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Syrjayttavatko laakkeet lihavuusleikkauksen?

ihavuus on rasvakudoksen yliméarani il-
menevi pitkdaikaissairaus, jolle ovat omi-
naisia poikkeava nilin ja kylldisyyden
sditely sekd etenevd aineenvaihdunnan hirio.
Lihavuuden vyleistyessd tehokkaiden hoito-
muotojen tarve on suurempi
kuin koskaan. Viime vuosina vl
. ) Ladke- ja
ymmairryksemme lihavuuden
kroonisesta luonteesta ja toi-
saalta suolistohormonijérjestel-
man merkityksesta kylldisyyden
sditelylle ja painonhallinnalle
ovat lisddntyneet huomattavasti, mikd on vai-
kuttanut lihavuuden lidkehoidon kehitykseen.
Lihavuusleikkaus on tihdn asti ollut te-
hokkain vaikean lihavuuden hoitokeino. Sen
painoindeksikriteerit ovat yli 40 kg/m? yli
35 kg/m? jos potilaalla on lihavuuden lii-
tanndissairaus tai 30 kg/m? jos potilaalla on
tyypin 2 diabetes, joka ei lidkehoidolla ole
hoitotavoitteessa (1,2). Vaikuttavuus liitin-
ndissairauksien vihenemiseen, tyypin 2 dia-
beteksen remissioon, kokonaiskuolleisuuden
vihenemiseen ja eliminlaadun paranemiseen
on osoitettu lukuisissa satunnaistetuissa tut-
kimuksissa.
lihavuusleikkaus johtaa painon keskimiirin
25-35 %:n vihenemiseen.
Lihavuusleikkaukset ovat viime vuosina

Leikkausmenetelmin mukaan

yleistyneet maailmalla, mutta Suomessa leik-
kausmdird on pysynyt vakaana, noin 1400
leikkauksessa vuosittain (3). On esitetty huoli
siitd, etteivit kaikki lihavuuskirurgiasta hyoty-
vit potilaat padse leikkausarvioon. Leikkaus-
jonojen pituus my0s vaihtelee alueittain. Suo-
messa tavallisin lihavuusleikkausmenetelma
on mahalaukun ohitusleikkaus, mahalaukun
kavennusleikkauksen rinnalla. Leikkaus-

leikkaushoito eivat
ole kilpailevia eivatka
sulje toisiaan pois.

komplikaatioita ilmenee 7-10 %:lla ja vakavia
komplikaatioita muutamalla prosentilla poti-
laista (4). Leikkausta seuraa elinikiinen vita-
miinikorvaushoitojen ja laboratorioseurannan
tarve (5). Potilaan oma aktiivisuus on valtti-

mitontd  pitkdaikaisongelmien
(ravitsemuspuutoksien, painon
uudelleen lisddntymisen tai alko-
holiriippuvuuden) ehkiisemisek-
si. Lihavuusleikkaus on kuitenkin
parhaiten organisoitu osa lihavuu-
den hoitoa. Hoitopolut on vakioi-
tu, leikkausprosessi hiottu ja resurssien kiytto
todettu kustannustehokkaaksi.

Vaikka leikkauksia tehtdisiin huomattavasti
enemman, kirurgia ei pysty vastaamaan lisian-
tyvadn lihavuuden hoidon tarpeeseen. Maas-
samme on yli 1,2 miljoona aikuista, joiden
painoindeksi ylittdd lihavuuden rajan (30 kg/
m?) (6). Suuri osa heisti ei kuitenkaan halua
lihavuusleikkaukseen, tiytd sen painoindeksi-
kriteerejd tai sovellu leikkaushoitoon muiden
syiden, kuten iin, raskaustoiveen, sairauksien,
paihdeongelman tai elinikdisen sitoutumisen
puutteen vuoksi.

Lihavuuden ldikehoito on viime vuosina
mullistanut lihavuuden hoidon ja mahdollista-
nut tehokkaan hoidon yhi useammalle. Liha-
vuuden lddkehoitoa voidaan kiyttdd elintapa-
hoidon tukena, jos painoindeksi on yli 30 kg/
m? tai yli 27 kg/m?, jos potilaalla on lihavuu-
den liitinniissairaus (2). Liikehoidon tulee
olla pitkaaikaista tai jopa elinikiistd, silld lahes
kaikkien paino lisdantyy lidkkeen lopettamisen
jilkeen (7,8).

