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Ágrip 
Árangur magahjáveituaðgerða á Íslandi árin 2001-2015 
 

Rósamunda Þórarinsdóttir1, Hjörtur Georg Gíslason2, Björn Geir Leifsson2 

1 Læknadeild Háskóla Íslands, 2 Skurðsvið Landspítala 

 

Inngangur: Magahjáveituaðgerðir með kviðsjártækni hafa verið framkvæmdar á Landspítala 

háskólasjúkrahúsi (LSH) frá árinu 2001. Aðgerðirnar eru mikilvægur meðferðarmöguleiki fyrir sjúklinga 

með sjúklega offitu. Markmið þessarar rannsóknar var að kanna langtíma árangur slíkra aðgerða á Íslandi.  

 

Efniviður og aðferðir: Framsýn rannsókn er tók til 772 sjúklinga sem gengust undir 

magahjáveituaðgerð á LSH árin 2001-2015. Upplýsingum var aflað úr framvirkum gagnagrunni 

offituaðgerða sem er hluti af sjúkraskrárkerfi LSH. Fullnægjandi þyngdartap var skilgreint sem annað hvort 

yfir helmingstap á yfirþyngd (%EBMIL) eða BMI undir 33. 

 

Niðurstöður: Meðalaldur sjúklinga var 40,5 ár og 83,16% voru konur. Meðalþyngd sjúklinga var 126,6 

kg (±20,1) og líkamsþyngdarstuðull (BMI, kg/m2) var 44,0 (±5,8) að meðaltali. %EBMIL var 80% eða 56,9 

kg (±14,7) eftir 1,5 ár, 70% eða 49,6 kg (±14,6) eftir 5 ár og 64% eða 48,4 kg (±14,4) eftir 10-13 ár. 84,8% 

sjúklinga náðu fullnægjandi þyngdartapi með meðaleftirfylgnitímann 7,4 ár eftir aðgerð. Sjúklingar voru að 

meðaltali með 2,8 fylgisjúkdóma offitu fyrir aðgerð. 71,2% sjúklinga með sykursýki af tegund tvö fyrir 

aðgerð fóru í fullt sjúkdómshlé eftir aðgerð. Rúmlega þriðjungur af sjúklingum með háþrýsting eða 

blóðfituraskanir urðu lyfjalausir eftir aðgerð. Snemmkomna fylgikvilla fengu 37 (4,8%) sjúklingar og fór 

helmingur þeirra í bráðaaðgerð. Síðkomna fylgikvilla eftir aðgerð fengu fjórðungur sjúklinga (174). 

 

Ályktun: Magahjáveituaðgerð hjálpar meirihluta sjúklinga að ná tilætluðu þyngdartapi. Samhliða því 

hlýtur meirihluti sjúklinga bót af fylgisjúkdómum offitu. Snemmkomnir fylgikvillar voru fátíðir en um 

fjórðungur sjúklinga fengu síðkomna fylgikvilla, sem oft krefjast nýrrar aðgerðar. Sjúklingar sem fara í 

magahjáveituaðgerð þurfa á ævilöngu eftirliti á næringarástandi að halda. 
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1 Inngangur 

1.1 Offita 

1.1.1 Faraldsfræði 

Aukið hlutfall ofþungra og offeitra er vaxandi heilsufarsvandamál um allan heim (1, 2). Offita er eitt 

alvarlegasta heilbrigðisvandamál nútímans og hefur nær tvöfaldast meðal fullorðinna í heiminum frá árinu 

1980. Víða er talað um offitufaraldur sem er eitt stærsta en jafnframt vanmetnasta lýðheilsuvandamál 

heimsins. Einnig er vandamálið að færast í aukana ef helstu spár ganga eftir. 

Á Íslandi eru nú um fimmtungur fullorðinna offeitir. Frá árinu 1990 hefur offita meðal íslenskra kvenna 

aukist úr 7,2% í 19,3% og úr 9,5% í 21% meðal íslenskra karla (3). Ísland er jafnframt feitasta þjóðin á 

Norðurlöndunum og hlutfallslega tvöfalt feitari en Norðmenn. Aukin tíðni offitu er mikið áhyggjuefni 

sérstaklega í ljósi þess að aukinni offitu fylgir aukin tíðni margra alvarlegra sjúkdóma. 

1.1.2 Sjúkleg offita 

Mælieining offitu, nefnt líkamsþyngdarstuðull (e. body mass index; BMI), er reiknuð með því að deila 

þyngd einstaklings í kílógrömmum með hæð hans í metrum hafið í annað veldi (kg/m2). Offita er skilgreind 

sem BMI yfir 30 og má flokka í þrjú stig (sjá töflu 1). 

Með offitufaraldrinum hefur aukist hlutfall þeirra með þriðja stigs offitu, nefnt sjúkleg offita (e.morbid 

obesity). Sjúkleg offita er ástand þar sem einstaklingur er með BMI yfir 40 eða BMI yfir 35 ásamt 

einhverjum fylgisjúkdómi offitu (2, 4). 

Tafla 1: Skilgreining á líkamsþyngd 

Líkamsþyngdarflokkar Líkamsþyngdarstuðull (kg/m2) 

Undirþyngd < 18,5 

Kjörþyngd 18,5 – 25,0 

Ofþyngd 25,0 – 30,0 

Væg offita (fyrsta stig) 30,0 – 35,0 

Talsverð offita (annað stig) 35,0 – 40,0 

Sjúkleg offita (þriðja stig)  > 40,0 
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1.1.3 Orsök 

Orsakir offitu eru margvíslegar. Stærsti orsakaþátturinn er ójafnvægi í orkuinntöku og orkunotkun 

einstaklings. Aukið aðgengi að ódýrri og hitaeiningaríkri fæðu ásamt sífellt minni hreyfingu síðustu áratugi 

eru vafalítið þeir tveir þættir sem hafa stuðlað hvað mest að þessu ójafnvægi. Þó eru einnig margir aðrir 

þættir sem hafa áhrif á þetta jafnvægi. Ber þar hæst að nefna erfðir, umhverfi, þjóðfélagsstöðu, lyfjatöku 

og venjur. Erfðir spila stórt hlutverk í stjórn hormónajafnvægis. Þekkt er að jafnvægi sedduhormóna líkt og 

ghrelín og svengdarhormóna líkt og leptín er mismunandi á milli einstaklinga. 

Áætlað er að 30-70% fitumagn sem einstaklingur ber megi skýra með erfðum (5). Dönsk rannsókn 

kannaði BMI ættleiddra einstaklinga og bar saman við annars vegar líffræðilega foreldra og hins vegar 

fósturforeldra. Þar kom í ljós að jákvæð tengsl voru á milli BMI ættleiddra og líffræðilegra foreldra en engin 

tengsl á meðal fósturforeldra og ættleiddra (6). Í þessari rannsókn virtust erfðir vega þyngra en umhverfi í 

að ákvarða líkamsþyngd. Orsakir offitu eru fjölþættar og meðferðarúrræðin því flókin. 

1.1.4 Fylgisjúkdómar 

Offitu fylgir gjarnan aukin tíðni ýmissa sjúkdóma svo sem sykursýki af tegund tvö (e. diabetes mellitus 

type 2; DM2), hjarta- og æðasjúkdóma, kæfisvefns og ýmissa krabbameina (7, 8). Stórar faraldsfræðilegar 

rannsóknir hafa sýnt fram á að offita er gífurlega sterkur orsakaþáttur í mörgum þessara sjúkdóma og til 

að mynda fara 8 af hverjum 10 í sjúkdómshlé af DM2 við það eitt að léttast (9). Einnig eykst áhætta þess 

að fá DM2 um 3-4 falt við það að fara úr ofþyngd yfir í offitu. Um 80% DM2 tilfella má tengja við offitu. 

