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Ágrip 

Inngangur: Offita hefur almennt verið talin auka líkur á fylgikvillum eftir skurðaðgerðir. Nokkrar 

rannsóknir á árangri kransæðahjáveituaðgerða hafa þó sýnt fram á sambærilega eða jafnvel lægri tíðni 

fylgikvilla. Tengsl offitu og árangur lokuskiptaaðgerða eru hins vegar minna rannsökuð. Markmið 

rannsóknarinnar var því að kanna áhrif offitu á tíðni skammtíma fylgikvilla og langtímalifun eftir 

ósæðarlokuskipti. 

Efniviður og aðferðir: Afturskyggn rannsókn á 748 sjúklingum sem gengust undir ósæðarlokuskipti 

vegna ósæðarlokuþrengsla á Landspítala 2003-2020. Sjúklingum var skipt í fjóra hópa eftir 

líkamsþyngdarstuðli (LÞS): i) kjörþyngd=18,5-24,9 kg/m2 (n=190), ii) yfirþyngd=25-29,9 kg/m2 (n=339), 

iii) ofþyngd=30-34,9 kg/m2 (n=165) og iv) mikla ofþyngd ≥35 kg/m2 (n=54). Sjúklingar með LÞS undir 

18,5 kg/m2 voru aðeins 6 talsins og ekki teknir með í útreikninga. Upplýsingum um bakgrunns- og 

áhættuþætti sjúklinga var safnað úr sjúkraskrám, auk skammtíma fylgikvilla og 30 daga dánartíðni. 

Hóparnir fjórir voru bornir saman með tilliti til áðurnefndra þátta og langtímalifun áætluð með Kaplan-

Meier aðferð. Sjálfstæðir forspárþættir langtímalifunar voru fundnir með Cox-aðhvarfsgreiningu. Meðal 

eftirfylgd var 6,3 ár. 

Niðurstöður: Sjúklingar í mikilli ofþyngd voru að meðaltali fjórum árum yngri en sjúklingar í 

kjörþyngd, höfðu oftar áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma og meðal EuroSCORE II þeirra var hærra 

(5,3 sbr. 4,4%, p=0,03). Sjúklingum í mikilli ofþyngd blæddi hins vegar minna á fyrstu 24 klst. en þeim í 

kjörþyngd (558 sbr. 1091 ml, p <0,001), þeir fengu sjaldnar heilablóðfall (0% sbr. 6,4%, p=0,03), en oftar 

bringubeinslos (5,6% sbr. 2,7%, p=0,04), djúpa bringubeinssýkingu (3,7% sbr. 0%, p=0,04) og bráðan 

nýrnaskaða (26,4% sbr. 15,2%, p=0,005). Dánartíðni <30 daga og langtímalifun var hins vegar 

sambærileg milli hópa og LÞS ekki sjálfstæður forspárþáttur langtímalifunar í fjölbreytugreiningu þar 

sem m.a. var leiðrétt fyrir aldri (HH: 0,91, 95% ÖB: 0,65-1,27). 

Ályktun: Árangur sjúklinga sem þjást af offitu og gangast undir lokuskipti vegna ósæðarlokuþrengsla 

er góður og skammtíma- og langtímalifun sambærilegar við sjúklinga í kjörþyngd. Hár 

líkamsþyngdarstuðull ætti því ekki að vera frábending fyrir ósæðarlokuskiptum. 
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1 Inngangur 

Ósæðarlokuþrengsl er algengasti hjartalokusjúkdómurinn á Vesturlöndum í dag. Lokublöðin kalka og 

þykkna, eftirþjöppun hjartans eykst sem erfiðar því að tæma sig. Hefðbundin meðferð við 

ósæðarlokuþrengslum er ósæðarlokuskipti, opin hjartaaðgerð þar sem lífrænni eða ólífrænni gerviloku 

er komið fyrir í stað þeirrar kölkuðu. Offita er einn áhættuþátta ósæðarlokuþrengsla, auk þess sem offita 

stuðlar að hraðari framgangi sjúkdómsins. Offita er almennt talin auka líkur á fylgikvillum í kjölfar 

aðgerða, en rannsóknir á árangri eftir hjartaskurðaðgerðir eru þó misvísandi. Þannig hafa sumar 

rannsóknir jafnvel sýnt fram á betri árangur eftir kransæðahjáveituaðgerð hjá sjúklingum með offitu 

samanborið við sjúklinga í kjörþyngd, en færri rannsóknir hafa kannað tengsl offitu við árangur 

lokuskiptaaðgerða. 

1.1 Anatómía ósæðarloku 

Ósæðarlokan er staðsett í ósæðarrótinni og aðskilur vinstri slegil hjartans frá ósæðinni. Í slagbili 

opnast lokan og tryggir þannig einstefnuflæði súrefnisríks blóðs frá hjartanu til ósæðarinnar. Heilbrigð 

ósæðarloka hefur þrjár blöðkur sem eru hver um sig innan við 1 mm á þykkt. Í hlébili snertast blöðkurnar 

og hindra þannig bakflæði blóðs inn í vinstri slegilinn. Fjölmargir þættir hafa áhrif á starfsemi lokunnar, 

m.a. meðfæddir gallar, kölkun á lokublöðunum eða sýkingar við hjartaþelsbólgu. Algengasti meðfæddi 

galli ósæðarlokunnar er tvíblöðkuloka, en 1-2% einstaklinga fæðast með tvö blöð í stað þriggja (1).  

 

Mynd 1. Anatómía ósæðarloku. A. Staðsetning ósæðarloku miðað við hjartað. B: Eðlileg 
þríblöðkuloka. C: Tvíblöðkuloka (2). 

1.2 Ósæðarlokusjúkdómar 

1.2.1 Faraldsfræði 

Algengasta dánarorsök í heiminum í dag eru hjarta- og æðasjúkdómar. Sömu sögu er að segja á 

Íslandi, en um þriðjungur fólks hérlendis deyr úr hjarta- og æðasjúkdómum (3). Ósæðarlokuþrengsli er 

algengasti hjartalokusjúkdómurinn á Vesturlöndum, auk þess að vera þar þriðji algengasti hjarta- og 

æðasjúkdómurinn (4). Algengi ósæðarlokuþrengsla eykst með hækkandi aldri og þar sem meðalaldur 

fólks fer hækkandi mun tilfellum ósæðarlokuþrengsla fjölga. Þannig er búist við því að algengi 

sjúkdómsins hjá þeim sem eru komnir yfir sjötugt muni tvöfaldast eða jafnvel þrefaldast á næstu 50 árum 
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(5). Á Íslandi er algengi ósæðarlokuþrengsla skv. hjartaómun á einstaklingum yfir sjötugt í kringum 4,3% 

en hjá einstaklingum 80 ára og eldri 7,3%, sem hvort tveggja eru ívið hærri tölur en lýst hefur verið í 

erlendum rannsóknum. (5, 6). 

1.2.2 Orsakir 

Orsakir ósæðarlokuþrengsla eru mismunandi eftir aldri sjúklinga, og er oft skipt í þrennt; þrengsli 

vegna meðfæddrar tvíblöðkuloku, öldrunartengd þrengsli og þrengsli sem afleiðing gigtsóttar (febris 

rheumatica). Sjúklingar yngri en 70 ára sem þurfa að gangast undir ósæðarlokuskipti eru í 60% tilvika 

með meðfædda tvíblöðkuloku, en 40% tilvika hjá þeim sem eru eldri en 70 ára. Aldurstengd kölkun 

lokunnar er þó langalgengasta orsök ósæðarlokuþrengsla (7).  

Meðfædd tvíblöðkuloka 

Algengi meðfæddrar tvíblöðkuloku er 1-2% og er þessi fæðingargalli þrisvar til fjórum sinnum 

algengari hjá körlum en konum (8). Á fósturskeiði renna tvær af þremur blöðkum saman þannig að eftir 

verður tvíblöðkuloka. Þessum fæðingargalla fylgja stundum aðrir hjartagallar eins og víkkun ósæðarrótar 

og ósæðarboga, eða meðfædd ósæðarþrengsl (coarctation aortae) (9). Margt er enn á huldu um orsakir 

tvíblöðkuloku en stökkbreyting í NOTCH1 geninu hefur verið lýst (7). Tvíblöðkuloka veldur auknu 

iðustreymi um lokuna og álagið á blöðkurnar tvær eykst. Við það þykkna þær og kalka, sem á endanum 

leiðir til þrengingar lokunnar og stundum lokuleka. Oft eru þessir einstaklingar einkennalausir allt fram 

til 50 eða 60 ára aldurs, en um helmingur þeirra þurfa aðgerð einhvern tímann á ævinni, oftast upp úr 

miðjum aldri (5, 10). 

Öldrunartengd ósæðarlokuþrengsli 

Ýmsir áhættuþættir hafa verið tengdir við ósæðarlokuþrengsl og má þar fyrst og fremst nefna 

hækkandi aldur. Aðrir áhættuþættir eru margir þeir sömu og í kransæðasjúkdómi, t.d. karlkyn, 

blóðfituhækkun, háþrýstingur, reykingar, sykursýki og efnaskiptaheilkenni (metabolic syndrome) (7). 

Offita er einnig talin áhættuþáttur fyrir þróun ósæðarlokuþrengsla auk þess sem offita er talin ýta undir 

framgang sjúkdómsins (5). Lengi var talið að ósæðarlokuþrengsl yrðu vegna hægfara slits (wear-and-

tear) og hrörnunarbreytinga en nú er talið að um sé að ræða margþætt ferli sem svipar til æðakölkunar 

(atherosclerosis). Það hefst með skemmd á yfirborði lokunnar og í kjölfarið verður uppsöfnun 

lípópróteina. Krónískt bólguviðbragð á sér síðan stað þar sem hvarfgjarnar súrefnisafleiður oxa 

lípópróteinin og kólesteról-kristallar myndast. Með tíð og tíma kalka þessir kristallar og lokublöðin harðna 

(5). 

