollen paras ndytto kirurgian pitkdaikaistulosten hyodyistd tu-
keutuu voimakkaimmin kontrolloituihin tutkimusasetelmiin, joihin liittyy useita
virheldhteitd. On my6s muistettava, ettd tdssd raportissa kysymyksen asetteluna ei
ollut lihavuuskirurgian eri menetelmien vilinen vertailu, vaikka mukaan otetuissa
tutkimuksissa timéd onkin saattanut olla padasiallisena tutkimuskysymykseni. Ra-
portissa olevat vastaukset lihavuuden leikkaushoidon vaikuttavuudesta ja haitta-
vaikutuksista perustuvat osittain kdytostd poisjddneisiin tai vanhentuneisiin me-
netelmiin.

Eniten pitkdaikaisseurantaan perustuvaa tietoa Suomessa nykyisin kiytossi
olevista menetelmistd on ohitus- ja pantaleikkauksen vaikuttavuudesta ja haitois-
ta. Sen sijaan mahalaukun kavennusleikkausta on tutkittu vain vihin eikd mui-
den tutkimusten vaikuttavuustuloksia voi varauksetta yleistdd kavennusleikkauk-
seen sopiviksi.

GRADE-menetelmidn ndytonasteen arvioinnin kriteerit osoittautuivat var-
sin tiukoiksi. Esimerkiksi nédytto leikkaushoidon pitkdaikaisesta vaikuttavuudesta
painon laskuun oli vain niukkaa. Kun huomioidaan koko tutkimusniytto yhdessi
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kliinisen kokemuksen kanssa, vaikuttaa kuitenkin selvilti, ettd leikkaushoidolla on
pitkdaikainen vaikuttavuus painon laskuun. Pédiasiallisena syynid arviointimenetel-
min tiukkuuteen oli se, ettd menetelmi kelpuutti ndytonasteen arvioon ainoastaan
pienen méairin vertailevista tutkimuksista, jotka kaikki varsin yhtédpitivisti osoitti-
vat leikkaushoidon vaikuttavuutta sairaalloisessa lihavuudessa.

Vaikka lihavuusleikkauksen nikyvin tulos on laihtuminen, painon vihenemi-
nen ei ollut pdatulosmittari, vaan raportissa asetettiin etusijalle kokonaiskuollei-
suuden, tyypin 2 diabeteksen ja eliménlaadun arviointi. Leikkaushoito aiheuttanee
useimmiten pysyvian painon putoamisen, joka vihentdd muita liitinnidissairauksia,
erityisesti uniapneaa, sekid mahdollisesti lisdd potilaiden elinikdd. Leikattujen po-
tilaiden eldminlaatu parantuu merkittavisti ja tyypin 2 diabeteksen puhkeamisen
riski seki vallitsevuus vihenevit. Noin joka kymmenes leikattu ei kuitenkaan saa
pysyvad merkittdvdd apua lihavuuteensa ja leikkauksilla on my6s monia haittavai-
kutuksia.

Painon vidheneminen oli vasta toissijainen tulosmittari, jonka mairittimiseen
liittyy ongelmia. Potilaan painon alenemista voi seurata monilla tavoilla: voidaan
mitata absoluuttista kilogrammojen muutosta, prosentuaalista painonlaskua, pai-
noindeksin alenemista tai — kuten monissa kirurgisissa julkaisuissa — ylipainon suh-
teellista laskua (% EWL). Ndistd viimeisin on valittu timin raportin toiseksi pai-
nonlaskun mittariksi, ei niinkdan mittaustavan paremmuuden, vaan laajan kiayton
vuoksi. Ylipainon suhteellisessa laskussa mitataan ldhtopainon ja saavutetun pai-
non erotusta suhteessa litkapainon mairain ldhtotilanteessa. Ylipainon katsotaan
alkavan painoindeksin ylittdessi 25 kg/m?. Jos esimerkiksi potilaalla on ollut 50 kg
ylipainoa ja hdn laihtuu 25 kg, ylipainon suhteellinen vaheneminen (% EWL) on
tdlloin 50 prosenttia. Tama mittaustapa antaa suurempia lukuarvoja kuin prosen-
tuaalinen painonlasku, joka tdssd esimerkissé olisi 20 prosentin luokkaa.

Myos leikkausten haittavaikutusten laatu ja madrit riippuvat tehdyn toimen-
piteen tyypisti. Tdhystyskirurgia on muuttanut haittavaikutusten kirjoa tavalla, jo-
ka ei vilttimatta ndy timan raportin tuloksissa. Potilaan kannalta tihystysleikka-
us on kevyempi vaihtoehto. Siihen ei liity ainakaan enempéd vakavia haittoja kuin
laajemmin tutkittuihin avoleikkauksiin. My6s haavaongelmat ovat vihdisempid.

Taloudellisessa arvioinnissa tehtiin kustannus-utiliteettimallinnus kiyttden
suomalaista aikuisviestod edustavaa Terveys 2000 -aineistoa sekd rekistereistd saa-
tua kustannustietoa. Todellisen potilasaineiston puuttuessa malli perustui lukui-
siin olettamuksiin, eikd esimerkiksi vertailuaineistosta tiedetd, millaista lihavuuden
hoitoa henkil6t olivat saaneet. Mallin tulokset osoittautuivat kuitenkin hyvin va-
kaiksi, eikd olettamusten radikaalikaan vaihtelu muuttanut analyysin perustulosta.
Sairaalloisesti lihaville leikkaushoito toi vertailuryhmai enemmaén eldiminlaatua
ja sddsti terveydenhuollon kokonaiskustannuksia. Lihavuusleikkausten kustannus-
utiliteetti on siis mallintamistutkimuksen perusteella hyvd, kun terveysvaikutus-
ten ohella saadaan terveydenhuollon kokonaiskustannuksissa merkittavda sdastod
kymmenen vuoden aikaperspektiivilla.
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Psykososiaalisten tekijoiden arvioinnissa keskityttiin potilaiden erilaisten ko-
kemusten kartoittamiseen laatimalla jarjestelmaillinen katsaus seki laadullisista et-
td madrillisistd tutkimuksista. Jarjestelmillinen katsaus laadullisista tutkimuksista
vilittdd kokemuksen siitd, miltd tuntuu olla vaikeasti lihava linsimaisessa yhteis-
kunnassa. Aineisto perustui yksinomaan pohjoisamerikkalaisiin ja brittildisiin tut-
kimuksiin, mutta vaikeasta lihavuudesta kirsivid potilaita Suomessa hoitavat asian-
tuntijat kertoivat tulosten vastaavan potilaittensa kertomuksia. Tama luku lisinnee
ymmirrystd lihavuutta ja lihavuusleikattuja kohtaan.

Lihavuuden eettisistd kysymyksistd on kirjoitettu paljon, mutta lihavuuskirur-
gian etiikasta hyvin vdhin. Lihavuuskirurgian eettiset ongelmakysymykset liitty-
vit paljolti lihavuuteen ja lihavuuden hoitoihin yleensd, joten raportissa pohdi-
taan myos nditd asioita. Lihavuusleikkauksiin liittyvin lihavuuden sairausluonteen
korostumisen (medikalisaation) merkitys on vaikeasti arvioitava ja eri osapuolille
eri tavoin ndyttdytyvi asia. Lihavuuden ”itseaiheutetun” luonteen pohdinnan joh-
topditoksend oli, ettd sairaalloisesta lihavuudesta kirsivit tulisi hoitaa samalla ta-
valla kuin muutkin hoidon tarvitsijat, terveysongelman syysti riippumatta. Koska
lihavuusleikkauksien onnistuminen vaatii elinikiisid elimdntapamuutoksia, tulee
potilaiden itseméirdamisoikeuden tukemiseksi huolehtia perusteellisesta valmen-
nuksesta ja ymmarrettdvan tiedon antamisesta ennen leikkauspaatosta.

Sairaanhoitopiireille tehty kyselytutkimus organisatorisista kysymyksistd oli
kohdistettu kirurgian ja sisdtautien ylilddkireille, eikd se edusta sairaanhoitopii-
rien virallista kantaa. Kysely ei myoskédan kohdistunut koko hoitoketjuun, vaan ul-
kopuolelle jaivit esimerkiksi ravitsemusterapeutit ja koko perusterveydenhuol-
lon henkilosto. Kysely on kuitenkin ajankohtainen ja Suomen oloja kartoittava,
ja sithen vastattiin kattavasti. Suomessa lihavuuskirurgia on aloitettu yliopistosai-
raaloissa ja ainakin neljdssd keskussairaalassa. Lisdksi leikkauksia tehdddn kahdes-
sa yksityissairaalassa. Tulos vuodelle 2013 ennustettavasta hoidon tarpeesta edus-
taa tilannetta, jossa tarvittavia resursseja olisi saatavilla rajoitteetta. Kyseessi ei ole
suunnitelma lihavuuden kirurgisen hoidon lisddmisestd, johon sairaala tai erikois-
ala olisi sitoutunut. Suomessa olisi hyodyllistéd laatia kansallinen toimintamalli li-
havuuden hoidon jarjestamiseksi, mukaan lukien leikkaushoito.

Vammaispalvelulain soveltamisesta niiden sairaalloisesti ylipainoisten henki-
l6iden kohdalla, joilla on pitkdaikaisia erityisid vaikeuksia suoriutua tavanomai-
sista pdivittdisistd toiminnoista, ldysimme vain yhden korkeimman hallinto-oi-
keuden ennakkopiitoksen. Meilld ei ole tietoa siitd, miten vammaispalvelulakia
on kunnissa sovellettu sairaalloisesta lihavuudesta kirsivilld henkil6illd. Asian jat-
koselvittamiselld olisi merkitystd tdmén potilasryhmén yhdenvertaisen kohtelun
kannalta. Vammaispalvelulain soveltaminen voisi edistdd pysyvisti sairaalloisesti
ylipainoisten henkil6iden mahdollisuutta saada kuntoutusta ja apuvilineiti. Toi-
saalta leikkaushoito saattaa lisdtd toimintakykyd siind médrin, ettei tarvetta lain so-
veltamiselle endd ole.
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Raportissa on kuvattu mahdollisia vaihtoehtoja leikkaushoitoon pédidsyn kri-
teereiksi ja esitetty skenaarioita toiminnan jirjestimiseksi. Kiireettomiin hoitoon
péddsyn tarpeen arvioissa on kiytetty Terveys 2000 -aineistoa. Aineiston pohjalta
lasketut hoidon tarpeen méirit eivit tdysin vastaa nykyhetken potilaitten tilannet-
ta, silld esimerkiksi metabolisen oireyhtymin lddkehoidossa ja sekundaaripreven-
tiossa on tapahtunut paljon muutosta kuluneen 10 vuoden aikana. Nami saattavat
heijastua tdmin pdivdn potilaitten ennusteisiin. Laskelmat eivit myoskddn huo-
mioi sairaalloisesta lihavuudesta kirsivien potilaiden méirdn kasvua tilld vuosi-
kymmenelld eivitki potilaiden madran mahdollista kasvua tulevaisuudessa.

Erilaisten hoitoon pididsyn kriteerien pohjalta laadittujen lihavuuden leik-
kaushoidon skenaarioiden tarkoitus on havainnollistaa pditoksenteon seurauksia
eri tahoille. Skenaariot ovat esimerkinomaisia ja niiden kuvauksissa on huomatta-
vaa epdvarmuutta johtuen jo taustaoletuksiin liittyvistd epdvarmuuksista. Skenaa-
riot onkin tarkoitettu keskustelun herittdjiksi ja parhaimmillaankin niilld voidaan
arvioida vain lihavuuden kirurgisen hoidon resurssien ja vaikutusten suuruus-
luokkaa.

Vaikean tai sairaalloisen lihavuuden leikkaushoidoista eri osapuolille aiheu-
tuvia hyotyji ja haittoja tai haasteita on koottu raportin eri lukujen tuloksista ja
tyoryhmin keskusteluista seki vertaisarvioijien palautteesta (taulukko 12.1). Leik-
kaushoito ndyttda tuottavan useimmille osapuolille selvid hyotyja. Haittoina poti-
laille ovat leikkauksiin liittyvd kuolleisuus, komplikaatiot ja muut haittavaikutuk-
set. Haittaa saattaa aiheutua my6s muille potilasryhmille, mikili heiddn hoitoon
péddsemisensi heikentyy, jos voimavaroja siirretddn lihavuuskirurgiaan. Muilta osin
haitat ovat ndhtdvissi enemminkin haasteina. Haasteita aiheutuu perustervey-
denhuollon ja erikoissairaanhoidon seki erikoisalojen ja ammattiryhmien vilisen
tyonjaon suunnittelemisesta, hoitoketjujen toimivuudesta ja lihavuuden konserva-
tiivisen hoidon nykyistd paremmasta jirjestimisestd. Lihavuuden kokonaishoidon
jarjestamiseksi on ehdotettu kansallista lihavuuden hoidon strategiaa, kiireettoman
hoidon kriteereiti ja leikkauspotilaiden pitkdaikaistulosten seurantarekisterii.

Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoidon vaikuttavuutta on vaikea tutkia sa-
tunnaistetulla tutkimusasetelmalla erityisesti eettisistd syistd johtuen. Lyhytaikai-
seen seurantaan perustuvaa tietoa ilmeisesti kuitenkin voitaisiin saada asetelmalla,
jossa potilaita satunnaistettaisiin valittomaién leikkaukseen tai leikkausjonoon. Ti-
minkaltaisen tutkimuksen toteuttaminen edellyttéisi riittdvaad tutkimusrahoitusta.
Suomessa on parhaillaan menossa eri leikkausmenetelmien keskindistd vaikutta-
vuutta selvittdvd satunnaistettu tutkimus. Tarvetta kirurgisen hoidon ja intensiivi-
sen konservatiivisen hoidon vertailuun vaikeasti lihavilla potilailla on myos.
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Taulukko 12.1. Lihavuuden leikkaushoidosta eri osapuolille aiheutuvia hyotyji, hait-

toja ja haasteita.

Osapuoli

Potilas

Menetelman kaytén hyodyt

e Painon laskun seurauksena
tulevat terveyshyodyt ja
eldménlaadun seka toiminta-
kyvyn paraneminen.

o Tyytyvdisyys leikkauspaatok-
seen.

¢ Uudelleen syntymisen
kokemus ja hallinnan tunteen
lisadntyminen.

¢ Vaikean lihavuuden nikemi-
nen selkedsti sairautena voi
vahentdd potilaiden leimaa-
mista ja syyllistamista.

Menetelman kayton haitat ja
IEERCIE

o Leikkauskuolleisuus.

* Muut leikkauskomplikaatiot,
uusintaleikkaukset.

* Muut haittavaikutukset.

e Uusien ruokailutottumusten
opetteleminen (voi olla myos
hyoty).

e Vitamiinikorvaushoidon tarve.

e Pantaleikkauspotilaiden tihedn
seurannan tarve pannan saata-
miseksi.

¢ Vaikean lihavuuden nakeminen
sairautena voi leimata tai syyllis-
taa hoitoa hakemattomia.

Perhe ja muu [ghipiiri

 Avuntarve voi vahentya.

e Potilas voi osallistua ak-
tiivisemmin sosiaaliseen
eldmaan.

e Potilaan uusi mindkuva, kyky
toimia sekd potilaan itsetun-
non paraneminen voivat aihe-
uttaa suotuisia muutoksia.

e Potilaan uusi mindkuva, kyky
toimia sekd potilaan itsetunnon
paraneminen voivat aiheuttaa
ristiriitoja.

Vaikeasti ja sairaalloisesti
lihavat yleensa

o Kun yleisesti ymmadrretaan,
ettd on kyse todella sairaista
potilaista, leimaaminen ja
syyllistiminen lihavuudesta
voi vahentya.

e Terveydenhuollossa saattaa olla
lihavia syrjivid asenteita.

* Kun yleisesti pidetddn sairautena,
hoitoa hakemattomien lihavien
leimaamista ja syyllistamista
saattaa esiintya.

Vaikeasti ja sairaalloisesti
lihavia potilaita hoitavat
terveydenhuollon ammat-
tilaiset

* Hoidon tuleminen yleisesti
hyvaksytyksi voi lisdtd alan
osaajien arvostusta ja tarjota
heille lisad koulutus- ja ty6-
mahdollisuuksia.

e Suuri kysyntd saattaa kuormittaa
liikaa terveydenhuollon ammat-
tilaisia.

Muut potilaat samalla
erikoisalalla (gastroentero-
loginen kirurgia)

e Hallitsemattomat resurssien siir-
tymat lihavuuskirurgiaan voivat
vaarantaa muiden potilaiden
pddsyd hoitoon.