Blóðþrýstingur er oft aukin hjá offeitum. Áhættan á að fá háþrýsting eykst með hækkandi BMI og er 

mest hjá þeim með mikla kviðfitu. Auk þess hafa rannsóknir sýnt fram á tengsl þyngdartaps hjá offeitum 

og lækkuðum blóðþrýstingi þar sem fyrir hvert tap á einu kílógrammi lækkaði sýstólískur og díastólískur 

þrýstingur um 1 mmHg. Offeitir eru einnig í aukinni hættu á að þróa með sér aðra hjarta- og 

æðasjúkdómar svo sem kransæðasjúkdóm, hjartsláttaróreglu, hjartabilun og heilablóðfall (10). 

Kæfisvefn er mikilvægasti fylgisjúkdómur offitu í öndunarfærum þar sem offita er gríðarlega sterkur 

orsakaþáttur kæfisvefns. Kæfisvefn er alvarlegt ástand sem truflar svefn verulega og dregur þannig úr 

lífsgæðum. Einstaklingar verða oft mjög syfjaðir yfir daginn sem ýtir undir óheilbrigðan lífsstíl. Aðrir 

fylgisjúkdómar í öndunarfærum eru astmi og andnauð. 

Blóðfituraskarnir eru algengar hjá offeitum sem eykur enn frekar áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum. 

Aukin áhætta offeitra á að fá gallsteina má að hluta skýra vegna aukinnar framleiðslu og útskilnaðar á 

kólesteróli í galli. 

Tíðni krabbameina er aukin hjá offeitum. Væg tíðniaukning er á brjóstakrabbameini, krabbameini í 

eggjastokkum og briskrabbameini. Rúmlega tvöföld tíðniaukning er á leghálskrabbameini, 

nýrnakrabbameini og ristilkrabbameini (11). Þá fylgja offitu oft langvinnir stoðkerfisverkir sökum aukins 

álags á liðamót og bein. 
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1.1.5 Afleiðingar 

Offita er langvinnt ástand sem getur haft í för með sér margs konar óþægindi og vandamál af 

líkamlegum og andlegum toga. Aukin dánartíðni er hjá offeitum. Einstaklingar með BMI yfir 30 hafa 

helmingi hærri dánartíðni en þeir í kjörþyngd (12, 13). 

Erfiðara getur verið að eignast börn því frjósemi minnkar. Meðganga og fæðing er mun áhættusamari 

hjá offeitum konum. Aukin hætta er á fósturmissi, göllum í fósturmænu, að eignast fyrirbura og andvana 

fæðingu. Aukin líkamsþynd og sérstaklega mikil kviðfita getur valdið erfiðleikum við ómskoðun og öðrum 

rannsóknum á fóstrinu. Einnig eru meiri líkur á háþrýstingi á meðgöngu, meðgöngusykursýki og 

meðgöngueitrun (14). Við meðgöngusykursýki er aukin tíðni keisaraskurðar og að eignast þungbura. Sýnt 

hefur verið fram á að verulegt þyngdartap eftir aðgerð bætir frjósemi kvenna til muna (15, 16). 

Sýnt hefur verið fram á tengsl offitu við meltingaróþægindi svo sem bakflæði, nábít, verk ofarlega í kvið 

og niðurgang (17). 

Aukin líkamsþyngd er einnig gríðarlega sterkur áhættuþáttur fyrir efnaskiptaheilkenni (e. metabolic 

syndrome). Því fylgir aukin hætta á hjarta- og æðasjúkdómum ásamt styttri lífslíkum. Heilkennið felst í því 

samkvæmt skilgreiningu að uppfylla a.m.k. þrjú af fimm eftirfarandi skilmerkjum; mikil kviðfita, hækkaður 

blóðþrýstingur, hækkaður glúkósi í plasma, hækkun á tríglýseríðum í sermi og lágt HDL kólesteról (18). 

Algengi efnaskiptaheilkennis er að aukast en talið er að þriðjungur fullorðinna Bandaríkjamanna hafi það 

(19). 

1.1.6 Sálræn áhrif og geðræn vandamál 

Sálræn áhrif offitu á einstaklinginn líkt og slök sjálfsmynd og lágt sjálfstraust verða til þess að 

viðkomandi upplifir lakari lífsgæði. Félagsleg þátttaka og virkni er oft minni hjá offeitum. Rannsóknir sýna 

að offeitir eigi að meðaltali styttri skólagöngu, fái lægri innkomu og meiri líkur á ýmsum félagslegum 

vandamálum. 

Geðræn vandamál eru algeng meðal sjúklinga sem þjást af sjúklegri offitu. Sýnt hefur verið fram á 

auknar líkur á þunglyndi, kvíða, óyndi, geðhæð og ólmhug hjá offeitum og sjúklega offeitum samanborið 

við þá í ofþyngd eða kjörþyngd. Því má segja að líkur á þunglyndi aukist með hærri líkamsþyngd. Tengsl 

þessi eru meiri hjá konum heldur en körlum. Í einhverjum tilfellum má segja að offita sé birtingarmynd 

andlegrar vanlíðan (20). 

Ýmis geðlyf geta valdið þyngdaraukningu. Það er vel þekkt aukaverkun þríhringslaga þunglyndislyfja, 

lyfja við geðhvarfasýki og flogaveikilyfja. Nýlegar rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl offitu og ofvirkni (e. 

attention deficit hyperactivity disorder; ADHD) þar sem tíðni ADHD virðist vera hærri hjá offeitum heldur en 

einstaklingum í kjörþyngd. Einnig hafa rannsóknir sýnt að einstaklingar með ADHD eru líklegri til að hafa 

verri meðferðarheldni (21). Sérstaklega erfiður undirhópur offeitra eru þeir sem eru algjörlega hömlulausir 

þegar kemur að mat (e. binge eating). Þeir glíma við átköst (e. bulemia) sem gerir það að verkum að 

árangur aðgerðar verður ekki fullnægjandi. 
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1.2 Meðferðarúrræði 
Fjölmargar aðferðir hafa verið reyndar til að hjálpa offeitum einstaklingum að léttast. Dæmi um slíkar 

aðferðir eru megrunarkúrar, atferlismeðferðir, þjálfunaraðferðir og lyfjameðferðir. Tímabundið þyngdartap 

næst iðulega og líðan sjúklinga og ástand fylgisjúkdóma offitu batnar til skamms tíma. Rannsóknir hafa 

hins vegar sýnt að engin þessara aðferða leiðir til langtíma árangurs hjá sjúklingum með sjúklega offitu 

(9). Fjölmargar yfirlitsgreinar og slembaðar samanburðarrannsóknir hafa sýnt að meðalþyngdartap er 2-6 

kg á einu ári frá upphafi meðferðar (22, 23). Vinsælir megrunarkúrar veita sams konar skammtíma 

árangur. Hins vegar er meðferðarheldni á megrunarkúrum slök og verulega hátt hlutfall þátttakanda ná 

ekki að klára meðferðina (24). Hátt í 95% offeitra léttast einungis tímabundið en þyngjast svo aftur. Oft 

auka þessi meðferðarúrræði á þyngdarsveiflur sem getur jafnvel gert illt verra. Rannsóknir hafa sýnt að við 

lág hitaeininga megrunarkúr í 10 vikur verður röskun á jafnvægi seddu- og svengdarhormóna í allt að heilu 

ári eftir kúrinn (25). 

Lyfið sibutramín hefur verið notað en það hemur matarlyst. Sibutramín er serótónín, dópamín og 

noradrenalín endurupptökuhindri. Samanborið við lyfleysu virðist lyfið stuðla að vægu þyngdartapi til lengri 

tíma. Orlistat er annað lyf sem hefur verið notað en það er samkeppnishindri á lípasa og hindrar þannig 

upptöku á um 30% af fitu um meltingarveginn. Langtímanotkun á lyfinu sýnir um það bil 2% meira 

þyngdartap en við lyfleysu. Þó hafa þessi lyf töluverðar aukaverkanir svo ekki hefur þótt nægur ávinningur 

af þeim (26). 

