Morbidin obeesi synnyttaja

Marja-Leena Jaakola

Lihavuutta eli obesiteettia kuvataan painoindeksilla, joka suomalaisilla li-
saantymisikaisilla naisilla on noussut huolestuttavasti viime vuosikymme-
nind. Taman kehityksen seurauksena my0s synnyttdjien obesiteetti on li-
saantynyt. Lihavuus on itsendinen riskitekija obstetrisille komplikaatioille
ja lisaa synnyttajan morbiditeettia ja jopa mortaliteettia. Morbidin obeesi
synnyttdja tarvitsee hyvan kivunlievityksen, mutta sen toteuttaminen ei
aina ole ongelmatonta. Obesiteetin vaikeutuessa sektiosynnytysten maara
lisadntyy, mika lisaa edelleen komplikaatioriskeja. Ajoissa laitettu toimiva
epiduraalikatetri saattaa kiireellisessa sektiossa olla erinomainen apu kirur-
gisen anestesian aikaansaamiseksi ja yleisanestesian riskien valttamiseksi.

Maaritelma

Lihavuudella eli obesiteetilla tarkoitetaan liialli-
sen rasvan kertymistd elimistoon. Lihavuus luo-
kitellaan yleisesti painoindeksin mukaan (body
mass index, BMI). Painoindeksi lasketaan paino
(kg) jaettuna metreind ilmaistun pituuden neliol-
14, kg/m?.'~* Vaikka painoindeksi on hyvd apuvi-
line esiintyvyyden ja terveysriskien arvioinnissa,
se ei ota huomioon vaihtelevuutta rasvakudoksen
jakautumisessa eri yksiloiden vililla.> Saman pai-
noindeksin omaavilla henkil6illa ruumiinrakenne
voi olla hyvinkin erilainen (ns. paaryna vs. ome-
na). Lihavuudesta puhuttaessa tarkoitetaan BMI-
luokkia yli 30, vaikeaan tai sairaalloisen (morbi-
din) lihavuuteen viittaavat painoindeksit 35-40 tai
yli 40.°

Epidemiologiaa

Parin viime vuosikymmenen aikana lihavuudes-
ta on tullut maailmanlaajuinen terveysongelma. '~
Lihavuus lisdd merkittdvisti monien sairauksien
riskid, mm. diabeteksen, verenpainetaudin, sepel-
valtimotaudin, metabolisen oireyhtymén, aivoin-
farktin, sappikivien ja rasvamaksan riski lisdan-
tyy. Obeeseilla esiintyy my6s normaalipainoisia
enemman obstruktiivista uniapneaa, astmaa seka
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Kuva 1. Suomalaiset miehet ja naiset, joiden BMI =30 kg/
m?, osuus vdestostd vuosina 1982-1997.4

erditd syOpasairauksia. Lihavuus lisdd my6s kuo-
lemanvaaraa, sitd enemman, mitd lihavampi on.?
Suomalaisen aikuisvdeston (25-64 v) lihavuus on
my0s lisddntynyt (kuva 1).* Painoindeksin kas-
vu on ollut suurin juuri lisadntymisikaisilla (25-
34 v) naisilla. * Raskaana olevien lihavuus on myos
lisaantynyt yli kaksinkertaiseksi runsaassa vuosi-
kymmenessa.® Obesiteetti on itsendinen riskiteki-
ja obstetrisille komplikaatioille. *
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Fysiologiset muutokset

Sekd obesiteettiin ettd raskauteen liittyy huomatta-
via muutoksia mm. hengitys- ja verenkiertoelimis-
tossé (taulukot 1 ja 2). Nama muutokset ovat my0s
anestesiologisesti merkittdvid. Morbidin obeesiin
synnyttdjaan tuleekin suhtautua kuten potilaa-
seen, jolla hengitys- ja verenkiertoelimiston toi-
mintareservit ovat huomattavasti rajoittuneet. >’
Raskauteen liittyvd progesteronitason nousu, joka
mm. stimuloi hengityst4, saattaa kompensoida joi-
takin haitallisia hengityselimiston muutoksia.>>°
Obeesin synnyttdjan hapenkulutus ja hiilidioksi-
din tuotto lisddntyvit suorassa suhteessa paino-
indeksiin. Happisaturaatio laskee obeeseilla hyvin
nopeasti, mika korostaa mm. hyvin esihapetuk-
sen merkitystd ennen yleisanestesian induktiota.®
Raskaus ja synnytys lisddvat obesiteetista johtuvaa
verenkiertoelimiston rasitusta entisestddn.? Syda-
men minuuttivirtaus lisddntyy fysiologisesti alku-