 

Mynd 2. Kölkuð ósæðarloka. Mynd: Ragnar Th. Sigurðsson 
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Gigtsótt 

Lokublöðin geta skemmst vegna gigtsóttar og oft verða þá líka skemmdir á míturlokunni í 90% tilfella 

(5). Oftast renna blöðkurnar saman á blöðkumótunum (commissure) með íferð bólgufruma og aukinnar 

æðanýmyndunar (5, 10). Gigtsótt er krónískur sjúkdómur sem kemur í kjölfar ómeðhöndlaðrar sýkingar 

streptókokka af hópi A. Sjúkdómurinn er á undanhaldi á Vesturlöndum vegna aukinnar notkunar 

sýklalyfja gegn streptókokkum og greinist því helst í innflytjendum hér á landi. Í fátækari ríkjum þar sem 

aðgengi að sýklalyfjum er ábótavant er gigtsótt hins vegar enn stórt vandamál (7).  

1.2.3 Meinalífeðlisfræði og einkenni 

Helstu einkenni ósæðarlokuþrengsla eru mæði, hjartaöng og yfirlið. Þegar lokublöðin kalka og 

þykkna skerðist blóðflæði frá hjartanu vegna aukins viðnáms (afterload). Þrýstingur í vinstri slegli eykst 

og til að viðhalda dælugetu slegilsins þykkna veggirnir og vinstri slegillinn stækkar. Þetta eykur 

súrefnisþörf hjartans og getur því leitt til blóðþurrðar í kransæðum sem aftur veldur hjartaöng (9).  

Með tímanum lækkar útstreymisbrot vinstri slegils og þrýstingurinn í lungnablóðrás eykst. Í kjölfarið 

koma mæði og önnur hjartabilunareinkenni fram, en um helmingur sjúklinga með ósæðarlokuþrengsl 

finna fyrir mæði (9).  

Yfirlið tengist oft áreynslu hjá þessum sjúklingum, en þá er talið að slagæðar líkamans víkki til að 

minnka viðnámið, en vegna lokuþrengsla nær hjartað ekki að auka slagmagnið (stroke volume) í takt 

við æðavíkkunina. Blóðþrýstingsfallið veldur síðan minna blóðflæði til heila og sjúklingurinn getur fallið í 

yfirlið (9). 

1.2.4 Greining 

Oft vaknar grunur um ósæðarlokuþrengsl þegar óhljóð heyrist í slagbili við hjartahlustun yfir 

ósæðarlokunni. Flestir þessara sjúklinga hafa einkenni eins og mæði, hjartaöng, svima og yfirlið en 

sumir hafa þó lítil eða engin einkenni. Algengasta rannsóknin til að staðfesta ósæðarlokuþrengsl er 

hjartaómun, en með henni má einnig meta alvarleika þrengslanna, hreyfingu lokublaðanna, hvort um 

meðfædda tvíblöðkuloku sé að ræða og hlébilsvanstarfsemi sé til staðar og meta útstreymisbrot vinstri 

slegils. Loks er svokallaður þrýstingsfallandi (mm/Hg eða m/s) yfir lokuna metinn, þykknun lokublaða og 

reiknað út flatarmál lokuops (EOA). Í flóknari tilfellum er hjartaómun um vélinda notuð til að kanna 

alvarleika þrengslanna, eða lokan metin við hjartaþræðingu og jafnvel segulómun (5). 

1.3 Meðferð við ósæðarlokusjúkdómum 

Lyfjameðferð læknar ekki ósæðarlokuþrengsl og er aðeins notuð til að slá á einkenni. Víkkun á 

lokunni með hjartaþræðingu á sjaldan við, enda langtímaárangur yfirleitt ófullnægjandi (11, 12). Opin 

hjartaskurðaðgerð þar sem skipt er um ósæðarlokuna með gerviloku er hins vegar mjög vel rannsökuð 

meðferð og fjöldi rannsókna hefur sýnt fram á bætta langtímalifun. Hjá einkennalausum sjúklingum með 

væg þrengsl getur þó komið til greina að bíða með aðgerð (7). Nýjung í meðferð er svokölluð 

ósæðarlokuísetning, eða TAVI aðgerð (transcatheter aortic valve implantation) þar sem lífrænni 

gerviloku er komið fyrir með hjartaþræðingartækni (5).  
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1.3.1 Lyfjameðferð 

Þar sem áhættuþáttum ósæðarlokuþrengsla svipar til þeirra fyrir æðakölkunarsjúkdóma voru 

bundnar vonir við að blóðfitulækkandi statín lyf myndu hægja á framgangi sjúkdómsins. Fjöldi rannsókna 

hefur þó ekki getað sýnt fram á neinn árangur statína (13-15) og því snýr lyfjameðferð fyrst og fremst 

að því að meðhöndlun einkenna. Sjúklingar með háþrýsting eru gjarnan settir á þvagræsilyf og ACE 

hemlar notaðir til að minnka eftirþjöppun (afterload) og þannig hægja á frekari stækkun vinstri slegils (9, 

16). Ofangreind lyfjameðferð hefur þó engin áhrif á lokuna sjálfa eða kölkunina í henni. Nýlegar 

rannsóknir hafa beinst að því að nota líftæknilyf sem hafa áhrif á kalkbúskap líkamans, t.d. í gegnum 

RANKL boðleiðina. Þannig virðist lyfið denosumab hægja á kölkun lokunnar í dýratilraunum en frekari 

rannsókna er þörf (17). 

1.3.2 Ósæðarlokuísetning 

Á síðustu árum hefur TAVI aðgerð rutt sér til rúms og á Landspítala eru framkvæmdar árlega u.þ.b. 

40 aðgerðir sem er svipaður fjöldi og fyrir ósæðarlokuskipti. Ósæðarlokuísetning er helst framkvæmd 

þegar sjúklingar hafa frábendingu fyrir opinni ósæðarlokuskiptaaðgerð, t.d. vegna aldurs, eða annarra 

sjúkdóma, en einnig ef saga er um fyrri hjartaaðgerð. Þessir sjúklingar hafa því oft hátt EuroSCORE II 

og opin skurðaðgerð því talin áhættusöm (4, 16). Í TAVI aðgerð er sjálfþenjandi lífrænni gerviloku komið 

fyrir í stað kölkuðu lokunnar með hjartaþræðingartækni í gegnum náraslagæð (5). Árangur TAVI 

aðgerða hérlendis er góður, 30 daga dánartíðni er lág (1,6%) og heildarlifun sambærileg lifun íslensks 

viðmiðunarþýðis af sama kyni og aldri (4). 

1.3.3 Ósæðarlokuskipti 

Í opinni lokuskiptaaðgerð er gerður bringubeinsskurður og gollurshúsið opnað. Sjúklingurinn er síðan 

tengdur við hjarta- og lungnavél eftir að heparín hefur verið gefið og slöngum komið fyrir í ósæð annars 

vegar, og hægri gátt hins vegar. Þannig sér vélin um loftskipti og blóðrás sjúklingsins á meðan hjartað 

er stöðvað. Notuð er köld kalíumrík lausn (cardioplegia) til þess að stöðva hjartað og kæla það sem aftur 

minnkar súrefnisþörf þess. Næst er ósæðin opnuð með 3-4 cm þverlægum skurði ofan við op hægri 

kransæðar og kalkaða lokan fjarlægð. Þegar nýja lokan er komin á sinn stað og búið að sauma hana 

fasta við ósæðarlokuhringinn (annulus) er ósæðinni lokað, hjartað afloftað og töngin fjarlægð. 

Sjúklingurinn er síðan aftengdur hjarta- og lungnavélinni, bringubeininu lokað með stálvírum og 

skurðsárinu lokað með saumum. Eftir aðgerðina eru sjúklingar á gjörgæslu yfir nótt en síðan færast þeir 

á legudeild þar sem þeir liggja oftast í 6-7 daga áður en þeir útskrifast heim (18).  
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Mynd 3. Ósæðarlokuskipti á Landspítala með lífrænni loku úr gollurshúsi kálfs. Mynd: Ragnar 
Th. Sigurðsson. 

1.3.4 Ósæðarlokuskipti á Íslandi 

Um 40-50 ósæðarlokuskipti eru framkvæmd ár hvert á Landspítala og í dag er aðgerðin orðin 

næstum jafn algeng og kransæðahjáveita (19, 20). Rúmlega helmingur sjúklinga sem gengst undir 

ósæðarlokuskipti hérlendis fær einnig kransæðahjáveitu í sömu aðgerð. Árangur ósæðarlokuaðgerða 

hérlendis hefur batnað á síðustu tveimur áratugum, sem sést á lægri tíðni skammtíma fylgikvilla. Ýmsar 

skýringar gætu legið að baki bættum árangri en styttri aðgerðartími og það að sjúklingar séu teknir fyrr 

til aðgerðar vegur sennilega þyngst (21). 

