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Agrip
Arangur magahjaveituadgerda a islandi arin 2001-2015

Résamunda bérarinsdéttir’, Hjortur Georg Gislason?, Bjérn Geir Leifsson?
" Leeknadeild Haskola fslands, ? Skurdsvid Landspitala

Inngangur: Magahjaveituadgerdir med kvidsjarteekni hafa veri® framkvaeemdar & Landspitala
haskélasjukrahusi (LSH) fra arinu 2001. Adgerdirnar eru mikilvaegur medéferdarmdguleiki fyrir sjuklinga

med sjuklega offitu. Markmi® pessarar rannséknar var ad kanna langtima arangur slikra adgerda & Islandi.

Efnividur og adferdir: Framsyn rannsékn er tok til 772 sjuklinga sem gengust undir
magahjaveituadgerd a LSH arin 2001-2015. Upplysingum var aflad dar framvirkum gagnagrunni
offituadgerda sem er hluti af sjukraskrarkerfi LSH. Fullnaegjandi pyngdartap var skilgreint sem annad hvort
yfir helmingstap a yfirpyngd (% EBMIL) eda BMI undir 33.

Nidurstodur: Medalaldur sjuklinga var 40,5 ar og 83,16% voru konur. Medalpyngd sjuklinga var 126,6
kg (£20,1) og likamspyngdarstudull (BMI, kg/mz) var 44,0 (£5,8) ad medaltali. %EBMIL var 80% eda 56,9
kg (x14,7) eftir 1,5 ar, 70% eda 49,6 kg (+14,6) eftir 5 ar og 64% eda 48,4 kg (+14,4) eftir 10-13 ar. 84,8%
sjuklinga nadu fullnaegjandi pyngdartapi med medaleftirfylgnitimann 7,4 ar eftir adgerd. Sjuklingar voru ad
medaltali med 2,8 fylgisjukdoma offitu fyrir adgerd. 71,2% sjuklinga med sykursyki af tegund tvo fyrir
adgerd féru i fullt sjukdomshlé eftir adgerd. Rumlega pridjungur af sjuklingum med haprysting eda
blédfituraskanir urdu lyfjalausir eftir adgerd. Snemmkomna fylgikvilla fengu 37 (4,8%) sjuklingar og fér

helmingur peirra i bradaadgerd. Sidkomna fylgikvilla eftir adgerd fengu fiéréungur sjuklinga (174).

Alyktun: Magahjaveituadgerd hjalpar meirihluta sjuklinga ad na tilaetludu pyngdartapi. Samhlida pvi
hlytur meirihluti sjuklinga bét af fylgisjukdomum offitu. Snemmkomnir fylgikvillar voru fatidir en um
fiorédungur sjuklinga fengu sidkomna fylgikvilla, sem oft krefjast nyrrar adgerdar. Sjuklingar sem fara i

magahjaveituadgerd purfa & eevildngu eftirliti & naeringarastandi ad halda.
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BMI
DM2
mmHg
HDL
ADHD
LRYGB
LSH
WL
EWL
EBMIL
CPAP

Listi yfir skammstafanir

Body mass index

Diabetes mellitus type 2

Millimeter kvikasilfurs

High-density lipoprotein

Attention deficit hyperactivity disorder
Laproscopic roux-en-Y gastric bypass
Landspitali Haskdlasjukrahus

Weight loss

Excess weight loss

Excess body mass index loss

Continuous positive airwaypressure
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1 Inngangur

1.1 Offita

1.1.1  Faraldsfreedi

Aukid hlutfall ofpungra og offeitra er vaxandi heilsufarsvandamal um allan heim (1, 2). Offita er eitt
alvarlegasta heilbrigdisvandamal nutimans og hefur nzer tvéfaldast medal fullordinna i heiminum fra arinu
1980. Vida er talad um offitufaraldur sem er eitt steersta en jafnframt vanmetnasta lydheilsuvandamal
heimsins. Einnig er vandamalid ad faerast i aukana ef helstu spar ganga eftir.

A islandi eru nG um fimmtungur fullordinna offeitir. Fra arinu 1990 hefur offita medal islenskra kvenna
aukist Ur 7,2% i 19,3% og Ur 9,5% i 21% medal islenskra karla (3). island er jafnframt feitasta pj6din a
Nordurldndunum og hlutfallslega tvofalt feitari en Nordmenn. Aukin tidni offitu er mikid &hyggjuefni

sérstaklega i ljosi pess ad aukinni offitu fylgir aukin tidni margra alvarlegra sjukdéma.

1.1.2  Sjukleg offita

Meelieining offitu, nefnt likamspyngdarstudull (e. body mass index; BMI), er reiknud med pvi ad deila
pyngd einstaklings i kildgrdmmum med haed hans i metrum hafid i annad veldi (kg/mz). Offita er skilgreind
sem BMI yfir 30 og ma flokka i prju stig (sja toflu 1).

Med offitufaraldrinum hefur aukist hlutfall peirra med pridja stigs offitu, nefnt sjukleg offita (e.morbid
obesity). Sjukleg offita er astand par sem einstaklingur er med BMI yfir 40 eda BMI yfir 35 asamt
einhverjum fylgisjukdomi offitu (2, 4).

Tafla 1: Skilgreining a likamspyngd

Likamspyngdarflokkar Likamspyngdarstudull (kglmz)
Undirpyngd <18,5

Kjérpyngd 18,5-25,0

Ofpyngd 25,0-30,0

Veeg offita (fyrsta stig) 30,0 - 35,0

Talsverd offita (annad stig) 35,0-40,0

Sjukleg offita (pridja stig) > 40,0
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1.1.3 Orsék

Orsakir offitu eru margvislegar. Steersti orsakapatturinn er djafnveegi i orkuinntéku og orkunotkun
einstaklings. Auki® adgengi ad 6dyrri og hitaeiningarikri feedu asamt sifellt minni hreyfingu sidustu aratugi
eru vafalitid peir tveir peettir sem hafa studlad hvad mest ad pessu djafnvaegi. P6 eru einnig margir adrir
paettir sem hafa ahrif & petta jafnvaegi. Ber par haest ad nefna erfdir, umhverfi, pjodfélagsstdodu, lyfiatdku
og venjur. Erfdir spila stort hlutverk i stjorn hormdnajafnvaegis. bekkt er ad jafnvaegi sedduhormoéna likt og
ghrelin og svengdarhorména likt og leptin er mismunandi & milli einstaklinga.

Azetlad er ad 30-70% fitumagn sem einstaklingur ber megi skyra med erfdum (5). Dénsk rannsékn
kannadi BMI eettleiddra einstaklinga og bar saman vid annars vegar liffreedilega foreldra og hins vegar
fésturforeldra. bar kom i ljés ad jakvaed tengsl voru & milli BMI eettleiddra og liffreedilegra foreldra en engin
tengsl 4 medal fosturforeldra og eettleiddra (6). | pessari rannsokn virtust erfdir vega pyngra en umhverfi i

ad akvarda likamspyngd. Orsakir offitu eru fjdlpeettar og medferdarurraedin pvi flokin.

1.1.4  Fylgisjukdémar

Offitu fylgir gjarnan aukin tidni ymissa sjukdéma svo sem sykursyki af tegund tvd (e. diabetes mellitus
type 2; DM2), hjarta- og sedasjukdéma, kaefisvefns og ymissa krabbameina (7, 8). Stérar faraldsfraedilegar
rannsoknir hafa synt fram a ad offita er gifurlega sterkur orsakapattur i mérgum pessara sjukdéma og il
ad mynda fara 8 af hverjum 10 i sjukdomshlé af DM2 vid pad eitt ad Iéttast (9). Einnig eykst ahzetta pess
ad fa DM2 um 3-4 falt vid pad ad fara ur ofpyngd yfir i offitu. Um 80% DM2 tilfella ma tengja vid offitu.