raskaudesta ldhtien ja on viimeiselld kolmannek-
sella noin 50 % suurempi kuin ei-raskaana olevilla.
Synnytyksen aikana minuuttivirtaus lisddntyy en-
tisestddn ollen ponnistusvaiheessa loppuraskautta-
kin noin 40 % suurempi. Obeeseilla syddmen mi-
nuuttivirtausta lisdd vield yliméddrdinen rasvaku-
dos, joka vaatii osansa: 100 g rasvaa lisdd sydamen
minuuttivirtausta 30-50 ml/min.® Normaalipai-
noisella syddmen tyotd helpottaa verenkiertovas-
tuksen ja jdlkikuorman (afterload) viheneminen
raskaudenaikaisten fysiologisten muutosten seu-
rauksena. Raskaana olevalla obeesilla jalkikuor-
ma ei vahene, koska perifeerinen verenkiertovas-
tus on koholla ja valtimot saattavat olla normaalia
jaykempid. Verenkiertoelimiston patologiset muu-
tokset riippuvat obesiteetin vaikeusasteesta ja sen
kestosta.>>? Obesiteetti lisdd my0s peripartaalisen
kardiomyopatian riskid.® Loppuraskaudessa ma-
kuuasennossa kasvavan kohdun aiheuttama aor-
tokavaalinen kompressio aiheuttaa sydimen mi-

Taulukko 1. Raskauteen ja obesiteettiin liittyvat muutokset hengityselimistossa. 5

Parametri Raskaus

Progesteroni
Herkkyys CO,lle
Kertaheng. tilavuus
Heng.taajuus
Minuuttitilavuus
ERV

FRC
Vitaalikapasiteetti
Hengitystyo

V/Q epdsuhta
PaO,

PaCo,

<:<:c>c>@§<:c>c>c>c>c>

Obesiteetti Yhdistelma
(raskaus+obesiteetti)
& i)
4 i)
4 i)
1 tai & i
1 tai & i)
44 4
4343 434
4 4
ity i)
i) ity
434 4
i) 4

ERV = Ulosheng. varatila, FRC = Toiminnallinen jaédnnéskapasiteetti, V/Q = Ventilaatio/perfuusio, PaO, =
valtimoveren happiosapaine, PaCO, = valtimoveren hiilidioksidiosapaine

Taulukko 2. Raskauteen ja obesiteettiin liittyvat muutokset verenkiertoelimistossa.>*?°

Parametri Raskaus
Syketaajuus i
Iskutilavuus T4
Minuuttitilavuus T4
Cl 1 tai &
Hematokriitti 44
Verivolyymi iy
SVR 34
MAP i)
Makuuhypotensio +
Sympatikusaktiviteetti @
Ccvp &
Systolinen funktio &
Diastolinen funktio &
PCWP &

Obesiteetti Yhdistelma
(raskaus+obesiteetti)
il iy
i) i)
il RIRiy
& & tai &
i) 4
i) i)
i) & tai &
il iy
+ T4
iy RIRiy
i) iy
& tai & & tai &
4 4
iy iy

Cl = sydamen minuuttivirtausindeksi, SVR = systeeminen verisuonivastus, MAP = keskiverenpaine, CVP =

keskuslaskimopaine, PCWP = keuhkovaltimon kiilapaine
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nuuttivirtauksen ja istukkavirtauksen vdhenemi-
sen, mitéd obeeseilla painava rasvapannikulus edel-
leen pahentaa.’