Perusterveydenhuolto

e VVihemman lihavuuden liitan-
naissairauksiin kohdistuvien
palvelujen tarvetta ja kustan-
nussdastoja liitanndissairauk-
sien vihenemisesta.

e Liitannaissairauksien seuran-
nan keveneminen.

¢ Hoitoketjun suunnittelu yhdessa
erikoissairaanhoidon kanssa.

e Seurantaan liittyvaa pysyvaa
lisatyota.

e Koulutustarve.

e Lihavuudesta karsivien suurem-
pi hakeutuminen laihtumiseen
tahtddvaan hoitoon lisaa liha-
vuushoitajien ja ravitsemustera-
peuttien tarvetta. Mahdollinen
tybvoimapula.

jatkuu seuraavalla sivulla
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Osapuoli

Menetelman kaytén hyodyt

Menetelman kayton haitat ja

Erikoissairaanhoito ja vaati-
va erikoissairaanhoito

e Vaikuttava hoitomenetelma
saadaan laajemmin kayttoon.

haasteet

¢ Hoitoketjun suunnittelu yhdessa
perusterveydenhuollon kanssa.

o Jarkeva keskittaminen.

e Laaduntarkkailu.

e Kustannusten lisddntyminen
lyhyelld aikavalilla.

e Resurssipula erityisesti leik-
kaavissa yksikoissd, resurssien
siirtymat erikoisalojen valilla.

e Plastiikkakirurgian lisddntynyt
tarve.

e Potilaiden ennakkoarvio ja
seuranta tyollistad (ravitsemus-
terapeutteja, sisatautilddkareitd,
endokrinologeja, psykologeja/
psykiatreja).

* Mahdollisesti pulaa tyévoimasta.

e Koulutustarve.

Yksityissektori

e Saattaa hyotya taloudellisesti,
erityisesti jos julkinen sektori
ei kata kysyntaa.

* Saattaa lisita resursseja liha-
vuuden leikkaushoitoon.

e Leikkaustyyppien valikoituminen
ei-lddketieteellisin perustein (esi-
merkiksi teknisesti helpoimmat
leikkaukset).

* Haasteet leikkaushoidon indikaa-
tioiden pitdmisestd samana kuin
julkisella sektorilla.

* Koko hoitoketjun tarjoaminen
potilaalle.

¢ Leikkauskomplikaatioiden hoi-
don turvaaminen.

Yhteiskunta

¢ Vaikeasti tai sairaalloisesti
lihavien terveydentila ja
toimintakyky sekd tuottavuus
paranevat.

¢ Kustannussadstot pitkalld
tahtaimella.

e Yleinen asenne (myO0s terve-
ydenhuollossa) voi muut-
tua lihavuutta vahemman
leimaavaksi.

e Lihavuuden ennaltaehkdisyn
ja varhaisen hoidon tarve
voidaan tiedostaa entista
laajemmin.

e Terveydenhuollon lihavuuden
hoitoon kohdistuvat kustannukset
lisdantyvat lyhyelld tahtaimella.

e Lihavia leimaavien ja syrjivien
asenteiden muuttaminen vaatii
laajoja toimenpiteita.

* Tarve panostaa enemman
lihavuuden ennaltaehkdisyyn
ja hoitoon, seka yksiloon etta
rakenteisiin kohdistuvilla toimen-
piteilld.

e Lihavuushoitojen lisidminen voi
muuttaa késitystd siitd, minka
asteista lihavuutta pidetddn
sairautena.

Teollisuus

e Saa tuloja leikkauksiin tarvit-
tavista laitteista ja valineista.

e Tarve kehittad kilpailukykyisem-
pid tuotteita.

Paatoksentekijat

* Mahdollisuus edistda
kaytettdvissa olevan tiedon
perusteella kustannusvaikut-
tavaa hoitoa.

e Pdatoksen suhde lihavien omaa
vastuuta korostaviin asenteisiin ja
lihavien syrjintdadn.

Vaesto

e Julkisuudessa kiinnostava aihe.
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Yhteenveto

Lihavuuden epidemianomainen kasvu ldnsimaissa ja lihavuuteen kiistattomasti
liittyvit terveyshaitat ovat lisinneet lihavuusleikkausten madria monissa maissa.
Tutkimusndytt6 lihavuuskirurgian vaikuttavuudesta elinikdan, eliménlaatuun ja
lihavuuden liitdnndissairauksiin osoittaa sairaalloisen lihavuuden leikkaushoidon
kayviaksi vaihtoehdoksi silloin, kun muut lihavuuden hallintakeinot ovat jadneet
tehottomiksi. Leikkauspiitos tulisi tehdi ja leikkausmenetelmai valita vasta perus-
teellisen harkinnan jalkeen hyodyt ja haitat punniten.

Suomessa lihavuuden leikkaushoidon tarjoamiseen liittyy alueellista epita-
sa-arvoa ja merkittdvid eroja toiminnan jirjestimisessid. Hoitoketjun toimivuus ja
useiden erikoisalojen yhteistyo takaisivat leikkausten tarjoamisen siitd eniten hyo-
tyville. Kansallinen lihavuuden hoidon strategia voisi vastata kysymyksiin kiireet-
tomian hoidon kriteereistd, leikkaushoidon keskittamisestd, lihavuuden hoitoket-
juista ja hoidon tulosten seurannasta.
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Liitteet

Lute 1. EUNETHTA:N ARVIOINNIN YDINMALLI

Terveydenhuollon menetelmien arvioinnin ydinmalli (HTA Core model) kehitet-
tiin eurooppalaisten menetelmien arviointiyksikoiden yhteistyoverkoston (The
European network for Health Technology Assessment, EUnetHTA) yhteistyoni
vuosina 2006—2008. Suunnitteluun osallistui Finohtan johdolla yhteensd 23 arvi-
ointiorganisaatiota. Paidtavoite oli edistdd arviointitiedon tuottamista ja jakamista
eri maiden vililld strukturoidusti. Kehitteilld on lisiksi yhteiseurooppalainen HTA
Core Model -tietokanta, johon eri maissa tuotetut arviot voidaan koota kaikkien
saataville.

Arvioinnin ydinmalli on uusi ja kattava tapa arvioida terveydenhuollon me-
netelmii (1). Mallissa on yhdeksin arvioinnin aluetta (taulukko 1). Kunkin alueen
arviointitieto jaetaan pieniin paloihin, ns. arviointielementteihin. Nima elemen-
tit koostuvat yleisen tason kysymyksistd, jotka tietyn menetelmén arviointia var-
ten muotoillaan tarkoiksi tutkimuskysymyksiksi. Mallin timanhetkisessa versiossa
(versio 1.0r) on 133 arviointielementtii lddketieteellisille ja kirurgisille interventi-
oille ja 153 elementtid diagnostisille menetelmille (vihimmillddn 6 ja enimmillddan
31 osa-aluetta kohti). Interventioiden osalta 121 elementtid ovat ns. ydinelement-
tejd (core elements), jotka kisittelevit tirkeimpid ja erilaisten terveydenhuoltojar-
jestelmien vililld siirrettavid asioita. Kysymysten vastaamiseen tarvittavat tutkimus-
menetelmit vaihtelevat. Tutkimusmenetelmit ja elementtien sisidltoé on méaritetty
elementtikorteissa (element cards). Mallin osa-alueiden kehittiminen jatkuu edel-
leen. Mallin ensimmaéinen versio (2) seki kisikirja (3) ovat saatavilla EUnetHTA-
verkoston sivuilla (www.eunethta.net).

Taulukko 1. Arvioinnin ydinmallin yhdeksén aluetta perustuen EUR-ASSESS-projek-
tiin (4).

1. Health Problem and Current Use (terveysongelma ja teknologian kayton nykyti-
lanne)

Description and Technical Characteristics (arvioitavan menetelméan kuvaus)
Safety (turvallisuus)

Clinical Effectiveness (kliininen vaikuttavuus)

Costs and Economic Evaluation (kustannukset ja taloudellinen arviointi)
Ethical Analysis (eettinen arviointi)

Organizational Aspects (organisatoriset tekijat)

Social Aspects (sosiaaliset tekijat)

N R WD

Legal Aspects (lainopilliset tekijat)
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Lute 2. LIHAVUUDEN LUOKITTELU ICD-10:N jJA
WHO:N MUKAAN

Lihavuusdiagnoosit ICD-10:n mukaan

E66 Lihavuus (Fetma, obesitas)

Diagnoosikoodiin ei sisilly Rasvoittumis- ja sukupuolielinhdirio (E23.6), M-
rittiméton lipomatoosi (E88.2), Bulimia (F50.2-F50.3), Prader-Willi oireyhtyma
(Q87.1)

Lihavuuden alakohdat:
E66.00 Metabolinen oireyhtymi (Metabolisk syndrom)
E66.01 Tavallinen (energian saannin ja kulutuksen epdsuhdasta johtuva) lihavuus
(Fetma orsakad av kalorioverskott, Obesitas simplex)
E66.1# Liikeaineen aiheuttama lihavuus (Likemedelsutlost fetma, Obesitas me-
dicamento provocata)
Liaidkeaine voidaan ilmaista koodilla kohdassa #
E66.2 Vaikea lihavuus ja keuhkoalveolien hypoventilaatio (Extrem fetma med al-
veoldr hypoventilation, Obesitas extrema cum hypoventilatione alveolari)
Diagnoosikoodiin siséltyy:
Pickwick-oireyhtyma
E66.8 Muu lihavuus (Annan specificerad fetma, Alia obesitas specificata)
Diagnoosikoodiin siséltyy:
Sairaalloinen lihavuus (Sjuklig fetma, Obesitas morbida)
E66.9 Tarkemmin médrittimaton komplisoitumaton lihavuus (Enkel fetma UNS,
Obesitas simplex NAS)
Diagnoosikoodiin siséltyy:
Midrittimaton lihavuus Fetma, ospecificerad, Obesitas non specificata)

WHO:n maarittelema lihavuuden luokitus

BMI 25.0 - 29.9 "preobese”

BMI 30.0 - 34.9 obesity class I”
BMI 35.0 - 39.9 "obesity class II”
BMI>40 "obesity class IIT”

KIRJALLISUUS:

1. Tautiluokitus ICD-10. 2. painos. Helsinki: Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja
kehittimiskeskus; 1999. Ohjeita ja luokituksia 1999:1.

2. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO consultation.
Geneva: World Health Organization; 2000. WHO Technical Report Series 894.

Raportti 16/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

203



Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito

Lute 3. LIHAVUUSLEIKKAUKSET
TOIMENPIDELUOKITUKSESSA

JDF Mahalaukun pienennys lihavuuden vuoksi

JDF00 Mahalaukun muovaus

JDF01 Mahalaukun muovaus vatsaontelon tidhystyksessd

JDF10 Mahalaukun ohitusleikkaus

JDF11 Mahalaukun ohitus vatsaontelon tihystyksessi

JDF20 Mahalaukun kurominen

JDF21 Mahalaukun kurominen vatsaontelon tihystyksessi

JDF32 Laajenevan vierasesineen laitto mahalaukkuun tahystyksessa
JDF96 Mahalaukun pienennys, lihavuuden vuoksi

JDF97 Muu mahalaukun pienenennys lihavuuden vuoksi vatsaontelon tahystyk-
sessd

JDF98 Muu mahalaukun pienennys lihavuuden vuoksi tihystyksessi

JED Suolileikkaus ylipainon tai kolesterolin vihentdmiseksi

JFDOO Suolen ohitusleikkaus aineenvaihduntahiirion vuoksi

JEDO3 Suolen ohitusleikkaus ja sappi-haimatiehyeen siirto

JED04 Suolen ohitusleikkaus ja sappi-haimatiehyeen siirto vatsan tahystyksessd
JFD10 Suolen ohituksen korjaus

JFD13 Suolen ohituksen ja sappi-haimatiehyeen siirron korjaus

JED20 Suolen ohituksen purku

JED23 Suolen ohituksen ja sappi-haimatiehyeen siirron purku

JED96 Muu suolileikkaus kolesterolin tai ylipainon vihentidmiseksi

KIRJALLISUUS

1. Toimenpideluokitus. Helsinki: Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittimiskeskus; 1996.
Obhjeita ja luokituksia 1996:3.
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Lute 4. KIRJALLISUUSHAKUSTRATEGIAT

Kliininen vaikuttavuus

EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews (hakupiivi: 5.5.2008)

1

— = \0 0N QN Ul W

—_—O

12
13

obesity,morbid.kw.

obesity.kw.

("weight loss" or "weight reduction” or obesity or obese).ti,ab,kw.

lor2or3

bariatric surgery.kw.

gastric bypass.kw.

biliopancreatic diversion.kw.

duodenal switch.kw.

gastrectomy.kw.

gastroplasty.kw.

("gastric bypass" or "roux-en-y" or "biliopancreatic diversion" or "biliopancreatic
bypass" or "sleeve gastrectomy” or "gastric sleeve" or "gastric band*" or "lap band$"
or SAGB or VGB or "banded gastroplast$").ti,ab.

5or6or7or8or9orl0orll

4 and 12

EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials (hakupdiva: 5.5.2008)

Obesity.kw,sh.

Obesity, Morbid.kw,sh.

("weight loss" or "weight reduction" or obese).ti,ab.
lor2or3

Bariatric Surgery.sh,kw.

Gastric Bypass.sh,kw.

"Roux-en-Y".ab,kw.

Biliopancreatic Diversion.sh,kw.

("duodenal switch" or "biliopancreatic bypass").ti,ab.
Gastrectomy.sh,kw.

("gastric sleeve$" or "sleeve gastrectom$").ti,ab.
Gastroplasty.sh,kw.

("gastric band$" or "lap band$" or SAGB or VGB or "banded gastroplast$").ti,ab.
50or6or7or8or9orl0orllorl2orl3

4and 14

CRD (DARE, EED, HTA) (hakupiivi: 5.5.2008)

MeSH Obesity

MeSH Obesity, Morbid

"weight loss" OR "weight reduction" OR obese OR obesity
#1 OR #2 OR #3

MeSH Bariatric Surgery

MeSH Gastric Bypass

"roux-en-y"

MeSH Biliopancreatic Diversion

"duodenal switch" OR "biliopancreatic bypass"

MeSH Gastrectomy

MeSH Gastroplasty

"gastric band*" OR "lap band*" OR SAGB OR VGB OR "banded gastroplast*"
#13#5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12
#4 AND #13
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Medic (hakupiivi 5.5.2008)

lihav*, obesity, 'obesity, morbid', obese, 'weight loss', 'weight reduction’

AND

leikkaus*, surgery, 'bariatric surgery', gastroplasty, gastrectomy, 'gastric bypass',
'biliopancreatic diversion', 'duodenal switch'

Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations (hakupiivi:

— =0 00N QN U W

12.5.2008)

obesit$.ti,ab,kw.

"bariatric surgery".ti,ab,kw.

"gastric bypass$".ti,ab,kw.

"roux-en-y".ti,ab,kw.

"biliopancreatic diversion".ti,ab,kw.

"biliopancreatic bypass$".ti,ab,kw.

"duodenal switch".ti,ab,kw.

gastrectom$.ti,ab,kw.

(gastric sleeve$ or sleeve gastrectom$).ti,ab,kw.
gastroplast$.ti,ab,kw.

("gastric band*" or "lap band*" or SAGB or VGB or "banded gastroplast*").
ti,ab,kw.
2or3or4or5or6or7or8or9orl0orll

land 12

(cancer or neoplas$ or tumor$ or tumour$ or carcino$ or malignan$).mp.
13 not 14

(random$ or RCT?).mp.

((control$ adj5 trial$) or (control$ adj3 stud$)).mp.
(clinical adj3 trial$).mp.

(followup or follow up or prospect*).ti,ab.

(case report$ or evaluation stud$ or comparative stud$ or case-control stud$ or
retrospective stud$).ti,ab.

16 or 17 or 18 or 19 or 20

systemat$.ti,ab,hw.

(Meta-analy$ or metaregress$ or meta regress$).tw.
(technology adj2 assess$).ti,ab.

22 or23 or 24

2l or25

15 and 26

limit 27 to yr="1997 - 2008"

Ovid MEDLINE(R) <1950 to April Week 5 2008> (hakupiivi: 13.5.2008)
1

Obesity/su

Obesity, Morbid/su

(("weight loss" or "weight reduction" or obese or obesity) adj3 (surgic$ or
surger$)).ti,ab.

lor2

Bariatric Surgery/

Gastric Bypass/

Anastomosis, Roux-en-Y/

Biliopancreatic Diversion/

("duodenal switch" or "biliopancreatic bypass").ti,ab.

*Gastrectomy/

("gastric sleeve$" or "sleeve gastrectom$").ti,ab.