1.3.5 Val á loku 

Við ósæðarlokuskipti stendur valið milli annars vegar ólífrænnar gerviloku (mechanical valve) og 

lífrænnar (bioprosthesis). Þegar velja á loku eru ýmsir þættir hafðir í huga, en þyngst vegur aldur og 

áætlaðar lífslíkur sjúklings. Ólífrænu lokurnar endast ævilangt og er því mælt með þeim fyrir sjúklinga 

yngri en 60 ára, og þá til að forðast enduraðgerð, en enduraðgerðir eru töluvert áhættumeiri en fyrsta 

aðgerð. Þeir sjúklingar sem fá ólífræna loku þurfa hins vegar ævilanga blóðþynningu og því þarf einnig 

að taka tillit til þess hvort frábending fyrir blóðþynningu sé til staðar. Lífrænu lokurnar hafa styttri 

endingartíma og eru því notaðar hjá eldri einstaklingum, en oft er miðað við 60-65 ára aldur. Þær krefjast 

ekki langtíma blóðþynningar og eru því einnig oft notaðar hjá sjúklingum með blæðingartengd vandamál 

og konum á frjósemisaldri, enda blóðþynning með warfaríni fósturskemmandi (10, 16, 22). 

Lífrænar lokur 

Lífrænar lokur geta bæði verið með grind eða án grindar, en grindin er yfirleitt úr plasti eða málmi. 

Oftast eru þær gerðar úr gollurshúsi kálfa eða úr ósæðarloku svíns. Vefurinn er hreinsaður og reynt að 

fjarlægja sem mest af mótefnisvökum svo ónæmiskerfi sjúklings hafni lokunni síður (23). Helsti 

ókosturinn við lífrænar lokur er takmarkaður endingartími þeirra. Meðalending lífrænnar loku er 15 ár, 

en á þeim tíma hrörnar hún og kalkar og getur þá þurft opna enduraðgerð sem er oft tvöfalt hættulegri 

en fyrsta aðgerð. TAVI aðgerðir geta þó einnig komið til greina og hafa orðið til þess að enn fleiri velja 

lífræna loku í dag. Lífræn loka verður hins vegar yfirleitt fyrir valinu hjá eldri sjúklingum sem eiga innan 
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við 15-20 ár ólifuð (16). Helsti kosturinn við þær er að ekki þarf ævilanga blóðþynningarmeðferð líkt og 

ef notast er við ólífrænar lokur (22). Því er mælt með lífrænum lokum hjá sjúklingum með blæðingartengd 

vandamál og þeim sem geta ekki verið á blóðþynningarlyfi eins og warfaríni, t.d. ófrískum konum (16).  

Ólífrænar lokur 

Ólífrænar lokur hafa verið notaðar síðan 1960 og ýmsar gerðir í boði. Fyrsta gerðin voru svokallaðar 

kúlu-grindarlokur (ball and cage valve) en þegar kom í ljós að segamyndun var tíðari en hjá næstu 

kynslóð, svokölluðum plötulokum (tilting disk valve), duttu þær úr notkun. Plötulokurnar áttu þó einnig til 

að valda blóðsegareki. Þriðja kynslóðin kom því fram um 1980 og fylgdu þeim færri vandamál, 

sérstaklega tvíblöðkulokum (bileaflet valve). Þær eru úr hertu kolefni og lokan fest með saumakraga úr 

gerviefni (18). Til þess að koma í veg fyrir myndun blóðsega þurfa sjúklingar með ólífræna loku að vera 

á lífslangri blóðþynningarmeðferð. Meðrferðinni er stillt út frá INR-gildum, sem mikilvægt er að halda í 

ákveðnum glugga (oftast 2,0-3,0) svo hvorki myndist segi á lokunni né blæðingar geri vart við sig í 

líkamanum (22). Þar sem ólífrænu lokurnar eru úr hertu kolefni hrörna þær ekki og endast ævilangt og 

rúmlega það.  

1.4 Fylgikvillar ósæðarlokuskipta 

Fylgikvillum ósæðarlokuskipta er skipt í snemmkomna fylgikvilla, sem koma fram á fyrstu 30 

dögunum eftir aðgerð, og langtíma fylgikvilla, sem koma fram meira en mánuði eftir aðgerð. 

1.4.1 Snemmkomnir fylgikvillar 

Algengustu snemmkomnu fylgikvilla ósæðarlokuskipta má sjá í töflu 1 en þeim má skipta í minniháttar 

fylgikvilla og alvarlega fylgikvilla (20, 24). Íslenskar rannsóknir sýna að allt að átta af hverjum tíu 

sjúklingum greinast með minniháttar fylgikvilla eftir aðgerð, og er það hlutfall svipað og í erlendum 

rannsóknum. Í sömu rannsóknum reyndist þriðjungur sjúklinga hafa fengið einhvern alvarlegan fylgikvilla 

(20, 24). 

Tafla 1. Minniháttar og alvarlegir fylgikvillar ósæðarlokuskipta. 

Minniháttar fylgikvillar Alvarlegir fylgikvillar 

Nýtilkomið gáttatif Blóðþurrð í hjarta 

Nýrnaskaði án skilunar Nýrnaskaði sem krafðist skilunar 

Þvagfærasýking Blæðing sem krafðist enduraðgerðar 

Lungnabólga Fjöllíffærabilun 

Aftöppun fleiðruvökva Blóðþurrð í heila 

Yfirborðssýking í skurðsári Miðmætisbólga 

Afturkræf blóðþurrð í heila Hjartaþelsbólga 

 

Nýtilkomið gáttatif er algengasti minniháttar fylgikvillinn og greindist í um 60% sjúklinga hérlendis, en 

hefur lækkað marktækt á sl. árum (21). Bráður nýrnaskaði er einnig algengur fylgikvilli, og er oftast 

minniháttar en getur verið alvarlegur þegar þörf er á blóðskilun. Í nýlegri íslenskri rannsókn var algengið 
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22,5% en í langflestum tilvikum var um afturkræfa nýrnabilun að ræða þar sem ekki þurfti að beita 

nýrnaskilun (25). 

Aðrir minniháttar fylgikvillar eru uppsöfnun fleiðruholsvökva sem þarfnast aftöppunar og afturkræf 

blóðþurrð í heila. Algengastar eru þó þvagfærasýkingar, lungnabólga og yfirborðssýkingar í skurðsári 

(20, 24). Alvarlegri og dýpri sýkingar í skurðsári með miðmætisbólgu geta komið fyrir, en tíðnin er innan 

við 1% (20, 24, 26). Tíðni miðmætisbólgu er þó helmingi hærri hjá sjúklingum sem fara í 

kransæðahjáveitu samhliða lokuskiptunum (20, 24, 26). Aðrar alvarlegar sýkingar eins og 

hjartaþelsbólga eru sömuleiðis sjaldgæfar og tíðnin hérlendis undir 1% (20). 

Algengasti alvarlegi fylgikvilli lokuskipta er enduraðgerð vegna blæðingar og var tíðnin hér á landi 

löngum hærri en erlendis (24, 27-29), en hefur farið lækkandi og er nú komin undir 8% (21). Annar vel 

þekktur fylgikvilli er blóðþurrð í hjarta í tengslum við aðgerðina og er tíðnin í kringum 14%. Hins vegar 

er blóðþurrð í heila mun sjaldgæfari, eða á milli 1 og 2% (20, 24). Blóðþurrð í hjarta er alvarlegur fylgikvilli 

aðgerðarinnar og er oftast snemmkominn fylgikvilli en getur líka komið fyrir síðar. 

1.4.2 Langtíma fylgikvillar 

Helstu langtíma fylgikvilla ósæðarlokuskipta má sjá í töflu 2.  

Tafla 2. Langtíma fylgikvillar ósæðarlokuskipta. 

Langtíma fylgikvillar 

Hjartabilun 

Blóðþurrð í hjarta 

Blæðing tengd blóðþynningu 

Blóðsegarek 

Lokusegi 

Hjartaþelsbólga  

Algengasta ástæða endurinnlagnar eftir ósæðarlokuskipti er krónísk hjartabilun (21). Í nýlegri 

íslenskri rannsókn reyndist tíðni endurinnlagna vegna hjartabilunar vera 27,7 tilfelli/1000 sjúklingaár. 

Blæðingar tengdar blóðþynningu eru einnig algengar og er tíðni endurinnlagna vegna þeirra 13 

tilfelli/1000 sjúklingaár, sem er ívið lægra en tíðkast í sambærilegum rannsóknum erlendis (21, 30). 

Flestar þessara blæðinga verða í meltingarvegi en alvarlegri eru blæðingar í heila (30). Sjúklingar með 

ólífræna loku þurfa alltaf ævilanga blóðþynningarmeðferð með warfaríni en slíkri meðferð er ekki lengur 

beitt hjá sjúklingum með lífræna gerviloku (16). Annar alvarlegur langtíma fylgikvilli er myndun blóðsega 

og blóðsegarek. Tíðni blóðsegareks hérlendis er hærri en tíðni blæðinga, eða 15,9 tilfelli á hver 1000 

sjúklingaár (21). Fínstillt blóðþynningarmeðferð og skilvirkt eftirlit er því mikilvægt til að lágmarka líkur á 

blæðingar- og blóðsegatengdum atburðum. Loks getur hjartaþelsbólga komið löngu eftir 

ósæðarlokuskipti og því mælt með gjöf fyrirbyggjandi sýklalyfja við vissar aðgerðir eins og tanntöku (16). 

1.5 Offita og áhrif á árangur skurðaðgerða 

Offita er eitt stærsta heilsufarsvandamál nútímans og er talið að einn af hverjum fjórum 

Vesturlandabúum sé í ofþyngd og á Íslandi er hlutfallið 23% (3, 31). Einstaklingar í ofþyngd hafa aukna 
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hættu á hjarta-, æða- og efnaskiptasjúkdómum eins og sykursýki, kransæðasjúkdómum, 

lokusjúkdómum, hjartabilun og háþrýsting. Offita er einnig talin ýta undir skaðleg áhrif fituvefs 

(lipotoxicity) á hjartavöðvann og hraða á framgangi ósæðarlokuþrengsla (32). Loks hefur ofþyngd verið 

tengd við síðri árangur eftir skurðaðgerðir almennt, einkum hærri tíðni skurðsýkinga (33-35). 