Morbidin obeeseilla on todettu myos lisdanty-
nyt riski jopa fataaleihin rytmihairiéihin. Piden-
tyneeseen QT-aikaan on liittynyt jopa ékillisia sy-
déanpysiahdyksid. Téstd syystd on syyta valttda QT-
aikaa pidentdvaa ladkitystd (erytromysiini, dro-
peridoli, granisetroni), jos obeesilla on todettu
Ekg:ssd normaalia pidempi QT-aika. >

Raskaudesta johtuvat gastrointestinaaliset muu-
tokset, kuten ruokatorven alemman sulkijalihak-
sen tonuksen viaheneminen, lisddntynyt vatsaon-
telon paine ja lisddntynyt mahanesteen happa-
muus ja tilavuus, korostuvat obeeseilla. Morbidin
obeeseilla esiintyy normaalipainoisia enemmén
palleatyrad ja gastroesofageaalista refluksia.

Raskauden ja synnytyksen riskit

Obeeseilla on lisdadntynyt riski sairastua raskaus-
diabetekseen, raskauden aikaiseen verenpai-
neen nousuun ja pre-eklampsiaan. Pre-eklamp-
siaa on raportoitu 14-25 %:lla, raskausdiabetes-
ta 6-14 %:lla ja sektiosynnytyksen riski lisadntyy
painoindeksin noustessa 30-47 %:iin.>'>'* Trom-
boembolisten komplikaatioidenkin riski on lisdan-
tynyt.>>!% Obesiteetti lisdd myos raskauden kes-
kenmenoriskii seki sikion sairastuvuutta (neuraa-
liputken sulkeutumishiiriot, omfalocele, sydimen
kehityshdiriot, multippelit defektit). Obeeseil-
la runsaat vatsanpeitteet vaikeuttavat myos si-
kion ultradganidiagnostiikkaa. Sikio kehittyy usein
makrosomiseksi, mika lisdd synnytystrauman ris-
kia seka lapselle (hartiadystokia, hartiapunosvau-
rio) ettd aidille. Sikiokuoleman riski lisaantyy. >
Obeeseilla rasvasolujen tuottama leptiinihormo-
ni saattaa estad spontaania synnytyksen kdynnis-
tymistd, minka seurauksena esiintyy vihemman
ennenaikaisia synnytyksid. Obeesien synnytyk-
set joudutaankin usein kiynnistimaan yliaikai-
suuden takia. ' Kaynnistysyritykset eivit kuiten-
kaan aina onnistu: synnytys ei edisty, esiintyy si-
kidlantioepdsuhtaa tai tarjontavirhettd. Synnytyk-
senaikainen sikion seuranta kardiotokografilla voi
paksujen vatsanpeitteiden takia olla hankalaa. Pal-
paatiolla ja vaginaalisella tutkimuksella on vaikea
selvittad obeesin synnyttdjan sikion asentoa, koh-
dunsuun tilannetta tai tarjontaa. Painoindeksin
noustessa sekd operatiivisen alatiesynnytyksen etté
sektion riski kasvaa.''""* Kohdunkaulan ja vaginan
repedmit ovat hankalasti hoidettavissa runsaan
lantionsisdisen rasvakudoksen vuoksi.'' Morbidin
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obeeseilla esiintyy jonkin verran normaalipainoi-
sia enemmin kolmannen ja neljannen asteen re-
pedmid. "’ Obeesien sektioihin liittyy myos lisddn-
tynytta sairastuvuutta ja leikkauskomplikaatioita.
Leikkausaika on yleensé pitempi, verenvuoto nor-
maalia runsaampaa ja postoperatiivisesti esiintyy
normaalipainoisia enemmaén haavainfektioita, en-
dometriittia ja tromboembolioita. >°

Synnytysanalgesia

Obeesien synnytyksissé on normaalia enemmén
makrosomiaa ja synnytyskomplikaatioita, joihin
katsotaan liittyvan myos hyvin kivuliaita supistuk-
sia.»!® Tiedot obesiteetin vaikutuksesta synnytys-
kipujen voimakkuuteen ovat jonkin verran ristirii-
taista. Melzack kumppaneineen totesivat positii-
visen korrelaation synnytyskivun voimakkuuden
ja painoindeksin vililld. > Myohemmaéssa Rannan
tyoryhmién tutkimuksessa téllaista riippuvuutta ei
voitu osoittaa.'® Silti obeesille synnyttdjalle tuli-
si taata mahdollisimman hyvé kivunlievitys mm.
synnytyskivun aiheuttaman verenkiertoelimiston
lisdrasituksen valttdmiseksi. ' Toimivan epiduraa-
likatetrin paikalleen asettaminen ajoissa morbi-
din obeesille synnyttdjille on hyvin perusteltavis-
sa. Kiireelliseen sektioon jouduttaessa epiduraali-
katetrin kautta laajennettu puudutusanestesia on
huomattavasti yleisanestesiaa turvallisempi tdsséd
riskiryhmassa.