Gastroplasty/

("gastric band$" or "lap band$" or SAGB or VGB or "banded gastroplast$").ti,ab.
5or6or7or8or9orl0orllorl2orl3
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4and 14

animals/

humans/

16 not (16 and 17)

15 not 18

exp gastrointestinal neoplasms/

((gastric or stomach or intestin$ or gastrointest$) adj (carcino$ or cancer or
neoplas$ or malign$ or tumor$ or tumour$)).ab.

19 not (20 or 21)

22 not (child/ or adolescent/)

(news or letter or comment or editorial).pt.

23 not 24

limit 25 to systematic reviews

meta analysis.pt.

(systemat$ adj2 review$).ti,ab.

meta-analysis/

(meta-analy$ or metaregression or metasynthesis or synthesis).ti,ab.
27 or 28 or 29 or 30

25 and 31

26 or 32

(randomized controlled trial or clinical trial or controlled clinical trial).pt.
random allocation/

single-blind method/

double-blind method/

((singl$ or doubl$ or tripl$ or trebl$) adj (blind$3 or mask$3)).ti,ab.
("randomly allocated" or (allocated adj2 random)).ti,ab.

34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39

25 and 40

exp Longitudinal Studies/

exp case-control studies/

comparative study.pt.

evaluation studies.pt.

multicenter study.pt.

case reports.pt.

43 or 44 or 46

25 and 48

33 or 41 or 49

limit 50 to yr="2004-2008"

Kustannusvaikuttavuus
Ovid MEDLINE(R) <1950 to April Week 5 2008> (hakupéiivéi: 8.5.2008)

—

Obesity/su

Obesity, Morbid/su

("weight loss" or "weight reduction" or obese).ti,ab.
lor2

*Bariatric Surgery/

Gastric Bypass/

"Roux-en-Y".ab,kw.

Biliopancreatic Diversion/

("duodenal switch" or "biliopancreatic bypass").ti,ab.
Gastrectomy/

("gastric sleeve$" or "sleeve gastrectom$").ti,ab.
Gastroplasty/

("gastric band$" or "lap band$" or SAGB or VGB or "banded gastroplast$").ti,ab.
5or6or7or8or9orl0orllorl2orl3
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4 and 14

animals/

humans/

16 not (16 and 17)

15 not 18

exp gastrointestinal neoplasms/

((gastric or intestin$ or gastrointestin$ or stomach) adj2 (carcino$ or cancer or
tumor$ or tumour$ or neoplas$ or malign$)).mp

19 not (20 or 21)

limit 22 to yr="1997 - 2008"

(news or letter or comment or editorial).pt.

23 not 24

exp Economics/

(economic$ or price$ or pricing or expenses).ti,ab.

quality-adjusted life years/

QALY or QALYS.ab

(eq-5d or eq5d or 15d or sf6d or sf-36 or sf36 or euroqol or aqol or "health utilities
index").ab.

26 or 27 or 28 or 29

25and 31

Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations
(hakupdivi 12.5.2008)

— = O 00N\ U W~

obesit$.ti,ab,kw.

"bariatric surgery".ti,ab,kw.

"gastric bypass$".ti,ab,kw.

"roux-en-y".ti,ab,kw.

"biliopancreatic diversion".ti,ab,kw.

"biliopancreatic bypass$".ti,ab,kw.

"duodenal switch".ti,ab,kw.

gastrectom$.ti,ab,kw.

(gastric sleeve$ or sleeve gastrectoms$).ti,ab,kw.

gastroplast$.ti,ab,kw.

("gastric band*" or "lap band*" or SAGB or VGB or "banded gastroplast*").
ti,ab,kw.

2or3or4or5or6or7or8or9orl0orll

1 and 12

(cost-effec$ or cost-benef$ or econom$ or price$1 or expenses)

(qaly or qalys or "quality-adjusted life years").mp

(eq-5d or eq5d or 15d or sf6d or sf-36 or sf36 or euroqol or aqol or "health utilities
index")

14 or 150r 16

13and 17

Abdominoplastia
Ovid MEDLINE(R) <1950 to November Week 3 2008> (hakupiivi: 22.12.2008)

1

O 0N O\NU = WIN

Obesity/su

Obesity, Morbid/su

lor2

Bariatric Surgery/

Gastric Bypass/

Anastomosis, Roux-en-Y/

Biliopancreatic Diversion/

("duodenal switch" or "biliopancreatic bypass").ti,ab.
Gastrectomy/
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("gastric sleeve$" or "sleeve gastrectom$").ti,ab.

Gastroplasty/

("gastric band$" or "lap band$" or SAGB or VGB or "banded gastroplast$").ti,ab.
or/4-12

abdominoplast*.ti,ab.

3orl3

15 and 14

limit 16 to yr="2000 - 2009"

Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations
(hakupdivi: 22.12.2008)

1

— = \0 0N QN U W
—_—O

——
[SSH 8]

14

obesit$.ti,ab,kw.

"bariatric surgery".ti,ab,kw.

"gastric bypass$".ti,ab,kw.

"roux-en-y".ti,ab,kw.

"biliopancreatic diversion".ti,ab,kw.
"biliopancreatic bypass$".ti,ab,kw.

"duodenal switch".ti,ab,kw.

gastrectom$.ti,ab,kw.

(gastric sleeve$ or sleeve gastrectoms$).ti,ab,kw.
gastroplast$.ti,ab,kw.

("gastric band*" or "lap band*" or SAGB or VGB or "banded gastroplast*").
ti,ab,kw.
or/l-12or3or4or5or6or7or8or9orl0orll
"abdominoplast*".ti,ab.

12 and 13

Ravitsemuskomplikaatiot
Ovid MEDLINE(R) <1950 to January Week 4 2009> (Hakupdivi 6.2.2009)

Obesity/su

Obesity, Morbid/su

lor2

Bariatric Surgery/

Gastric Bypass/

Anastomosis, Roux-en-Y/

Biliopancreatic Diversion/

("duodenal switch" or "biliopancreatic bypass").ti,ab
Gastrectomy/

("gastric sleeve$" or "sleeve gastrectom$").ti,ab.
Gastroplasty/

("gastric band$" or "lap band$" or SAGB or VGB or "banded gastroplast$").ti,ab.
4or5or6or7or8or9orl0orllorl2

exp gastrointestinal neoplasms/

((gastric or stomach or intestin$ or gastrointest$) adj (carcino$ or cancer or
neoplas$ or malign$ or tumor$ or tumour$)).ab.

13 not (14 or 15)

(nutrition$ adj deficien$).ab.

Malnutrition/

Avitaminosis/

exp Vitamin B 12 Deficiency/

Vitamin B 12/

Thiamine/

exp Thiamine Deficiency/

Vitamin D/

exp Vitamin D Deficiency/
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iron metabolism disorders/ or anemia, iron-deficiency/
encephalopath$.ab.

Iron, Dietary/

exp Dietary Proteins/

exp Protein Deficiency/

Dumping Syndrome/

Micronutrients/ or Trace Elements/ or Minerals/
osteoporosis/

or/17-33)

16 and 34

animals/ not (animals/ and humans/)

35 not 36

(news or letter or comment or editorial).pt.
37 not 38

meta-analysis as topic/

meta analy$.ti,ab.

metaanaly$.ti,ab.

meta-analysis.pt.

(systemat$ adj2 (review$ or overview$)).ti,ab.
"Review Literature as Topic"/

or/40-45

39 and 46

limit 39 to systematic reviews

48 or 47

randomized controlled trial.pt.
randomized.ab.

placebo.ab.

Clinical Trials as Topic/

randomly.ab.

trial.ti.

controlled clinical trial.pt.

or/50-56 (

39 and 57

Ovid MEDLINE(R) Daily Update, Ovid MEDLINE(R) in Process & Other
Non-indexed Citations,
February 52009 (Hakupdivi 6.2.2009)

1

— =0 00NN U W

obesit$.ti,ab,kw.

"bariatric surgery".ti,ab,kw.

"gastric bypass$".ti,ab,kw.

"roux-en-y".ti,ab,kw.

"biliopancreatic diversion".ti,ab,kw.

"biliopancreatic bypass$".ti,ab,kw.

"duodenal switch".ti,ab,kw.

gastrectom$.ti,ab,kw.

(gastric sleeve$ or sleeve gastrectoms$).ti,ab,kw.

gastroplast$.ti,ab,kw.

("gastric band*" or "lap band*" or SAGB or VGB or "banded gastroplast*").
ti,ab,kw.

2or3or4or5or6or7or8or9orl0orll

1 and 12

(cancer or neoplas$ or tumor$ or tumour$ or carcino$ or malignan$).mp.
13 not 14

(nutrition$ adj deficien$).ti,ab.

(("b 12" or thiamine or "vitamin D" or iron or protein$) adj deficienc$).ti,ab.
(encephalopath$ or osteoporosis).ti,ab.

Raportti 16/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos



Liitteet

19 (malnutrition or avitaminosis).ti,ab.

20 anemia.ti,ab.

21 (micronutrients or trace elements or minerals or proteins or vitamin D or vitamin
B 12 or thiamine or iron).ti,ab.

22 dumping syndrome.ti,ab.

23 or/16-22

24 15and 23

25 (random$ or RCT?).mp.

26 ((control$ adj5 trial$) or (control$ adj3 stud$)).mp.

27 (clinical adj3 trial$).mp.

28 (followup or follow up or prospect*).ti,ab.

29 (case report$ or evaluation stud$ or comparative stud$ or case-control stud$ or
retrospective stud$).ti,ab.

30 250r26or27or28or29

31 systemat$.ti,ab,hw.

32 (Meta-analy$ or metaregress$ or meta regress$).ti,ab.

33 (technology adj2 assess$).ti,ab.

34 3lor32or33

35 30o0r34

36 35and 24

Eettiset seikat

Ovid MEDLINE(R) <1950 to January Week 2 2009> (hakupdivi 27.1.2009)

1 bariatric surgery/

2 obesity/su

3  obesity, morbid/su

4 ("bariatric surgery" or "obesity surgery").ti.

5 or/l-4

6  Counseling/

7 Informed Consent/

8 or/6-7

9 5and8

10 exp Ethics/

11  Social Justice/

12 Freedom/

13 Altruism/

14 (ethic* or moral* or justice or beneficien*).ti,ab.

15 or/10-14

16 5and 15

17 limit 5 to bioethics

18 17 or1l6

19 9or18

20  Overweight/

21  limit 20 to bioethics

22 15and 20

23 2lor22

24 23o0r19

25 (news or letter or comment or editorial).pt.

26 24 not25

ASSIA (Applied Social Sciences Index and Abstracts ), SocIndex, Sociological
abstracts (hakupiivd 27.1.2009)

DE=(obesity or overweight or bariatric*) and DE=(ethic* or moral* or justice OR
beneficienc* OR freedom OR autonomy OR altruism OR counsel* OR "informed
consent")
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Web of knowledge (hakupiivd 27.1.2009)

Topic=(obesity OR overweight) AND Topic=(ethic* OR moral* OR justice OR
beneficienc* OR freedom OR autonomy OR altruism or counsel* OR "informed
consent")

Timespan=All Years. Databases=SCI-EXPANDED, SSCIL.

Refined by: Document Type=( ARTICLE ) AND Subject Areas=( ETHICS )

Topic=(obesity OR overweight)
Timespan=All Years. Databases=SCI-EXPANDED, SSCIL.
Refined by: Document Type=( ARTICLE ) AND Subject Areas=( ETHICS )

Euroethics (hakupdivd 28.1.2009)
Obesity or overweight or bariatric

Cinahl (hakupdivi 28.1.2009)

(obesity OR overweight OR bariatric*) AND (ethic* OR moral* justice* OR
freedom OR altruism OR freedom OR beneficien* OR autonomy OR counsel* OR
informed consent)

ScienceDirect (hakupdivi 28.1.2009)

(obesity OR overweight OR bariatric*) AND (ethic* OR moral* justice* OR
freedom OR altruism OR freedom OR beneficien* OR autonomy OR counsel* OR
informed consent)

Organisatoriset seikat

Ovid MEDLINE(R) <1950 to August week 1 2008>

Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations August 21 2008
(hakupdivi 22.8.2008)

1 Bariatric Surgery/

2 Obesity/su

3 OBESITY, MORBID/su

4 ("bariatric surgery" or "obesity surgery").ti,ab
5 or/l-4

6  "hospital volume".ti,ab.

7 Workload/

8

(centraliz$ or centralis$ or decentraliz§ or decentralis$ or regionalis$ or

regionaliz$).ti,ab.

9  Health Services Accessibility/

10 health priorities/ or health resources/

11 ("work process$" or "work distribution").ti,ab.

12 health manpower/ or exp health personnel/

13 (competence$ or train or training or trained or skilled or skills).ti,ab.

14 staff development/

15 delivery of health care/

16 or/6-15

17 5and 16

18 patient selection/

19 candidate$.ti,ab.

20 18or19

21 5and 20

22 professional-family relations/ or exp professional-patient relations/

23 ((patient$ or nurse$ or physician$ or doctor$ or staff$ or personnel) adj2
relation$).ti,ab.

24 22o0r23
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5and 24

Informed Consent/ or patient education/

(patient adj2 (information or informed or guidance)).ti,ab.
Aftercare/

diet/

dietary guidance.ti,ab.

dietary counseling.ti,ab.

nutrition/ or nutritional support/

o1/26-32

33and 5

34o0r250r2lorl7

(news or letter or comment or editorial or addresses).pt.
35 not 36

limit 37 to yr="2000 - 2008"

CINAHL <August week 12008> (hakupéivi 25.8.2008)

Bariatric Surgery/

Obesity/su

Obesity, Morbid/su

("bariatric surgery" or "obesity surgery").ti.

or/1-4

"hospital volume".ti,ab.

Hospitals/sn

Workload/

(centraliz§ or centralis$ or regionalis$ or regionaliz§ or decentralis$or
decentraliz$).ti,ab.

Health Services Accessibility/

health care delivery/ or health resource allocation/

Work Redesign/

("work process$" or "work distribution").ti,ab.

health manpower/ or exp medical staff/ or exp nursing manpower
professional competence/ or exp clinical competence/

Staff Development/

(competen$ or train or training or trained or skilled or skills or "continuing
education").ti,ab.

exp Multidisciplinary Care Team/

or/6-18

5and 19

professional-family relations/ or exp professional-patient relations/
((patient$ or nurse$ or physician$ or doctor$ or staff$ or personnel) adj2
relation$).ti,ab.

or/21-22

5and 23

Patient Selection/

candidate$.ti,ab.

or/25-26

5and 27

Consent/

"informed consent".ti,ab.

patient education/ or preoperative education/

(patient adj2 (information or informed or guidance or education)).ti,ab.
After Care/

Diet/

(dietary adj (guidance or counseling)).ti,ab.

nutrition/ or nutritional requirements/

nutritional support/ or home nutritional support/
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or/29-37

5and 38

39 or 28 or 24 or 20

(anecdote or editorial or comment or letter).pt.
40 not 41

limit 42 to yr="2000 - 2008"

Psykososiaaliset seikat

Ovid MEDLINE(R) <1950 to August week 1 2008>
Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations August 21 2008
(hakupiivi 22.8.2008)

NNV W

Bariatric Surgery/

Obesity/su

OBESITY, MORBID/su

("bariatric surgery" or "obesity surgery").ti,ab

or/1-4

"hospital volume".ti,ab.

Workload/

(centraliz$ or centralis$ or decentraliz§ or decentralis$ or regionalis$ or
regionaliz$).ti,ab.

Health Services Accessibility/

health priorities/ or health resources/

("work process$" or "work distribution").ti,ab.

health manpower/ or exp health personnel/

(competence$ or train or training or trained or skilled or skills).ti,ab.
staff development/

delivery of health care/

or/6-15

5and 16

patient selection/

candidate$.ti,ab.

18 or 19

5and 20

professional-family relations/ or exp professional-patient relations/
((patient$ or nurse$ or physician$ or doctor$ or staff$ or personnel) adj2
relation$).ti,ab.

22 0r23

5and 24

Informed Consent/ or patient education/

(patient adj2 (information or informed or guidance)).ti,ab.
Aftercare/

diet/

dietary guidance.ti,ab.

dietary counseling.ti,ab.

nutrition/ or nutritional support/

or/26-32

33 and 5

34 or250r2lorl7

(news or letter or comment or editorial or addresses).pt.

35 not 36

limit 37 to yr="2000 - 2008"

CINAHL <August week 12008> (hakupiivid 25.8.2008)

1
2

Bariatric Surgery/
Obesity/su

Raportti 16/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos



Liitteet

Obesity, Morbid/su

("bariatric surgery" or "obesity surgery").ti.

or/1-4

"hospital volume".ti,ab.