Blodprystingur er oft aukin hja offeitum. Ahasttan & ad fa haprysting eykst med haskkandi BMI og er
mest hja peim med mikla kvidfitu. Auk pess hafa rannséknir synt fram a tengsl pyngdartaps hja offeitum
og leekkudum blédprystingi par sem fyrir hvert tap a einu kildégrammi laekkadi systéliskur og diastéliskur
prystingur um 1 mmHg. Offeitir eru einnig i aukinni haettu a ad préa med sér adra hjarta- og
adasjukdémar svo sem kransaedasjukddm, hjartslattaréreglu, hjartabilun og heilablédfall (10).

Kaefisvefn er mikilvaegasti fylgisjukdomur offitu i dndunarfaerum par sem offita er gridarlega sterkur
orsakapattur kaefisvefns. Kaefisvefn er alvarlegt astand sem truflar svefn verulega og dregur pannig ur
lifsgeedum. Einstaklingar verda oft mjog syfjadir yfir daginn sem ytir undir 6heilbrigdan lifsstil. Adrir
fylgisjukddmar i 6ndunarfeerum eru astmi og andnaud.

Bléofituraskarnir eru algengar hja offeitum sem eykur enn frekar ahaettu a hjarta- og sedasjukdémum.
Aukin aheetta offeitra & ad fa gallsteina ma ad hluta skyra vegna aukinnar framleidslu og utskilnadar a
kolesterdli i galli.

Tidni krabbameina er aukin hja offeitum. Vaeg tidniaukning er a brjéstakrabbameini, krabbameini i
eggjastokkum og briskrabbameini. Rumlega tvofold tidniaukning er a leghalskrabbameini,
nyrnakrabbameini og ristilkrabbameini (11). P& fylgja offitu oft langvinnir stodkerfisverkir sékum aukins

alags 4 lidamot og bein.
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1.1.5 Afleidingar

Offita er langvinnt &stand sem getur haft i for med sér margs konar dépeaegindi og vandamal af
likamlegum og andlegum toga. Aukin danartioni er hja offeitum. Einstaklingar med BMI yfir 30 hafa
helmingi heerri danartidni en peir i kjérpyngd (12, 13).

Erfidara getur verid ad eignast born pvi frjosemi minnkar. Medganga og faeding er mun ahaettusamari
hja offeitum konum. Aukin haetta er a fésturmissi, géllum i fésturmaenu, ad eignast fyrirbura og andvana
feedingu. Aukin likamspynd og sérstaklega mikil kvidfita getur valdid erfidleikum vid d6mskodun og 6&rum
rannsoknum a fostrinu. Einnig eru meiri likur & haprystingi a medgdngu, medgdngusykursyki og
medgongueitrun (14). Vid medgdngusykursyki er aukin tidni keisaraskurdar og ad eignast pungbura. Synt
hefur verid fram a ad verulegt pyngdartap eftir adgerd beetir frjdsemi kvenna til muna (15, 16).

Synt hefur verid fram & tengsl offitu vid meltingarépaegindi svo sem bakfleedi, nabit, verk ofarlega i kvid
og nidurgang (17).

Aukin likamspyngd er einnig gridarlega sterkur aheettupéttur fyrir efnaskiptaheilkenni (e. metabolic
syndrome). bvi fylgir aukin haetta a hjarta- og aedasjukddmum asamt styttri lifslikum. Heilkennid felst i pvi
samkvaemt skilgreiningu ad uppfylla a.m.k. prju af fimm eftirfarandi skilmerkjum; mikil kvidfita, haekkadur
blédprystingur, haekkadur glukdsi i plasma, haekkun & triglyseridum i sermi og lagt HDL kélesterdl (18).
Algengi efnaskiptaheilkennis er ad aukast en talid er ad pridjungur fullordinna Bandarikjamanna hafi pad
(19).

1.1.6  Salraen ahrif og gedreen vandamal

Salreen ahrif offitu a einstaklinginn likt og slok sjalfsmynd og lagt sjalfstraust verda til pess ad
viokomandi upplifir lakari lifsgeedi. Félagsleg patttaka og virkni er oft minni hja offeitum. Rannsdknir syna
ad offeitir eigi ad medaltali styttri skdlagdngu, fai leegri innkomu og meiri likur a8 ymsum félagslegum
vandamalum.

Gedreen vandamal eru algeng medal sjuklinga sem pjast af sjuklegri offitu. Synt hefur verid fram a
auknar likur a punglyndi, kvida, éyndi, gedhaed og 6lmhug hja offeitum og sjuklega offeitum samanborid
vid pa i ofpyngd eda kjorpyngd. bvi ma segja ad likur & punglyndi aukist med heerri likamspyngd. Tengsl
bessi eru meiri hja konum heldur en kérlum. i einhverjum tilfellum méa segja ad offita sé birtingarmynd
andlegrar vanlidan (20).

Ymis gedlyf geta valdid pyngdaraukningu. bad er vel pekkt aukaverkun prihringslaga punglyndislyfja,
lyfia vid gedhvarfasyki og flogaveikilyfja. Nylegar rannséknir hafa synt fram a tengsl offitu og ofvirkni (e.
attention deficit hyperactivity disorder; ADHD) par sem tidni ADHD virdist vera heerri hja offeitum heldur en
einstaklingum i kjorpbyngd. Einnig hafa rannsoknir synt ad einstaklingar med ADHD eru liklegri til ad hafa
verri medferdarheldni (21). Sérstaklega erfidur undirhdpur offeitra eru peir sem eru algjérlega hémlulausir
pegar kemur ad mat (e. binge eating). beir glima vid atkdst (e. bulemia) sem gerir pad ad verkum ad

arangur adgerdar verdur ekki fullnaegjandi.

13



1.2 Meodferdararraedi

Fjdlmargar adferdir hafa verid reyndar til ad hjalpa offeitum einstaklingum ad Iéttast. Daemi um slikar
adferdir eru megrunarkurar, atferlismedferdir, pjalfunaradferdir og lyfjamedferdir. Timabundid pyngdartap
naest idulega og lidan sjuklinga og astand fylgisjukdéma offitu batnar til skamms tima. Rannsoknir hafa
hins vegar synt ad engin pessara adferda leidir til langtima arangurs hja sjuklingum med sjuklega offitu
(9). Fj6lmargar yfirlitsgreinar og slembadar samanburdarrannsoknir hafa synt ad medalpyngdartap er 2-6
kg & einu éri fr4 upphafi medferdar (22, 23). Vinseelir megrunarkurar veita sams konar skammtima
arangur. Hins vegar er medferdarheldni & megrunarkirum slok og verulega hatt hlutfall patttakanda na
ekki ad klara medferdina (24). Hatt i 95% offeitra Iéttast einungis timabundid en pyngjast svo aftur. Oft
auka pessi medferdarurraedi a pyngdarsveiflur sem getur jafnvel gert illt verra. Rannséknir hafa synt ad vid
lag hitaeininga megrunarkur i 10 vikur verdur réskun & jafnvaegi seddu- og svengdarhorména i allt ad heilu
ari eftir karinn (25).

Lyfid sibutramin hefur verid notad en pad hemur matarlyst. Sibutramin er serétonin, dépamin og
noradrenalin endurupptdkuhindri. Samanborid vid lyfleysu virdist lyfid studla ad veegu pyngdartapi til lengri
tima. Orlistat er annad lyf sem hefur verid notad en pad er samkeppnishindri a lipasa og hindrar pannig
upptoku a um 30% af fitu um meltingarveginn. Langtimanotkun & lyfinu synir um pad bil 2% meira
pyngdartap en vid lyfleysu. b6 hafa pessi lyf tdluverdar aukaverkanir svo ekki hefur pott naegur avinningur
af peim (26).