Morbidin obeesilla jo perifeerisen laskimon
kanylointi saattaa tuottaa ongelmia, mistd syys-
td laskimoyhteyskin kannattaa varmistaa “hyvis-
sd ajoin”. Luotettavien mittausarvojen saamiseksi
verenpainemansetin pituuden tulee olla vahintdan
20 % olkavarren ympérysmittaa pitempi. >®

Vaikka regionaalianalgesian teho ja hyodyt ovat
kiistattomia, saattaa puudutusten tekninen toteut-
taminen olla varsin haasteellista, koska anatomiset
“maamerkit” ovat morbidin obeeseilla hankalas-
ti tunnettavissa.>®!" Synnyttdjan ollessa istuvas-
sa asennossa selkdrangan ja keskiviivan paikanta-
mista saattaa helpottaa kuvittelemalla viiva C7-ni-
kaman okahaarakkeesta pakaravakoon. Kaikuku-
vausta on myos kaytetty keskiviivan paikantami-
seen, mm. paraspinaalisten lihasten symmetriaa
apuna kayttden.>>° Hyvin obeesien on helpompi
olla istuvassa asennossa ja tdssd asennossa etdisyys
iholta epiduraalitilaan on myos pienempi.>>%?
Yleensd epiduraalitilan syvyys on suorassa suh-
teessa painoindeksiin, mutta yksil6llistd vaihtelua
esiintyy johtuen mm. rasvakudoksen erilaisesta
jakautumisesta.>® Vaikka erikoispitkid epiduraa-
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lineuloja tulisi olla saatavilla, turvallisinta on yrit-
tad ensin normaalipituisella neulalla, joka useim-
miten onkin riittdvd. Epiduraalitilan on todettu
harvoin olevan yli 8 cm syvyydessd.>® Valtaosalla
morbidin obeeseista tarvitaan kuitenkin useampia
punktioyrityksid epiduraalitilan paikantamiseksi.
Tahattoman durapiston riski on myos lisdantynyt
noin 4 %:iin, koska ns. turva-alue on obeeseilla ka-
peampi.> Rasvakudos voi aiheuttaa myos virheel-
lisen vastuksen helpottamisen (loss of resistance)
tunteen vaikeuttaen epiduraalitilan paikantamis-
ta.>!® Toisaalta morbidin obeeseilla riski lannepis-
ton jdlkeisen padnsaryn kehittymiseen on pienem-
pi, koska rasvakudoksen aiheuttama vatsaontelon
paineen nousu vihentdd selkdydinnesteen tihku-
mista pistokohdasta.®'® Epiduraalitilan rasva saat-
taa myoOs toimia “paikkana”’® Kohonnut vatsaon-
telon paine aiheuttaa epiduraalitilan laskimoiden
laajenemisen, mika lisdd riskid katetrin osumisesta
intravaskulaaritilaan.

Hyvin obeeseilla katetri kannattaa tyontaa riit-
tavén pitkalle (>4 cm) epiduraalitilaan, koska syn-
nyttdjan vaihtaessa asentoa katetri saattaa liik-
kua useita senttimetreja ja luiskahtaa pois paikoil-
taan.'® Katetri tulee kiinnittdd hyvin paikoilleen,
mutta tdhdn kannattaa ryhtyé vasta siind vaihees-
sa, kun synnyttdjd ojentautuu kumarasta asennos-
taan ja siirtyy takaisin kylkimakuulle, jottei liikku-
va rasvakudos ja teipit vedd katetria pois paikoil-
taan. Katetrin toimivuus on ehdottomasti varmis-
tettava. Mikali kivunlievitys on puutteellinen tai
toispuoleinen, katetri tulee vaihtaa tarvittaessa uu-
teen.®!*!® Kiytettdessa yhdistettya spinaali-epidu-
raalipuudutusta, jdd epiduraalikaterin toimivuus
primaaristi varmistamatta.® Toisaalta on esitetty,
ettd onnistunut likvorin punktio yhdistelmapuu-
dutuksessa on melko varma tae myos epiduraa-
lineulan oikeasta sijainnista. *

