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Inngangur

Einn af dheettupattum kransadasjukdoms er offita en htin er vax-
andi vandamal vidast hvar { heiminum."? Offita er oftast metin med
likamspyngdarstudli (LPS) sem reiknadur er tt frd pyngd og haed
samkveemt formulunni kg/m? Alpjédaheilbrigdismalastofnunin
(WHO) skiptir LPS 1 nokkra flokka og er talad um ofpyngd pegar
LPS er a bilinu 25-29,9 kg/m?og offitu pegar LPS > 30 kg/m?, en si0-
arnefnda flokknum er sidan skipt upp i prennt; Flokk I: LPS 30-34,9
kg/m?, flokk II: 35-39,9 kg/m?og flokk III: 240 kg/m2.* Samkveemt
pessari flokkun pjast 23% fullordinna Islendinga af offitu og
er hlutfallio pad heesta & Norourlondum.” Einnig er ahyggju-
efni hérlendis hversu mikid offita hefur aukist medal barna og
unglinga® pvi henni fylgja oft sjukdémar sidar a eevinni eins og
heaekkadur blodprystingur, blodfiturdskun og sykursyki sem allt
eru sjalfstaedir aheettupeettir kranseedasjukdoms, likt og offita.”
Sjuklingar sem Dpjast af offitu proa oftar og fyrr a eevinni med sér
alvarlegan kranseedasjukdém'®'? sem oft einkennist af markteek-
um prengingum 1 llum helstu kranseedum (einnig kallad priggja
@0a sjukdomur) eda i vinstri hofudstofni. Er pa yfirleitt maelt med
kranseedahjaveituadgerd, 6had likamspyngd sjuklings.!>*

AGRIP

Inngangur: Markmid rannsoknarinnar var ad kanna langtimaarangur
kranseedahjaveituadgerda hja sjuklingum sem pjast af offitu.
Efnividur og adferdir: Afturskyggn rannsokn & 1698 sjuklingum sem
gengust undir kransaedahjaveituadgerd a Landspitala 2001-2013.
Sjuklingunum var skipt upp i fjéra hépa eftir likamspyngdarstudli
(LPS); i) kjorpyngd=18,5-24,9 kg/m? (n=393), ii) ofpyngd=25-29,9 kg/
m? (n=811), iii) offita=30-34,9 kg/m?(n=388) og iv) mikil offita >35
kg/m? (n=113). Sj6 sjuklingar med LPS <18,5 kg/m? voru Utilokadir

Ur rannsoékninni. Snemmkomnir fylgikvillar og 30 daga danar-

tiéni voru skrad auk eftirfarandi langvinnra fylgikvilla: hjartaafalls,
heilablodfalls, parfar & endurhjaveituadgerd, kranseedavikkunar med
eda an kransesedastodnets og dauda (major adverse cardiac and
cerebrovascular events, MACCE). Hoparnir voru bornir saman med
aherslu & langtimalifun og MACCE-fria lifun (Kaplan-Meier) og forspar-
paettir lifunar fundnir med Cox-adhvarfsgreiningu. Medaltal eftirfylgdar
var 5,6 ar.

Nidurstédur: Sjuklingar med mikla offitu reyndust vera ad medaltali
6,0 arum yngri en sjuklingar i kjérpyngd, hlutfall karla var hzerra og
peir h6féu oftar ahaettupaetti kranszedasjikdoms, auk pess sem
EuroSCORE Il peirra var lzegra (1,6 sbr. 2,7, p=0,002). Tidni alvarlegra
snemmkominna fylgikvilla og 30 daga danartidni (2%) var sambezeri-
leg milli hopa, likt og langtimalifun (i kringum 90% eftir 5 ar, log-rank
prof, p=0,088) og lifun &n MACCE (i kringum 80% eftir 5 ar, log-rank
prof, p=0,7). iaéhvarfsgreiningu reyndist LPS hvorki sjalfstzedur
forspéarpattur langtimalifunar (HH: 0,98 95% OB: 0,95-1,01) né
MACCE-frirrar lifunar (HH: 1,0 OB: 0,98-1,02).