1.3 Skurdmeoferd

Skurdadgerdir til medferdar offitu eru mikilvaeg medferdararraedi. Fjoldi adgerda hafa verid préadar
med pad ad markmidi ad hjalpa folki ad na langtimaarangri. Adur fyrr voru opnar adgerdir algengar en nd
er mikill meirihluti framkveemdur med kvidsja. Adgerdirnar eru mis inngrips miklar en skipta ma peim i prja
flokka. Adgerdir sem takmarka rummal magans, adgerdir sem studla ad vannaeringu og adgerdir
blandadar badum pessum pattum (sja mynd 1).

Magabandsadgerd (e. adjustable gastric banding) er deemi um adgerd sem er einungis
rammalstakmarkandi. Magabandsadgerdir parfnast gifurlega strangs adhalds a mataraedi eftir adgerd ef
arangur a ad nast. Tidni magabandsadgerda fer dvinandi en algengi var 18% af 6llum megrunaradgerdum
ario 2011 (27).

Daemi um adgerd sem studlar ad vannaeringu er gall og bris hjaveita (e. biliopancreatic diversion).
Slikar adgerdir eru inngrips miklar og sjaldgeefar en algengi var 2,2% arid 2011. Adgerdinni fylgja
téluverdar aukaverkanir sékum vannaeringar (28).

Blandadar adgerdir hafa reynst best hvad vardar pyngdartaps arangur asamt minni fylgikvillum og eru
pvi langalgengustu adgerdirnar. Algengasta adgerdin er magahjaveituadgerd (e. laproscopic roux-en-Y
gastric bypass, LRYGB) og er talinn besti medferdarmdguleikinn (e. gold standard) hja sjuklega offeitum.
Tidni magahjaveituadgerda var 46,6% arid 2011 (27). Onnur adgerd, magaermi (e. gastric sleeve) hefur

verid ad ridja seér til rams sem alitlegur kostur. Segja ma ad su adgerd sé mildari en magahjaveituadgerd
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en pyngdartap til langframa er minna. Jafnframt eru fylgikvillar og neeringarvandamal eftir adgerd toluvert
vaegari (29). Magaermi er algeng adgerd hja offeitum ungum konum. Einnig hja offeitum med fyrsta stigs

offitu, med andleg vandamal eda par sem buast ma vid slakri med&ferdarheldni.

Adjustable Roux-en-Y Vertical Sleeve Biliopancreatic

Gastric Band Gastric Bypass Gastrectomy Diversion With a

(AGB) (RYGB) (VSG) Duodenal Switch
(BPD-DS)

Mynd 1: Mismunandi tegundir offituadgerda (Walter Pories, M.D. FACS)

1.4 Magahjaveituadgeroir

1.4.1  bréun adgerdar

Fyrsta opna magahjaveituadgerdin var gerd arié 1967
en fyrstu adgerdirnar med kvidsjartaskni voru gerdar arid
1994 (30). Tilkoma nyrrar adgerdartaekni hafa gert

adgerdirnar vidaminni og oruggari. Pegar

N

A-Limb « 150 cm
magahjaveituadgerdir med kvidsjarteekni héfust a

Landspitala haskolasjukrahusi (LSH) i byrjun ars 2001 var
pad med fyrstu sjukrahisum Evréopu ad framkvaema slikar

adgeroir. Sidan pa hefur adgerdartaeknin verid i stoédugri

\

framproun.
BP-Limb « 60 cm

C-Limb = X

Mynd 2: Skyringarteikning af magahjaveituadgerd
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1.4.2 Adgerdarteeknin

Adgerdin er framkvaemd vid sveefingu og sjuklingur haféur i 6fugri Trendelburg stédu. Gerd eru 5 got
inn i kvidarholid til ad koma videigandi verkfeerum ad adgerdarstad. brystingi inn i kvidarholi var haldid
undir 18 mmHg. Litill magastufur er gerdur strax nedan vélinda og steerri hluti magans (u.p.b. 95%) er
fratengdur (mynd 2). Naest er asgoérn Klippt i tvennt 60 cm eda 2 m fr& magaportvdédva og fjeerhluti
asgarnar hengdur upp og samtengdur vid magastufinn. Samgétun tveggja hluta &asgarnar (e.
jejunojejunostomy) er sidan gerd 60 cm eda 150 cm fra samtengingu magastufs og asgarnar. Pa hefur
myndast hin einkennandi Y-lykkja sem adgerdin heitir eftir. Annars vegar hefur rammal magans minnkad
og hins vegar hefur lei® matar um meltingarveg verid stytt. Auk pess kemst matur ekki i snertingu vid
framgorn (e. forgut) sem hefur ahrif 8 hormdénastarfsemi meltingarvegar medal annars mettunartilfinningu.

Pessi breyting @ meltingarveginum er forsenda pyngdartapsins sem kemur i kjolIfarid.

1.4.3 Verkunarmati adgerdar

Vid innbyrdingu a faedu nema taugapraedir i vegg magastufs pan mun fyrr en ella sem orvar
seddutilfinningu. Seddutilfinning asamt litlu rammali magastufs gerir pad ad verkum ad borda parf haegar
og minna i einu til ad komast hja magaénotum og jafnvel uppkdstum. | magastifnum er feedan mulin og
brotin nidur. Vid losun faedu i smagirni er fjéldi hormdna seytt. Sedduhorménid choélecystékinin er losad ur
skeifugdérn og sedduhormoénin PYY og GLP-1 eru losud ur dausgdrn. bessi hormon auka seddutilfinningu
og hindra frekari faeduinntoku. Svengdarhorméninu ghrelini er seytt ir maga og érvar hungurtilfinningu og
faeduinntdku. Adgerdin hefur ahrif a jafnveegi pessara hormdéna en nakveemur verkunarmati peirra er ekki
pekktur (31). Einnig eru hugmyndir um ad grunnhradi efnaskipta likamans aukist eftir adgerd. Synt hefur
verid fram & i rottum ad grunnhradi efnaskipta jokst um 31% eftir adgerd (32).

Annar verkunarmati adgerdar verdur vegna styttingu garnar. Yfir einn metri af meltingarveginum er
fratengdur sem veldur minna yfirbordi frasogs naeringarefna. bar sem ad meltingarsafar fra brisi, gall og
magasyrur sameinast faedunni nedar i meltingarveginum en ella fer meginhluti meltingar fram i nedri hluta
garnar. Ef bordad er mikid af fitu og kolvetnarikri faedu nytist hun ekki ad fullu sem getur komid fram sem

nidurgangur og fiturikar haegadir.

1.4.4  Fylgikvillar adgerdar

Adgerdin er stér umfangs og geta ymsir fylgikvillar komid upp. Snemmkomnir fylgikvillar eru peir sem
koma fram innan 30 daga fra adgerd. Sidkomnir fylgikvillar koma fram sidar en 30 dégum fra adgerd.