Hospitals/sn

Workload/

(centraliz§ or centralis$ or regionalis$ or regionaliz§ or decentralis$or
decentraliz$).ti,ab.

Health Services Accessibility/

health care delivery/ or health resource allocation/

Work Redesign/

("work process$" or "work distribution").ti,ab.

health manpower/ or exp medical staff/ or exp nursing manpower
professional competence/ or exp clinical competence/

Staff Development/

(competen$ or train or training or trained or skilled or skills or "continuing
education").ti,ab.

exp Multidisciplinary Care Team/

or/6-18

5and 19

professional-family relations/ or exp professional-patient relations/
((patient$ or nurse$ or physician$ or doctor$ or staff$ or personnel) adj2
relation$).ti,ab.

or/21-22

5and 23

Patient Selection/

candidate$.ti,ab.

or/25-26

5and 27

Consent/

"informed consent".ti,ab.

patient education/ or preoperative education/

(patient adj2 (information or informed or guidance or education)).ti,ab.
After Care/

Diet/

(dietary adj (guidance or counseling)).ti,ab.

nutrition/ or nutritional requirements/

nutritional support/ or home nutritional support/

or/29-37

5and 38

39 or 28 or 24 or 20

(anecdote or editorial or comment or letter).pt.

40 not 41

limit 42 to yr="2000-2008"

Raportti 16/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
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Lute 5. POTILASAINEISTOJEN JA TUTKIMUSASETELMIEN

KUVAUS.

Potilaiden lukumaara k& (v, keskiarvo * kes- Potilaiden sukupuoli, miesten Seuranta-aika ENEY Seuranta-aika  Potilaita
Leikkausmenetelma kihajonta tai mediaani + osuus (n tai %) seurannassa seuran-nassa
vaihteluvali) (n) (n)

Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kirurgia Kontrolli Kontrolli
SATUNNAISTETTU VERTAILEVA KOE, KIRURGIA VS. KONTROLLI
Dixon JB 30 30 46,6+7,4 47,1+8,7 15(50 %) 13(43 %) 24 kk 30 (hoitoaie) 24 kk 30 (hoitoaie)
2008 panta
SATUNNAISTETTU VERTAILEVA KOE, KIRURGIA VS. KIRURGIA

Leikkaus 1 Leikkaus 2 Leikkaus 1 Leikkaus 2 Leikkaus 1 Leikkaus 2 Leikkaus 1 Leikkaus 1 Leikkaus 2 Leikkaus 2
Angrisani L 27 24 33,8+9,1 34,1+8,9 18,5 % 16,7 % 5v (vaihteluvili 26 5y, 24
2007 panta ohitus 60-66 kk) (vaihteluvali

60-66 kk)
Bessler M 46 44 40,6+7,4 42,6+7,2 43,5 % 26,2 % 6,12,24,36 kk Ei ilmoitettu 6,12,24,36 kk Ei ilmoitettu
2007 panta+ohitus  ohitus
Himpens ] 40 40 36 mediaani 40 17,5 % 22,5 % Tv,3v Ei ilmoitettu Tv,3v Ei ilmoitettu
2006 panta kavennus (vaihteluvédli  mediaani
20-61) (vaihteluvali
22-65)
Olbers T 37 46 37 34 32 % 22 % Tvija2v 36 ja 36 Tvija2v 39ja35
2006 ja ohitus VBG (vaihteluvadli  (vaihteluvali
2005 34-61) 26-60)
Skroubis G 65 65 33,0+1,2 34,8+1,4 18,5 % 20 % 12 ja 24 kk 65 12 ja 24 kk 65
2006 ohitus BPD
van Dielen 50 50 39+8,5 37,2+9,7 25 % 25 % 2v 50 2v 50
FMH 2005 VBG panta
Lee W) 40 40 32,5+7,8 31,6+8,6 27,5 % 32,5 % 20 kk 12 kk:n=40; 20 kk 12 kk, n=40;
2004 VBG ohitus (vaihteluvali 24 kk:n=27 (vaihteluvali 24 kk, n=26
18-30 kk) 18-30)

jatkuu seuraavalla sivulla
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ETENEVAT TUTKIMUKSET, JOISSA ON VERTAILURYHMA

Favretti F
2007

Peeters A
2007

Sjostrom L
2007

Buddeberg-
Fisher B
2006

Kotidis EV
2006

Ledoux S
2006

Sampalis JS
2006

Pontiroli AE
2005

Christou NV
2004

Mathus-
Vliegen EM
2004

Sampalis JS
2004

Sjostrom L
2004

821 821
panta

966 2119
panta

2010 2037
panta 376

VBG 1369

ohitus 265

63 30

ohitus

26 14

VBG 13, dieetti
BPD-DS 13

91 110
panta 51,

ohitus 40

1035 5746
ohitus ja

VBG

56 tiedot; 29 tiedot;
panta 73 43

1035 5746
ohitus

50 100 norm.
panta painoiset
1035 5746
ohitus ja

panta

2 v: 1845, 2v:1660,
10 v: 641 10 v: 627

Ei ilmoitettu
alaryhmille

47,1(10,9)

46,1+5,8

21-65,
tutkimuksen
lopussa

VBG:

37,2+8,8
BPD-DS:
39,5+9,6

Panta:
41+10; ohi-
tus: 44+10

45+12

46,1+1,48
(SE)
45,1+11,6

35,0+7,4

45,1+11,6

47,4%5,9
(2v ryhmd)

Ei ilmoitettu
alaryhmille

55,2(14)

48,7+6,3

21-65

44,8+12,2

39+11

47+£13

44,422 12
(SE)
46,7+13,1

35,6+7,7

46,7+13,1

48,8+6,2
(2v ryhmad)

Ei ilmoitettu
alaryhmille

23,0 %

29,3 %

25 %

9 %

34 %

14 0/0
34,4 %

16

34,4 %

29,3 %

Ei ilmoitettu
alaryhmille

22,9 %

29 %

25 %

13 %

36 %

17 0/0
36,0 %

32

36,0 %

29,7 %

5v

mediaani 4 v
(vaihteluvali
1 kk-10,8v)

10,9 v

3,2 v (vaihteluva-
li 0,2-5,8)

18 kk

6-60 kk

12 kk=5 v

4 v

5,3+3,8 v, vaihte-
luvdli 1-16 v

Tv

5v

2v,10v

Ei ilmoitettu

Ei ilmoitettu

vital status
tieto 99,9 %,
15

66 %

63

Ei ilmoitettu

Ei ilmoitettu

Ei ilmoitettu

56

2,6 v1035;
16v 72 %

49

Ei ilmoitettu

2v:91,8 %,
10v: 75,3 %

5v

mediaani 12 v
(vaihteluvali
5 kk-14,6v)

10,9 v

3,2 v (vaihtelu-
vili 0,2-5,8)

6 kk

Ei seurantaa

12 kk-5v

4v

2,6+1,5 v,
mediaani 2 v

Ei ilmoitettu

5v

2vijalOv

Ei ilmoitettu

Ei ilmoitettu

vital status tieto
99,9 %; 15

87 %

30

Ei ilmoitettu

Ei seurantaa

Ei ilmoitettu

43

5746

98

Ei ilmoitettu

2v:81,5 %,
10 v:73,6 %

jatkuu seuraavalla sivulla

199117



8T¢

6002/9T Miodey

SOlIe| UIUUIOAUINAY el uapAanla)

Tekija Potilaiden lukumaara Ik& (v, keskiarvo + kes-

Vuosi Leikkausmenetelma kihajonta tai mediaani +

vaihteluvali)

TAKAUTUVAT TUTKIMUKSET, KIRURGIA VS. VERTAILURYHMA

Potilaiden sukupuoli, miesten

osuus (n tai %)

Seuranta-aika

Potilaita
seurannassa

(n)

Seuranta-aika

Potilaita
seuran-nassa

(n)

Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli
Perry CD 11903 11903 Alle Sama
2008 65:10593, jakauma

yli 65:1310

Adams TD 7925, 7925, 39,5+10,5 39,3+10,6
2007 kaltaistettu kaltaistettu
Busetto L 130 249 ei- 36.0+£10.3 383 +109
2007 binge-eating  binge-eating

(withBED) (without

BED)

Kirurgia

22,4 %

160/0

20.8 %

Kontrolli
22,4 %

16 %

28.5 %

Kirurgia

2v

7,1v

Kirurgia

Sama kuin
alussa

Sama kuin
alussa

130

Kontrolli
2v

7,1v

Kontrolli

Sama kuin
alussa

Sama kuin
alussa

249

jatkuu seuraavalla sivulla
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POTILASSARJAT, KIRURGIA

Anwar M
2008

Magro DO
2008

Tolonen P
2008

Marceau P
2007

Miller K
2007

Omalu BI
2007

Christou NV
2006

Sanchez-
Santos R
2006

Busetto L
2005

Nickel C
2005

Zingmond
DS
2005

Sugerman HJ
2004

600
782
123
1423

Yhteensa 1117
VBG 563, panta 554

16683

272

738 kolme ryhmaa:
morbid obese (MO), super-
obese (SO), super-super-
obese (SSO)

379 kaksi ryhmaa:
on/ei ole ahmimis-hairio
(BED+: 130, BED-: 249)

57
panta 22, ei pantaa 35

60077

2923 kaksi ryhmaa:
> 60v: 80, < 60v: 2843

45,3471 (vaihteluvali
17-79)

37,511,5

43 (vaihteluvali 21-44)

40,1+10,5 (vaihteluvali
15-70)

VBG: 34+9,5 panta:
35+10,6

48, mediaani 49
ei annettu (5 v seuranta-ika
42,0+3,4)

MO: 40+2,6,
SO: 42,1+11,
SSO: 42,2+10,8

BED+: 36,0+10,3
BED-:38,3+10,9

Ei ilmoitettu

42,2+10,4

63+3 (vaihteluvali
60,1-74,5)

19 0/0

27,4 %

25 %

28 %

Yhteisesti ilmoitettu naisia/
miehid 4:1

17,7 %

18 %

MO: 13 %
SO: 16,5 %
SSO: 16,5 %

BED+: 20,8 %
BED-: 28,5 %

0 0/0

Miehid 16,1 %

>260v:22 %
<60v:19 %

3 kk-84 kk

18 kk-5 v

86 kk (vaihteluvili 60-132 kk)
7,3+3,7 v (vaihteluvali 2-15v)

92 kk (vaihteluvali 60-134, minimi
5v)

5v

11,4 v (vaihteluvdli 4,7-14,9 v)

Mediaani 38 kk,
MO:36 kk

SO: 38 kk

SSO: 53 kk

5v

Tv

Tv,2v,3v

Tv,5v

24 kk 43 %, 48 kk 25 % ja 60 kk
11 % potilaista

Ei ilmoitettu

5v: 80,6 % tavoitettu, 7v: 82 %
tavoitettu, 8v: 69,8 % tavoitettu

Sama kuin alussa

VBG: 94 % tavoitettu,
panta: poisjddneitd 8 %

4-5 v seuranta:1669
228 (83,8 %)

1v: 97,7 % tavoitettu, 5 v: 93 %
tavoitettu

Sama kuin alussa

50
panta 21, ei pantaa 29

3 v seurannassa 24678

> 60 v: 94 % tavoitettu (1 v), 58 %
tavoitettu (5 v) < 60 v: 89 % tavoi-
tettu (1 v), 46 % tavoitettu (5 v)

SE = standard error, keskivirhe; v = vuosi; VBG = mahalaukun tuettu muotoiluleikkaus; BPD = biliopankreaattinen diversio eli sappi- ja haimanesteiden
ohitusleikkaus; BPD-DS = biliopankreaattinen diversio ja duodenal switch; BED = Binge eating disorder, ahmimishairio
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Lute 6. POTILASAINEISTOJEN SISAANOTTO- JA POISSULKUKRITEERIT.

Tekija Sisaanottokriteerit Poissulkukriteerit Huomioita

6002/9T Miodey
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Vuosi

SATUNNAISTETTU VERTAILEVA KOE, KIRURGIA VS. KONTROLLI

Dixon JB
2008

1kd: 20-60 v, BMI: 30-40, DM2 diagnosoitu 2 vuoden
sisdlld, ei merkkeja munuaisten toiminnan hairiytymisesta
tai diabeettisesta retinopatiasta, pystyy ymmartimaan ja
noudattamaan tutkimusohjeita

Tyypin 1 diabetes, Sekundaarinen diabetes, aiempi
bariatrinen kirurgia, ldaketieteellisia ongelmia kuten
mielenterveyden ongelmia, ladkkeiden tai alkoholin
vaarinkaytto, hiljattain sattunut vakava sydan- tai veri-
suonitapahtuma

SATUNNAISTETTU VERTAILEVA KOE, KIRURGIA VS. KIRURGIA

Angrisani L
2007

Bessler M
2007

Himpens ]
2006

Olbers T
2006 ja 2005

Skroubis G
2006

van Dielen
FMH 2005

Lee W)
2004

Cottam DR
2006

Ikd: 16-50 v, BMI: 35-50 kg/mz, potilas hyvéksyy satunnais-
tuksen, ei hiatusherniaa, ei aikaisempia suuria vatsan alueen
leikkauksia

BMI>50
Ei ilmoitettu

BMI <50 joukosta, jonka kriteerit olivat NIH mukaiset-
BMI>40 tai BMI >35+liitdnndissairaus

BMI 35-50
BMI>40 tai >35+liitinndissairaudet, Ikd 18-60v

BMI>40 tai >35+liitinndissairaudet, Ikd 18-59v,
lihavuus>5v, dokumentoituja laihdutusyrityksid, hyva moti-
vaatio kirurgiaan

NIH kriteerit ja erityisesti BMI >60 tai vaikea liitinnaissaira-
us, tai >60 v tai ndiden yhdistelma

Ei ilmoitettu

Aikaisempi vatsakirurgia; alaikdisyys
Ei ilmoitettu

BMI>50 tai potilaat ilmoittivat haluavansa tietyn leik-
kauksen

Ei ilmoitettu

Aikaisempi vatsa- tai bariatrinen kirurgia, vaikea psyyk-
kinen hairio

BMI>60, aik vatsa- tai lihavuusleikkaus, suuri ventraali-
hernia, raskaus, psykiatrinen sairaus

Ei ilmoitettu

jatkuu seuraavalla sivulla
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ETENEVAT TUTKIMUKSET, KIRURGIA VS. VERTAILURYHMA

Favretti F
2007

Peeters A
2007

Sjostrom L
2007

Buddeberg-
Fisher B
2006

Kotidis EV
2006

Ledoux S
2006

Sampalis JS
2006

Pontiroli AE
2005

Christou NV
2004

Sekava, 2 erillista aineistoa

Ikd: 37-70 v, BMI > 35, useita laihdutusyrityksid edeltavien
5 vuoden aikana, ldaketieteellinen, fyysinen tai psykososi-
aalinen lihavuuteen liittyva ongelma. Sisadnottokriteerit,
kontrolliryhma: Melbourne Collaborative Cohort Study,
prospektiivinen vaestokohortti

Ika: 37-60 v, BMI > 34 miehilld, BMI > 38 naisilla

Ikd ei yli 60 v, BMI >40 tai >35 jos lisdsairaus (ei anneta
listausta), Yrittdnyt pudottaa painoa 2 v ajan

Ei annettu HUOM: 2 leikkausryhmdd, 1 kontrolli, ei tietoa
miten satunnaistettu ja BMI eroaa ryhmien valilla!

BMI>50 ja/tai liitanndissairaus

Sairaalloinen lihavuus

1kd 18-66v, BMI>40 tai>35 jos liitanndissairaus

Sairaalloinen lihavuus. Kontrollit sairaalloinen lihavuus
ICD9Y 278.00, 278.01, ei aikaisempaa lihavuusleikkausta.

Sekava, 2 erillistd aineisto

Aikaisempi laihdutusleikkaus

Aiempi lihavuuskirurgia, vakavat terveysongelmat, buli-
mia, pdihdeongelma, huonoon ko-operaatioon johtavat
psykologiset ongelmat, sadnnollinen

Ei ilmoitettu

Pitkdaikainen lddketieteellinen tai psykiatrinen sairaus,

lddkeaineiden tai alkoholin vaarinkaytto, raskaus, sibut-
ramiinin kdytto, aikaisempi suolistokanavan leikkaus ja
Prader-Willi oireyhtyma

Veren tai vertamuodostavien elinten sairaus, syopa,
syddn-ja verisuonisairaus, ruuansulatuselinten sairaus,
endokriininen sairaus ml diabetes, urogenitaalinen sai-
raus, tulehdussairaus, tuki-ja liikuntaelinten sairaus ml
nivelrikko, neurologinen sairaus, psykiatrinen sairaus.