Engu að síður eru rannsóknir ekki einhlítar og fjöldi þeirra hefur sýnt að árangur sjúklinga í yfirþyngd 

og ofþyngd sé sambærilegur eða jafnvel betri en hjá sjúklingum í kjörþyngd, ekki síst eftir 

hjartaskurðaðgerðir. Kallast þetta offituþversögn (obesity paradox) (31). 

1.5.1 Offituþversögnin 

Offituþversögnin hefur töluvert verið rannsökuð erlendis, sérstaklega við kransæðahjáveituaðgerðir. 

Í flestum þessara rannsókna er árangur sambærilegur hjá sjúklingum í ofþyngd borið saman við 

kjörþyngd, eða jafnvel betri (33). Þversögnin er best rannsökuð fyrir kransæðahjáveitu en hefur einnig 

verið lýst eftir lokuskiptaaðgerðir, með eða án kransæðahjáveitu. Þannig var 30 daga dánartíðni og fimm 

ára lifun sambærileg eða betri, og tíðni enduraðgerða vegna blæðinga lægri, hjá sjúklingum með offitu 

en í kjörþyngd (34, 36). Tvær íslenskar rannsóknir hafa kannað tengsl offitu við árangur 

kransæðahjáveitu og sýndu báðar sambærilega dánartíðni og hjá sjúklingum í kjörþyngd (35, 37). Einnig 

kom í ljós að fleiðruvökvi sem krafðist aftöppunar reyndist marktækt sjaldgæfari fylgikvilli hjá sjúklingum 

í ofþyngd, á meðan tíðni annarra minniháttar og alvarlegra fylgikvilla reyndist sambærileg (35). 

Ýmsir þættir geta skýrt betri árangur sjúklinga í ofþyngd en hafa verður í huga að í flestum 

rannsóknum eru þeir yngri en sjúklingar í kjörþyngd. Reynsla skurðlæknis gæti skipt máli því þessar 

aðgerðir þykja tæknilega erfiðari og því getur verið að reyndari skurðlæknar framkvæmi þær. Einnig er 

hugsanlegt að eftirlit með sjúklingum í ofþyngd sé meira en hjá þeim í kjörþyngd. Valbjögun (selection 

bias) gæti einnig komið við sögu því aðeins sjúklingum sem treyst er í opna aðgerð eru teknir með í 

rannsóknina. Þyngstu og erfiðustu sjúklingarnir eru því hugsanlega skildir eftir og niðurstöðurnar því 

bjagaðar. Loks ber að hafa í huga að LÞS er ekki fullkomið mælitæki á offitu þar sem enginn 

greinarmunur er gerður á fitu og vöðvamassa. Þannig má vel vera að heilsuhraustir einstaklingar með 

mikinn vöðvamassa falli í flokk yfirþyngdar eða ofþyngdar og skekki þannig niðurstöður. 

1.5.2 Offita og ósæðarlokuskipti 

Ekki eru margar rannsóknir sem borið hafa saman árangur ósæðarlokuskipta eftir LÞS flokkum, en 

þeim fer þó fjölgandi. Niðurstöður rannsókna sem birst hafa verða að teljast misvísandi, líkt og fyrir 

kransæðahjáveitu. Í flestum tilvikum er það þó þannig að sjúklingar með hærri LÞS hafi sambærilega 

eða ívið betri lífshorfur en sjúklingar í kjörþyngd (31). Þannig hafa flestar eldri rannsóknir sýnt fram á 

betri langtímalifun eftir ósæðarlokuskipti hjá sjúklingum í ofþyngd borið saman við kjörþyngd (36, 38-

40), á meðan aðrar hafa sýnt fram á betri langtímalifun hjá sjúklingum í yfirþyngd (33, 34, 41). Enn aðrar 

rannsóknir hafa sýnt sambærilega langtímalifun þyngdarflokka (42, 43). Við þennan samanburð verður 

þó aftur að hafa í huga að meðalaldur sjúklinga í ofþyngd er oft lægri en þeirra í kjörþyngd, sem gæti átt 

þátt í betri horfum þeirra. Enn er þó ósvarað hver áhrif LÞS á árangur ósæðarlokuskipta eru nákvæmlega 

og hvort offituþversögnin sé til staðar. 
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar var að bera saman árangur sjúklinga í kjörþyngd við sjúklinga með offitu 

sem þurftu ósæðarlokuskipti vegna ósæðarlokuþrengsla. Helstu áherslur voru á snemmkomna 

fylgikvilla, 30 daga dánartíðni og langtímalifun. Einnig voru sjálfstæðir forspárþættir lifunar kannaðir. 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Rannsóknarþýði  

Um er að ræða afturskyggna ferilrannsókn sem náði til 748 sjúklinga sem gengust undir 

ósæðarlokuskipti á Landspítala frá 1. janúar 2003 til 31. desember 2020. Leitað var að sjúklingum í 

tveimur aðskildum skrám, annars vegar sjúklingabókhaldi Landspítala þar sem leitað var að 

aðgerðarnúmerum fyrir ósæðarlokuskipti (FMD00 eða FMD10 skv. ICD-10) og hins vegar í aðgerðarskrá 

hjarta- og lungnaskurðdeildar Landspítala. 

Rannsóknin tók einungis til sjúklinga sem höfðu ósæðarlokuþrengsl sem ábendingu fyrir aðgerð, en 

ekki ósæðarlokuleka, hjartaþelsbólgu (endocarditis) eða víkkun á ósæðarrót. Sjúklingar sem gengust 

undir enduraðgerð voru sömuleiðis útilokaðir en hins vegar voru teknir með allir þeir sem samhliða 

ósæðarlokuskiptum gengust undir kransæðahjáveitu og/eða aðrar lokuaðgerðir. 

Alls gengust 756 undir ósæðarlokuskipti með eða án kransæðahjáveitu, en sleppa varð tveimur 

sjúklingum þar sem upplýsingar um hæð og þyngd vantaði. Sex sjúklingar voru í líkamsþyngdarflokknum 

undirþyngd og var þeim einnig sleppt og í rannsókninni því 748 sjúklingar. 

3.2 Skráðar breytur 

Klínískar upplýsingar fengust úr sjúkraskrám og aðgerðarlýsingum. Samtals voru skráðar um 200 

breytur fyrir hvern sjúkling, þ.á.m. aldur, kyn, hæð og þyngd. Út frá þessum upplýsingum var LÞS 

reiknaður. Sjúklingum var skipt í fjóra flokka eftir LÞS skv. skilgreiningu 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (44); i) kjörþyngd (18,5 – 24,9 kg/m2), ii) yfirþyngd (25 – 29,9 

kg/m2), iii) ofþyngd (30 – 34,9 kg/m2) og iv) mikil ofþyngd (≥ 35 kg/m2). Sjúklingar í undirþyngd (LÞS 

<18,5 kg/m2) voru einungis sex talsins og voru því ekki hafðir með í tölfræðiúrvinnslu eða samanburði á 

hópum. 

Aðrar skráðar breytur voru einkenni, áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma, lyfjanotkun fyrir aðgerð, 

aðgerðartengdir þættir og niðurstöður hjartaómana fyrir og eftir aðgerð. Alvarleiki einkenna hjá 

sjúklingum með hjartaöng var metinn með CCS flokkun (Tafla 3) og hjá sjúklingum með hjartabilun var 

alvarleikinn metinn með NYHA flokkun (Tafla 4). Upplýsingar um háþrýsting, sykursýki, blóðfituröskun, 

nýrnabilun, fjölskyldusögu um hjarta- og æðasjúkdóma og saga um reykingar var líka skráð. 

EuroSCORE II (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) var reiknað fyrir alla 

sjúklingana, en það er alþjóðlegt áhættulíkan sem metur líkurnar á dauða á fyrstu 30 dögum eftir 

hjartaaðgerð (Mynd 4). Fyrri hjartasaga var skráð sem og hjartalyf sjúklings fyrir aðgerð, m.a. beta-

hemlar, blóðflöguhemjandi lyf, blóðfitulækkandi lyf og blóðþynnandi lyf. Upplýsingar um 

kransæðasjúkdóm og útbreiðslu hans voru skráðar úr niðurstöðum kransæðaþræðinga sem og 

ábendingar fyrir aðgerð. 
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Tafla 3. Flokkun CCS á hjartaöng, alvarleika hennar og áhrifum á sjúklinginn (45, 46). 

Stig 1 Venjuleg líkamleg áreynsla í daglegu lífi, til dæmis að ganga og fara upp stiga, veldur ekki 

hjartaöng. Hjartaöng kemur fram við mikla líkamlega áreynslu eða áreynslu sem varir í lengri 

tíma. 

Stig 2 Einkenni hamla lítillega athöfnum daglegs lífs. Hröð ganga, ganga upp stiga eða ganga upp 

í móti í brekku veldur einkennum. Einkenni koma einnig fram við eðlilega áreynslu þegar 

ákveðin skilyrði eru til staðar, svo sem kuldi, mótvindur, við tilfinningalegt álag eða innan 

nokkurra klukkustunda frá því að einstaklingur vaknaði. 

Stig 3 Einkenni hamla verulega athöfnum daglegs lífs. Stutt ganga á jafnsléttu eða ganga upp 

stiga við venjulegar kringumstæður og á eðlilegum hraða veldur miklum einkennum. 