1.3 Skurðmeðferð 
Skurðaðgerðir til meðferðar offitu eru mikilvæg meðferðarúrræði. Fjöldi aðgerða hafa verið þróaðar 

með það að markmiði að hjálpa fólki að ná langtímaárangri. Áður fyrr voru opnar aðgerðir algengar en nú 

er mikill meirihluti framkvæmdur með kviðsjá. Aðgerðirnar eru mis inngrips miklar en skipta má þeim í þrjá 

flokka. Aðgerðir sem takmarka rúmmál magans, aðgerðir sem stuðla að vannæringu og aðgerðir 

blandaðar báðum þessum þáttum (sjá mynd 1). 

Magabandsaðgerð (e. adjustable gastric banding) er dæmi um aðgerð sem er einungis 

rúmmálstakmarkandi. Magabandsaðgerðir þarfnast gífurlega strangs aðhalds á mataræði eftir aðgerð ef 

árangur á að nást. Tíðni magabandsaðgerða fer dvínandi en algengi var 18% af öllum megrunaraðgerðum 

árið 2011 (27). 

Dæmi um aðgerð sem stuðlar að vannæringu er gall og bris hjáveita (e. biliopancreatic diversion). 

Slíkar aðgerðir eru inngrips miklar og sjaldgæfar en algengi var 2,2% árið 2011. Aðgerðinni fylgja 

töluverðar aukaverkanir sökum vannæringar (28). 

Blandaðar aðgerðir hafa reynst best hvað varðar þyngdartaps árangur ásamt minni fylgikvillum og eru 

því langalgengustu aðgerðirnar. Algengasta aðgerðin er magahjáveituaðgerð (e. laproscopic roux-en-Y 

gastric bypass, LRYGB) og er talinn besti meðferðarmöguleikinn (e. gold standard) hjá sjúklega offeitum. 

Tíðni magahjáveituaðgerða var 46,6% árið 2011 (27). Önnur aðgerð, magaermi (e. gastric sleeve) hefur 

verið að riðja sér til rúms sem álitlegur kostur. Segja má að sú aðgerð sé mildari en magahjáveituaðgerð 
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en þyngdartap til langframa er minna. Jafnframt eru fylgikvillar og næringarvandamál eftir aðgerð töluvert 

vægari (29). Magaermi er algeng aðgerð hjá offeitum ungum konum. Einnig hjá offeitum með fyrsta stigs 

offitu, með andleg vandamál eða þar sem búast má við slakri meðferðarheldni.  

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

1.4 Magahjáveituaðgerðir 

1.4.1 Þróun aðgerðar 

Fyrsta opna magahjáveituaðgerðin var gerð árið 1967 

en fyrstu aðgerðirnar með kviðsjártækni voru gerðar árið 

1994 (30). Tilkoma nýrrar aðgerðartækni hafa gert 

aðgerðirnar viðaminni og öruggari. Þegar 

magahjáveituaðgerðir með kviðsjártækni hófust á 

Landspítala háskólasjúkrahúsi (LSH) í byrjun árs 2001 var 

það með fyrstu sjúkrahúsum Evrópu að framkvæma slíkar 

aðgerðir. Síðan þá hefur aðgerðartæknin verið í stöðugri 

framþróun. 

  

 
Mynd 2: Skýringarteikning af magahjáveituaðgerð 
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1.4.2 Aðgerðartæknin 

 Aðgerðin er framkvæmd við svæfingu og sjúklingur hafður í öfugri Trendelburg stöðu. Gerð eru 5 göt 

inn í kviðarholið til að koma viðeigandi verkfærum að aðgerðarstað. Þrýstingi inn í kviðarholi var haldið 

undir 18 mmHg. Lítill magastúfur er gerður strax neðan vélinda og stærri hluti magans (u.þ.b. 95%) er 

frátengdur (mynd 2). Næst er ásgörn klippt í tvennt 60 cm eða 2 m frá magaportvöðva og fjærhluti 

ásgarnar hengdur upp og samtengdur við magastúfinn. Samgötun tveggja hluta ásgarnar (e. 

jejunojejunostomy) er síðan gerð 60 cm eða 150 cm frá samtengingu magastúfs og ásgarnar. Þá hefur 

myndast hin einkennandi Y-lykkja sem aðgerðin heitir eftir. Annars vegar hefur rúmmál magans minnkað 

og hins vegar hefur leið matar um meltingarveg verið stytt. Auk þess kemst matur ekki í snertingu við 

framgörn (e. forgut) sem hefur áhrif á hormónastarfsemi meltingarvegar meðal annars mettunartilfinningu. 

Þessi breyting á meltingarveginum er forsenda þyngdartapsins sem kemur í kjölfarið. 

1.4.3 Verkunarmáti aðgerðar 

Við innbyrðingu á fæðu nema taugaþræðir í vegg magastúfs þan mun fyrr en ella sem örvar 

seddutilfinningu. Seddutilfinning ásamt litlu rúmmáli magastúfs gerir það að verkum að borða þarf hægar 

og minna í einu til að komast hjá magaónotum og jafnvel uppköstum. Í magastúfnum er fæðan mulin og 

brotin niður. Við losun fæðu í smágirni er fjöldi hormóna seytt. Sedduhormónið chólecystókínín er losað úr 

skeifugörn og sedduhormónin PYY og GLP-1 eru losuð úr dausgörn. Þessi hormón auka seddutilfinningu 

og hindra frekari fæðuinntöku. Svengdarhormóninu ghrelíni er seytt úr maga og örvar hungurtilfinningu og 

fæðuinntöku. Aðgerðin hefur áhrif á jafnvægi þessara hormóna en nákvæmur verkunarmáti þeirra er ekki 

þekktur (31). Einnig eru hugmyndir um að grunnhraði efnaskipta líkamans aukist eftir aðgerð. Sýnt hefur 

verið fram á í rottum að grunnhraði efnaskipta jókst um 31% eftir aðgerð (32). 

Annar verkunarmáti aðgerðar verður vegna styttingu garnar. Yfir einn metri af meltingarveginum er 

frátengdur sem veldur minna yfirborði frásogs næringarefna. Þar sem að meltingarsafar frá brisi, gall og 

magasýrur sameinast fæðunni neðar í meltingarveginum en ella fer meginhluti meltingar fram í neðri hluta 

garnar. Ef borðað er mikið af fitu og kolvetnaríkri fæðu nýtist hún ekki að fullu sem getur komið fram sem 

niðurgangur og fituríkar hægðir. 

1.4.4 Fylgikvillar aðgerðar  

Aðgerðin er stór umfangs og geta ýmsir fylgikvillar komið upp. Snemmkomnir fylgikvillar eru þeir sem 

koma fram innan 30 daga frá aðgerð. Síðkomnir fylgikvillar koma fram síðar en 30 dögum frá aðgerð.  

Leki á samtengingu milli maga og ásgarnar er alvarlegur snemmkominn fylgikvilli og er dánartíðni allt 

að 30%. Tíðni leka á samtengingu eftir aðgerð er á bilinu 0%-4,4%. Algeng ástæða leka er rof vegna 

blóðþurrðar á svæði við samtenginguna. Aðrir alvarlegir snemmkomnir fylgikvillar eru blæðingar, 

sárasýkingar, djúpbláæðasegar eða blóðsegarek í lungu (9). 
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Algengasti síðkomni fylgikvillinn er vægur vítamín- og steinefnaskortur. Komið er í veg fyrir þann 

fylgikvilla með fyrirbyggjandi fæðubótarinntöku. Aðrir alvarlegir síðkomnir fylgikvillar eru magasár, myndun 

gallsteina og garnaklemma. Tíðni magasára eftir magahjáveituaðgerð er á bilinu 0,7%-5,1% og eru 

sjúklingar því oft settir á fyrirbyggjandi meðferð með sýruhemjandi lyfjum (33, 34). Magasár koma helst 

fyrir á svæði samtengingar garnar og magastúfs. Garnaklemmur af völdum samgróninga fækkuðu með 

tilkomu kviðsjártækni. Tíðni garnaklemma vegna innhauls er á bilinu 0-5% (35, 36). Algengasti staður 

innhauls er í gegnum þverristilhengi (e. transverse mesocolon). Aðrir mögulegir staðir eru innhaull í 

garnahengi við mót ásgarnarsamtenginguna og svæðið á milli þverristilhengis og garnahengi A-lykkju 

einnig nefnt Petersen’s innhaull (37). Frá árinu 2010 hefur ávallt verið lokað fyrir þessar garnaglufur og 

hefur því tíðni garnaklemma af völdum innhauls minnkað um allt að helming. Skyndilegt þyngdartap getur 

stuðlað að gallsteinamyndun. Gallsteinar myndast í allt að 38% sjúklinga innan 6 mánaða frá aðgerð en 

um 40% þeirra fá einkenni (38). Tíðni gallsteinamyndunar eftir aðgerð minnkar niður í allt að 2% ef 

gallsaltið úrsódeoxýkóliksýra er gefin í 6 mánuði eftir aðgerð (39). 