Leki & samtengingu milli maga og asgarnar er alvarlegur snemmkominn fylgikvilli og er danartioni allt
ad 30%. Tidni leka a samtengingu eftir adgerd er a bilinu 0%-4,4%. Algeng astaeda leka er rof vegna
blédpurrdar & sveedi vid samtenginguna. Adrir alvarlegir snemmkomnir fylgikvillar eru blsedingar,

sarasykingar, djupblazedasegar eda blédsegarek i lungu (9).
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Algengasti sidkomni fylgikvillinn er vaegur vitamin- og steinefnaskortur. Komid er i veg fyrir pann
fylgikvilla med fyrirbyggjandi faedubodtarinntéku. Adrir alvarlegir sidkomnir fylgikvillar eru magasar, myndun
gallsteina og garnaklemma. Tidni magasara eftir magahjaveituadgerd er & bilinu 0,7%-5,1% og eru
sjuklingar pvi oft settir a fyrirbyggjandi medferd med syruhemjandi lyfjum (33, 34). Magasar koma helst
fyrir & sveedi samtengingar garnar og magastufs. Garnaklemmur af véldum samgréninga faekkudu med
tilkomu kvidsjarteekni. Tidni garnaklemma vegna innhauls er a bilinu 0-5% (35, 36). Algengasti stadur
innhauls er i gegnum pverristilhengi (e. transverse mesocolon). Adrir mogulegir stadir eru innhaull i
garnahengi vid moét asgarnarsamtenginguna og svaedid a milli pverristiihengis og garnahengi A-lykkju
einnig nefnt Petersen’s innhaull (37). Fra arinu 2010 hefur avallt verid lokad fyrir pessar garnaglufur og
hefur pvi tidni garnaklemma af véldum innhauls minnkad um allt ad helming. Skyndilegt pyngdartap getur
studlad ad gallsteinamyndun. Gallsteinar myndast i allt ad 38% sjuklinga innan 6 manada fra adgerd en
um 40% peirra fa einkenni (38). Tidni gallsteinamyndunar eftir adgerd minnkar nidur i allt ad 2% ef

gallsaltid ursédeoxykdliksyra er gefin i 6 manudi eftir adgerd (39).

1.4.5 Avinningur og dheetta adgerdar

Fra upphafi magahjaveituadgerda hafa verid birtar fijdlmargar rannséknir er maela arangur adgerdar til
skemmri og lengri tima. Gagnsemi adgerdar er vel skjalfest og hafa baedi afturskyggnar ferilrannséknir og
framsynar samanburdarrannséknir synt fram & ad lifun er betri en hjd samanburdarhépi sem fer ekki i
adgerd (40-45). Betri lifun asamt avinningi adgerdar a langtima pyngdartap, DM2, hjarta- og
&dasjukdéma, krabbamein og lifsgaedi sjuklinga hafa gert pad ad verkum ad adgerdin er nu til dags
kjormedferd hja sjuklega offeitum (46-51). Hins vegar er adgerdin ekki aheettulaus og avallt er til stadar
haetta & alvarlegum fylgikvillum. Pvi ber ad meta hvern sjukling fyrir sig og akvarda hvort avinningur vegi

pyngra en ahaetta adgerdar (52).

1.5 Malieiningar pyngdartaps

Ekki er fullur einhugur um hver er besta maelieining arangurs a langtima pyngdartapi eftir adgerd. bad
hefur gert pad ad verkum ad oft reynist erfitt ad bera saman utkomu rannsdékna par sem mismunandi
meelieiningar eru notadar. i t6flu 2 ma sja algengar maelieiningar pyngdartaps.

Hlutfallslegt pyngdartap (e. percentage of weight lost; %WL) er nakvaemari maelieining en pyngdartap i
kilbgrommum. bvi reiknad er med peirri stadreynd ad einstaklingar med heerri upphafspyngd missa fleiri
kilbgromm. Hlutfallslegt yfirbyngdartap (e. percentage of excess weight lost; %EWL) er enn nadkvaeemari
aodferd pvi par er einungis horft 4 tap a kilogrémmum umfram kjérpyngd. Hlutfallslegt BMI yfirpyngdartap
(e. percentage of excess body mass index lost; %EBMIL) er p6 talin nakvaemasta meelieiningin en pad er
vegna pess ad BMI er nakvaemari adferd ad meta fitumagn heldur en pyngdin. %EBMIL er sidur en svo

fullkomin meelieining par sem vodvamassi, mismunandi fitudreifing og adrar skekkjur geta verid til stadar.
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Til eru mjog nakvaemar raflifedlisfraedilegar adferdir til ad meta fitumagn likamans en slikar maelingar, pétt

nakveemar séu, hafa ekki verid vinsaelar i arangursmaelingum.

Tafla 2: Maelieiningar pyngdartaps

Malieining Reikniformula

%WL Y%WL = (upphafspyngd—lokapyngd)
0 upphafspyngd

%EWL Y%EWL = (upphafspyngd—lokapyngd)

(upphafspyngd—kjorpyngd)

(upphafs BMI-loka BMI)

7EBMIL %EBMIL =
(upphafs BMI-25)

1.6 Markmid rannséknar

Magahjaveituadgerdir hafa verid framkvaemdar & LSH fra arinu 2001. Fjoldi sjuklinga sem gengist hafa
undir pessa adgerd hérlendis telur ni ramlega 800 manns. Arangri slikra adgerda hefur verid lyst erlendis
en engar slikar upplysingar liggja fyrir um pessar adgerdir & islandi. Markmié pessarar rannséknar var ad
kanna d&rangur magahjaveituadgerda yfir rannsoknartimabili® og pa sérstaklega ahrif adgerdar a

pyngdartap og fylgisjukdoma offitu. Einnig var tidni fylgikvilla adgerdar rannsokud.
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2 Efni og adferdir

2.1 Gagnaoflun

Rannsodknin var framsyn og toék til 772 sjuklinga sem gengist héfdu undir magahjaveituadgerd med
kvidsjarteekni a LSH a timabilinu 2001-2015. Fra upphafi hafa verid framkvaeemdar 855 adgerdir vegna
sjuklegrar offitu & LSH. 83 af adgerdunum voru enduradgerdir hja sjuklingum sem adur hoféu farid i
sultardlaradgerd (e. vertical banded gastroplasty). Enduradgerdirnar voru ekki teknar med i pessari
rannsékn og heildarfjéldi sjuklinga pvi 772.

Af heildarfjdldanum voru 30 sjuklingar erlendir rikisborgarar (Bandarikin, Noregur, Faereyjar) sem hafa
ekki verid i eftirliti hérlendis og eru ekki busettir & islandi. 16 sjuklingar (2%) voru latnir vid enda
rannséknartimabilsins. bratt fyrir itrekadar tilraunir nadist ekki i 24 af 726 sjuklingum vegna
rannséknarinnar. Flestir peirra eru busettir erlendis. Eftirfylgnin nadi pvi til 702 af 772 sjuklingum (91%).

Fra upphafi hefur kliniskum upplysingum um sjuklinga verid safnad i sértiigerdan framvirkan
gagnagrunn offituadgerda (FileMaker 11) sem er hluti af sjukraskrarkerfi LSH. Gagnagrunnurinn er
mikilveegt hjalpar- og 0ryggisteeki i starfi offituteymisins. Sjuklingahdépurinn sem myndadi pydi
rannséknarinnar var fenginn med upplysingum ur gagnagrunninum. Hringt var i alla pa sem gengust undir
adgerdina a rannsoknartimabilinu. Sjuklingar voru fengnir til ad svara spurningum af st6dludum
spurningalista og i kjolfarid bodid ad koma i blodprufu eda endurkomu a géngudeild ef porf var a. Spyrlar
voru tveir sdmu laeknanemarnir sem hringdu i alla sjuklingana og skradu upplysingar i gagnagrunninn.

Helstu skradar breytur voru pyngd sjuklings, fylgikvillar og aukaverkanir adgerdar, breyting a
fylgisjukddmum, nykomnir sjukdémar og lyfjataka. Fylgikvillar voru skradir samkvaeemt Clavien Dindo
flokkunarkerfinu (53). Einnig voru skradar upplysingar um breytingar & venjum &samt upplysingum um

atvinnu, likamsreekt og félagsadstaedur. Ad auki var upplysingum aflad ur sjukraskram sjuklinga.