Ei ilmoitettu

Ei ilmoitettu

1791 potilaan leikkausaineistosta on
valittu tima kuolleisuutta tarkasteleva

tapausverrokki-tutkimus. Koko aineisto on

kuvattu tarkemmin ja jaettu lihavuuden
asteen mukaan.

Jokaiselle lihavuusleikatulle 6 kontrollia

Lisdksi alaryhmdanalyysi; jaettu DM1 ei/
on, ja nimetty primaari ja sekunddari
interventio.

IImoittavat taulukossa 2 seuranta-ajat eri
tavalla kuin muualla tekstissa. Taulukon
lukua kaytetty kontrollille.

jatkuu seuraavalla sivulla

Tcce
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Tekija Sisaanottokriteerit

Mathus-Vliegen  1kd:18-55 v, BMI > 40 véhintdin 5 v ajan, Aikaisempia laih-

EM dustusyrityksid, joissa saavutettu vihintdan 10% painonlasku
2004

Sampalis JS Kts Christou 2004

2004

Sjostrom L 1kd 37-60 v,BMI > 34 miehille ja > 38 naisille

2004

Poissulkukriteerit Kommentteja

Hormonaalinen tai geneettinen lihavuuden syy. Aikai-
sempi vatsan alueen leikkaus, suuri palleatyrd, alkoholin
tai ldakkeiden vadrinkaytto, psyykkinen sairaus.Kontrol-
liryhma: BMI < 27

Ei ilmoitettu

Aiempi lihavuuskirurgia, vakavat terveysongelmat, buli-
mia, paihdeongelma, huonoon ko-operaatioon johtavat
psykologiset ongelmat, sadnnollinen

TAKAUTUVAT TUTKIMUKSET, KIRURGIA VS. VERTAILURYHMA

Perry CD ICD9 dg 278.01 ja 6 leikkauskoodia
2008
Adams TD 9949 Roux-en-Y gastric bypass -leikatut vuosina 1984—

2007 2002, ja 9628 ajokorttia hakeneita aikuisia, joiden ilmoitettu
BMI 35 tai suurempi, otanta. Leikatut ja kontrollit vertaistettu
idan, BMI:n, sukupuolen ja vuoden mukaan

Busetto L BMI >40 tai >35 ja liitdnndissairaus, kaikki vuosina
2007 1994-2001 hoidetut potilaat. Kontrollokohortti: 1976-1996
muodostettu tietokanta, jossa ikd >18 ja BMI > 40.

Leikkaus (hata tai akuutti) tai ICD9 dg:t, jotka osoittivat
ei-remissiossa olevan sy6van, metastaasit, epastabiilin

sepelvaltimotaudin, hiljattaisen sydaninfarktin, tulehd.

suolisairauden

Syovan poissulku syoparekisterin avulla Kontrollien pituus ja paino verrattiin leikka-

uspotilaiden vastaaviin ajokorttitietoihin

Ei ilmoitettu

jatkuu seuraavalla sivulla
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POTILASSARJAT

Anwar M Sairaalloinen lihavuus Kyvyttomyys ymmartdd seurantatoimenpiteitd, hoitama-

2008 ton psykiatrinen sairaus, alkoholin vaarinkaytto.

Magro DO Ei ilmoitettu Vahintddn 2 v leikkauksesta (ensimmadinen seurantapiste

2008 18 kk)

Tolonen P Sairaalloinen lihavuus Ei ilmoitettu

2008

Marceau P Sairaalloinen lihavuus Ei ilmoitettu

2007

Miller K Sairaalloinen lihavuus Ei ilmoitettu Verrattu VBG ja AGB tekniikoita.
2007

Omalu BI ICD9Y 278.00 tai 278.01 ja lihavuusleikkauskoodi vuosilta Ei ilmoitettu Koodit tarkoittavat lihavuutta tai sairaallosta
2007 1995-2004 lihavuutta

Christou NV Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu

2006

Sanchez-Santos  Ei annettu, ainoastaan BMI-rajat: BMI <50 obese, BMI Ei ilmoitettu Muodostettu 3 ryhmaa ylipainon suhteen
R 50-60 super-obese, BMI >60 super-super obese

2006

Busetto L Sairaalloinen lihavuus Ei ilmoitettu

2005

Nickel C BMI>40, tayttad leikkauskriteerit Ei ilmoitettu

2005

Zingmond DS Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu

2005

Sugerman HJ Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Kaksi ryhmda: > 60v ja <60v.
2004

199117



Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito

Lute 7. POTILAIDEN KLIININEN TILA JA TOIMENPITEET.

Tutkimus Preoperatiivinen kliininen tila

Tekija Paino BMI Elaméanlaatu l&htoti- Liitannaissairaudet
Vuosi lanteessa (yleinen,
tautispesifinen)

SATUNNAISTETTU VERTAILEVA KOE, KIRURGIA VS KONTROLLI

Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli  Kirurgia Kontrolli
Dixon JB 105,6+13,8 105,9+14,2  37,0£2,9  37,2+8,5 Eiilmoi- Ei ilmoi- Diabetes kaikilla
2008 tettu tettu

SATUNNAISTETTU VERTAILEVA KOE, KIRURGIA VS KIRURGIA

Kirurgia1 Kirurgia2 Kirurgia1 Kirurgia2  Kirurgial Kirurgia2

Angrisani L~ 117,1+12,8 118,2+13,2  43,4+4,2 43,8+4,1  Eiilmoi- Ei ilmoi- Ei ilmoitettu

2007 tettu tettu

Bessler M Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu  59,4+7,3 59,7+7,2  Eiilmoi- Ei ilmoi- Diabetes 26/26 % (panta—

2007 tettu tettu ei pantaa), verenpainetauti
50/46 %, hyperlipide-
mia 31/30 %, nivelkipu
91/72 %, virtsan karkailu
27/36 %.

Himpens ] Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu 37 (30-53) 39 Ei ilmoi- Ei ilmoi-

2006 median (30-47) tettu tettu

range

Olbers T 123.9+16.4 1233 + 42.7+40 421+ Ei ilmoi- Ei ilmoi- Ei ilmoitettu

2006 ja 15.0 4.2 tettu tettu

2005

Skroubis G Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu 44,6 (x0,4) 45,3 Ei ilmoi- Ei ilmoi- Liitinndissairauksia 5,6 %

2006 (+0,4) tettu tettu ja4,7 %

van Dielen  Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu  46,7+6,1 46,6+6,4  Ei ilmoi- Ei ilmoi- Kaikkiaan 78/82 %,

FMH tettu tettu Niveltauti 56/58 %,

2005 Keuhkotauti 18/16 %,
Verenpainetauti 14/20 %,
Diabetes 10/14 %, Sydan-
ja verisuonitauti 4/6 %,
uniapnea 2/1 %.

Lee W) 119.0+21,4 120,7+£26,3  43,1+6,1 43,2+7,5 GIQLI GIQLI Ei ilmoitettu

2004

Cottam DR~ 292 +47 286 +49 47,2 + 47,2 + Ei ilmoi- Ei ilmoi- Diabetes 44/48 %,

2006 tettu tettu verenpainetauti 66/77 %,

hyperkolest. 88/87 %,
hypertritgly. 71/66 %

ETENEVAT TUTKIMUKSET, JOISSA ON VERTAILURYHMA

Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli  Kirurgia Kontrolli
Favretti F 127 24,3 46,2 7,7 Ei ilmoi- Nivelrikko 58 %, veren-
2007 tettu painetauti 36 %, uniapnea

32 %, dyslipidemia 27 %,
diabetes 22 %, depressio
21 %, hyperurikemia

9 %, sappikivet 9 %, syd.
vajaatoiminta 1 %
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Liitteet

Toimenpide Kontrollitoimenpide

Interventio Oppimiskayra Kontrolli-inter- Muuta alkutilanteesta =~ Kommentteja
ventiot

Panta skopia + eld- Ei ilmoitettu Eldmaéntapainter- Ei
mantapainterventio ventio
Kirurgia1 Kirurgia2
Panta skopia Ei ilmoitettu Ohitus skopia Ei
Ohitus panta Yksi kirurgi Ohitus ei-panta Ei
Panta skopia Ei ilmoitettu Typistys skopia Nilkd, makeanhimo Nalka ja mielihalu
selvitetty 1 kysymyk-
selld
Roux-en-Y gastric 2 Kirurgia Ei kontrollia Ei
bypass (RYGBP) jtai
laparoskooppinen
vertyical banded
gastroplasty (LVBG)
Obhitus BPD Ei Liitanndissairauksia ei
madritelty.
Panta skopia Ei ilmoitettu VBG avoin Ei
VBG skopia Ei ilmoitettu Ohitus skopia Keskiarvo verenpainees-
ta ja hajonta annettu
verenpaineesta, liideistd,
maksa-arvoista, uraatista
ja verenkuvasta
Panta skopia Ei ilmoitettu Ohitus skopia Ei
Panta skopia Sama tiimi 13 v "Medical therapy" Ei Sukupuoli, ika,
muista Italian kes- BMI kaltaistettuja
kuksista kontrolleja kaytettiin

kuolleisuusvertailussa

jatkuu seuraavalla aukeamalla
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Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito

Tutkimus Preoperatiivinen kliininen tila

Tekija Paino BMI Eldamanlaatu |&htoti- Liitdnnaissairaudet
Vuosi lanteessa (yleinen,

tautispesifinen)
Peeters A Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu 44,9 +9,3 38,3 Ei ilmoi- Ei ilmoi- Ei ilmoitettu
2007 +3,7 tettu tettu
Sjostrom L 121 +16,6 114,7 £16,5 42,4 +4,5 40,1 Ei ilmoi- Ei ilmoi- Diabetes 10/11 %, uniap-
2007 +4,7 tettu tettu nea 25/22 %, lipidiladke

2 %, aik.sydaninfarkti
31/29 tapausta, aik.aivo-
halvaus 15/23 tapausta,
aik.syopa 24/21 tapausta

Buddeberg-  Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu 44,7 +6,1 42,9 Ei ilmoi- Ei ilmoi- Ei ilmoitettu
Fisher B +5,5 tettu tettu
2006
Kotidis EV VBG: Dieetti: VBG: Dieetti: Ei ilmoi- Ei ilmoitetttu
2006 129.53 + 105.07 = 4731 = 38.6 + tettu

15.13, BPD-  21.7 4.1, 6.83

DS: BPD-DS:

169.5 + 42.05 59.15 =

15.82

Ledoux S LAGB: 99 + 119 +23, LAGB: 41 + 44 + 38, Ei ilmoi- ilmoitettu lddkitys veren-
2006 17, RYGB: 93 10, RYGB: tettu painetautiin, diabetekseen

+19 44 + 10 ja hyperlipidemiaan
Sampalis JS  Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu 45 +12 47 13 Ei ilmoi- Ei ilmoitettu tutkimuksen
2006 tettu alussa
Pontiroli AE  Ei diabetes Ei diabetes  Ei diabetes  Ei diabe-  Ei ilmoi- Ei ilmoi- Diabetes 23/43 %, veren-
2005 119,5 £3,2; 122 £5,3; 45,2 £1,1; tes tettu tettu painetauti 48/67 %

diabetes diabetes diabetes 45,2

130,1 =5,2 119,7 £3,9  48,5+1,5  =1,6;

(ka, SE) (ka,SE) diabetes

45,2
+1,1
Christou 136.4 +28.4 Ei ilmoitettu  50.0 + 8.2 ei ilmoi-  Ei ilmoi- Ei ilmoi- Ei ilmoitettu
NV (77-284) (36-98) tettu tettu tettu
2004
Mathus- 152 + 31 146 + 20 51 +10 50+ 6 Useita ala- Ei ilmoitettu
Vliegen EM ryhmid, ei
2004 kokonais-
lukua

Sampalis JS  136,4 £28,4 50,0 £8,2 Ei ilmoi- Ei ilmoitettu
2004 (36-90) tettu
Sjostrom L 118,4 £15,7 115,7 £15,7 46,1 £5,6 47,3 Ei ilmoi- Ei ilmoi- Ei tutkimuksen alussa
2004 +6,1 tettu tettu

TAKAUTUVAT TUTKIMUKSET, JOISSA ON VERTAILURYHMA

Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli  Kirurgia Kontrolli
Perry CD Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu  ICD-9 ICD-9 Ei ilmoi- Ei ilmoi- Diabetes 45 %, hyperlipi-
2008 mukaan mukaan tettu tettu demia 38 %, verenpaine-
tauti 59 %
Adams TD Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu  45,3+7,4 46,7+6,3  Ei ilmoi- Ei ilmoi- Ei ilmoitettu
2007 tettu tettu
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Toimenpide

Interventio

Panta skopia

VBG 1369, panta
376, ohitus 265

Panta 57, ohitus
12 kpl

MaclLean vertical
banded gastroplasty
(VBG), biliopancre-
atic diversion with
duodenal switch
(BDP-DS)

Roux-en-Y gastric
bypass (RYGB),
mahapanta (LAGB) ja
kontrollit

Ohitus 734642 %
(eri tekniikoita), VBG
19 %

Ohitus skopia

Oppimiskéayra

Ei ilmoitettu
Ei ilmoitettu
Ei ilmoitettu

7 kirurgia teki
kaikki

2 seniori-kirurgia

Kontrollitoimenpide

Kontrolli-inter-
ventiot

Vaestokohortti

"Tavanomainen
hoito terveyskeskuk-
sessa”

"ei-kirurgia"

Dieetti

IImoitettu vain ta-
vanomainen hoito

RAMQ tietokanta,
kaltaistetut (ICD9,
ikd, sukup., lih.dg)
verrokit

Kieltaytyneet leikka-
uksesta, seurattiin

Muuta alkutilanteesta

Vyo6tdro ja muita mittoja,

verenpaine, tupakointi
26/21 %

Psykososiaalinen stressi-

ja oirekysely

Ei

Ei

Ei

diabetes-tasapaino

Liitteet

Kommentteja

Aineiston eldiman-
laatua ym. kuvattu
muissa artikkeleissa.

BMI kuvattu vain
koko joukolle.
Kontrollitilannetta ei
ilmoitettu

Selvitetadn greliinin,
leptiinin ja adiponek-
tiinin muutoksia

Poikkileikkaus-
tutkimus

Sama aineisto kuin
2004

Diabeetikoiden lddki-

tystd ei ilmoitettu

Roux-en-Y gastric 7 kirurgia RAMQ tietokanta Ei
bypass; osalla VBG
Mahapanta, joko Ei ilmoitettu Normaalipainoinen  Ei
tahystys tai avoin vertailuryhma yleis-

ldakarin vastaan-

otoilta
Ohitus avoin 79 %, Ei ilmoitettu RAMQ tietokanta, Ei 35 % VBG:std muutet-
VBG avoin 19 %, kaltaistettu (ICD9, tu ohitukseksi
ohitus skopia 2 % ikd, sukup., lih.dg)

verrokit
VBG 451, panta 156,  Ei ilmoitettu Yleisessd terveyden-  Verensokeri, insuliini,
ohitus 34 huollossa, vaihteli verenpaine, lipidit,

energiansaanti

Ohitus avoin Ei ilmoitettu Ei Ei
67 %, VBG 1,8 %,
laparoskooppinen
toimenpide 28,5 %
Ohitus Kokenut Ei Ei

jatkuu seuraavalla aukeamalla
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Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito

Tutkimus Preoperatiivinen kliininen tila

Tekija Paino BMI Elamanlaatu |ahtoti-

Vuosi lanteessa (yleinen,
tautispesifinen)