1.4.5 Ávinningur og áhætta aðgerðar 

Frá upphafi magahjáveituaðgerða hafa verið birtar fjölmargar rannsóknir er mæla árangur aðgerðar til 

skemmri og lengri tíma. Gagnsemi aðgerðar er vel skjalfest og hafa bæði afturskyggnar ferilrannsóknir og 

framsýnar samanburðarrannsóknir sýnt fram á að lifun er betri en hjá samanburðarhópi sem fer ekki í 

aðgerð (40-45). Betri lifun ásamt ávinningi aðgerðar á langtíma þyngdartap, DM2, hjarta- og 

æðasjúkdóma, krabbamein og lífsgæði sjúklinga hafa gert það að verkum að aðgerðin er nú til dags 

kjörmeðferð hjá sjúklega offeitum (46-51). Hins vegar er aðgerðin ekki áhættulaus og ávallt er til staðar 

hætta á alvarlegum fylgikvillum. Því ber að meta hvern sjúkling fyrir sig og ákvarða hvort ávinningur vegi 

þyngra en áhætta aðgerðar (52). 

1.5 Mælieiningar þyngdartaps 
Ekki er fullur einhugur um hver er besta mælieining árangurs á langtíma þyngdartapi eftir aðgerð. Það 

hefur gert það að verkum að oft reynist erfitt að bera saman útkomu rannsókna þar sem mismunandi 

mælieiningar eru notaðar. Í töflu 2 má sjá algengar mælieiningar þyngdartaps. 

Hlutfallslegt þyngdartap (e. percentage of weight lost; %WL) er nákvæmari mælieining en þyngdartap í 

kílógrömmum. Því reiknað er með þeirri staðreynd að einstaklingar með hærri upphafsþyngd missa fleiri 

kílógrömm. Hlutfallslegt yfirþyngdartap (e. percentage of excess weight lost; %EWL) er enn nákvæmari 

aðferð því þar er einungis horft á tap á kílógrömmum umfram kjörþyngd. Hlutfallslegt BMI yfirþyngdartap 

(e. percentage of excess body mass index lost; %EBMIL) er þó talin nákvæmasta mælieiningin en það er 

vegna þess að BMI er nákvæmari aðferð að meta fitumagn heldur en þyngdin. %EBMIL er síður en svo 

fullkomin mælieining þar sem vöðvamassi, mismunandi fitudreifing og aðrar skekkjur geta verið til staðar. 
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Til eru mjög nákvæmar raflífeðlisfræðilegar aðferðir til að meta fitumagn líkamans en slíkar mælingar, þótt 

nákvæmar séu, hafa ekki verið vinsælar í árangursmælingum. 

 

Tafla 2: Mælieiningar þyngdartaps 

Mælieining Reikniformúla 

%WL %𝑊𝐿 =  !""!!"#þ!"#$!!"#$þ!"#$
!""!!"#þ!"#$

  

%EWL %𝐸𝑊𝐿 =  (!""!!"#þ!"#$!!"#$þ!"#$) 
(!""!!"#þ!"#$!!"ö!þ!"#$)

  

%EBMIL %𝐸𝐵𝑀𝐼𝐿 =  (!""!!"# !"#!!"#$ !"#)
(!""!!"# !"#!!")

  

 

1.6 Markmið rannsóknar 
Magahjáveituaðgerðir hafa verið framkvæmdar á LSH frá árinu 2001. Fjöldi sjúklinga sem gengist hafa 

undir þessa aðgerð hérlendis telur nú rúmlega 800 manns. Árangri slíkra aðgerða hefur verið lýst erlendis 

en engar slíkar upplýsingar liggja fyrir um þessar aðgerðir á Íslandi. Markmið þessarar rannsóknar var að 

kanna árangur magahjáveituaðgerða yfir rannsóknartímabilið og þá sérstaklega áhrif aðgerðar á 

þyngdartap og fylgisjúkdóma offitu. Einnig var tíðni fylgikvilla aðgerðar rannsökuð. 
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2 Efni og aðferðir 

2.1 Gagnaöflun 
Rannsóknin var framsýn og tók til 772 sjúklinga sem gengist höfðu undir magahjáveituaðgerð með 

kviðsjártækni á LSH á tímabilinu 2001-2015. Frá upphafi hafa verið framkvæmdar 855 aðgerðir vegna 

sjúklegrar offitu á LSH. 83 af aðgerðunum voru enduraðgerðir hjá sjúklingum sem áður höfðu farið í 

sultarólaraðgerð (e. vertical banded gastroplasty). Enduraðgerðirnar voru ekki teknar með í þessari 

rannsókn og heildarfjöldi sjúklinga því 772. 

Af heildarfjöldanum voru 30 sjúklingar erlendir ríkisborgarar (Bandaríkin, Noregur, Færeyjar) sem hafa 

ekki verið í eftirliti hérlendis og eru ekki búsettir á Íslandi. 16 sjúklingar (2%) voru látnir við enda 

rannsóknartímabilsins. Þrátt fyrir ítrekaðar tilraunir náðist ekki í 24 af 726 sjúklingum vegna 

rannsóknarinnar. Flestir þeirra eru búsettir erlendis. Eftirfylgnin náði því til 702 af 772 sjúklingum (91%). 

Frá upphafi hefur klínískum upplýsingum um sjúklinga verið safnað í sértilgerðan framvirkan 

gagnagrunn offituaðgerða (FileMaker 11) sem er hluti af sjúkraskrárkerfi LSH. Gagnagrunnurinn er 

mikilvægt hjálpar- og öryggistæki í starfi offituteymisins. Sjúklingahópurinn sem myndaði þýði 

rannsóknarinnar var fenginn með upplýsingum úr gagnagrunninum. Hringt var í alla þá sem gengust undir 

aðgerðina á rannsóknartímabilinu. Sjúklingar voru fengnir til að svara spurningum af stöðluðum 

spurningalista og í kjölfarið boðið að koma í blóðprufu eða endurkomu á göngudeild ef þörf var á. Spyrlar 

voru tveir sömu læknanemarnir sem hringdu í alla sjúklingana og skráðu upplýsingar í gagnagrunninn. 

Helstu skráðar breytur voru þyngd sjúklings, fylgikvillar og aukaverkanir aðgerðar, breyting á 

fylgisjúkdómum, nýkomnir sjúkdómar og lyfjataka. Fylgikvillar voru skráðir samkvæmt Clavien Dindo 

flokkunarkerfinu (53). Einnig voru skráðar upplýsingar um breytingar á venjum ásamt upplýsingum um 

atvinnu, líkamsrækt og félagsaðstæður. Að auki var upplýsingum aflað úr sjúkraskrám sjúklinga. 