Stig 4 Einkenni hamla öllum athöfnum daglegs lífs. Hjartaöng getur einnig komið fyrir í hvíld. 

 

Tafla 4. Flokkun NYHA á hjartabilunareinkennum sjúklings (46, 47). 

Stig 1 Engar takmarkanir á athöfnum daglegs lífs. Venjuleg líkamleg áreynsla veldur ekki óeðlilegri 

þreytu, mæði eða hjartsláttarónotum. 

Stig 2 Væg takmörkun á líkamlegri áreynslu en ekki óþægindi í hvíld. Venjuleg líkamleg áreynsla 

veldur þreytu, hjartsláttarónotum, mæði eða hjartaöng. 

Stig 3 Veruleg takmörkun á líkamlegri áreynslu. Engin óþægindi í hvíld en minnsta áreynsla veldur 

áðurnefndum einkennum. 

Stig 4 Einkenni hjartabilunar eru til staðar í hvíld. Öll líkamleg áreynsla veldur stigvaxandi 

óþægindum og einkennum. 

 

 

Mynd 4. Reiknivél fyrir EuroSCORE II áhættulíkanið, sótt á www.euroscore.org þann 20. mars 
2022. 

 

Aðgerðartengdir þættir sem litið var á voru m.a. hvort um væri að ræða bráða- eða valaðgerð og hvort 

aðrar aðgerðir en lokuskiptin voru framkvæmdar samtímis, svo sem kransæðahjáveita eða 

míturlokuviðgerð/skipti. Upplýsingar um gerð og stærð ígræddu ósæðarlokunnar voru skráðar, auk 
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upplýsinga um vélartíma (tími á hjarta- og lungnavél) og tangartíma. Legutími á gjörgæslu sem og 

heildarlegutími á Landspítalanum var skráður í heilum dögum.  

Upplýsingar um fylgikvilla eftir aðgerð, endurinnlagnir og hvort viðkomandi hafi látist á tímabilinu voru 

einnig kannaðar. Helstu fylgikvillum í kjölfar aðgerðar var skipt í snemmkomna og langtíma fylgikvilla, 

eftir því hvort 30 dagar hafi verið liðnir frá aðgerð eða ekki. Á meðal snemmkominna fylgikvilla voru 

skurðsýkingar, gáttatif/flökt, nýrnabilun, miklar blæðingar, uppsöfnun fleiðruvökva sem krafðist 

aftöppunar og þörf á enduraðgerð vegna blæðinga í sömu legu. Til langtíma fylgikvilla töldust blóðþurrð 

í hjarta, hjartabilun, hjartaþelsbólga, heilablóðfall eða blæðingar sem tengdust blóðþynningu, 

blóðsegarek og hvort þörf var á enduraðgerð á ósæðarloku. Gildi blóðrauða, kreatíníns og 

gaukulsíunarhraða (GSH) fyrir og eftir aðgerð voru skráð, auk helstu niðurstaða hjartaómana fyrir aðgerð 

og u.þ.b. viku eftir aðgerð. Meðal breyta sem voru skráðar úr hjartaómun voru hámarks- og 

meðalþrýstingsfallandi yfir ósæðarlokuna, flatarmál lokunnar og hvort leki væri til staðar, þykkt vinstri 

slegils, stærð ósæðarloku, hlébilsvanstarfsemi (diastolic dysfunction) og útfallsbrot vinstri slegils. Loks 

voru skráðar upplýsingar um endurinnlagnir og ástæður þeirra, en þessar upplýsingar voru fengnar úr 

sjúkraskrárkerfi spítalans.   

3.3 Eftirfylgd 

Sjúklingum var fylgt eftir fram til 31. desember 2020 og var meðaltal eftirfylgdar 6,3 ± 4,5 ár (95% 

öryggisbil: 5,98-6,61 ár, miðgildi 5,5 ár). Upplýsingar um dánardagsetningu og dánarorsakir fengust úr 

Dánarmeinaskrá Landlæknisembættis. 

3.4 Tölfræðileg úrvinnsla 

Breytur voru skráðar í tölvuforritið Excel en öll tölfræðiúrvinnsla var gerð í tölfræðiforritinu R. Skráðar 

breytur voru skoðaðar með tilliti til líkamsþyngdarflokka og marktækni milli hópa metin með viðeigandi 

tilgátuprófum. Flokkabreytur voru bornar saman með kí-kvaðrat tilgátuprófi, eða ef tilfelli voru fá með 

Fisher prófi, og talnabreytur bornar saman með ANOVA tilgátuprófi. Lifun milli hópa var borin saman 

með Kaplan-Meier aðferð og þannig reiknuð út 1 árs, 5 ára og 10 ára heildarlifun (all cause/overall 

survival). Samanburður á lifun hópa var gerður með log-rank prófi en marktækni miðaðist ávallt við p-

gildi undir 0,05. 

Forspárþættir lifunar voru metnir með Cox fjölþáttagreiningu. Inn í líkanið voru settar þær breytur 

sem reyndust hafa p-gildi undir 0,05 í einþátta aðhvarfsgreiningu og/eða höfðu þekkt tengsl við lifun og 

LÞS í öðrum rannsóknum. Þessar breytur voru aldur; kyn; NYHA flokkur III eða IV; sykursýki; skert 

nýrnastarfsemi og langvinn lungnateppa. Spágeta líkansins var síðan könnuð m.t.t. forsenda Cox 

aðhvarfsgreiningunnar. 

3.5 Leyfi 

Öll tilskilin leyfi frá Persónuvernd, Vísindasiðanefnd og framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala 

lágu fyrir áður en rannsóknin hófst. Leyfið er undir nafninu Árangur opinna hjartaaðgerða. 
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4 Niðurstöður 

Á mynd 5 má sjá skiptingu sjúklinga í fjóra hópa eftir LÞS. Ekki eru sýndir þeir sex sjúklingar sem 

voru í léttasta hópnum, þ.e. undirþyngd. Af 748 sjúklingum voru 219 (29%) í ofþyngd eða mikilli ofþyngd, 

þ.e. með LÞS yfir 30 km/m2.  

4.1 Hópaskipting eftir líkamsþyngdarstuðli 

 

Mynd 5. Skipting sjúklinga í flokka eftir líkamsþyngdarstuðli. 

4.2 Bakgrunns- og áhættuþættir 

Tafla 5 sýnir samanburð helstu bakgrunns- og áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma. Sjúklingar í 

mikilli ofþyngd voru að meðaltali tæpum fjórum árum yngri en sjúklingar í kjörþyngd (72,5 ár sbr. 68,7 

ár, p=0,02). Ekki reyndist marktækur munur á kynjaskiptingu milli hópa.  

Tíðni háþrýstings jókst með hækkandi LÞS, en 77% sjúklinga í mikilli ofþyngd höfðu háþrýsting 

samanborið við 57% sjúklinga í kjörþyngd (p=0,003). Marktækt fleiri sjúklingar með háan LÞS voru með 

sykursýki, eða 35% sjúklinga í mikilli ofþyngd borið saman við 10% sjúklinga í kjörþyngd (p <0,001). 

Tíðni blóðfituröskunar jókst einnig með hækkandi LÞS og var mestur munur á kjörþyngd og mikilli 

ofþyngd, eða um 17% (31% sbr. 48%, p=0,03). Ekki var marktækur munur á reykingum eða fyrri sögu 

um reykingar. 
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Tafla 5. Helstu bakgrunns- og áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma. 

Gefin er upp meðaltöl ± staðalfrávik, miðgildi [fjórðungamörk] eða fjöldi (%). 

 Alls 

(n = 748) 

Kjörþyngd 

(n = 190) 

Yfirþyngd 

(n = 339) 

Ofþyngd 

(n = 165) 

Mikil 

ofþyngd 

(n = 54) 

p-gildi 

Aldur (meðaltal) 70,7 ± 10,7 72,5 ± 11,2 70,8 ± 10,6 69,2 ± 10,7 68,7 ± 8,3 0,016 

Aldur (miðgildi) 73 [66, 79] 75 [68, 81] 72 [66, 78] 71 [63, 7] 68 [65, 74] <0,001 