Sektioanestesia

Morbidin obeeseilla sektioriski kasvaa painoin-
deksin myotd. Obesiteetti on itsendinen riskite-
kija sekd aiti- ettd perinataalimortaliteettiin.>"
Anestesiasta johtuvat ditikuolemat ovat liittyneet
yleensé yleisanestesian induktioon ja sen yhtey-
dessd ilmaantuvaan ilmatien hallintaongelmaan
ja aspiraatioon.>>'®!” Téstd syystd tulisi mahdol-
lisuuksien mukaan pyrkia kiyttdméddn regionaa-
lianestesiaa. Kiireellisessa sektiossa synnytyskivun
lievitystd varten asetettu toimiva epiduraalikatetri
saattaa pelastaa didin hengen.>>*

Obeesien aspiraatioprofylaksiasta tulee huoleh-
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tia antamalla natriumsitraattia (0,3 mol/l), joka 5
minuutissa nostaa mahanesteen pH-arvoa. Lisd-
suojaa antavat H_-salpaaja (esim. ranitidiini) seka
metoklopramidi, joka nopeuttaa mahalaukun tyh-
jenemistd ja nostaa ruokatorven alemman sulkijan
painetta.®

Preoperatiivisesti olisi selvitettdavd, pystyyko
synnyttdja olemaan makuulla, erityisesti puudu-
tusleikkausta ajatellen. Vatsan alueen ison rasva-
pannikuluksen vetiminen ylospéin pois leikkaus-
alueelta voi makuulla vaikeuttaa hengitysta ja ai-
heuttaa verenpaineen laskua ja sitd kautta myos is-
tukkaverenkierron viahenemistd. Ylavartalon tu-
keminen lievddn kohoasentoon (ns. “ramped”
position) helpottaa hengitystd ja luo edullisem-
mat olosuhteet my6s mahdollista intubaatiota aja-
tellen. *'* Mikali synnyttéjalla on kaytossa jatkuva
positiivinen ilmatiepainehoito (CPAP), tulisi sitd
kayttdd myos perioperatiivisesti.®

Valtimokanylointia ja kajoavaa verenpaineen-
mittausta tulisi harkita sektiossa, jos tavanomai-
nen verenpainemansetti ei toimi luotettavasti tai
jos synnyttdjdlla on liitdnndissairauksina esim.
krooninen hypertensio tai pre-eklampsia.®® Valti-
mokanyyli helpottaa luonnollisesti myos tarvitta-
vien verindytteiden ottoa.

Kohonneesta vatsaontelon paineesta, epiduraa-
litilan rasvasta ja laskimopunosten laajenemises-
ta johtuen selkdydinnestetila on pienentynyt, mika
saattaa johtaa spinaalipuudutuksen nousemiseen
oletettua korkeammalle.>*° Samoin epiduraaliti-
laan ruiskutettu puudutusaine levida laajalle.

Spinaalipuudutus ei yksindin sovellu kovin hy-
vin morbidin obeesin potilaan sektioanestesiaan,
koska sen levidminen on epdvarmaa ja kesto rajal-
linen. Yhdistelmapuudutuksen (CSE) etuina voi-
daan pitad spinaalipuudutuksen nopeutta ja hyvaa
tehoa, sekd mahdollisuutta jatkaa puudutusta epi-
duraalikatetria hyvaksi kayttden. Yhdistelméapuu-
dutuksessa voidaan kiyttdd pienempid puudute-
médrid, mika vihentdd myos puudutuksen aiheut-
taman hypotension riskia.’