2.2 Skilyroi adgerdar

Adgerdarabending fylgir vidurkenndum evropskum stédlum fyrir magahjaveituadgerdir (4). Til pess ad
uppfylla skilyrdi pess ad gangast undir adgerd purftu sjuklingar ad vera greindir med sjuklega offitu
(BMI>40 eda BMI>35 asamt alvarlegum fylgisjukdomi) og hafa mistekist ad léttast eda vidhalda
byngdartapi til lengri tima (4). Adur en adgerd var akvedin téku flestir sjuklinga patt i 5-8 vikna pverfaglegri
atferlismedferd & Reykjalundi, Kristnesi eda Neskaupsstad. Mat var gert & andlegri heilsu og haefni
sjuklings til medferdarheldni. Sjuklingur purfti ad hafa synt fram & vilja og feerni til ad framkvaema paer
lifsstilsbreytingar sem naudsynlegar eru ef adgerdin a ad skila langtima arangri. Med&ferdin folst i pvi ad
hvetja og styrkja sjukling andlega og hjalpa honum ad léttast um a.m.k. 5% af upphafspyngd sinni. Einnig
var |16gd ahersla a ad sjuklingur haetti ad reykja.

Eftir magahjaveituadgerdina tekur vid langtima eftirfylgni par sem sjuklingar purfa ad maeta reglulega i

blédprufur. Sjuklingum er radlagt ad taka eina téflu & dag af Vitaplus® (radlagdan dagskammt af
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vitaminum og steinefnum) og eina t6flu af Vitaminus® (radlagdan dagskammt af vitaminum og steinefnum
an A og D vitamins). Auk pess purfa konur ad taka 100 mg af jarni tvisvar & dag @ medan bleedingum
stendur. Sjuklingar komu i reglubundi® eftirlit & gébngudeild megrunardagerda LSH. Fyrst tveimur vikum
eftir adgerd, sidan eftir pria manudi og aftur eftir 9 manudi. Ad pvi loknu komu sjuklingar i eftirlit & 6
manada fresti. | hverju eftirliti voru blédprufur teknar og pyngdin skrad. Hja mérgum sjuklingum annadist

heimilislaeknir eftirlit ad miklu leyti.

2.3 Urvinnsla gagna

Goégnin voru dregin ur gagnagrunninum og unnid uar peim i tolfreediforritunu SPSS (MacOs, version
22.0) asamt Microsoft Excel. Unnin var lysandi og greinandi tolfreedi um afdrif, 6ryggi og arangur
adgerdar.

Studst var vid %EBMIL sem maelieiningu pyngdartaps. Ofullnaegjandi pyngdartap eftir adgerd er
skilgreint sem BMI yfir 33 eda ad hafa misst minna en 50% af %EBMIL. Arangur pyngdartaps var
reiknadur med Oolinulegri adhvarfsgreiningu. Gerd var splaesibriun (e. locally weighted scatterplot
smoothing; LOWESS) til ad lysa sambandi adgerdar og pyngdartaps. Arangur pyngdartaps var sett fram
sem LOWESS graf.

Notud var linuleg adhvarfsgreining til ad meta breytingar & adgerdartima yfir timabilid og gert t-prof vid

samanburd a fyrri hluta og seinni hluta rannséknartimabils.

24 \Leyfi
Vid upphaf rannséknar lagu fyrir tilskilin leyfi Visindasidanefndar LSH (no. 8/2016) og fra

framkveemdastjora laekninga & LSH.
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3 Nidurstodur

3.1 Sjuklingar

Af peim 772 sjuklingum sem fylgt var eftir var medaleftirfylgnitiminn 7,4 ar. Stysti eftirfylgnitiminn var
halft ar en lengsti 16,2 ar.

Konur voru 83,2% sjuklinga og karlar 16,8%. Medalaldur vid adgerd var 40,5 ar en sa yngsti var 13 ara
og sa elsti 74 ara. Medalpyngd sjuklinga fyrir adger® var 139,9 kg. Sa léttasti var 92 kg en sa pyngsti 225
kg. Medaltals BMI fyrir adgerd var 48,7. Minnsta BMI var 35,0 og mesta 73,5.
Til undirbunings fyrir adgerd foéru 471 sjuklingur (61,0%) i atferlismedferd a Reykjalundi, 113 (14,6%) a
Kristnes, 53 (6,9%) a Neskaupsstad, 21 (2,7%) a gongudeild megrunaradgerda LSH, 45 (5,8%) a 68rum
medferdastofnunum en 69 (8,9%) fengu engan formlegan undirblning eda 6nnudust undirbdning sjalfir.
Sjuklingar léttust ad medaltali um 9% af upphaflegri pyngd eftir undirbdning adgerdar. Vidé adgerd var
medalpyngd sjuklinga 126,6 kg, s& léttasti var 80 kg en sé pyngsti var 220 kg. Medal BMI vié adgerd var
44.1. ba var minnsta BMI 27,1 og mesta var 73,5.

Tafla 3: Sjuklingahdpurinn

Eiginleiki Medaltal ( £ stadalfravik)
Eftirfylgni (ar) 7,4 (£ 3,5)
Aldur (ar) 40,5 (+ 10,4)

Fyrir undirbaning adgerdar

BMI (kg/m?) 48,7 (+5,9)

Pyngd (kg) 139,9 (+ 21,6)
Vid adgerd

BMI (kg/m?) 441 (+5,9)

Pyngd (kg) 126,6 (+ 20,1).
Kyn n (%)

Kvenkyn 642 (83,2)

Karlkyn 130 (16,8)
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3.1.1  Fylgisjukdémar

Sjuklingar voru ad medaltali med 2,8 fylgisjukdéma tengda offitu fyrir adgerd. 293 sjuklingar eda 42%
sjuklinga hoféu engan fylgisjukddm. beir sem voru med fylgisjukdom voru pvi ad medaltali med 4,5
sjukdéma, sja t6flu 4. 65,5% sjuklinga voru med stodkerfisvandamal (lid- og bakverkir). 196 sjuklingar voru
a fastri medferd; 147 téku verkjalyf, 156 téku NSAIDs lyf og 115 toku lyf ur badum lyfiaflokkum. 38%
sjuklinga voru a medferd vegna haprystings, pridjungur & medferd vegna punglyndis og 17,2% a medferd

vegna sykursykis af tegund tvo.

Tafla 4: Fylgisjukdémar tengdir offitu (n = 772)

Fylgisjakdomar Fjoldi n (%)
Langvinnir lidverkir 486 (63,0)
Haprystingur* 293 (38,0)
Bakverkir 275 (35,6)
Punglyndi* 262 (33,9)
Vélindabakfleedi* 165 (21,4)
Kaefisvefn 145 (18,8)
Skert sykurpol* 133 (17,2)
Astmi* 110 (14.,3)
Pvagleki (vid areynslu) 77 (10,0)
Bléofituraskanir® 63 (8,2)
Hjarta- og aedasjukdémur 48 (6,2)
Fjélblédrueggjastokkaheilkenni 40 (5,2)
Engin fylgisjukdémur 293 (38,0)

*Sjuklingar sem eru a medferd
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3.2 Adgerdartimi og legutimi

Adgerdartiminn styttist markteekt pegar leid & rannséknartimabilid (mynd 3). A timabilinu 2002-2005
var medaladgerdartiminn 72,6 min (x 15,1) samanborid vid 32,2 min (x 5,7) a timabilinu 2010-2014,
(p<0,001). Adeins er ein medaltalsmaeling arid 2006 par sem tekid var upp nytt adgerdarskraningarkerfi a
pvi ari.