Liitdnnaissairaudet

Busetto L Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu  48,6+0,4 48,1+0,5  Ei ilmoi- Ei ilmoi- Kirurginen ryhma: dia-
2007 tettu tettu betes 25 %, verenpaine-
tauti 38 %, dyslipidemia
25,9 %, uniapnea 39,7 %,
nivelrikko 60,2 %
POTILASSARJAT
Anwar M 122 +24 42,9 +7,1 Ei ilmoi- Ei ilmoitettu
2008 tettu
Magro DO 124,9 +25,6 42,1 +4,1 Ei ilmoi- Ei ilmoitettu
2008 ja 56,0 tettu
+5,6
Tolonen P Ka 130 (range Ka 49,3 Ei ilmoi- Liitinndissairauksia 76 %
2008 92-191) (range tettu
35-67)
Marceau P 140 £31 51,5+9,9 Ei ilmoi- Depressio 37 %, psykiatri-
2007 tettu nen ladkitys 19 %, diabe-
tes 28 %, verenpaineldake
50 %, ylipainehappihoito
46 %
Miller K 139 £33,3 133 £22,7 46,9199 46,7 Ei ilmoi-
2007 +7,8 tettu
Omalu BI Ei ilmoitettu Ei ilmoi- Ei ilmoi- Ei ilmoitettu
2007 tettu tettu
Christou Ei ilmoitettu 48,1 £1,0 Ei ilmoi- Ei ilmoitettu
NV tettu
2006
Sanchez- Ei ilmoitettu <50 MO Verenpainetauti 29/33 %,
Santos R 483 kpl, uniapnea 19/64, diabetes
2006 50-60 SO 17/31 %, dyslipidemia
184 kpl, 31/46 %, sappikivet
>60 SSO 15/23 %, nivelrikko
70 kpl 25-31 %.
Busetto L 129,4 +24 47,6 £7,4 Ei ilmoi- Diabetes 24 %, hyperten-
2005 (BED) ja 132,2 (BED) ja tettu sio 37 %, hyperlipidemia
+24 46,6 +7,3 30 %, uniapnea 50 %,
nivelrikko 63 %, depressio
18,5-36 %
Nickel C Panta: Panta: Ei ilmoi- Ei ilmoitettu
2005 38,0£9,5, 47,4+7,8, tettu
ei panta: ei panta:
39,5+9,0 45,147,2
Zingmond  Ei ilmoitettu Ei ilmoi- Ei ilmoi- Ei ilmoitettu
DS tettu tettu
2005
Sugerman > 60v 133 > 60V Ei ilmoi- >60 v vs. < 60 v diabetes
HJ +22,<60v 49 +7, tettu 49 vs. 17 %, verenpai-
2004 143 +31 <60 v netauti 80 vs. 47 %,
51+10 nivelrikko 89 vs. 74 %,

refluksitauti 51 vs. 40 %,
uniapnea 37 vs. 25 %,
virtsanpidatyshairio 51
vs. 31 %

LAGB: laparoscopic adjustable gastric banding, tahystimen kautta tehty pantaleikkaus
RYGB: Roux-en-Y gastric bypass, Roux-en-Y ohitusleikkaus
LRYGB: Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass, tahystimen kautta tehty Roux-en-Y ohitusleikkaus
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Toimenpide

Interventio

Kontrollitoimenpide

Kontrolli-inter-
ventiot

Oppimiskayra

Muuta alkutilanteesta

Liitteet

Kommentteja

LAGB Ei ilmoitettu Ei Ei
Panta Ei ilmoitettu Erittdin niukkaener-
giainen dieetti ennen
leikkausta
Ohitus Ei ilmoitettu Ei Sairaalloisen lihavien
ja superlihavien ryh-
mat esitetty erikseen.
Panta skopia Ei ilmoitettu Ei
DS Ei Ei
VBG avoin Panta avoin Ei BAROS-arviointia
kaytetty leik. jdlkeen
“Lihavuuskirurgia” Ei ilmoitettu Ei Kuolleisuus
Avoin ohitus lyhyella  Ei ilmoitettu Ei Lyhyen ja pitkdn
(40 cm) tai pitkalla ohituksen tulokset
(100 cm) ohituksella esitettye erikseen
Ohitus Ei ilmoitettu Ei Mukana BMI >60
Panta Ei ilmoitettu Ahmimishdirio 130
kpl, ei.ahmimishdiriota
249 kpl
Panta Ei ilmoitettu Ei pantaa Ei
Ohitus Ei ilmoitettu Ei Takautuva aineis-
to, joka keskittyy
leikkauksen jalkeisiin
tapahtumiin
VBG, panta, ohitus Ei ilmoitettu Ei

skopia ja avoin

BPD: biliopancreatic diversion, biliopankreaattinen diversio
VBG: vertical banded gastroplasty, mahalaukun tuettu muotoilu
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6002/9T miodey

Kuolleisuus

Elamanlaatu (yleinen)

SATUNNAISTETTU VERTAILEVA KOE, KIRURGIA VS KONTROLLI

Lute 8. VAIKUTUKSET PAATULOSMITTAREIHIN
(KUOLLEISUUS, TYYPIN 2 DIABETES, ELAMANLAATU).

Eldamanlaatu (tautispesi-

finen)

Tyypin 2 diabeteksen osuuden lasku tai

ilmaantuvuus

Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli
Dixon JB 0 0 Ei tutkittu Ei tutkittu Ei kuvattu Ei kuvattu 73 % parani 13 % parani
2008
SATUNNAISTETTU VERTAILEVA KOE, KIRURGIA VS KIRURGIA
Kirurgia 1 Kirurgia 2 Kirurgia 1 Kirurgia 2 Kirurgia 1 Kirurgia 2 Kirurgia 1 Kirurgia 2
Angrisani L 0 0 Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu ei tyypin 2 diabetes Vain yksi tyypin 2
2007 -potilaita (LAGB) diabetes -potilas,
joka parani (LRYGB)

Bessler M 0 0 Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu 92 % (banded LRYGB) 98 % (LRYGB)
2007
Himpens J 0 0 Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu
2006
Olbers T 0 0 Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu
2006 ja 2005
Skroubis G 0 0 Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu 70 % (RYGB) 100 % (BPD)
2006
van Dielen 0 0 Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu 86 % (2v)(VBG) 80 % (2v) LAGB)
FMH 2005
Lee W) 0 0 LVBG: GIQLI-osa-alueet fyysi- LRYGB: kokonais  Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu
2004 nen kunto, sos. toimintakyky, GIQLI pisteet

tunne-eldmd paranivat, mahan paranivat

ja suoliston oireet lisdantyivat,

kokonaispisteissd ei muutoksia
Cottam DR 1 Ei kontrolli-  Ei tutkittu Ei kontrolliryh- Ei tutkittu Ei kontrolli- IImoitettu epaselvasti Ei kontrolliryhmaa
2006 ryhmaa maa ryhmaa

jatkuu seuraavalla sivulla
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ETENEVAT TUTKIMUKSET, JOISSA ON VERTAILURYHMA

Favretti F
2007

Peeters A
2007

Sjostrom L
2007
Buddeberg-

Fisher B
2006

Kotidis EV
2006

Ledoux S
2006

Sampalis JS
2006

Pontiroli AE
2005

Christou NV
2004

Mathus-
Vliegen EM
2004

Sampalis JS
2004
Sjostrom L
2004

Kirurgia
RR 0,38
n=4
(RR0,28)

n=101
(RR0O,71)

Ei tutkittu

Ei ilmoitettu

0,68 %
(RRO,11)

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Kontrolli

Tapaus-
verrokki

n=225

n=129

Ei tutkittu

Ei ilmoitettu

6,17 %

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Kirurgia

Ei tutkittu
Ei tutkittu
Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu
Ei tutkittu
Ei tutkittu
Ei tutkittu

Ei tutkittu

Terveyteen liittyva eldménlaa-
tu (8 osa-aluetta)

paremmat tulokset kuin nor-
maalipainoisilla verrokeilla

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Kontrolli

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ks. edellinen

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Kirurgia

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Kontrolli

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Kirurgia

"parani tai lieveni
Ei tutkittu
Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Viheni: RR 0,65 (5v)
45 % parani

Ei ilmoitettu, endo-
kriinisten sairauksien
RR 0,35

Ei tutkittu

Ei tutkittu

llmaantuvuuden

RR2v0,14ja 10
v 0,25. Parani 2 v
72 %, 10 v 36 %.

Kontrolli

Ei ilmoitettu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

4,0 % parani

Ei ilmoitettu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Parani 2 v 21 %,
10v13%

jatkuu seuraavalla sivulla

TEC
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Kuolleisuus SETEEEUTR T Elamanlaatu (tautispesi- Tyypin 2 diabeteksen osuuden lasku tai

finen) ilmaantuvuus

TAKAUTUVAT TUTKIMUKSET, JOISSA ON VERTAILURYHMA

Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli
Perry CD 4,5 % (<65v) 8,6 % Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu 14,1 % lasku Lisdantyi 4,5 %
2008 ,8,0% (>65v), (<65v),
2v seur 12,2%
(>65v)
Adams TD n= 213 n= 321 Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
2007 40% lasku
Busetto L 8 pot, 0,97% 36 henkilod, Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu Ei ilmoitettu
2007 RR5v 0,36 4,38 %
POTILASSARJAT
Anwar M Ei ilmoitettu - Ei tutkittu - Ei tutkittu - Ei tutkittu -
2008
Magro DO Ei ilmoitettu - Ei tutkittu - Ei tutkittu - Ei tutkittu -
2008
Tolonen P 0 - Ei tutkittu - Ei tutkittu - Ei tutkittu -
2008
Marceau P 1% (<30 - Ei tutkittu - 95% tyyty- - 92 % -
2007 pdivad) vdisid
Miller K 0,4 % (VBG) - Ei tutkittu - BAROS- - 85 % (AGB)
2007 0,2 % (AGB) tulos hyva tai 81 % (VBG)
erinomai-
nen 10 v:
83,9 % (AGB)
57,80 %
(VGB)
Omalu BI 2,6% 8v - Ei tutkittu - Ei tutkittu - Ei tutkittu -
2007 aikana)
Christou NV, 1/272, - Ei tutkittu - Ei tutkittu - Ei tutkittu -
2006 0,36 %
< 30 pdivaa,
3,1 % (kes-
kim. 11.4 v)

jatkuu seuraavalla sivulla
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Sanchez- 1,6 %
Santos R (BMI>60),
2006 1,4 %
(BMI > 50),
0 0/0
(BMI 40-50)
Busetto L 0
2005
Nickel C Ei tutkittu
2005

Zingmond DS Ei tutkittu
2005

Sugerman H) 0
2004

Ei tutkittu

EQ-I5D: liikkuminen, tavanomai-
set toiminnot, itsesta huoleh-
timinen sekd ahdistuneisuus

ja masentuneisuus paremmat
kuin leikkaukseen hakeutuvilla
verrokeilla.

Ei tutkittu

SF-36 mittarin 8 osa-alueen
tulokset paranivat enemman kuin
vertailuryhmdéssa

Ei tutkittu

Ei tutkittu

SF-36 mittarin 8
osa-alueen tulok-
set paranivat
vahemman kuin
leikatuilla

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

61 % (ikd >60);
88 % (ikd < 60), (5 v)

Ei tutkittu

LAGB: laparoscopic adjustable gastric banding, téhystimen kautta tehty pantaleikkaus
RYGB: Roux-en-Y gastric bypass, Roux-en-Y ohitusleikkaus
LRYGB: Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass, tdhystimen kautta tehty Roux-en-Y ohitusleikkaus
BPD: biliopancreatic diversion, biliopankreaattinen diversio

VBG: vertical banded gastroplasty, mahalaukun tuettu muotoilu
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Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito

Lute 9. VAIKUTUKSET TOISSIJAISIIN TULOSMITTAREIHIN
MUUT LITANNAISSAIRAUDET, VERENPAINETAUTI, DYSLIPIDEMIA,

SATUNNAISTETTU Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli
VERTAILEVA KOE,
Kirurgia vs kontrolli

Dixon JB 2008 Metabolinen Metaboli- 7,4(36,9-29,5) 0,5(37,1-36.6) 62,5 % 4.3 %
oireyhtyma parani  nen oireyh-
72%:lla tyma parani
14%:lla
SATUNNAISTETTU Kirurgia 1 Kirurgia 2 Kirurgia 1 Kirurgia 2 Kirurgia 1 Kirurgia 2

VERTAILEVA KOE,
Kirurgia vs kirurgia

Angrisani L 2007 LAGB: LRYGB: 47,5 % (5v) 66.6% (5V)
43.4-34.9 43.8-29.8
Bessler M 2007 53%:1la BMI<35 38%:lla 73,4%( 3 v) 57.7% (3v)
BMI<35
Himpens ] 2006 LAGB: 18 (me- Kavennus: LAGB: 48% (3v) Kavennus: 66%
diaani) 27,5 (medi- (3v)
aani)
Olbers T 2006 ja 2005 Ei kuvattu Ei kuvattu RYGB: 84,4% (2v)  VBG: 59,8%
2v)
Skroubis G 2006 LRYGB: BPD: 45,3— LRYGB: 72,6 % BPD: 83,1 %
44,6-28,0 24,1 (2v)
van Dielen FMH 2005 LAGB: VBG: LAGB: VBG:
46,7-34,6 46,4-31,0 2v)  54,9% (2v) 70,1% (2v)
Lee W) 2004 VBG: LRYGB: VBG: LRYGB:
43,2-31,9 43,1-28,5 2v)  53,1% () 71,4% (2v)
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(PAlNOlNDEKSI, YLIPAINON SUHTEELLINEN VAHENEMINEN,

Liitteet

UNIAPNEA)
Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli
Systolinen verenpaine, Syst. 1,7 % lasku, ~ Kolest. +3,6 %, p =n.s., Kolest. - 0.4%, Ei ilmoitettu
6 % lasku, diastolinen diast. 0,9 % lasku.  trigly. -71.7 % p = 0.02, p=0.72,
verenpaine, lasku 0.7 %. syst. p =0,37; HDL-kolest. +12.6 %, trigly -2.1%,
diast. p = 0,92, p<001 p =0.02, HDL-
n.s. kolest. +2.6%,
p<0.001
Kirurgia 1 Kirurgia 2 Kirurgia 1 Kirurgia 2 Kirurgia 1 Kirurgia 2
LAGB 3/27, kaikki LRYGB 1/24, LRYBG2/24 LABG 1/27, parani
paranivat parantui hyperlipidemia,
parantui 100%
Parani tuettu LRYGB Parani LRYGB Parani tuettu LRYGB 50%, LRYGB 62%
79% 90%
Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
LRYGB: 19/65 oli BPD: 16/65 oli LRYGB: kolesteroli ennen  BPD: kol 2 v post  3/65 oli uniapnea, he  1/65
verenpainetauti, 2 v verenpainetauti, leikkausta 217mg/dl, op 136mg/dl, paranivat potilaalla oli
leikkauksesta12/19 oli se parani 13/16 eli  toinen vuosi leikkauksen  trigly 87, LDL 73. uniapnea,
parantunut, 1 helpot- 81%:lla. jalkeen 176,5; trigly HDL 48 hén parani
tunut ennen leikkausta 154.8,
leikkauksen jélkeen 88,9,
LDL ennen leikkausta
151,6, leikkauksen jal-
keen 106,1, HDL ennen
leikkausta 41,8, leikkauk-
sen jdlkeen 54,00.
16/65 oli hyperkolestero-
lemia, 8/65 hypertrigly,
naistd 2 v 100 % parani
VBG: ennen leikkausta LAGB: 14 %, 2 v VBG: hyperkolesterole- LAGB: 4 %, leik-  VBG: keuhkosairaus LAGB:
20%:lla verenpainetauti,  10%, mia 4%:lla, 2 v 2.1% kauksen jalkeen ennen leikkausta keuhkosai-
2 v leikkauksen jalkeen 2% 16%, leikkauksen raus: 18%,
14.6% jalkeen 2v 6.3% 2v2%,
p<0.05 p<0.05,
uniapnea ennen uniapnea:
leikkausta 2%, leikka- 2 %, 0 %

VBG:1 v leikkauksesta:
ennen leikkausta systo-
linen verenpaine 136,
leikkauksen jalkeen132
(n.s), ennen leikkausta
diast. verenpaine 87,
leikkauksen jdlkeen 80,
p<0.01

LRYGB: systolinen
verenpaine 136,
leikkauksen jal-
keen 123, p<0.01,
diast. verenpaine
ennen leikkausta
86, 1 v leikkauk-
sen jdlkeen 76,
p<0.01

VBG: kolesteroli ennen
leikkausta 207mg/dl, leik-
kauksen jdlkeen 1 v 184,
p<0.01; trigly 179 mg/dI
LVBG ennen leikkausta,
leikkauksen jélkeen 79.
p<0.001,

LRYGB: kolest
ennen leikkausta
171, leikkauksen
jalkeen 158,
p<0.001, trigly
171, leikkauk-
sen jdlkeen 60,
p<0.001

uksen jédlkeen 0%

jatkuu seuraavalla aukeamalla
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Tekija Vuosi Muut liitdnnaissairaudet Painoindeksin lasku Painoindeksi - % EWL
ETENEVAT TUTKI- Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli
MUKSET, joissa vertai-

luryhma

Favretti F 2007 8,5 (10v) Ei ilmoitettu 38,5+/-27,9 (10v) Ei ilmoitettu
Peeters A 2007 Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu 58 % (2v)

Sjostrom L 2007 Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Painon pudotus: 2%