2.2 Skilyrði aðgerðar 
Aðgerðarábending fylgir viðurkenndum evrópskum stöðlum fyrir magahjáveituaðgerðir (4). Til þess að 

uppfylla skilyrði þess að gangast undir aðgerð þurftu sjúklingar að vera greindir með sjúklega offitu 

(BMI>40 eða BMI>35 ásamt alvarlegum fylgisjúkdómi) og hafa mistekist að léttast eða viðhalda 

þyngdartapi til lengri tíma (4). Áður en aðgerð var ákveðin tóku flestir sjúklinga þátt í 5-8 vikna þverfaglegri 

atferlismeðferð á Reykjalundi, Kristnesi eða Neskaupsstað. Mat var gert á andlegri heilsu og hæfni 

sjúklings til meðferðarheldni. Sjúklingur þurfti að hafa sýnt fram á vilja og færni til að framkvæma þær 

lífsstílsbreytingar sem nauðsynlegar eru ef aðgerðin á að skila langtíma árangri. Meðferðin fólst í því að 

hvetja og styrkja sjúkling andlega og hjálpa honum að léttast um a.m.k. 5% af upphafsþyngd sinni. Einnig 

var lögð áhersla á að sjúklingur hætti að reykja. 

Eftir magahjáveituaðgerðina tekur við langtíma eftirfylgni þar sem sjúklingar þurfa að mæta reglulega í 

blóðprufur. Sjúklingum er ráðlagt að taka eina töflu á dag af Vitaplus® (ráðlagðan dagskammt af 
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vítamínum og steinefnum) og eina töflu af Vitaminus® (ráðlagðan dagskammt af vítamínum og steinefnum 

án A og D vítamíns). Auk þess þurfa konur að taka 100 mg af járni tvisvar á dag á meðan blæðingum 

stendur. Sjúklingar komu í reglubundið eftirlit á göngudeild megrunarðagerða LSH. Fyrst tveimur vikum 

eftir aðgerð, síðan eftir þrjá mánuði og aftur eftir 9 mánuði. Að því loknu komu sjúklingar í eftirlit á 6 

mánaða fresti. Í hverju eftirliti voru blóðprufur teknar og þyngdin skráð. Hjá mörgum sjúklingum annaðist 

heimilislæknir eftirlit að miklu leyti. 

2.3 Úrvinnsla gagna  
Gögnin voru dregin úr gagnagrunninum og unnið úr þeim í tölfræðiforritunu SPSS (MacOs, version 

22.0) ásamt Microsoft Excel. Unnin var lýsandi og greinandi tölfræði um afdrif, öryggi og árangur 

aðgerðar.  

Stuðst var við %EBMIL sem mælieiningu þyngdartaps. Ófullnægjandi þyngdartap eftir aðgerð er 

skilgreint sem BMI yfir 33 eða að hafa misst minna en 50% af %EBMIL. Árangur þyngdartaps var 

reiknaður með ólínulegri aðhvarfsgreiningu. Gerð var splæsibrúun (e. locally weighted scatterplot 

smoothing; LOWESS) til að lýsa sambandi aðgerðar og þyngdartaps. Árangur þyngdartaps var sett fram 

sem LOWESS graf.  

Notuð var línuleg aðhvarfsgreining til að meta breytingar á aðgerðartíma yfir tímabilið og gert t-próf við 

samanburð á fyrri hluta og seinni hluta rannsóknartímabils. 

2.4 Leyfi 
Við upphaf rannsóknar lágu fyrir tilskilin leyfi Vísindasiðanefndar LSH (no. 8/2016) og frá 

framkvæmdastjóra lækninga á LSH. 
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3 Niðurstöður 

3.1 Sjúklingar 
Af þeim 772 sjúklingum sem fylgt var eftir var meðaleftirfylgnitíminn 7,4 ár. Stysti eftirfylgnitíminn var 

hálft ár en lengsti 16,2 ár. 

Konur voru 83,2% sjúklinga og karlar 16,8%. Meðalaldur við aðgerð var 40,5 ár en sá yngsti var 13 ára 

og sá elsti 74 ára. Meðalþyngd sjúklinga fyrir aðgerð var 139,9 kg. Sá léttasti var 92 kg en sá þyngsti 225 

kg. Meðaltals BMI fyrir aðgerð var 48,7. Minnsta BMI var 35,0 og mesta 73,5.  

Til undirbúnings fyrir aðgerð fóru 471 sjúklingur (61,0%) í atferlismeðferð á Reykjalundi, 113 (14,6%) á 

Kristnes, 53 (6,9%) á Neskaupsstað, 21 (2,7%) á göngudeild megrunaraðgerða LSH, 45 (5,8%) á öðrum 

meðferðastofnunum en 69 (8,9%) fengu engan formlegan undirbúning eða önnuðust undirbúning sjálfir. 

Sjúklingar léttust að meðaltali um 9% af upphaflegri þyngd eftir undirbúning aðgerðar. Við aðgerð var 

meðalþyngd sjúklinga 126,6 kg, sá léttasti var 80 kg en sá þyngsti var 220 kg. Meðal BMI við aðgerð var 

44,1. Þá var minnsta BMI 27,1 og mesta var 73,5.  

 

Tafla 3: Sjúklingahópurinn 

Eiginleiki Meðaltal ( ± staðalfrávik) 

Eftirfylgni (ár) 7,4 (± 3,5) 

Aldur (ár)  40,5 (± 10,4) 

Fyrir undirbúning aðgerðar 

BMI (kg/m2) 

Þyngd (kg) 

 

48,7 (± 5,9) 

139,9 (± 21,6) 

Við aðgerð 

BMI (kg/m2) 

Þyngd (kg) 

 

44,1 (± 5,9) 

126,6 (± 20,1). 

Kyn  

Kvenkyn 

Karlkyn 

n (%) 

642 (83,2) 

130 (16,8) 
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3.1.1 Fylgisjúkdómar 

Sjúklingar voru að meðaltali með 2,8 fylgisjúkdóma tengda offitu fyrir aðgerð. 293 sjúklingar eða 42% 

sjúklinga höfðu engan fylgisjúkdóm. Þeir sem voru með fylgisjúkdóm voru því að meðaltali með 4,5 

sjúkdóma, sjá töflu 4. 65,5% sjúklinga voru með stoðkerfisvandamál (lið- og bakverkir). 196 sjúklingar voru 

á fastri meðferð; 147 tóku verkjalyf, 156 tóku NSAIDs lyf og 115 tóku lyf úr báðum lyfjaflokkum. 38% 

sjúklinga voru á meðferð vegna háþrýstings, þriðjungur á meðferð vegna þunglyndis og 17,2% á meðferð 

vegna sykursýkis af tegund tvö. 

 

Tafla 4: Fylgisjúkdómar tengdir offitu (n = 772) 

Fylgisjúkdómar Fjöldi n (%) 

Langvinnir liðverkir 486 (63,0) 

Háþrýstingur*  293 (38,0) 

Bakverkir 275 (35,6) 

Þunglyndi*  262 (33,9) 

Vélindabakflæði*  165 (21,4) 

Kæfisvefn 145 (18,8) 

Skert sykurþol*  133 (17,2) 

Astmi*  110 (14,3) 

Þvagleki (við áreynslu) 77 (10,0) 

Blóðfituraskanir*  63 (8,2) 

Hjarta- og æðasjúkdómur 48 (6,2) 

Fjölblöðrueggjastokkaheilkenni 40 (5,2) 

Engin fylgisjúkdómur 293 (38,0) 
 

*Sjúklingar sem eru á meðferð  
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3.2 Aðgerðartími og legutími 
Aðgerðartíminn styttist marktækt þegar leið á rannsóknartímabilið (mynd 3). Á tímabilinu 2002-2005 

var meðalaðgerðartíminn 72,6 mín (± 15,1) samanborið við 32,2 mín (± 5,7) á tímabilinu 2010-2014, 

(p<0,001). Aðeins er ein meðaltalsmæling árið 2006 þar sem tekið var upp nýtt aðgerðarskráningarkerfi á 

því ári.  