Kvenkyn 259 (35) 71 (37) 103 (30) 63 (38) 22 (41) 0,162 

Háþrýstingur 497 (67) 108 (57) 227 (67) 121 (74) 41 (77) 0,003 

Sykursýki 121 (16) 18 (10) 42 (12) 42 (26) 19 (35) <0,001 

Blóðfituröskun 299 (40) 59 (31) 142 (42) 72 (44) 26 (48) 0,031 

Reykingar 102 (14) 36 (20) 42 (13) 19 (12) 5 (10) 0,062 

Saga um 

reykingar 

351 (49) 79 (44) 155 (47) 91 (58) 26 (50) 0,068 

Aðrir bakgrunns- og áhættuþættir 
    

EuroSCORE II 3,8 ± 6,2 4,4 ± 4,5 3,1 ± 3,6 4,2 ± 8,8 5,3 ± 12,0 0,027 

CCS III/IV 188 (26) 42 (22) 83 (25) 48 (29) 15 (29) 0,443 

NYHA III/IV 377 (51) 90 (48) 158 (48) 96 (59) 33 (61) 0,039 

Útfallsbrot vinstri 

slegils 

55 ± 10 55 ± 9 56 ± 10 54 ± 11 52 ± 11 0,179 

Skert 

nýrnastarfsemia 

43 (7) 12 (8) 19 (7) 9 (6) 3 (7) 0,958b 

Langvinn 

lungnateppa 

58 (8) 19 (10) 17 (5) 13 (8) 9 (17) 0,013b 

Meðfædd 

tvíblöðkuloka 

208 (29) 45 (24) 106 (32) 44 (28) 13 (25) 0,244 

Hámarks-

þrýstingsfallandi 

70 ±  26 73 ± 27 70 ± 24 70 ± 28 68 ± 22 0,308 

Fyrri hjartasaga       

Hjartadrep 82 (11) 21 (11) 28 (8) 22 (13) 11 (20) 0,039 

Kransæðavíkkun 153 (21) 21 (11) 76 (22) 44 (27) 12 (22) 0,002 

Hjartsláttaróregla 58 (8) 19 (10) 17 (5) 13 (8) 9 (17) 0,013b 

Hjartabilun 123 (17) 28 (15) 52 (15) 25 (15) 18 (33) 0,007 

     aUpplýsingar um skerta nýrnastarfsemi vantaði hjá 166 einstaklingum, en skert nýrnastarfsemi var skilgreind sem kreatínín 

mæling >200 mmól/L eða greiningin krónísk nýrnabilun staðfest í sjúkraskrá.  
     bp-gildi var fengið með Fisher prófi í stað kí kvaðrat tilgátuprófs. 
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Marktækur munur var á EuroSCORE II á milli hópa en meðal EuroSCORE II var lægst hjá sjúklingum 

í yfirþyngd og hæst hjá sjúklingum í mikilli ofþyngd (3,1% sbr. 5,3%, p=0,03). Hlutfall sjúklinga í NYHA 

flokki 3 eða 4 var einnig marktækt hærra hjá sjúklingum í ofþyngd miðað við kjörþyngd, og hlutfallið 61% 

hjá þeim sem voru í mikilli ofþyngd (p=0,04). Hins vegar reyndist ekki marktækur munur á CCS flokkum 

3 eða 4 milli hópa, né heldur á útfallsbroti vinstra slegils, skertri nýrnastarfsemi, 

hámarksþrýstingsfallanda yfir ósæðarlokuna og hvort um meðfædda tvíblöðkuloku fyrir aðgerð var að 

ræða. Tíðni langvinnrar lungnateppu reyndist þó hærri hjá sjúklingum í mikilli ofþyngd, eða 17% borið 

saman við 10% hjá sjúklingum í kjörþyngd (p=0,01).  

Marktækur munur reyndist á sögu um hjartadrep og var munurinn mestur á milli yfirþyngdar og 

mikillar ofþyngdar (8% sbr. 20%, p=0,04). Sama átti við um fyrri sögu um hjartabilun og kransæðavíkkun 

hafði oftar verið framkvæmd hjá þyngri sjúklingum, og oftar saga um hjartsláttaróreglu.  

Tafla 6 sýnir samanburð á lyfjatöku hópanna fyrir aðgerð. Marktækur munur var á töku 

blóðfitulækkandi statína og jókst hlutfallið úr 44% hjá sjúklingum í kjörþyngd upp í 65% hjá þeim í mikilli 

ofþyngd (p=0,003). Notkun beta-hemla, kalsíum-hemla og hjartamagnýls var hins vegar sambærileg í 

hópunum (p >0,1). 

4.3 Aðgerðartengdir þættir, blæðing og legutími 

Tafla 6 sýnir samanburð á aðgerðartengdum þáttum, blæðingu á fyrstu 24 klst. eftir aðgerð og 

legutíma í dögum. Hlutfall bráðaaðgerða var sambærilegt milli hópa, sem og vélartími og tangartími (p 

>0,1). Ekki reyndist heldur marktækur munur milli hópa á stærð ígræddrar loku né hvort lífræn eða 

ólífræn loka varð fyrir valinu. 

Blæðing á fyrstu 24 klst. eftir aðgerð minnkaði með hækkandi LÞS, en sjúklingum í kjörþyngd blæddi 

að meðaltali 533 ml meira en sjúklingum í mikilli ofþyngd (558 sbr. 1091 ml, p <0,001). Samanburður á 

miðgildi legutíma á gjörgæslu sýndi marktækt lengri dvöl hjá sjúklingum í mikilli ofþyngd en þeim í 

kjörþyngd (p=0,02). 
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Tafla 6. Lyf fyrir aðgerð, aðgerðartengdir þættir, blæðing eftir aðgerð og legutími. 

Gefinn er upp fjöldi (%), meðaltöl ± staðalfrávik eða miðgildi [fjórðungamörk]. 
 

Alls 

(n = 748) 

Kjörþyngd 

(n = 190) 

Yfirþyngd 

(n = 339) 

Ofþyngd 

(n = 165) 

Mikil 

ofþyngd 

(n = 54) 

p-gildi 

Lyf fyrir aðgerð       

Beta-hemlar 378 (52) 85 (46) 168 (51) 95 (58) 30 (56) 0,134 

Kalsíum-hemlar 153 (21) 28 (15) 72 (22) 42 (26) 11 (21) 0,105 

Blóðfitulækkandi statín 404 (55) 81 (44) 189 (57) 99 (61) 35 (65) 0,003 

Hjartamagnýl 309 (42) 65 (36) 155 (47) 66 (40) 23 (43) 0,116 

Aðgerðartengdir þættir       

Bráðaaðgerð 12 (2) 3 (2) 5 (2) 3 (2) 1 (2) 0,943b 

Vélartími (mín)a 147 ± 52 155 ± 56 143 ± 49 145 ± 53 154 ± 56 0,092 

Tangartími (mín)a 107 ± 36 110 ± 38 105 ± 36 104 ± 34 112 ± 39 0,232 

Stærð nýrrar loku 25 ± 2 24 ± 2 25 ± 2  25 ± 2  25 ± 2  0,326 

Lífræn loka 661 (88) 172 (91) 300 (89) 143 (87) 46 (85) 0,601 

Blóðgjöf og legutími       

Blæðing eftir aðgerð  

(ml)a 

888 ± 749 1091 ± 934 880 ± 717 766 ± 582 558 ± 

314 

<0,001 

Rauðkornaþykkni (ein) 13 ± 99 13 ± 71 5 ± 13  31 ± 194 9 ± 40 0,056 

Legutími á gjörgæslu, 

dagar, meðaltal 

3 ± 7 3 ± 8 3 ± 7 3 ± 6 4 ± 6 0,592 

Legutími á gjörgæslu, 

dagar, miðgildi 

1 [1, 2] 1 [1, 2] 1 [1, 2] 1 [1, 3] 1 [1, 4] 0,019 

Heildarlegutími,  

dagar, meðaltal 

14 ± 14 16 ± 19 13 ± 13 13 ± 9 16 ± 15 0,073 

Heildarlegutími,  

dagar, miðgildi 

10 [8, 15] 11 [8, 15] 9 [7, 13] 9 [8, 15] 12 [8, 16] 0,090 

a Upplýsingar um vélartíma vantaði hjá 123 einstaklingum. Upplýsingar um tangartíma og blæðingu eftir aðgerð vantaði hjá 

vantaði hjá 102 einstaklingum.  

b p-gildi voru fengin með Fisher prófi í stað kí kvaðrat tilgátuprófs. 
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4.4 Snemmkomnir fylgikvillar og 30 daga dánartíðni 

Samanburður á snemmkomnum fylgikvillum er sýndur í töflu 7, skipt í minniháttar og alvarlega 

fylgikvilla. Algengasti snemmkomni fylgikvillinn var gáttatif og greindist það hjá 57% þeirra sem gengust 

undir ósæðarlokuskipti, og sást ekki marktækur munur eftir þyngdarflokkum. 

Marktækur munur reyndist á tíðni þvagfærasýkinga (p=0,03) og var tíðnin hæst hjá sjúklingum í 

kjörþyngd (11%). Sjúklingar í kjörþyngd fengu hlutfallslega oftar fleiðruvökva sem þarfnaðist aftöppunar 

en sjúklingar í ofþyngd (19% sbr. 9%, p=0,009). Bráður nýrnaskaði greindist hins vegar oftast hjá 

sjúklingum í mikilli ofþyngd og var munurinn mestur milli mikillar ofþyngdar og yfirþyngdar (26% sbr. 

10%, p=0,005). Tíðni sýkinga í skurðsári, hjartaþelsbólgu og lungnabólgu var sambærileg milli hópa, 

sem og tíðni gáttatifs og gáttasleglarofs.  

Tíðni heilablóðfalls lækkaði með hækkandi LÞS og fengu sjúklingar í mikilli ofþyngd sjaldnast 

heilablóðfall en þeir í kjörþyngd höfðu hæstu tíðnina (0% sbr. 6%, p=0,03). Sjúklingar í mikilli ofþyngd 

fengu hins vegar oftar bringubeinslos (6% sbr. 3%, p=0,04) auk þess að fá oftar djúpa sýkingu í miðmæti 

borið saman við sjúklinga í kjörþyngd (4% sbr. 0%, p=0,04). 

Fjöllíffærabilun, blóðþurrð í hjarta, enduraðgerð innan 30 daga og enduraðgerð innan 30 daga vegna 

blæðinga reyndust hafa sambærilega tíðni í hópunum (p >0,1). Loks reyndist ekki marktækur munur á 

30 daga dánartíðni milli hópanna, en hún var 4,5% fyrir alla hópana saman. 
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Tafla 7. Snemmkomnir fylgikvillar. Gefinn er upp fjöldi (%). 
 