27% RYGB, 18%
VBG, 13%LAGB

(15v)
Buddeberg-Fisher B 21 % 5,50 % 42,2 %(3v) 11,50 %
2006
Kotidis EV 2006 38,5 % VBG, 9,2 % Dieetti Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
42,9 % BPD-DS
Ledoux S 2006 LRYGB: LAGB: Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
54-35,4 44-36,6
Sampalis JS 2006 31,9 % Ei ilmoitettu 62,1 % Ei ilmoitettu
Pontiroli AE 2005 45,9-37,7 45,2-46,5 Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
Christou NV 2004 Tilastoll. merkitse- Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu 67,10 % Ei ilmoitettu
va lasku: useissa
sairausryhmissd ja
kuolleisuudessa
Mathus-Vliegen EM 42 %
2004
Sampalis JS 2004 34,60 % 67,10 %
Sjostrom L 2004 Tilast merkitseva Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Huom: -23,4— Painon pudotus
lasku (hypert- 16,1 % (2-10v) +0,1-1,6 %
riglyseridemia, alaryhmit 10 v:
hyperuricaemia) LAGB -13 %, VBG
-16%, LRYGB
-25 %.
TAKAUTUVAT TUT- Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli
KIMUKSET, joissa on
vertailuryhma
Perry CD 2008 Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
Adams TD 2007 Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
Busetto L 2007 Ei tutkittu 5v: 9,2 Ei ilmoitettu 5v: 37,2%+23,8%
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Verenpainetauti Dyslipidemia Uniapnea
Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli
Ei ilmoitettu
Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
LABG: ilmaantui Ilmaantui tutk Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu
1/73(1.4%)p = 0,0001 jakson aikana (4v)
verrattuna kontrol- 11/43 (25.6 %),
liryhmaan Parani Parani 1/43 (2.3%)
15/73(20.5 %) p =0,0001 vs
kirurginen ryhma
Sydén- ja verisuonisai- Sydén- ja veri- Keuhkosairaudet ko- Keuhkosai-
rastavuus 5 v leikkauk- suonisairastavuus konaisuutena: 2.7 % raudet koko-
sesta 4.7 %, 26.9 %; p<0.001 naisuutena:
vs kirurginen 11.36 %;
ryhmé p< 0.001 vs
kirurginen
ryhma
Ei ilmoitettu tasta
eteenpdin
Syst. verenpaine 2 v: kontrolli 0.5%, Triglyseridien muutos 2 v
leikkaus -4.4% p<0.01 kontrolli 6.3%, leikkaus
diast. verenpaine 2 v: kontrolli 0,3%, -27.2 %, p<0.001,
leikkaus -5,2%, p<0.001 10 v kontrolli 2.2 %, leik-
10 v: syst verenpaine kontrolli 4.4, kaus -16.3 %, p<0.001.
leikkaus, diast verenpai- 0.5, p=ns HDL kolesterolin muutos
ne leikkaus -2,6% kontrolli -2% 2 v kontrolli 3.5 %, leik-
p<0.01 kaus 22.0 % p<0.001,
10 v kontrolli 10.8 %,
leikkaus 24.0 % p<0.001.
Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli
361-540 vrk leikka- Hyperlipidemia 361-540 42 %, p<0.0001  361- 540 vrk leikka- 29 %,
uksesta vrk leikkauksen jalkeen uksen jélkeen 26 % (p =0.002)
50%:1la 63%:lla, 29.2%
p<0.0001
Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu

jatkuu seuraavalla aukeamalla
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Tekija Vuosi Muut liitdnnaissairaudet Painoindeksin lasku Painoindeksi - % EWL
POTILASSARJAT
Anwar M 2008 Keskim 42,9— Keskim 53,2% (5v,
32,7 (5v, 17,2 % 17,2% seuranta-
seurantaosuus) osuus)
Magro DO,2008 EBL 78% lasku
18 kk, 69%
60 kk
Tolonen P 2008 Ei ilmoitettu 46% (7v)
Marceau P 2007 Astma ladkitys vah 20,3+7,8 73,0%
88%, "cardiac risk
index” >5 vah.
86%
Miller K 2007 Kokonaisuutena: Ei ilmoitettu VBG: 59 % (ka
80 % parani 92 kk seuranta),
LAGB: 62 %
Omalu BI 2007 Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu
Christou NV 2006 Keskim EWL 67,6% (11,4
48.1-33,6 v seuranta-aika)

(11.4 v keskim.
seuranta-aika)

Sanchez-Santos R 2006  Parani tai lieveni Ei ilmoitettu EWL>50%; 81,5%
88-96% (BMI<50), 87,5%
(BMI50-60)), 80%
(BMI>60)
Busetto L 2005 Ei ilmoitettu EWL>50%; 23,1%
(5v)
Nickel C 2005 Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu
Zingmond DS 2005 Ei tutkittu Ei tutkittu
Sugerman HJ 2004 Tuki- ja litkun- 15 (>60v); 49 %(>60v);
taelinsairaudet 17(<60v) 59 %(<60v)

alussa ja 5 vuoden
seurannassa 45%
ja 56%; virtsain-
kontinenssi 46%
ja 28%

LAGB: laparoscopic adjustable gastric banding, téhystimen kautta tehty pantaleikkaus

RYGB: Roux-en-Y gastric bypass, Roux-en-Y ohitusleikkaus

LRYGB: Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass, tahystimen kautta tehty Roux-en-Y ohitusleikkaus
BPD: biliopancreatic diversion, biliopankreaattinen diversio

VBG: vertical banded gastroplasty, mahalaukun tuettu muotoilu
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Verenpainetauti Dyslipidemia Uniapnea

Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu

Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu

Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu

Ei ilmoitettu Ei iilmoitettu Ylipainehengityshoi-
toa (CPAP) kayttavien
osuus laski 93%

VBG ennen leikkaus- Keuhkosairaus:

ta 55.8 %, 10 v seur VBG ennen leikkausta

22.1 %, OR 0.22, 57.8 %, 10v 9,7 %,

<0.001 OR 0.078, <0.001

LAGB ennen leikkausta LAGB ennen leikkaus-

57.3 %, 10 v 16.1 %, ta 55.6 %, 10 v seur

OR0.143, 4.8 %, OR 0.040,

p <0.001 p <0.001
ei tutkittu

Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu

Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu

Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu

Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu

Ei tutkittu Ei tutkittu Ei tutkittu

Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu Ei ilmoitettu

Yli 60 v ennen leikka- Ei ilmoitettu YIli 60v 37 %, alle

usta 80 %, 5v 50 %,

p<0.01, alle 60 v ennen

leikkausta 47 %, 5 v
20 % p<0.01

60v 25 % ennen
leikkausta
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Lute 10. VAIKUTUKSET TOISSIJAISIIN TULOSMITTAREIHIN (KIHTI,
HOIDON TARVE).

Tuki- ja liikuntaelimisto

SATUNNAISTETTU VER- Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli

TAILEVA KOE, Kirurgia vs

kontrolli

Dixon JB 2008 Ei raportoitu Ei raportoitu

SATUNNAISTETTU VER- Kirurgia 1 Kirurgia 2 Kirurgia 1 Kirurgia 2

TAILEVA KOE, Kirurgia vs

kirurgia

Angrisani L 2007 Ei raportoitu Ei raportoitu

Bessler M 2007 RYGB: nivelkipujen  Tuettu RYGB: nivel-
helpottuminen 91 %  kipujen helpottumi-

nen 76 %,
Himpens J 2006 Ei raportoitu Ei raportoitu
Olbers T 2006 Ei raportoitu Ei raportoitu

Skroubis G 2006

van Dielen FMH 2005 VBG nivelvaivat: LAGB nivelvaivat:
2v27.1 %, 56 %, 2 v 24 %,
p<0.001 0.001
Olbers T 2005 Ei raportoitu Ei raportoitu
Lee W] 2004 LVBG seerumin LRYGB seerumin
virtsahappopi- virtsahappopi-
toisuus ennen toisuus ennen
leikkaustta 7.5mg/  leikkaustta 7.1,
ml, leikkauksen leikkauksen
jalkeen 6.6, jalkeen 6.4,
p<0.001, p<0.001
ETENEVAT TUTKIMUK-  Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli
SET, joissa on vertailu-
ryhma

Favretti F 2007

Peeters A 2007 Ei raportoitu Ei raportoitu
Sjostrom L 2007 Ei raportoitu Ei raportoitu
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TUKI- JA LIIKUNTAELIMISTON SAIRAUDET, TYOKYKY, MUUT,

Toimintakyky, tyokyky Muuta vaikutta- Hoidon tarve Kommentteja

vuudesta ja tutk.
paatulosm.

Kirurgia Kontrolli

Liikunta-aktiviteetti
korreloi painonlaskuun
ryhmissd yhteensd, ei
vertailua

Kirurgia 1 Kirurgia 2

Ei raportoitu

Ei raportoitu
Ei raportoitu

HUOM. Avoimia
leikkauksia. Kaikki
tilastovertailut
bypassin ja BPD:n
vertailua, siksi
eivat mukana tau-
lukossa

Ei raportoitu

0

Kirurgia Kontrolli
Liitanndissairauksista
maininta "mostly
resolved"

Ei raportoitu Ei raportoitu

Ei raportoitu

jatkuu seuraavalla aukeamalla
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Buddeberg-Fisher B 2006

Kotidis EV 2006
Ledoux S 2006
Sampalis JS 2006

Pontiroli AE 2005
Christou NV 2004

Sampalis JS 2004

Sjostrom L 2004

Ei raportoitu

Ei raportoitu

Ei raportoitu

Seerumin virtsa-
happopitoisuu-
den muutos 2 v:
kontrollit -0.4 %,
leikatut -14.9 %,
p<0.001, 10 v
kontrollit 3.9 %,
leikatut -6.2 %,

Tuki- ja liikuntaelimisto

Ei raportoitu

5 v nivelrikon
ilmaantuvuus,
bariatriset potilaat
0.97 %, kontrollit
1,72 %, p = 0.08
Ei raportoitu
Sairastavuus 5 v
aikana kontrollit

11.9 %, leikatut
4.8 %, p<0.001

p<0.001
TAKAUTUVAT TUT- Kirurgia Kontrolli Kirurgia Kontrolli
KIMUKSET, joissa on
vertailuryhmad
Perry CD 2008
Adams TD 2007
Busetto L 2007 Ei raportoitu Ei raportoitu
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Toimintakyky, tyokyky

Tyollisyys: leikatut

80.2 %, ei-leikatut 81 %,;
yleinen terveydentunto
hyva: leikatut 46/59

79 %, ei-leikatut 65 %

Ei raportoitu

Ei raportoitu

Ty6ssakdyminen 2 v:
kontrollit 75 %, leikatut
85 %, p<0.05,

10 v kontrollit 80 %,
leikatut 80 %, p ns

Liitteet

Muuta vaikutta- Hoidon tarve Kommentteja
vuudesta ja tutk.
paatulosm.

Laakarikontaktit
3 kk aikana
(keskim 3.2 v
leikkauksesta)
leikkaus 2.5,

ei leikkaus 3.3,
p =ns.

Leikkaus 5 v kust
19.516 CDN (Kana-
dan dollaria), ei leik-
kaus 25,264 CDN

Kirurgia

Kontrolli

ICD koodiha-
kuun perustuva,
liitdnndissairaudet
pysyvind pidettyja
dg:ja, mikd alentaa
tutkimuksen luotet-
tavuutta

jatkuu seuraavalla aukeamalla
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Tuki- ja liikuntaelimisto

POTILASSARJAT
Anwar M 2008

Magro DO 2008
Tolonen P 2008
Marceau P 2007

Miller K 2007

Omalu Bl 2007
Christou NV, 2006 Ei raportoitu Ei raportoitu
Sanchez-Santos R 2006
Busetto L 2005
Zingmond DS 2005

Sugerman HJ 2004

LAGB: laparoscopic adjustable gastric banding, téhystimen kautta tehty pantaleikkaus

RYGB: Roux-en-Y gastric bypass, Roux-en-Y ohitusleikkaus

LRYGB: Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass, tahystimen kautta tehty Roux-en-Y ohitusleikkaus
BPD: biliopancreatic diversion, biliopankreaattinen diversio

VBG: vertical banded gastroplasty, mahalaukun tuettu muotoilu
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Toimintakyky, tyokyky Muuta vaikutta- Hoidon tarve Kommentteja

vuudesta ja tutk.
paatulosm.

BPD

Ei raportoitu

Yhteydenotot
sairaalaan RYGB
jalkeen: 1 v ennen
leikkausta 8,4 %
leikkauksen
jalkeisend vuotena
20,2 %, 2 . vuo-
tena 18.4 %, kol-
mantena 14.9 %.
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Lute 11. KYSELYT KIRURGEILLE JA
SISATAUTILAAKAREILLE

Kysely kirurgeille

Lihavuuskirurgiaan tulevien potilaiden hoitopolku vuonna 2008 ja vuosien
2009-2013 aikana

VASTAUSOHJEET:
Kysymykset kisittelevit vaikeaa lihavuutta (BMI > 35)sairastavien potilaiden ki-
rurgista hoitoa (bariatrinen kirurgia).
Valitse sopivat vaihtoehdot tai kirjoita vastauksesi annettuun tilaan. Tarkista tar-
vittaessa tiedot potilasrekisteristisi, sisitautilddkirilti tai ravitsemisterapeutilta.
Voit keskeyttdid vastaamisen sivun alalaidan linkisti, jolloin vastaukset tallentu-
vat. Kyselyyn voit palata myohemmin uudelleen keskeytyssivulta saatavasta uu-
desta linkista.
Taustatiedot

Sairaanhoitopiiri:

Sairaala:

Vastaajan nimi:

Vastaajan sahkopostiosoite:

HOITOPOLKU BARIATRISEEN KIRURGIAAN VUONNA 2008
Ennen leikkausta
1. Onko sairaanhoitopiirissdnne tehty hoitopolku lihaville potilaille?
_ Kylla
Ei

Jos bariatristen potilaiden preoperatiivisesta hoitopolusta on tehty sairaalassanne
tai alueellanne hoitoketju, pyyddmme ldhettimiin sen Finohtaan/Stakesiin (0soi-
te saatteessa).

2. Miten potilaat sairaanhoitopiirissinne hakeutuvat lihavuusleikkaukseen?
a. Potilaat valikoituvat satunnaisesti lihavuushoitoon muiden sairauksien
hoitojen tai omaehtoisen hakeutumisen kautta
b. Meilld on sovitut kriteerit, joiden mukaan potilas lihetetddn perustervey-
denhuollosta tai toiselta erikoisalalta arvioitavaksi bariatriseen kirurgiaan?

Lissdkommentteja:
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3.Jos sairaanhoitopiirissinne on sovitut kriteerit sairaalloista lihavuutta (BMI > 35)
kirsiville potilaille, mitkid ovat
a. bariatrisen kirurgian indikaatiot?

b. bariatrisen kirurgian kontraindikaatiot?

4. Kuka tekee pdiatoksen lihavuuskirurgian suosittelemisesta potilaalle?
a. Sisdtautilaakari
b. Kirurgi
c. Sisdtautildakari ja kirurgi yhdessi

Lisikommentteja:

5. Onko kidytossidnne preoperatiivinen ENE-dieetti (VLCD) ennen leikkausta ?
__Kylld, montako viikkoa?

Ei

Lisadkommentteja:

6. Milti erikoisaloilta ldhetteet bariatriseen kirurgiaan tulevat?

7. Mille erikoisalalle / mihin yksikkoo6n bariatrisen kirurgian ldhetteet sairaalassan-
ne ohjataan?
Lisdkommentteja:

8. Miti tutkimuksia / arviointeja sairaalassanne tehddin ennen bariatrista kirur-
giaa?
a. eldmaintilanteen kartoitus (potilaan motivaatio, sitoutuminen hoitoon)
b. painohistoria aiempien hoitojen tehokkuus potilaan ladkitys elintapo-
jen/ruokailutottumusten, liikunnan, alkoholin kdyton kartoitus

c. psyykkisen ja fyysisen sairaushistorian kartoitus kliininen status labora-
toriotutkimuksia, miti? EKG kuvantamista, miti? kuuluuko edelliseen
syddmen ud (leikkauskelpoisuusarviointi)? tihystyksid, mitdi? konsultaa-
tioita, keiden?

d. muita tutkimuksia, miti?

Lisakommentteja:

Seuranta leikkauksen jilkeen erikoissairaanhoidossa

9. Onko sairaalassa postoperatiivinen hoito-ohjelma?
_ Kylla
Ei

Jos bariatristen potilaiden postoperatiivisesta hoitopolusta on tehty sairaalassanne
tai alueellanne hoitoketju, pyyddmme ldhettimiidn sen Finohtaan/Stakesiin (0soi-
te saatteessa).
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10. Kirurgisen jatkohoidon toteutuminen erikoissairaanhoidossa:
a. Mikd on médrdaikaiskontrollien aikataulu?

b. Kidyntien madra?