Meðal legutími eftir aðgerð var 2,6 dagar (± 8,8). Stysti legutíminn var einn dagur og lengsti var 85 

dagar. Skipulagður legutími voru þrír dagar fyrstu þrjú árin, tveir dagar næstu 5 árin á eftir en einn dagur 

frá árinu 2009. 

 

 

Mynd 3: Meðalaðgerðartími í mínútum á ári 

Myndin sýnir meðalaðgerðartíma ásamt 95% öryggisbili fyrir hvert ár. 
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3.3 Árangur aðgerðar 

3.3.1 Áhrif á fylgisjúkdóma 

Áhrif aðgerðar á fylgisjúkdóma er sýnd í töflu 5. 71,2% sjúklinga með DM2 fyrir aðgerð fóru í fullt 

sjúkdómshlé eftir aðgerð. 17,5% sjúklinga minnkuðu lyfjatöku um meira en helming. 11,3% voru á óbreyttri 

lyfjameðferð eða á fleiri lyfjum. Einn sjúklingur greindist með sykursýki sem ekki var þekkt fyrir aðgerð. 

Þriðjungur sjúklinga á háþrýstingsmeðferð fyrir aðgerð voru án blóðþrýstingslyfja. Þriðjungur hafði 

minnkað lyfjatöku um meira en helming. Þriðjungur var á óbreyttri eða aukinni lyfjameðferð. Einn 

sjúklingur greindist með háþrýsting sem ekki var þekktur fyrir aðgerð. 7,8% sjúklinga voru á meðferð 

vegna blóðfituraskana en flestir fengu verulega bót af aðgerðinni (tafla 5). Enginn nýr sjúklingur greindist 

með blóðfituraskanir eftir aðgerð. Alls voru 138 sjúklingar með kæfisvefn fyrir aðgerð og 87 sjúklingar 

(63%) notuðu kæfisvefnsvél (e. continuous positive airwaypressure; CPAP). Við enda rannsóknartímabils 

notuðu 21 sjúklingur áfram CPAP en 75% sjúklinganna losnuðu við vélina. 121 (87,7%) sjúklingur fékk bót 

eða fullan bata af kæfisvefni. Tveir sjúklingar (0,3%) greindust með kæfisvefn sem var ekki þekktur fyrir 

aðgerð, báðir nota CPAP. Rúmlega helmingur sjúklinga (53,3%) með lið- og bakverki urðu betri eða fengu 

fulla bót á einkennum sínum eftir aðgerð. 

  

Tafla 5: Áhrif á fylgisjúkdóma (n = 702)  

Fylgisjúkdómur Fjöldi n (%) Verri n (%) Óbreyttur n (%) Betri n (%)* Fullur bati n (%)** 

Sykursýki-2 80 (11,4) 1 (1,3) 8 (10,0) 14 (17,5) 57 (71,2) 

Háþrýstingur 212 (30,2) 5 (2,4) 55 (25,9) 78 (36,8) 74 (34,9) 

Blóðfituraskanir 55 (7,8) 3 (5,5) 7 (12,7) 24 (43,6) 21 (38,2) 

Kæfisvefn 138 (19,7) 2 (1,4) 15 (10,9) 44 (31,9) 77 (55,8) 

Lið- og bakverkir 460 (65,5) 84 (18,3) 131 (28,4) 195 (42,4) 50 (10,9) 
 

*Skilgreint sem inntaka á helmingi færri lyfjum  

**Skilgreint sem inntaka á engum lyfjum  
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3.3.2 Áhrif aðgerðar á líkamsþyngd 

Mynd 4 sýnir prósentu af yfirþyngd (%EBMIL) sem sjúklingar missa eftir aðgerð. Tap á yfirþyngd var 

80% eða 56,9 kg (±14,7) eftir eitt og hálft ár, 70% eða 49,6 kg (±14,6) eftir 5 ár og 64% eða 48,4 kg 

(±14,4) eftir 10-13 ár. Af þeim 589 sjúklingum sem fylgt var eftir í meira en þrjú ár voru 15 sjúklingar 

(2,5%) sem misstu minna en helming af yfirþyngdinni. 92 sjúklingar (13,1%) þyngdust tölvert aftur eftir 

aðgerð og teljast með ófullnægjandi þyngdartap (%EBMIL ≥50 eða BMI>33). Þyngdartap þessa hóps var 

að meðaltali 39,1% af yfirþyngd eða 18,2 kg (± 10,2). 107 sjúklingar (15,2%) náðu ekki tilsettum árangri 

þyngdartaps við lok rannsóknartímabilsins.  

 

 

Mynd 4: Hlutfallslegt BMI yfirþyngdartap sjúklinga eftir aðgerð sett upp á móti tíma 

LOWESS graf þar sem hver punktur á myndinni táknar þyngdarmælingu sjúklings eftir aðgerð. Fyrsta 

mæling allra sjúklinga er EBMIL = 0. -100.00 táknar 25 á BMI eða 100% yfirþyngdartap. 
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3.4 Fylgikvillar og enduraðgerðir 

3.4.1 Snemmkomnir fylgikvillar (≤ 30 dagar) 

4,8% sjúklinga fengu snemmkomna fylgikvilla (tafla 6). 20 sjúklingar (2,6%) fóru í bráðaaðgerð, 9 

vegna leka á magastúf eða mjógirni, 9 vegna blæðinga og tveir vegna garnastíflu.  

 

Tafla 6: Snemmkomnir fylgikvillar (n = 772) 
 

Fylgikvillar (≤ 30 dagar) Fjöldi n (%) Enduraðgerð n (%) 

Samtengingar leki  11 (1,4) 9 (1,2) 

Blæðing  19 (2,5) 9 (1,2) 

Sárasýking 2 (0,26) 0 (0,0) 

Garnastífla 2 (0,26) 2 (0,26) 

Lungnavandamál 2 (0,26) 0 (0,0) 

Blóðsegarek 1 (0,13) 0 (0,0) 

3.4.2 Síðkomnir fylgikvillar (> 30 dagar)  

174 sjúklingar (25%) fengu síðkommna fylgikvilla. 63 sjúklingar (9%) greindust með magasár og þurftu 

27 (4%) þeirra úrlausnar með aðgerð. 15 sjúklingar voru með sár sem greri ekki með lyfjameðferð. 5 voru 

með sár sem ollu þrengingu á samtengingu magastúfs og mjógirnis sem krafðist enduraðgerðar með nýrri 

samtengingu. 7 sjúklingar fóru í bráðaaðgerð vegna rofs á sári í magastúf, frátengda maganum eða 

skeifugörn. 

52 sjúklingar fóru í kviðarholsspeglun vegna óútskýrða kviðverkja. Hjá 32 þeirra var gerð lokun á 

garnaglufum, hjá 7 var losað um samgróninga og 20 til þess að leita að greiningu.  

78 (11,1%) sjúklingar með einkenni innhauls í garnaglufu fóru í kviðsjáraðgerð og reyndust 46 (6,6%) 

þeirra vera með garnaklemmu (tafla 7). Hjá 5 sjúklingum var um alvarlegan innhaul að ræða og þurfti 

samtímis að fjarlægja hluta af mjógirni.  

34 sjúklingar (5%) fóru í gallblöðrutöku eftir magahjáveituaðgerðina. Um 78% sjúklinga þurftu reglulega 

að gera breytingar á inntöku vítamína og bætiefna eftir niðurstöður blóðprufa í eftirliti. Fjórir (0,6%) 

sjúklingar fengu alvarleg næringarvandamál og þurftu á sjúkrahúsinnlögn að halda.  
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Tafla 7: Síðkomnir fylgikvillar (n = 702) 

Fylgikvilliar (> 30 dagar) Fjöldi n (%) Aðgerð vegna fylgikvilla n (%) 

Sár í magastúf 63 (9,0) 27(4) 

Óútskýrðir kviðverkir 52 (7,4) 52 (7,4) 

Innhaull í garnaglufu 46 (6,6) 46 (6,6) 

Innhaull í kviðvegg 9 (1,3) 9 (1,3) 

Alvarleg næringarvandamál 4 (0,6) 4 (0,6) 
 

3.4.3 Óþægindi eftir aðgerð 

Helstu óþægindi sem sjúklingar lýsa eftir aðgerð má sjá í töflu 8. Rúmlega helmingur sjúklinga lýstu 

a.m.k einni gerð óþæginda. 