Medal legutimi eftir adgerd var 2,6 dagar (+ 8,8). Stysti legutiminn var einn dagur og lengsti var 85
dagar. Skipulagdur legutimi voru prir dagar fyrstu prju arin, tveir dagar naestu 5 arin a eftir en einn dagur
fra arinu 2009.

Medaladgerdartimi i minatum
T

SERS

I IR B

1 1 1 1 I I I 1 1 1 1 1 I 1 1
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Ar

Mynd 3: Medaladgerdartimi i minatum a ari

Myndin synir medaladgerdartima asamt 95% o6ryggisbili fyrir hvert ar.
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3.3 Arangur adgerdar

3.3.1  Ahrif & fylgisjukdéma

Anrif adgerdar & fylgisjukdoma er synd i toflu 5. 71,2% sjuklinga med DM2 fyrir adgerd foru i fullt
sjukdémshlé eftir adgerd. 17,5% sjuklinga minnkudu lyfjatdéku um meira en helming. 11,3% voru a dbreyttri
lyflamedferd eda & fleiri lyfjum. Einn sjuklingur greindist med sykursyki sem ekki var pekkt fyrir adgerd.

Pridjungur sjuklinga a haprystingsmedferd fyrir adgerd voru an blodprystingslyfja. Pridjungur hafdi
minnkad lyfijatdku um meira en helming. Pridjungur var a O&breyttri eda aukinni lyfjamedferd. Einn
sjuklingur greindist med haprysting sem ekki var pekktur fyrir adgerd. 7,8% sjuklinga voru a medferd
vegna blédfituraskana en flestir fengu verulega boét af adgerdinni (tafla 5). Enginn nyr sjuklingur greindist
med blédfituraskanir eftir adgerd. Alls voru 138 sjuklingar med keefisvefn fyrir adgerd og 87 sjuklingar
(63%) notudu keefisvefnsvél (e. continuous positive airwaypressure; CPAP). Vid enda rannséknartimabils
notudu 21 sjuklingur &fram CPAP en 75% sjuklinganna losnudu vié vélina. 121 (87,7%) sjuklingur fékk bot
eda fullan bata af kaefisvefni. Tveir sjuklingar (0,3%) greindust med kaefisvefn sem var ekki pekktur fyrir
adgerd, badir nota CPAP. Rumlega helmingur sjuklinga (53,3%) med lid- og bakverki urdu betri eda fengu

fulla bét & einkennum sinum eftir adgero.

Tafla 5: Ahrif & fylgisjukdéma (n = 702)

Fylgisjakdomur Fjoldi n (%) Verri n (%) Obreyttur n (%) Betrin (%)*  Fullur bati n (%)**

Sykursyki-2 80 (11,4) 1(1,3) 8 (10,0) 14 (17,5) 57 (71,2)
Haprystingur 212 (30,2) 5 (2,4) 55 (25,9) 78 (36,8) 74 (34,9)
Blodfituraskanir 55 (7,8) 3 (5,5) 7 (12,7) 24 (43,6) 21 (38,2)
Keefisvefn 138 (19,7) 2(1,4) 15 (10,9) 44 (31,9) 77 (55,8)
Li&- og bakverkir 460 (65,5) 84 (18,3)  131(28,4) 195 (42,4) 50 (10,9)

*Skilgreint sem inntaka & helmingi faerri lyfjum

**Skilgreint sem inntaka & engum lyfjum
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3.3.2  Ahrif adgerdar & likamspyngd

Mynd 4 synir présentu af yfirbyngd (% EBMIL) sem sjuklingar missa eftir adgerd. Tap a yfirbyngd var
80% eda 56,9 kg (x14,7) eftir eitt og halft ar, 70% eda 49,6 kg (x14,6) eftir 5 ar og 64% eda 48,4 kg
(x14,4) eftir 10-13 ar. Af peim 589 sjuklingum sem fylgt var eftir i meira en prju ar voru 15 sjuklingar
(2,5%) sem misstu minna en helming af yfirpyngdinni. 92 sjuklingar (13,1%) pyngdust tdlvert aftur eftir
adgerd og teljast med ofullnaegjandi pyngdartap (%EBMIL =250 eda BMI>33). byngdartap pessa hops var
ad medaltali 39,1% af yfirpyngd eda 18,2 kg (£ 10,2). 107 sjuklingar (15,2%) nadu ekki tilsettum arangri

pyngdartaps vid lok rannsdknartimabilsins.
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Mynd 4: Hlutfallslegt BMI yfirbyngdartap sjuklinga eftir adgerd sett upp & méti tima

LOWESS graf par sem hver punktur & myndinni taknar pyngdarmeelingu sjuklings eftir adgerd. Fyrsta
meeling allra sjuklinga er EBMIL = 0. -100.00 taknar 25 & BMI eda 100% yfirbyngdartap.
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3.4 Fylgikvillar og enduradgeroir

3.4.1  Snemmkomnir fylgikvillar (< 30 dagar)

4,8% sjuklinga fengu snemmkomna fylgikvilla (tafla 6). 20 sjuklingar (2,6%) féru i bradaadgerd, 9

vegna leka a magastuf eda mjégirni, 9 vegna bleedinga og tveir vegna garnastifiu.

Tafla 6: Snemmkomnir fylgikvillar (n = 772)

Fylgikvillar (< 30 dagar) Fjoldi n (%) Enduradgerd n (%)
Samtengingar leki 11 (1,4) 9(1,2)

Blaeding 19 (2,5) 9(1,2)

Sarasyking 2 (0,26) 0(0,0)

Garnastifla 2 (0,26) 2 (0,26)
Lungnavandamal 2 (0,26) 0(0,0)

Blodsegarek 1(0,13) 0(0,0)

3.4.2  Sidkomnir fylgikvillar (> 30 dagar)

174 sjuklingar (25%) fengu sidkommna fylgikvilla. 63 sjuklingar (9%) greindust med magasar og purftu
27 (4%) peirra urlausnar med adgerd. 15 sjuklingar voru med sar sem greri ekki med lyfiamedferd. 5 voru
med sar sem ollu prengingu a samtengingu magastufs og mjégirnis sem krafdist enduradgerdar med nyrri
samtengingu. 7 sjuklingar foru i bradaadgerd vegna rofs a sari i magastuf, fratengda maganum eda
skeifugorn.

52 sjuklingar foru i kvidarholsspeglun vegna outskyrda kvidverkja. Hja 32 peirra var gerd lokun a
garnaglufum, hja 7 var losa® um samgroninga og 20 til pess ad leita ad greiningu.

78 (11,1%) sjuklingar med einkenni innhauls i garnaglufu féru i kvidsjaradgerd og reyndust 46 (6,6%)
peirra vera med garnaklemmu (tafla 7). Hja 5 sjuklingum var um alvarlegan innhaul ad raeda og purtfti
samtimis ad fjarlaegja hluta af mjogirni.