¢. Kéyntien suunniteltu sisdlto?

d. Kuinka kauan seuranta jatkuu?

e. Mitd opastusta potilaalle annetaan kotiin?

f.  Milld mittareilla mitataan hoidon onnistumista?
Lisaikommentteja:

11. Sisdtautiladkidrin jatkohoidon toteutuminen erikoissairaanhoidossa:
a. Mikd on madrdaikaiskontrollien aikataulu?

b. Kiyntien maira?

c. Kéyntien suunniteltu sisdlto?

d. Kuinka kauan seuranta jatkuu erikoissairaanhoidossa?

e. Mitd opastusta potilaalle annetaan kotiin?

f.  Milld mittareilla mitataan hoidon onnistumista?
Lissdkommentteja:

12. Ravitsemusterapian jatkohoidon toteutuminen erikoissairaanhoidossa:
a. 1-2 piivéd leikkauksen jilkeen (kdyntien mairi, aikataulu, sisélto)?

b. 1-5 viikkoa leikkauksen jilkeen (kdyntien médird, aikataulu, sisilto)?
c¢. Kuinka kauan seuranta jatkuu?
d. Mitd opastusta potilaalle annetaan kotiin?

e. Millid mittareilla mitataan hoidon onnistumista?

13. Minkd ravintoaineiden ja lisdravinteiden saantiin kiinnitetddn huomiota eri
leikkausmuodoissa?

__proteiinit, mitka?

__vitamiinit, mitki?

__kivenniisaineet, mitki?

__ravintolisit, mitka?

__neuvonta tavallisten ruokien nauttimisesta, millainen?

Lissdkommentteja:

14. Erikoissairaanhoidon muiden ammattihenkil6iden jatkohoidon toteutumi-
nen:
a. Mitd muita ammattihenkil6ité osallistuu potilaiden hoitoon leikkauksen
jilkeen?

b. Miki on kdyntien méiri ja aikataulu?
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Kayntien suunniteltu sisalto?

o o

Kuinka kauan seuranta jatkuu?

Miti opastusta potilaalle annetaan kotiin?

i

-

Milld mittareilla mitataan hoidon onnistumista?
Lissdkommentteja:
15. Kuinka usein joudutaan uuteen sairaalahoitoarvioon/jaksoon ja mitkd ovat
yleisimmit syyt tdhdn?
Lisikommentteja:

Jatkohoito perusterveydenhuollossa
16. Oletteko siirtanyt potilaita jatkohoitoon perusterveydenhuoltoon?
__ Kylla
Ei

17. Jos vastasitte edelliseen kysymykseen kylld, niin:
a. Missid vaiheessa?

b. Minkilainen jatkohoito-ohjeistus on annettu hoitavalle taholle?

18. Oletteko jdrjestdnyt koulutusta jatkohoidosta vastaavalle taholle?

__Kylld, miti koulutusta ja kenelle?
Ei

Lisikommentteja:

Lihavuuskirurgian jirjestiminen vuonna 2008 ja arvio vuosille 2009-2013

19. Montako potilasta on tilld hetkelld (marraskuu 2008) jonottamassa paédsyad ba-
riatriseen kirurgiaan?

20. Miki on potilaan jonotusaika vuonna 2008 leikkauksen paésyyn, kun leikkaus-
tarve on vahvistunut?
a. Jonotusaika on vihimmilldin (viikkoa)

b. Jonotusaika on enimmilldin (viikkoa)
Lissdkommentteja:
21. Monelleko potilaalle sairaalassanne tehddan vuonna 2008
a. pantaleikkauksia? (kpl)
ohituksia? (kpl)
sleeve-gastroplastioita? (kpl)

e

o o

biliopankreattisia diversioita? (kpl)

vertical banded gastroplasty-toimenpiteita? (kpl)

i

la)

muita, mita? (kpl)
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22. Paljonko aikaa kuluu yhden potilaan leikkaukseen keskimairin

a.

e

o o o

lma)

kirurgilta/eilta (erikoislddkari) yhteensd? (tuntia)
erikoistuvan vaiheen kirurgeilta? (tuntia)
anestesiologeilta? (tuntia)

hoitajilta leikkaussalissa yhteensi? (tuntia)
tehostetussa seurannassa leikkauksen jélkeen? (tuntia)

vuodeosostolla? (pdivid)

23. Mikd on suunnitelmanne leikkausméiristi 5 seuraavaksi vuodeksi (2009—

2013)?
a.

b.
C.

d.

€.

Arvio leikkausten maérastd vuonna 2009 (kpl

Arvio leikkausten madrdstd vuonna 2010 (kpl

(kpl)
(kpl)
Arvio leikkausten méérastd vuonna 2011 (kpl)
Arvio leikkausten méérastd vuonna 2012 (kpl)

(kpl)

Arvio leikkausten médrastd vuonna 2013 (kpl

Lissdkommentteja:

Lihavuuskirurgian jarjestimismahdollisuudet sairaalassanne todellisen
tarpeen mukaan

24. Kuinka suuri leikkausmaéiri olisi mielestinne aiheellinen sairaalassanne vuon-
na 2013, jos kaikki siihen tarvittavat resurssit saadaan?

25. Mitd henkiloresursseja ja kuinka paljon niiti tarvitaan lisdd, jotta tuo edellisessad
kysymyksessd vuodeksi 2013 suunniteltu leikkausméara voisi toteutua?

__ Kirurgit (henkilotyovuotta)

__Anestesiologit (henkilotyovuotta)

__Sisatautilddkarit (henkilotyovuotta)

__Sairaanhoitajat (henkilotyovuotta)

__Ravitsemusterapeutit (henkiloty6évuotta)

__Muut henkil6t, ketki ja kuinka paljon henkilotyovuosia?

__Vuodeosastohoito leikkauksen jilkeen? (henkilotyévuotta)

__Muu, mikd ja kuinka paljon? ___

Lisidkommentteja:

26. Mitd muita toimenpiteitd/seurauksia timin leikkausmidridn toteuttaminen
edellyttda?
__sairaalan sisédisten taloudellisten voimavarojen uudelleenjakaminen

__keskittyminen kustannusvaikuttavuudeltaan parhaisiin leikkaushoitoihin

__uusien leikkauskiytintojen kdyttoonotto
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__potilaan hoitopolun tarkentaminen ennen leikkausta
__lisdinvestoinnit leikkausvalineisiin ja tiloihin

__potilaan hoidon seuranta leikkauksen jilkeen

__virkojen tdyttdasteen parantaminen

__ylitdiden houkuttelevuuden lisidminen
__leikkaushoitoon erikoistuneiden kirurgien kouluttaminen
__ravitsemusterapeuttien kouluttaminen
__hoitohenkiloston kouluttaminen

__muutokset henkiloston tyonjaossa

Lisakommentteja:

27. Millaista lisikoulutusta tarvitaan henkilokunnalle? Mille ammattiryhmille?

28. Millaista yhteisty6té tarvitaan perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
valilla?
29. Millaisia laatukriteerejd tarvitaan potilaan hoitopolun sujumisen arvioimisek-
si?

Lisadkommentteja:

30. Tahan voitte kirjoittaa muita ajatuksianne lihavuuskirurgian jirjestimisestd ja
sen toimivuudesta sairaalassanne
Lihavuuskirurgian jarjestiminen kansallisesti

31. Kuinka moneen sairaalaan Suomessa lihavuuskirurgia pitdisi mielestdnne kes-
kittaa?
32. Mihin sairaaloihin lihavuuskirurgia kannattaisi keskitta4?

33. Tarvitaanko mielestdnne lihavuuskirurgiassa seuraavien asioiden jirjestimistd
valtakunnallisella tasolla:

Kylla/Ei
yhtendiset hoitoon paasyn kriteerit?

a
b. hoidon saatavuuden vertailu sairaanhoitopiireittdin?

c. leikkaushoidon pitkiaikaistulosten seurantarekisteri?
d. Muuta, mit4?
Lissdkommentteja:

Kiitos vastauksistasi!

Tarkista vield ennen vastausten lihettimistd, ettd olet vastannut jokaiseen kysy-
mykseen.

Raportti 16/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

251



252

Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito

Kysely sisatautilaakareille

VAIKEAA LTIHAVUUTTA (BMI > 35) SAIRASTAVIEN POTILAIDEN
HOITO
VASTAUSOH]JEET:
Kysymykset kisittelevit vaikeaa lihavuutta (BMI > 35)sairastavien potilaiden hoi-
topolkua (konservatiivinen hoito ja bariatrinen kirurgia) sairaalassanne vuonne
2008 ja vuosien 2009-2013 aikana.
Valitse sopivat vaihtoehdot tai kirjoita vastauksesi annettuun tilaan. Tarkista tar-
vittaessa tiedot potilasrekisteristasi tai kollegoiltasi. Voit keskeyttdd vastaamisen
sivun alalaidan linkistg, jolloin vastaukset tallentuvat. Kyselyyn voit palata myo-
hemmin uudelleen keskeytyssivulta saatavasta uudesta linkista.

Taustatiedot

Sairaanhoitopiiri:

Sairaala:

Vastaajan nimi:

Vastaajan sihkopostiosoite:

HOITOPOLKU VUONNA 2008

1. Onko sairaanhoitopiirissinne tehty hoitopolku lihaville potilaille?
__Kylla
Ei

Jos lihavien potilaiden preoperatiivisesta hoitopolusta on tehty sairaalassanne tai
alueellanne hoitoketju, pyydimme lihettimidn sen Finohtaan/Stakesiin (osoite
saatteessa).

2. Miten lihavuuden hoito on jirjestetty sairaanhoitopiirissinne (miten toteutuu
potilaiden perushoito ja lddkehoito, miten toteutuu kdypi hoito)?

3. Onko kiytossidnne preoperatiivinen ENE-dieetti (VLCD)?
__Kylld, montako viikkoa?

Ei

4.Jos lihavan potilaan hoitovaihtoehtona on kirurgia, miten potilaat sairaanhoito-
piirissdnne hakeutuvat lihavuusleikkaukseen?
__ Hoidamme kaikki potilaat konservatiivisesti, emmeka ldheti potilaita liha-
vuusleikkaukseen lainkaan
__Potilaat valikoituvat satunnaisesti lihavuushoitoon muiden sairauksien hoi-

tojen tai omaehtoisen hakeutumisen kautta

__ Meilld on sovitut kriteerit, joiden mukaan potilas ldhetetddn perustervey-
denhuollosta tai toiselta erikoisalalta arvioitavaksi lihavuuskirurgiaan?
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Lissdkommentteja:

5. Jos sairaanhoitopiirissinne on sovitut kriteerit sairaalloisesta lihavuudesta
(BMI > 35) kirsiville potilaille, mitki ovat
a. bariatrisen kirurgian indikaatiot?

b. bariatrisen kirurgian kontraindikaatiot?
Lisaikommentteja:
6. Kuka tekee pddtoksen lihavuuskirurgian suosittelemisesta potilaalle?
__Sisatautiladkari
_ Kirurgi
__Sisdtautiladkari ja kirurgi yhdessd

Lisadkommentteja:

7. Mille erikoisalalle / mihin yksikkoon bariatrisen kirurgian lihetteet sairaalassan-
ne ohjataan?
Lisadkommentteja:

8. Montako maksusitoumusta sairaalassanne tehtiin bariatriseen kirurgiaan vuon-
na 2008? (kpl)
Lissdkommentteja:

9. Mitd tutkimuksia / arviointeja sairaalassanne tehdddn ennen bariatrista kirur-
giaa?

__elimaintilanteen kartoitus (potilaan motivaatio, sitoutuminen hoitoon)

__ painohistoria

__aiempien hoitojen tehokkuus

__ potilaan ladkitys

__elintapojen/ruokailutottumusten, litkkunnan, alkoholin kdyton kartoitus

__psyykkisen ja fyysisen sairaushistorian kartoitus

___Kkliininen status

__laboratoriotutkimuksia, miti?

__EKG

__kuvantamista, mita?

__ kuuluuko edelliseen syddmen ui (leikkauskelpoisuusarviointi)?

__ tdhystyksid, mité?

___konsultaatioita, keiden?

___muita tutkimuksia, miti?
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Lisadkommentteja:

Seuranta leikkauksen jilkeen erikoissairaanhoidossa
10. Hoidetaanko sairaalassanne potilaita lihavuuskirurgian jilkeen?
__Kylla

__Fi (siirry kysymykseen 17, seuraava sivu)

11. Onko sairaalassa postoperatiivinen hoito-ohjelma?
__Kylla
Ei

Jos bariatristen potilaiden postoperatiivisesta hoitopolusta on tehty sairaalassanne
tai alueellanne hoitoketju, pyydimme lihettimiidn sen Finohtaan/Stakesiin (0soi-
te saatteessa).

12. Sisdtautiladkérin jatkohoidon toteutuminen erikoissairaanhoidossa:
a. Mikd on miiraaikaiskontrollien aikataulu?

b. Kédyntien madra?

c. Kéyntien suunniteltu sisélto?

d. Kuinka kauan seuranta jatkuu erikoissairaanhoidossa?

e. Mitd opastusta potilaalle annetaan kotiin?

f.  Milld mittareilla mitataan hoidon onnistumista?
Lisikommentteja:

13. Ravitsemusterapian jatkohoidon toteutuminen erikoissairaanhoidossa:
a. 1-2 pdivid leikkauksen jilkeen (kdyntien miiri, aikataulu, sisilto)?

b. 1-5 viikkoa leikkauksen jalkeen (kdyntien mdird, aikatauluy, sisdlto)?
¢. Kuinka kauan seuranta jatkuu?
d. Mitd opastusta potilaalle annetaan kotiin?

e. Milld mittareilla mitataan hoidon onnistumista?

14. Minkd ravintoaineiden ja lisdravinteiden saantiin kiinnitetddn huomiota eri
leikkausmuodoissa?

__proteiinit

__vitamiinit, mitki?

__kivenniisaineet, mitki?

__ravintolisit, mitki?

__neuvonta tavallisten ruokien nauttimisesta, millainen?
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Lisdkommentteja:

15. Erikoissairaanhoidon muiden ammattihenkildiden jatkohoidon toteutumi-
nen:
a. Mitd muita ammattihenkiloitd osallistuu potilaiden hoitoon leikkauksen
jilkeen?

=3

Miki on kdyntien maarai ja aikataulu?

Kéyntien suunniteltu sisdlto?

o o

Kuinka kauan seuranta jatkuu?

e. Mitd opastusta potilaalle annetaan kotiin?

e

Milld mittareilla mitataan hoidon onnistumista?
Lisikommentteja:
16. Kuinka usein joudutaan uuteen sairaalahoitoarvioon/jaksoon ja mitki ovat
yleisimmat syyt tihan?
Lissdkommentteja:

Jatkohoito perusterveydenhuollossa
17. Oletteko siirtdnyt potilaita jatkohoitoon perusterveydenhuoltoon?
_ Kylla
Ei

18. Jos vastasitte edelliseen kysymykseen kylld, niin:
a. Missid vaiheessa?

b. Minkilainen jatkohoito-ohjeistus on annettu hoitavalle taholle?

19. Oletteko jarjestanyt koulutusta jatkohoidosta vastaavalle taholle?
__Kyll4, mita koulutusta ja kenelle?

__Ei
Lissdkommentteja:
Suunnitelma hoidon jérjestimiseksi vuosina 2009-2013
20. Onko sairaalassanne tehty suunnitelma lihavien potilaiden hoidon jirjestimi-
seksi
Kylla/Ei
a. vuodelle 2009?

b. pidemmin ajan suunnitelma (esim. vuosille 2009-2013)?
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21. Jos vastasitte edelliseen kysymykseen kylld, millainen suunnitelma (esim. tar-
vittavat resurssit, hoitoreitit)?
Lisakommentteja:

22. Oletteko suunnitelleet lihavuuskirurgian aloittamista omassa sairaalassanne?

_ Kylla
Ei

Lisakommentteja:

Lihavuuskirurgian jarjestiminen kansallisesti

32. Kuinka moneen sairaalaan Suomessa lihavuuskirurgia pitéisi mielestinne kes-
kittaa?

33. Mihin sairaaloihin lihavuuskirurgia kannattaisi keskittaa?

34. Tarvitaanko mielestdnne lihavuuskirurgiassa seuraavien asioiden jirjestimistd
valtakunnallisella tasolla:

Kylla/Ei
a. yhteniiset hoitoon pédsyn kriteerit? _
b. hoidon saatavuuden vertailu sairaanhoitopiireittdin? ___
c. leikkaushoidon pitkiaikaistulosten seurantarekisteri?

d. Muuta, miti?

35. Tdhin voitte kirjoittaa muita ajatuksianne lihavuuskirurgian jirjestimisestd
kansallisesti.

Kiitos vastauksistasi!

Tarkista vield ennen vastausten lihettimistd, ettd olet vastannut jokaiseen kysy-
mykseen.
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