 

Tafla 8: Óþægindi eftir aðgerð (n = 702) 

Óþægindi Fjöldi n (%) 

Kviðverkir 115 (16,4) 

Þreyta 110 (15,7) 

Niðurgangur (linar hægðir) 69 (9,8) 

Erfiðleikar að borða 62 (8,8) 

Garnagaul 56 (8,0) 

Hægðatregða 38 (5,4) 

Engin óþægindi 303 (43,2) 
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3.4.4 Meðferðarheldni  

Langflestir sjúklinga (78,4%) taka vítamín daglega, flestir samkvæmt ráðleggingum meðferðateymisins. 

Aðeins 11.4% taka vítamín sjaldan eða aldrei. 81,5% sjúklinga kváðust fara reglulega í blóðprufueftirlit en 

18,5% sjaldan eða aldrei. 439 sjúklingar (62,6%) stunda líkamsrækt sjaldan eða aldrei, en 37,4% oft eða 

daglega (tafla 9). 33,7% sjúklinga reyktu fyrir aðgerð. Helmingur þeirra hætti reykingum eftir aðgerð. 15 

sjúklingar þ.e. 2,2% sem reyktu ekki fyrir hófu reykingar eftir aðgerð.  

 

Tafla 9: Meðferðarheldni 
 

Lífstíll (n) Aldrei n (%)  Sjaldan n (%)  Oft n (%) Daglega n (%) 

Inntaka bætiefna (695) 32 (4,6)  47 (6,8) 71 (10,2) 545 (78,4) 

Líkamsrækt (701) 206 (29,4) 233 (33,2) 206 (29,4) 56 (8,0) 

Blóðprufueftirlit (692) Aldrei/sjaldan n Reglulega n  

128 (18,5) 564 (81,5) 

Reykingar 

Fyrir aðgerð (698) 

Eftir aðgerð (698) 

Nei n (%) Já n (%) 

463 (66,3) 

582 (83,4) 

235 (33,7) 

116 (16,6) 

3.4.5 Andlát eftir aðgerð 

Alls eru 16 eða 2% sjúklinga látnir eftir aðgerð. Í töflu 10 er greint frá dánarorsök og tímalengd andláts 

frá aðgerð. Enginn dó innan 30 daga frá aðgerð.  

 

Tafla 10: Andlát eftir aðgerð 

Dánarorsök Fjöldi n (%) Tími frá aðgerð 

Krabbamein 6 (37,5) 4, 6, 6, 9, 9, 9 ár 

Sjálfsvíg 3 (18,8) 4 mánuðir, 2, 5 ár 

Hjartasjúkdómur 2 (12,5) 2, 9 ár 

Sýkingar 2 (12,5) 6, 9 ár 

Slysfarir 1 (6,3) 8 ár 

Morð 1 (6,3) 7 ár 

Óþekkt orsök 1 (6,3) 9 ár 
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4 Umræða 
Í megindráttum samræmast niðurstöður rannsóknarinnar erlendum rannsóknum sem staðfestir að 

gæði meðferðarinnar hérlendis er með besta móti. Helstu niðurstöður rannsóknarinnar sneru að 

þyngdartapi sem er meginmarkmið aðgerðarinnar. Mjög góður árangur hefur náðst á þyngdartapi hjá 

íslenskum sjúklingum. Tap á yfirþyngd einu og hálfu ári eftir aðgerð var að meðaltali 80%. Eftir það 

þyngist meirihluti sjúklinga nokkuð aftur og virðast ná jafnvægi á þyngd sinni eftir um það bil 5 ár. 10-14 

árum eftir aðgerð var tap á yfirþyngd að meðaltali 65%, sjá mynd 4. Ferill þyngdartapsins er sambærilegur 

því sem þekktar meðferðastofnanir í fremstu röð erlendis hafa sýnt (54). 84,8% sjúklinga náðu tilsettum 

árangri þyngdartaps með meðaleftirfylgnitímann 7,4 ár eftir aðgerð. 

Aðrar helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru áhrif á fylgisjúkdóma sem urðu í kjölfar þyngdartapsins. 

Þar sem árangur þyngdartaps er góður mátti búast við að áhrif á fylgisjúkdóma yrðu veruleg. Stór hluti 

fylgisjúkdóma offitu urðu betri eða fóru í sjúkdómshlé eins og sýnt er í töflu 5. Sérstaklega varð mikil bót á 

DM2, háþrýstingi og blóðfituröskunum líkt og erlendar rannsóknir hafa áður sýnt (55-59). DM2 er erfitt að 

meðhöndla hjá sjúklingum með sjúklega offitu og leiðir til aukins sjúkleika og minnkaðra lífslíka (60-62). 

Þrátt fyrir að hluti sjúklinga fái sjúkdóminn aftur með tímanum má líta svo á að ár eða áratugir án DM2 sé 

verulegur heilsufarsávinningur. Eliasson og félagar (63) birtu nýverið grein í Lancet sem sýnir lækkaða 

dánartíðni hjá sjúklingum með DM2 sem höfðu farið í offituaðgerð. Einnig sýndu þeir lækkaða dánartíðni 

af völdum hjarta- og æðasjúkdóma hjá þessum sjúklingahópi. Stór hluti sjúklinga með kæfisvefn urðu 

einkennalausir eftir aðgerð. Auk þess voru áhrifin á lið- og bakverki umtalsverð. Vélindabakflæði var þekkt 

hjá 21,4%, astmi hjá 14,2%, þvagleki hjá 10,1% og fjölblöðrueggjastokkaheilkenni (e. polycystic ovary 

syndrome; PCOS) hjá 5,4% sjúklinga fyrir aðgerð. Áhrif aðgerðar á þessa sjúkdóma voru ekki skoðuð í 

þessari rannsókn. Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram á að fjöldi sjúklinga með þessa sjúkdóma fá bót 

eftir aðgerð (46, 64, 65). Líta má svo á að magahjáveituaðgerð komi í veg fyrir eða seinki ýmsum 

lífstílstengdum sjúkdómum um mörg ár með tilheyrandi aukningu á lífsgæðum. Um þriðjungur sjúklinga 

voru á þunglyndismeðferð fyrir aðgerð. Ljóst er að þunglyndi og aukaverkanir þunglyndislyfja geta stuðlað 

að offitu. Hins vegar getur offita einnig verið orsakaþáttur þunglyndis (66, 67).  

Sjúklega offeitir eru í áhættuhópi til skurðaðgerðar þar sem flestir þjást af einum eða fleiri alvarlegum 

fylgisjúkdómum offitu (tafla 4). 42% sjúklinga höfðu engan fylgisjúkdóm. Þeir sem höfðu einhvers konar 

fylgisjúkdóm voru því að meðaltali með 4,5 sjúkdóma. Því er ljóst að ekki var um fullfrískan sjúklingahóp 

að ræða. Til að upplýsa og fræða sjúklinga um eðli og áhættu aðgerðar fóru sjúklingar í formeðferð á 

meðferðarstofnunum sem offituteymi LSH er í samvinnu við. Þar léttust sjúklingar að meðaltali um 9% af 

líkamsþyngd sinni sem verður að teljast góður árangur hjá þessum meðferðarstofnunum. Við 

þyngdartapið minnkar lifrarstærðin verulega og aðgerðin verður öruggari fyrir vikið. 