Mikili joudutaan yleisanestesiaan, tulee huo-
lehtia hyvidstd esihapetuksesta ennen anestesian
induktiota. Baraka ja kumppanit totesivat, ettd
kahdeksalla syvilld henkéykselld 100 % happea 10
1/min virtauksella saatiin aikaan korkeampi valti-
moveren happipitoisuus ja hitaampi happisaturaa-
tion lasku kuin neljalla syvilla henkaykselld. ?° Yh-
td hyvéddn tulokseen padstiin hengittamalla 100 %
happea 3 min normaalilla kertahengitystilavuudel-
la. Kahdeksan syvian henkdyksen menetelmé sopii
paremmin obstetrisiin hatétilanteisiin.?' Morbidin

FINNANEST 2010, 43 (3)



obeesin synnyttdja on potentiaalisesti vaikea intu-
boitava ja tdstd syystd tulee vaikean ilmatien hal-
lintaan tarvittavien apuvilineiden olla saatavana.
Fiberoskooppi ei ole hititilanteessa paras vaihto-
ehto, varsinkaan jos sen kaytosté ei ole hyvaa ko-
kemusta.® Videolaryngoskooppi saattaa anestesio-
login kisissé olla parempi vaihtoehto. Vaikka kur-
kunpddmaski ei estikddan mahansisdllon aspiraa-
tiota, se saattaa vaikean ilmatien tilanteessa olla
hengen pelastava viline.’

Obesiteetti vaikuttaa anestesia-aineiden farma-
kokinetiikkaan. Lisddntynyt verivolyymi ja syda-
men minuuttivirtaus saattavat obeesilla nostaa
tiopentaalin tarvetta induktiossa. Toisaalta suu-
rentunut jakaantumistilavuus pidentdd tiopen-
taalin eliminaatiopuoliintumisaikaa, mistd syys-
td tiopentaalin induktioannosta 4 mg/kg (enin-
tadn 500 mg) ei suositella ylitettaviksi.** Propo-
folilla ei ole havaittu eroa jakaantumistilavuuk-
sien vililla obeeseilla ja normaalipainoisilla, mistéd
syysta propofolin induktioannos voidaan antaa
normaalipainon mukaan.® Suksinyylikoliini lie-
nee edelleenkin ensisijainen lihasrelaksantti mor-
bidin obeesin sektiopotilaan induktiossa (ns. ra-
pid-sequence induction). Suksinyylikoliinin vai-
kutusaika on riippuvainen mm. pseudokoliinie-
steraasin aktiviteetista (raskaus vahentdd, obesi-
teetti lisdd) ja solunulkoisen nesteen tilavuudesta
(obesiteetti lisdd). Obeesien sektiossa suksinyyli-
koliiniannoksen suuruudeksi on suositeltu lahin-
né todellisen painon mukaista 1,0-1,5 mg/kg, ei
kuitenkaan 200 mg enempé&d.®® Anestesian paat-
teeksi tulisi varmistua hermolihassalpauksen riit-
tavastd toipumisesta. Ekstubaatio on turvallisinta
tehda vasta hereilld potilaan ollessa puoli-istuvas-
sa asennossa.’

Yhteenveto

Lihavuus on kansanterveydellinen haaste, johon
tormddamme jo synnyttdjidkin hoitaessamme. On
hyvi olla tietoinen sekd normaaliin raskauteen et-
td obesiteettiin liittyvistéd fysiologisista muutoksis-
ta ja riskeistd. Mikddn anestesiamenetelma ei ole
ongelmaton morbidin obeesin synnyttdjan koh-
dalla.® Parasta olisi, ettd anestesiologi voisi olla
mukana osana moniammatillista yhteisty6td mor-
bidin obeesin synnyttdjan hoidossa mahdollisim-
man varhain, mieluiten jo ennen synnytystd. Huo-
noin vaihtoehto - ja vaarallisin - on kohdata téllai-
nen riskisynnyttéja keskelld yota hétasektiossa en-
simmadistd kertaa! Hyvissé ajoin asetettu laskimo-
yhteys, toimiva epiduraalikatetri ja varautuminen
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vaikeaan ilmatien hallintaan auttavat hallitsemaan
akillisid tilanteita ja vahentamaan komplikaatioris-
kid. Voin hyvin yhtya Mieke Soensin ja tydryhman
morbidin obeesin obstetrista anestesiaa kasittele-
van katsauksen otsikkoon: “an ounce of preventi-
on is worth more than a pound of treatment”.’ (J
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