Alls 

(n = 748) 

Kjörþyngd 

(n = 190) 

Yfirþyngd 

(n = 339) 

Ofþyngd 

(n = 165) 

Mikil 

ofþyngd 

(n = 54) 

p-gildi 

Minniháttar fylgikvillar     

Sýking í skurðsári 59 (8) 12 (6) 28 (8) 14 (9) 5 (9) 0,788b 

Þvagfærasýking 47 (6) 20 (11) 14 (4) 9 (6) 4 (7) 0,034b 

Lungnabólga 93 (13) 25 (13) 39 (12) 22 (13) 7 (13) 0,921 

Gáttatifa 369 (57) 98 (59) 172 (59) 72 (49) 27 (61) 0,231 

Gáttasleglarof 30 (4) 9 (5) 14 (4) 5 (3) 2 (4) 0,874b 

Aftöppun fleiðruvökva 92 (12) 35 (19) 34 (10) 14 (9) 9 (17) 0,009 

Bráður nýrnaskaði 99 (14) 28 (15) 32 (10) 25 (15) 14 (26) 0,005 

Heildartíðni 

minniháttar fylgikvilla 

481 (64) 129 (68) 219 (65) 95 (58) 38 (70) 0,158 

Alvarlegir fylgikvillar       

Heilablóðfall 24 (3) 12 (6) 10 (3) 2 (1) 0 (0) 0,028b 

Bringubeinslos 12 (2) 5 (3) 3 (1) 1 (1) 3 (6) 0,040b 

Fjöllíffærabilun 43 (6) 14 (7) 16 (5) 7 (4) 6 (11) 0,168b 

Djúp sýking í miðmæti 6 (1) 0 (0) 4 (1) 0 (0) 2 (4) 0,038b 

Hjartaþelsbólga 2 (0) 0 (0) 1 (0) 1 (1) 0 (0) 0,563b 

Blóðþurrð í hjarta 60 (8) 21 (11) 24 (7) 9 (6) 6 (11) 0,161b 

Enduraðgerð innan 30 

daga 

104 (14) 32 (17) 50 (15) 15 (9) 7 (13) 0,184 

Enduraðgerð innan 30 

daga vegna blæðingar 

75 (10) 24 (13) 37 (11) 10 (6) 4 (7) 0,163 

Heildartíðni alvarlegra 

fylgikvilla 

148 (20) 48 (25) 66 (20) 25 (15) 9 (17) 0,114 

30 daga dánartíðni 34 (4,5) 11 (5,8) 13 (3,8) 7 (4,2) 3 (5,6) 0,682b 

aUpplýsingar um gáttatif vantaði hjá 97 einstaklingum. 

bp-gildi var fengið með Fisher prófi í stað kí kvaðrat tilgátuprófs. 
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4.5 Langtímalifun 

Mynd 6 sýnir langtímalifun sjúklinga eftir LÞS hópum. Munur á lifun hópanna var ekki marktækur 

(log-rank próf, p=0,068), enda þótt tilhneiging hafi sést til betri lifunar yfirþyngdar og mikillar ofþyngdar. 

 

Mynd 6. Langtímalifun sjúklinga eftir líkamsþyngdarstuðli (Kaplan Meier). Einnig er gefinn upp 
fjöldi sjúklinga í áhættu á hverju ári. 

4.6 Sjálfstæðir forspárþættir lifunar 

Fjölþáttagreining á forspárþáttum lifunar er sýnd á mynd 7. Leiðrétt var fyrir þeim breytum sem 

reyndust marktækar í einþátta greiningu auk breyta sem hafa vel þekkt tengsl við lifun. LÞS var einnig 

tekinn með í líkanið enda þótt munur á LÞS hópunum hafi ekki verið marktækur í einþáttagreiningu. LÞS 

reyndist ekki sjálfstæður forspárþáttur lifunar, hvorki sem flokkabreyta (hættuhlutfall (HH): 0,99, 95% 

öryggisbil (ÖB) = 0,96-1,0, p=0,394), né samfelld breyta (HH: 0,98, ÖB: 0,95-1,01, p=0,14).   

Sterkasti forspárþáttur lifunar var GSH undir 60 ml/mín/1,73 m2 (HH: 1,63, ÖB: 1,26-2,1, p <0,001), 

saga um hjartabilun í NYHA flokki 3 eða 4 (HH: 1,49, ÖB: 1,14-1,9, p=0,003), langvinn lungnateppa 

(HH: 1,51, ÖB: 1,01-2,2, p=0,044) og hár aldur (HH: 1,08, ÖB: 1,06-1,1, p <0,001).  
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Mynd 7. Forspárþættir lifunar (Cox fjölþáttagreining) sýnd sem trjálíkan (forrest plot). Gefið er 
upp hættuhlutfall (HH), 95% öryggisbil (ÖB) og p-gildi. 
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5 Umræða 

5.1 Helstu niðurstöður 

Þessi rannsókn sýnir góðan árangur eftir ósæðarlokuskipti vegna ósæðarlokuþrengsla hjá 

sjúklingum sem þjást af offitu. Sjúklingar með offitu höfðu oftar áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma, 

og hærra EuroSCORE II, en á móti voru þeir að meðaltali fjórum árum yngri en sjúklingar í kjörþyngd. 

Dánarhlutfall á fyrstu 30 dögunum eftir aðgerð reyndist sambærilegt við sjúklinga í kjörþyngd, sem og 

langtímalifun. Þegar leiðrétt var fyrir öðrum sjálfstæðum áhættuþáttum lifunar, m.a. aldri, reyndist LÞS 

ekki hafa marktæk tengsl við lifun. 

5.1.1 Hópaskipting, aldursdreifing og kynjaskipting 

Fjórðungur rannsóknarþýðisins var í kjörþyngd, en flestir voru í yfirþyngd (45%), rúmlega fimmtungur 

í ofþyngd (22%) og aðeins 7% í mikilli ofþyngd. Svipaðri dreifingu hefur verið lýst í eldri rannsóknum á 

árangri opinna hjartaaðgerða hérlendis (35, 37) og í lokuskiptaaðgerðum erlendis. Í N-Ameríku er þó 

hlutfall sjúklinga í ofþyngd og mikilli ofþyngd allt að helmingi hærra (34, 42). 

Meðalaldur sjúklinga í rannsókn okkar var 71 ár, sem er heldur hærra en í sambærilegum erlendum 

rannsóknum, þar sem hann er nær 65 árum (33, 36, 42). Þar sást einnig, líkt og í okkar rannsókn, að 

sjúklingar í ofþyngd og mikilli ofþyngd voru að meðaltali fjórum árum yngri en þeir í kjörþyngd (41, 43). 

Kynjahlutfall reyndist sambærilegt í þyngdarflokkunum fjórum en hlutfall kvenna var hæst í ofþyngd 

og mikilli ofþyngd, eða 38% og 41%. Svipuð hlutföll hafa sést í erlendum rannsóknum enda þótt hlutfall 

kvenna í mikilli ofþyngd sé breytilegt eftir rannsóknum, eða á bilinu 29- 60% borið saman við 41% í okkar 

rannsókn (39, 41).  

5.1.2 Bakgrunns- og áhættuþættir 

Eins og við var búist jókst tíðni háþrýstings, sykursýki og blóðfituröskunar með hækkandi LÞS (Tafla 

5), enda tengsl þessara þátta við offitu vel þekkt. Aðrir bakgrunns- og áhættuþættir, eins og tíðni reykinga 

og fyrri saga um reykingar, var hins vegar sambærileg milli flokka. Svipuðum mun á flokkum hefur verið 

lýst í erlendum rannsóknum, en hlutfall sjúklinga sem reyktu var lægra í okkar rannsókn, enda hlutfall 

reykingamanna hér á landi með því lægsta sem þekkist í heiminum (3). Langvinn lungnateppa reyndist 

þó algengari hjá sjúklingum í mikilli ofþyngd, án þess að reykingar væru algengari, sem einnig hefur 

verið lýst í öðrum rannsóknum (33, 36, 41). 

EuroSCORE II var að meðaltali hærra hjá sjúklingum með offitu, þrátt fyrir að þyngri sjúklingar væru 

almennt yngri. Þarna sést að áhættuþættir aðrir en aldur, líkt og sykursýki, vega þyngra í þessu mikið 

notaða líkani sem spáir fyrir 30 daga dánartíðni eftir opnar hjartaaðgerðir. Til samanburðar voru 

sjúklingar sem gengust undir kransæðahjáveitu hér á landi með lægra EuroSCORE II en sjúklingar í 

kjörþyngd (35, 37).  

Tíðni alvarlegrar hjartabilunar fyrir aðgerð var hærri hjá sjúklingum í mikilli ofþyngd en þeim í 

kjörþyngd, enda þeir oftar með sögu um hjartadrep, kransæðavíkkun og hjartsláttaróreglu. Þyngri 

sjúklingar virðast því með alvarlegri hjartasjúkdóm en þeir í kjörþyngd þegar aðgerðin var gerð. 
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5.1.3 Lyfjasaga  

Taka hjartalyfja fyrir aðgerð var sambærileg milli hópa ef frá eru talin statín sem sjúklingar í ofþyngd 

og mikilli ofþyngd tóku hlutfallslega oftar, enda þeir oftar með staðfesta blóðfituröskun en sjúklingar í 

kjörþyngd. Í öðrum rannsóknum er hlutfall á notkun beta-hemla og hjartamagnýls oft tengt aukinni 

líkamsþyngd (33), og sást vel í íslenskri rannsókn á hjáveituaðgerðum (37). Svo reyndist þó ekki vera í 

þessari rannsókn. 