34 sjuklingar (5%) féru i gallblédrutdku eftir magahjaveituadgerdina. Um 78% sjuklinga purftu reglulega
ad gera breytingar a inntéku vitamina og baetiefna eftir nidurstédur bldédprufa i eftirliti. Fjorir (0,6%)

sjuklingar fengu alvarleg naeringarvandamal og purftu a sjukrahusinnlégn ad halda.
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Tafla 7: Sidkomnir fylgikvillar (n = 702)

Fylgikvilliar (> 30 dagar) Fjoldi n (%) Adgerod vegna fylgikvilla n (%)
Sar i magastuf 63 (9,0) 27(4)

Outskyrair kvidverkir 52 (7,4) 52 (7,4)

Innhaull i garnaglufu 46 (6,6) 46 (6,6)

Innhaull i kvidvegg 9(1,3) 9(1,3)

Alvarleg naeringarvandamal 4 (0,6) 4 (0,6)

3.4.3 Opaegindi eftir adgerd

Helstu 6paegindi sem sjuklingar lysa eftir adgerd ma sja i t6flu 8. Rumlega helmingur sjuklinga lystu

a.m.k einni gerd 6paeginda.

Tafla 8: Opaegindi eftir adgerd (n = 702)

Opagindi Fjoldi n (%)
Kvidverkir 115 (16,4)
Preyta 110 (15,7)
Nidurgangur (linar haegdir) 69 (9,8)
Erfidleikar ad borda 62 (8,8)
Garnagaul 56 (8,0)
Haegdatregda 38 (5,4)
Engin 6paegindi 303 (43,2)

27



3.4.4 Medferdarheldni

Langflestir sjuklinga (78,4%) taka vitamin daglega, flestir samkvaemt radleggingum medferdateymisins.
Adeins 11.4% taka vitamin sjaldan eda aldrei. 81,5% sjuklinga kvadust fara reglulega i bl6dprufueftirlit en
18,5% sjaldan eda aldrei. 439 sjuklingar (62,6%) stunda likamsraekt sjaldan eda aldrei, en 37,4% oft eda
daglega (tafla 9). 33,7% sjuklinga reyktu fyrir adgerd. Helmingur peirra heetti reykingum eftir adgerd. 15
sjuklingar p.e. 2,2% sem reyktu ekki fyrir héfu reykingar eftir adgerd.

Tafla 9: Medferdarheldni

Lifstill (n) Aldrei n (%) Sjaldan n (%) Oft n (%) Daglega n (%)
Inntaka baetiefna (695) 32 (4,6) 47 (6,8) 71(10,2) 545 (78,4)
Likamsraekt (701) 206 (29,4) 233 (33,2) 206 (29,4) 56 (8,0)
Bléoprufueftirlit (692) Aldrei/sjaldan n Reglulega n

128(185  se4@ls )
Reykingar Nei n (%) Ja n (%)
Fyrir adgerd (698) 463663 285337 )
Eftir adgerd (698) 582 (83,4) 116 (16,6)

3.4.5 Andlat eftir adgerd

Alls eru 16 eda 2% sjuklinga latnir eftir adgerd. | téflu 10 er greint fra danarorsék og timalengd andlats

fra adgerd. Enginn do innan 30 daga fra adgerd.

Tafla 10: Andlat eftir adgerd

Danarorsok Fjoldi n (%) Timi fra adgero
Krabbamein 6 (37,5) 4,6,6,9,9,9ar
Sjalfsvig 3(18,8) 4 manudir, 2, 5 ar
Hjartasjukdomur 2 (12,5) 2,9ar

Sykingar 2 (12,5) 6,9 ar

Slysfarir 1(6,3) 8 ar

Mord 1(6,3) 7 ar

Opekkt orsdk 1(6,3) 9 ar
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4 Umraeda

i megindrattum samreemast nidurstédur rannséknarinnar erlendum rannséknum sem stadfestir ad
gedi medferdarinnar hérlendis er med besta moti. Helstu nidurstédur rannsdknarinnar sneru ad
pyngdartapi sem er meginmarkmid adgerdarinnar. Mjég godur arangur hefur nadst a pyngdartapi hja
islenskum sjuklingum. Tap & yfirpyngd einu og hélfu ari eftir adgerd var a® medaltali 80%. Eftir pad
pyngist meirihluti sjuklinga nokkud® aftur og virdast na jafnveegi & pyngd sinni eftir um pad bil 5 ar. 10-14
arum eftir adgerd var tap a yfirpyngd ad medaltali 65%, sja mynd 4. Ferill pyngdartapsins er sambaerilegur
pvi sem pekktar medferdastofnanir i fremstu ré6d erlendis hafa synt (54). 84,8% sjuklinga nadu tilsettum
arangri pyngdartaps med medaleftirfylgnitimann 7,4 ar eftir adgerdo.

Adrar helstu nidurstédur rannséknarinnar voru ahrif a fylgisjukdéma sem urdu i kjélfar pyngdartapsins.
Par sem arangur pyngdartaps er godur matti buast vid ad ahrif a fylgisjukdéma yrdéu veruleg. Stoér hluti
fylgisjukddma offitu urdu betri eda féru i sjukdémshlé eins og synt er i toflu 5. Sérstaklega vard mikil bot a
DM2, haprystingi og blédfiturdskunum likt og erlendar rannsdknir hafa adur synt (65-59). DM2 er erfitt ad
medhondla hja sjuklingum med sjuklega offitu og leidir til aukins sjukleika og minnkadra lifslika (60-62).
Pratt fyrir ad hluti sjuklinga fai sjukdéminn aftur med timanum ma lita svo & ad ar eda aratugir an DM2 sé
verulegur heilsufarsavinningur. Eliasson og félagar (63) birtu nyverid grein i Lancet sem synir laekkada
danartidni hja sjuklingum med DM2 sem hoéféu farid i offituadgerd. Einnig syndu peir laekkada danartidni
af véldum hjarta- og adasjukdéma hja pessum sjuklingahdpi. Stér hluti sjuklinga med keefisvefn urdu
einkennalausir eftir adgerd. Auk pess voru ahrifin & lid- og bakverki umtalsverd. Vélindabakflaedi var pekkt
hja 21,4%, astmi hja 14,2%, pvagleki hja 10,1% og fj0lblédrueggjastokkaheilkenni (e. polycystic ovary
syndrome; PCOS) hja 5,4% sjuklinga fyrir adgerd. Ahrif adgerdar & pessa sjukdéma voru ekki skodud i
pessari rannsékn. Fjélmargar rannsoknir hafa synt fram a ad fjoldi sjuklinga med pessa sjukdoma fa bot
eftir adgerd (46, 64, 65). Lita ma svo a ad magahjaveituadgerd komi i veg fyrir eda seinki ymsum
lifstilstengdum sjukdémum um maorg ar med tilheyrandi aukningu & lifsggedum. Um pridjungur sjuklinga
voru a punglyndismedferd fyrir adgerd. Ljost er ad punglyndi og aukaverkanir punglyndislyfja geta studlad
ad offitu. Hins vegar getur offita einnig verid orsakapattur punglyndis (66, 67).

Sjuklega offeitir eru i ahaettuhdpi til skurdadgerdar par sem flestir pjast af einum eda fleiri alvarlegum
fylgisjukdomum offitu (tafla 4). 42% sjuklinga h6fdu engan fylgisjukdém. beir sem héféu einhvers konar
fylgisjukddm voru pvi ad medaltali med 4,5 sjukdéma. bvi er ljost ad ekki var um fullfriskan sjuklingah6p
ad raeda. Til ad upplysa og freeda sjuklinga um edli og ahaettu adgerdar féru sjuklingar i formedferd a
medferdarstofnunum sem offituteymi LSH er i samvinnu vid. Par léttust sjuklingar ad medaltali um 9% af
likamspyngd sinni sem verdur ad teljast goédur arangur hja pessum medferdarstofnunum. Vid
pyngdartapi® minnkar lifrarsteerdin verulega og adgerdin verdur éruggari fyrir vikid.