Snemmkomnir fylgikvillar greindust hjá 4,8% sjúklinga sem er svipuð tíðni og þekkist hjá erlendum 

meðferðastofnunum (55-61). Algengustu snemmkomnu fylgikvillarnir voru blæðing (2,5%) og 

samtengingarleki (1,4%) en þessir fylgikvillar eru vel viðráðanlegir ef snemma er gripið inn í (36, 68). Aðrir 

snemmkomnir fylgikvillar voru sjaldgæfir. 
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Fjórðungur sjúklinga fengu síðkomna fylgikvilla eftir aðgerð. Sérstaklega var há tíðni síðkomna 

fylgikvilla á fyrri hluta rannsóknartímabilsins sem var áhyggjuefni. Með tímanum hefur bætt aðgerðartækni 

og aukin reynsla skurðlækna lækkað tíðni þessara fylgikvilla. Í heildina fengu 9% sjúklinga magasár. 

Breytt aðgerðartækni með minni magastúf og breyttu horni á samtengingu garnar við magastúf hefur 

lækkað tíðni magasára eftir aðgerð. Nú er tíðnin um 3% og alvarleg magasár sjaldgæf í dag. 

Fyrir árið 2010 voru garnaglufum ekki lokað. Þegar það er ekki gert fær hluti sjúklinga innhaul með 

tímanum. Til að greina innhaul hjá sjúklingum með einkenni þurfti að gera könnunaraðgerð með kviðsjá 

hjá 11,1% sjúklinga. Af þeim reyndust 6,6% sannarlega vera með innhaul. Flestir þeirra fóru í 

magahjáveituaðgerð fyrir árið 2011. Aðgerðarteymi skurðlæknanna sem framkvæma aðgerðirnar 

hérlendis þróuðu í Svíðþjóð og Noregi nýja aðferð til að loka garnaglufum. Sú aðferð lækkar tíðni þessa 

fylgikvilla niður í 1-2% (69). Þessi aðferð er nú notuð af flestum skurðlæknum sem gera 

magahjáveituaðgerðir í Evrópu. 

Algengasti síðkomni fylgikvillinn var vægur vítamín- og steinefnaskortur. Komið er í veg fyrir skortinn 

með fæðubótarinntöku. Þessi gildi eru mæld í reglulegum blóðprufum í eftirliti eftir aðgerð. Algengt var að 

sjúklingar þurftu að breyta skammtastærðum eða fá inngjöf í samræmi við niðurstöður blóðprufa.  

Meltingarfæraóþægindi eru vel þekkt aukaverkun magahjáveituaðgerðar. Óþægindi þessi haldast oft í 

hendur við hversu vel sjúklingi tekst að gera nauðsynlegar breytingar á matarvenjum sínum. Eftir aðgerð 

þurfa sjúklingar að temja sér að borða hægt, margar litlar máltíðir ásamt því að sneiða hjá einföldum 

kolvetnum og mikilli fitu. Hins vegar eru meltingarfæraóþægindi algeng hjá sjúklingum með sjúklega offitu 

(70). Óþægindin minnka gjarnan eftir aðgerð en eru þó meiri en hjá einstaklingum í eðlilegum holdum. 

Lögð er rík áhersla við sjúklinga að aðgerðin er aðeins hjálpartæki og lífsstílsbreyting er nauðsynleg til 

að góður langtímaárangur náist. Meðferðarheldni íslenskra sjúklinga var góð en 88,6% tóku inn 

fæðubótarefni oft eða daglega. Mikill meirihluti sjúklinga mætti reglulega í blóðprufueftirlit. Slíkar 

upplýsingar eru mikilvægar fyrir meðferðaraðila en þær veita vísbendingar um að val á sjúklingaþýðinu á 

Íslandi er með ágætum. Einnig virðist fyrirkomulag eftirlits eftir aðgerð vera að ganga vel þó alltaf sé rými 

til bætingar. Í þessari rannsókn fengust upplýsingar um lífsstílbreytingu í formi líkamræktar og 

reykingarvenjum. Af sjúklingum hætti um helmingur reykingum, en þriðjungur stundar líkamsrækt 

reglubundið.  

Í lok rannsóknartímabilsins voru 16 sjúklingar látnir en enginn sjúklingur lést innan 30 daga frá aðgerð. 

Algengasta dánarorsökin var krabbamein. Þrír sjúklingar frömdu sjálfsvíg eftir aðgerð. Tímalengd 

sjálfsvígs frá aðgerð voru 4 mánuðir, 2 ár og 5 ár en tengsl við aðgerðina eru óljós. Rannsóknir hafa sýnt 

að sjúklega offeitir eru í áhættuhópi fyrir sjálfsvíg og hafa hærri tíðni sjálfsvíga heldur en einstaklingar í 

kjörþyngd (71, 72). 

Helsti styrkleiki rannsóknarinnar er að hún er framsýn sem styrkir áreiðanleika þeirra upplýsinga sem 

safnað var og minnkar líkur á upplýsingabjögun (e. information bias). Rannsóknin er lýðgrunduð og nær til 

allra íslenskra sjúklinga sem gengist hafa undir aðgerðina. Annar styrkleiki rannsóknarinnar er stærð 

þýðisins. Þýðið samanstóð af rúmlega 700 sjúklingum sem gefur ágætt tölfræðilegt afl í útreikningum 

niðurstaðna. Þá náði langtíma eftirfylgd til 91% sjúklinga sem er verulega hátt hlutfall. Sömu tveir 
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spyrlarnir tóku símaviðtöl við sjúklinga sem hluti af eftirfylgd eftir aðgerð sem minnkar líkur á spyrilbjögun 

(e. interviewer bias). Sömu tveir skurðlæknarnir framkvæmdu allar aðgerðirnar á rannsóknartímabilinu svo 

skýr dæmi lærdómskúrfu aðgerðinnar má sjá með tímanum (73). Rannsóknin tekur yfir 14 ára tímabil sem 

nær þannig að sýna langtíma árangur aðgerðarinnar. Í ljósi lengdar tímabilsins má betur sjá þróun 

aðgerðarinnar og meðferðar fyrir og eftir aðgerð. Helsti veikleiki rannsóknarinnar er að hluti 

gangasöfnunarinnar fór fram í formi símaviðtals þar sem sjúklingar svöruðu stöðluðum spurningalista. 

Slíkt fyrirkomulag getur valdið upplýsingabjögun í upplýsingum fengnum beint frá sjúklingi. 

Ljóst er að um yfirgripsmikið efni er að ræða en helsu áherslur þessarar rannsóknar sneru að árangri 

og öryggi aðgerðar. Þá hafa vaknað ýmsar spurningar við gerð þessarar rannsóknar sem áhugavert væri 

að skoða nánar. Næstu skref gætu falið í sér að kanna lifun sjúklinga eftir aðgerð samanborið við 

offitusjúklinga sem ekki fara í aðgerð. Einnig væri áhugavert að kanna betur helstu forspárgildi fyrir 

árangur aðgerðar. Hægt væri að greina sjúklingaþýðið sem rannsóknin samastóð af betur. Sérstaklega að 

rannsaka þann hóp sem á við geðræn vandamál að stríða líkt og athyglisbrest og ADHD. Þessi rannsókn 

tók ekki til ítarlegrar gagnasöfnunar er snýr að lífsstíl og lífsgæðum sjúklinga eftir aðgerð. Slíkt væri 

áhugavert að skoða í áframhaldandi rannsóknum. 

 

4.1 Ályktanir 
Magahjáveituaðgerð hefur í för með sér mikið og varanlegt þyngdartap hjá meirihluta sjúklinga. 

Aðgerðin veldur umtalsverðum bata á flestum fylgisjúkdómum offitu og eru áhrifin á DM2, háþrýsting og 

blóðfituraskanir veruleg. Þegar sjúklingar með offitu fá slíka sjúkdóma ber að íhuga aðgerð sem 

meðferðarúrræði. Sjúkleg offita er sjúkdómur sem flestir sjúklinga losna við eftir aðgerð. Að gangast undir 

magahjáveituaðgerð er mikil skuldbinding sem krefst góðrar meðferðarheldni og ævilangs eftirlitis sem er 

nauðsynlegt til að hindra næringarvandamál síðar.  
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