5.1.4 Aðgerðartengdir þættir, blæðing og legutími  

Vélar- og tangartími var sambærilegur á milli hópanna fjögurra, sem kemur aðeins á óvart því 

aðgerðir á sjúklingum með offitu eru tæknilega krefjandi. Niðurstöður okkar eru þó í samræmi við flestar 

erlendar rannsóknir (33, 34, 41, 42), enda þótt sumar þeirra lýsi lengri aðgerðartíma (36, 43). Aðrir 

aðgerðartengdir þættir reyndust sambærilegir milli hópa, þ.m.t. hlutfall bráðaaðgerða.  

Notast var við lífræna gerviloku í 88% tilvika sem er svipað hlutfall og í öðrum rannsóknum (42). Í 

rannsókn Smith og félaga var meðalstærð ígræddrar loku einnig sambærileg milli hópa, en þó ekki nema 

22 mm að meðaltali (43). Liggur skýringin sennilega í því að í okkar rannsókn voru 30% lífrænu lokanna 

án grindar (Freestyle R), en þær gera kleift að koma fyrir stærri loku í ósæðarrótina en þegar notaðar 

eru lífrænar lokur með grind (23). 

Blæðing eftir aðgerð reyndist marktækt minni hjá sjúklingum í mikilli ofþyngd og hefur svipuðum 

niðurstöðum verið lýst áður, bæði eftir ósæðarlokuskipti og kransæðahjáveitu (33, 34, 36, 40). Er talið 

að hærri kviðarholsþrýstingur og aukið magn fitu í miðmæti hækki þrýsting innan brjóstholsins og minnki 

þannig blæðingu frá saumalínum (34).  

Legutími á gjörgæslu og heildarlegutími reyndist sambærilegur meðal flokkanna fjögurra, en 

tilhneiging að lengri dvalartíma sjúklinga í mikilli ofþyngd sást þó bæði fyrir gjörgæslu- og 

heildarlegutíma. Svipuðum niðurstöðum hefur verið lýst í erlendum rannsóknum (33, 42) en þó ekki 

öllum (34, 40, 43). 

5.1.5 Snemmkomnir fylgikvillar og 30 daga dánartíðni  

Enginn marktækur munur sást á tíðni skurðsýkinga, líkt og sést hefur í flestum sambærilegum 

rannsóknum erlendis. Skýringin gæti að hluta til verið sú að sjúklingar í ofþyngd eru taldir hafa síðra 

blóðflæði til húðbeðsfitu en sjúklingar í kjörþyngd (31, 42). Þó verður að hafa í huga að tíðni sýkinga í 

heildina var lág og tölfræðilegur styrkur í fámennari LÞS hópnum því lítill. Þetta getur stuðlað að 

svokallaðri villu af gerð II við tölfræðilegan samanburð (núlltilgátu hafnað þótt hún sé í raun sönn). 

Sjúklingar í ofþyngd þurftu sjaldnar á aftöppun fleiðruvökva að halda sem einnig sást eftir 

kransæðahjáveitu í sömu þyngdarflokkum (35, 37). Skýring á þessum mun er ekki augljós en aukinn 

þrýstingur á saumalínur vegna meiri fitu í brjóstholinu gæti haft þýðingu (34). 

Sjúklingar í mikilli ofþyngd fengu oftast bráðan nýrnaskaða sem ekki þarfnaðist skilunar og er 

nærtækasta skýringin sú að þeir höfðu hærri tíðni sykursýki og háþrýstings. 

Athyglisvert er að tíðni heilablóðfalls lækkaði með hækkandi LÞS, og hefur sambærilegum 

niðurstöðum verið lýst áður (48, 49). Skýringin er ekki augljós en hærri styrkur lípópróteina í blóði 
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sjúklinga sem þjást af offitu er talinn geta haft þýðingu. Þau bindast við lípópolysakkaríð og koma þannig 

í veg fyrir seytun bólgumiðla sem aftur hemur blóðsegamyndun. Önnur hugsanleg skýring er að 

sjúklingar með offitu þrói með sér ákveðið renín-angiotensín viðbragð við álagi sem letji virkjun á 

thromboxane A2 í gegnum angiotensin-11 viðtaka og minnkar hættu á blóðsegamyndun (48). Eins og 

lýst hefur verið í fjölda erlendra rannsókna reyndust sjúklingar í mikilli ofþyngd oftar fá bringubeinslos 

og djúpa sýkingu í miðmæti (34, 42), en þær eru oft fylgifiskur breingubeinsloss. Tíðnin var engu að 

síður lág í öllum hópunum (<2%), en þó tvöfalt hærri hjá sjúklingum í mikilli ofþyngd (4%).  

Dánartíðni fyrstu 30 dagana eftir aðgerð var 4,5% og ekki marktækur munur milli hópa. Dánartíðnin 

reyndist sambærileg og í erlendum rannsóknum þótt til séu rannsóknir sem lýsi lægri dánartíðni. Í þeim 

eru þó ekki alltaf teknar með bráðaaðgerðir á veikustu sjúklingunum, líkt og gert var í okkar rannsókn 

(31). Dánarhlutfallið hjá okkur er enn fremur í samræmi við útreiknað EuroSCORE II fyrir aðgerð (3,8%). 

5.1.6 Langtímalifun  

Langtímalifun var sambærileg milli þyngdarflokka enda þótt tilhneiging til betri lifunar hafi sést hjá 

sjúklingum með hærri LÞS. Niðurstöður erlendra rannsókna eru misvísandi hvað varðar áhrif LÞS á 

langtímalifun og sýna sumar betri langtímalifun þyngri sjúklinga (40, 41) á meðan aðrar gera það ekki 

(42).  Hér á landi hefur langtímaárangur eftir ósæðarlokuskipti hvar varðar LÞS ekki verið rannsakaður 

áður, líkt og gildir um kransæðahjáveitu, en þar reyndist langtímalifun sömuleiðis ekki marktækt 

frábrugðin milli LÞS flokka (37).  

5.1.6.1 Sjálfstæðir forspárþættir lifunar 

Líkamsþyngdarstuðull reyndist ekki vera sjálfstæður forspárþáttur lifunar eftir að leiðrétt hafði verið 

fyrir aldri og öðrum marktækum þáttum úr einþáttagreiningu. Offituþversögnin sást því ekki í 

niðurstöðum okkar, líkt og í sumum erlendum rannsóknum (40, 41). Engu að síður sýna niðurstöðurnar 

okkar að árangur sjúklinga með offitu sé ekki síðri en þeirra í kjörþyngd. 

5.2 Styrkleikar og veikleikar 

Helstu styrkleikar rannsóknarinnar eru að rannsóknarþýðið náði til allra þeirra sem gengust undir 

ósæðarlokuskipti á 18 ára tímabili hjá heilli þjóð. Enn fremur er styrkur að allar aðgerðirnar voru 

framkvæmdar á sömu stofnun og af tiltölulega fáum hjartaskurðlæknum, sem ekki á við um flestar stærri 

erlendar rannsóknir. Upplýsingar um sjúklinga voru fengnar úr ítarlegum gagnagrunni hjarta- og 

lungaskurðdeildar Landspítala, þar sem skráðar eru hátt í 200 breytur um hvern sjúkling. Þannig þurfti 

einungis að sleppa tveimur sjúklingum vegna þess að upplýsingar um hæð og þyngd fundust ekki. 

Eftirfylgd með sjúklingunum hvað varðar lifun og alvarlega langtíma fylgikvilla sem kröfðust innlagnar 

voru sömuleiðis vel skráðar og upplýsingar um langtímalifun úr dánarmeinaskrá Landlæknis til staðar 

fyrir alla sjúklingana. 

Helsti veikleiki rannsóknarinnar er að hún var afturskyggn. Skráning upplýsinga í slíkum rannsóknum 

er aldrei jafn nákvæm og í framskyggnum rannsóknum og má vera að upplýsingar um einkenni, 

áhættuþætti og fylgikvilla séu ekki jafn nákvæmar og í framsýnum rannsóknum. Þótt sjúklingar með 

offitu reyndust hafa svipaða skammtíma- og langtímalifun eftir aðgerð og þeir í kjörþyngd gæti valbjögun 
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átt þátt í að skýra góða lifun þeirra. Þannig er hugsanlegt að veikustu sjúklingunum í mikilli ofþyngd og 

með hátt EuroSCORE II hafi ekki verið treyst í opna hjartaskurðaðgerð og í staðinn vísað í 

ósæðarlokuísetningu eða aðeins beitt lyfjameðferð við hjartabilun. 

 

6 Lokaorð 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna ekki fram á offituþversögn hvað varðar árangur 

ósæðarlokuskipta hjá sjúklingum með ósæðarlokuþrengsl. Á hinn bóginn sýnir hún að þessum 

sjúklingum vegnar ekki síður vel eftir aðgerðina en sjúklingum í kjörþyngd, og það þrátt fyrir að þeir hafi 

hærri tíðni áhættuþátta og hærra EuroSCORE II. Þó verður að hafa í huga að sjúklingar með offitu voru 

nokkrum árum yngri, en með því að leiðrétta fyrir aldri í fjölþáttagreiningu sást að LÞS var ekki 

sjálfstæður forspárþáttur langtímahorfa. Því má draga þá ályktun að aðrir þættir í sögu sjúklings og 

aðgerðinni sjálfri hafi meira vægi en offita ein og sér. Þessar niðurstöður verða að teljast jákvæðar fyrir 

þann stóra hóp sjúklinga sem þjáist af ofþyngd og þarf að gangast undir umfangsmikla aðgerð eins og 

ósæðarlokuskipti. Offita, ein og sér, ætti því ekki að vera frábending frá ósæðarlokuskiptaaðgerð. 
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