Snemmkomnir fylgikvillar greindust hja 4,8% sjuklinga sem er svipud tidni og pekkist hja erlendum
medferdastofnunum (55-61). Algengustu snemmkomnu fylgikvillarnir voru bleaeding (2,5%) og
samtengingarleki (1,4%) en pessir fylgikvillar eru vel vidradanlegir ef snemma er gripid inn i (36, 68). Adrir

snemmkomnir fylgikvillar voru sjaldgeefir.
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Fjordungur sjuklinga fengu sidkomna fylgikvilla eftir adgerd. Sérstaklega var ha tidni sidkomna
fylgikvilla & fyrri hluta rannséknartimabilsins sem var ahyggjuefni. Med timanum hefur beett adgerdartaekni
og aukin reynsla skurdleekna leekkad tidni pessara fylgikvilla. | heildina fengu 9% sjuklinga magasar.
Breytt adgerdartaeekni med minni magastuf og breyttu horni @ samtengingu garnar vié magastuf hefur
lekkad tidni magasara eftir adgerd. Nu er tidnin um 3% og alvarleg magasar sjaldgeef i dag.

Fyrir @rid 2010 voru garnaglufum ekki lokad. bPegar pad er ekki gert feer hluti sjuklinga innhaul med
timanum. Til ad greina innhaul hja sjuklingum med einkenni purfti ad gera kdnnunaradgerd med kvidsja
hja 11,1% sjuklinga. Af peim reyndust 6,6% sannarlega vera med innhaul. Flestir peirra foru i
magahjaveituadgerd fyrir arid 2011. Adgerdarteymi skurdleeknanna sem framkvaema adgerdirnar
hérlendis préudu i Svidpjod og Noregi nyja adferd til ad loka garnaglufum. Su adferd leekkar tidni pessa
fylgikvilla nidur i 1-2% (69). Pessi adferd er nu notud af flestum skuréleeknum sem gera
magahjaveituadgerdir i Evropu.

Algengasti sidkomni fylgikvillinn var veegur vitamin- og steinefnaskortur. Komié er i veg fyrir skortinn
med faedubdtarinntdoku. Pessi gildi eru meaeld i reglulegum blédprufum i eftirliti eftir adgerd. Algengt var ad
sjuklingar purftu ad breyta skammtasteerdum eda fa inngjoéf i samraemi vid nidurstdédur blédprufa.

Meltingarfaeradpaegindi eru vel pekkt aukaverkun magahjaveituadgerdar. Opaegindi pessi haldast oft i
hendur vid hversu vel sjuklingi tekst ad gera naudsynlegar breytingar a matarvenjum sinum. Eftir adgerd
purfa sjuklingar ad temja sér ad borda haegt, margar litlar maltidir asamt pvi ad sneida hja einféldum
kolvetnum og mikilli fitu. Hins vegar eru meltingarfaeradpaegindi algeng hja sjuklingum med sjuklega offitu
(70). Opaegindin minnka gjarnan eftir adgerd en eru pbé meiri en hja einstaklingum i edlilegum holdum.

L6gd er rik ahersla vid sjuklinga ad adgerdin er adeins hjalparteeki og lifsstilsbreyting er naudsynleg til
ad godur langtimaarangur naist. Medferdarheldni islenskra sjuklinga var géd en 88,6% tdku inn
feedubdtarefni oft eda daglega. Mikill meirihluti sjuklinga meetti reglulega i blédprufueftirlit. Slikar
upplysingar eru mikilvaegar fyrir medferdaradila en peer veita visbendingar um ad val a sjuklingapydinu a
islandi er med agaetum. Einnig virdist fyrirkomulag eftirlits eftir adgerd vera ad ganga vel b6 alltaf sé rymi
til baetingar. | pessari rannsékn fengust upplysingar um lifsstiloreytingu i formi likamreektar og
reykingarvenjum. Af sjuklingum heetti um helmingur reykingum, en bpridjungur stundar likamsraekt
reglubundid.

i lok rannséknartimabilsins voru 16 sjuklingar latnir en enginn sjuklingur Iést innan 30 daga fra adgerd.
Algengasta danarorsokin var krabbamein. Prir sjuklingar fromdu sjalfsvig eftir adgerd. Timalengd
sjalfsvigs fra adgerd voru 4 manudir, 2 ar og 5 ar en tengsl vid adgerdina eru 6ljés. Rannsoknir hafa synt
ad sjuklega offeitir eru i ahaettuhdpi fyrir sjalfsvig og hafa heerri tidni sjalfsviga heldur en einstaklingar i
kjorbyngd (71, 72).

Helsti styrkleiki rannséknarinnar er ad hun er framsyn sem styrkir areidanleika peirra upplysinga sem
safnhad var og minnkar likur a upplysingabjogun (e. information bias). Rannséknin er lydgrundud og naer til
allra islenskra sjuklinga sem gengist hafa undir adgerdina. Annar styrkleiki rannséknarinnar er steerd
pyoisins. bydid samanstod af rimlega 700 sjuklingum sem gefur ageett tolfreedilegt afl i Gtreikningum

nidurstadna. bPa nadi langtima eftirfylgd til 91% sjuklinga sem er verulega hatt hlutfall. Sému tveir
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spyrlarnir téku simavidtdl vid sjuklinga sem hluti af eftirfylgd eftir adgerd sem minnkar likur & spyrilbjégun
(e. interviewer bias). S6mu tveir skurdlaeknarnir framkveemdu allar adgerdirnar a rannsoknartimabilinu svo
skyr deemi lzerdomskurfu adgerdinnar ma sja med timanum (73). Rannséknin tekur yfir 14 ara timabil sem
naer pannig ad syna langtima arangur adgerdarinnar. | ljési lengdar timabilsins ma betur sja préun
adgerdarinnar og medferdar fyrir og eftir adgerd. Helsti veikleiki rannséknarinnar er ad hluti
gangasofnunarinnar for fram i formi simavidtals par sem sjuklingar svérudu stédludum spurningalista.
Slikt fyrirkomulag getur valdid upplysingabjégun i upplysingum fengnum beint fra sjuklingi.

Ljost er ad um yfirgripsmikid efni er ad reeda en helsu aherslur pessarar rannsoknar sneru ad arangri
og 6ryggi adgerdar. ba hafa vaknad ymsar spurningar vid gerd pessarar rannséknar sem ahugavert veeri
ad skoda nanar. Neestu skref geetu falid i sér ad kanna lifun sjuklinga eftir adgerd samanborid vid
offitusjuklinga sem ekki fara i adgerd. Einnig veeri ahugavert ad kanna betur helstu forspargildi fyrir
arangur adgerdar. Haegt veeri ad greina sjuklingapydid sem rannsoknin samastod af betur. Sérstaklega ad
rannsaka pann hop sem a vid gedreen vandamal ad strida likt og athyglisbrest og ADHD. bessi rannsékn
ték ekki til itarlegrar gagnasoéfnunar er snyr ad lifsstil og lifsgeedum sjuklinga eftir adgerd. Slikt veeri

ahugavert ad skoda i aframhaldandi rannséknum.

4.1 Alyktanir

Magahjaveituadgerd hefur i for med sér mikid og varanlegt pyngdartap hja meirihluta sjuklinga.
Adgerdin veldur umtalsverdum bata a flestum fylgisjukdémum offitu og eru ahrifin 8 DM2, haprysting og
bléofituraskanir veruleg. begar sjuklingar med offitu fa slika sjukdoma ber ad ihuga adgerd sem
medferdarurraedi. Sjukleg offita er sjukdomur sem flestir sjuklinga losna vid eftir adgerd. Ad gangast undir
magahjaveituadgerd er mikil skuldbinding sem krefst gédrar medferdarheldni og aevilangs eftirlitis sem er

naudsynlegt til ad hindra naeringarvandamal sidar.
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