Kaikilla lihavuuslaikkeilld on omat haittavai-
kutuksensa, jotka ovat kuitenkin usein hallitta-
vissa ja yleensd laantuvat annoksen yksil6llisen
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sdddon myotd. Toisin kuin lihavuusleikkaus,
hoitokokonaisuus lihavuusldikkeiti apuna
kiyttamalld ei ole systemoitua, ja toisinaan
asianmukainen seuranta puuttuu kokonaan.
Tima kuvastaa lihavuuden konservatiivisen
hoidon yleistd hajanaisuutta ja puutteellista
resursointia. Uusien, yhi tehokkaampien laak-
keiden myotd prosessit olisi kuitenkin syytd
saada kuntoon, jotta my0s terveydenhuollossa
paastaisiin yhtd hyviin tuloksiin kuin lihavuus-
laaketutkimuksissa.

Viidella ruokahalua hillitsevalld lihavuus-
ladkkeelld on myyntilupa lihavuuden hoitoon.
Elintapahoitoon kytkettynd paino on vihen-
tynyt vuoden seurannassa naltreksonin ja bu-
propionin yhdistelmilld noin 6 % ja liragluti-
dilla (3 mg/ vrk) noin 8 % seki fentermiinin ja
topiramaatin yhdistelmédn vahvimpia annoksia
kiytettdessd noin 11 % (9-11). Semaglutidi
2,4 mg:n viikkoannoksella johti painon 15-
17 %:n vihenemiseen, ja se pienentdd ylipai-
noisten merkittivien sydan- ja verisuonitapah-
tumien riskid 20 %:lla (12,13). GLP-1/GIP-
reseptoriagonisti tirtsepatidi vihensi painoa yli
20 % (14).

Muita suolistohormonien kaltaisesti vaikut-
tavia yhdistelmid tutkitaan aktiivisesti (15).
Kolmannessa tutkimusvaiheessa on useita
kaksoisagonisteja (esimerkiksi GLP-1/amy-
liinireseptoriagonisti CagriSema ja GLP-1/
glukagonireseptoriagonisti survodutidi) sekd
kolmoisagonisti retatrutidi (GLP-1/GIP/ glu-
kagonireseptoriagonisti). Alustavien tietojen
perusteella varsinkin kolmoisagonistien vaiku-
tus lihentelee jo lihavuuskirurgialla saavutetta-
via painon vihenemisii.

Lidke- ja leikkaushoito eivit ole kilpailevia
eivitkd sulje toisiaan pois. Molemmissa on
etunsa ja haasteensa. Ladkehoidot ovat kehit-
tyneet yha tehokkaammiksi turvallisuuden vaa-
rantumatta. Ladkehoidon seuranta terveyden-
huollossa on kuitenkin systemoitava ja saatava
muistuttamaan lihavuusleikkausten hyvia kay-
tantojd. Toisinaan tarvitaan molempia hoitoja:
lidkehoitoa edeltimiin lihavuusleikkausta tai
tehostamaan lihavuusleikkaustulosta tai autta-
maan painon uudelleen lisddntymisen uhatessa.
GLP-1-reseptoriagonistit ovat myds osoittau-
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tuneet hyodyllisiksi lihavuusleikkauksen jélkei-
sen postbariatrisen hypoglykemian hoidossa
(16). Hoidon yksiléllinen riitilinti on aina
oleellista ja auttaa resurssien kohdentamista.
Hinta ja joidenkin lddkkeiden osalta saata-
vuus rajaavat nykyisin voimakkaasti lihavuus-
ladkkeiden kaytt6a. Vain naltreksonin ja bupro-
pionin yhdistelmi seki liraglutidi (3 mg) ovat
rajoitetun peruskorvauksen piirissi. Ladkehoi-
to ei siis toistaiseksi ole kaikille potilaille mah-
dollista, vaikka he hyotyisivit hoidosta. Uusien
ladkkeiden kustannuksista ei ole tietoa, mutta
todennikoisesti hinnat pysyvit kalliina pit-
kadn. On vield ratkaisematon kysymys, kenen
kustannettavaksi lihavauden hoito kuuluu. Tu-
levaisuudessa lihavauden lidkehoidon kustan-
nuksiin saattaa vaikuttaa nykyisten ladkkeiden
patenttien umpeutuminen, mikd mahdollistaa
edullisempien biosimilaarien kehittimisen. Us-
komme, ettd sekin piivi vield nihddin, jolloin
leikkausta ei tarvitse valita tehokkaan ladkkeen
sijasta — ainoastaan kustannusten vuoksi. m
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