Alyktun: Sjuklingar med offitu sem gangast undir kranszedahjaveitu
a Landspitalanum eru yngri en med fleiri ahaettupaetti kransaedasjik-
doéms en samanburdarhdpur. Likamspyngdarstudull spair pé hvorki
fyrir um langtimalifun né tiéni fylgikvilla. Arangur kransaedahjaveituad-
gerda hja sjuklingum sem pjast af offitu er gédur hér a landi.

https://doi.org/10.17992/Ib1.2019.0708.240

Offita hefur 16ngum verid tengd lakari arangri skurdadgerda
og heerri tioni fylgikvilla, sér i lagi skurdsykinga.»** Auk pess eru
adgerdir a offeitum oft teeknilega erfidari en 4 gronnum einstak-
lingum og adgerdartimi peirra pvi lengri.”" Engu ad sidur hefur
fjoldi erlendra rannsékna synt ad arangur ymissa skurdadgerda
hja sjaklingum med offitu er oft sambeerilegur og hja sjakling-
um 1 kjorpyngd, par med talin skammtimalifun.®® Petta kallast
offitupversogn (obesity paradox) og hefur verid lyst eftir kransaeda-
hjaveituadgerdir hja sjuklingum sem pjast af offitu*** en ekki fyr-
ir sjuklinga med mjog haan eda mjog lagan LPS.*** Flestar rann-
soknirnar, par 4 medal islensk rannsokn sem nadi til 720 sjuklinga
a Landspitala sem skornir voru & timabilinu 2001-2006, hafa ein-
blint & snemmkomna fylgikvilla og 30 daga danartioni.'>** Faerri
rannsoknir hafa litid 4 langtimaarangur og nidurstédur peirra
sem birst hafa verid misvisandi hvad drangur vardar.*%
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Markmid pessarar rannsoknar var pvi ad varpa ljosi a4 langtima-
arangur sjuklinga med mismikla offitu eftir kranssedahjaveituad-
gerd og bera pa saman vio sjuklinga 1 kjérpyngd. Sérstaklega var
litio a langtima fylgikvilla og langtimalifun auk pess sem sjalf-
steedir forsparpeettir langtimalifunar voru metnir.

Efnividur og adferdir

Rannsoknin var afturskyggn og nddi til 1755 sjuklinga 18 ara og
eldri sem gengust undir kransaedahjaveituadgerd eingdngu (is-
olated CABG) 4 Landspitala fra 1. jantar 2001 til 31. desember 2013.
Vid rannsdknina var studst vid gagnagrunn hjarta- og lungna-
skurddeildar, en auk pess leitad ad sjuklingum 1 tveimur midleeg-
um skram, annars vegar i adgerdaskra hjarta- og lungnaskurd-
deildar Landspitala og hins vegar i sjiklingabdkhaldi Landspitala.
bar var leitad ad adgerdarntimerum fyrir kransaedahjaveituadgerd
(FNSA00, FNSC10, FNSC20 og FNSC30) og adgerdum par sem
notud var hjarta- og lungnavél (FZSA00 og FZSA10). Sleppa purfti
50 af 1755 einstaklingum (2,8%) i gagnagrunninum par sem meel-
ingar a heed og pyngd vantadi. Sjuklingar med LPS < 18,5 kg/m?
voru adeins 7 talsins og voru peir utilokadir ur rannsokninni,
enda ekki rétt ad meta svo faa sjuklinga tolfreedilega sem sérstakan
hép. Rannsdknarpydid samanstod pvi af 1698 sjuklingum.

Kliniskar upplysingar voru fengnar ur sjukraskram og ad-
gerdarlysingum. Fyrir hvern sjukling voru skradar teplega 130
breytur i rafreena Excel-skra, medal annars aldur, kyn, pyngd og
heed. LPS var reiknadur ut fra pyngd og haed fyrir adgerd og sjuk-
lingum skipt upp i fjéra hopa eftir LPS. Studst var vio adurnefnda
flokkun Alpjodaheilbrigdismalastofnunarinnar; i) kjorpyngd =
18,5-24,9 kg/m? (n=393), ii) of pyngd =25-29,9 kg/m? (n=811), iii) offita
= 30-34,9 kg/m? (n=388) og iv) mikil offita = > 35 kg/m? (n=113).*
Sjuklingar med LPS <18,5 kg/m? voru sem fyrr segir adeins 7 tals-
ins og var peim pvi sleppt vid tolfreediurvinnslu. Ahaettupaettir
fyrir hjarta- og aedasjuikdoma voru skradir, eins og haprystingur,
sykursyki, bloofituroskun og saga um reykingar. Einnig var skrad
hvort sjuklingur haféi fyrri ségu um hjarta- og adasjukddma eins
og hjartabilun, hjartslattaréreglu, lokusjukdéma eda hjartadrep.
Utbreidsla kransaedasjikdéms var skrad samkvemt nidurstodu
ur kranseedarpreedingu, einnig upplysingar um utstreymisbrot
vinstri slegils (left ventricular ejection fraction, LVEF) samkveaemt
hjartaémskodun fyrir adgerd. Skert nyrnastarfsemi fyrir adgerd
var skilgreind sem gaukulsiunarhradi (GSH) undir 60 ml/min/1,73
m?sem samraemist skilgreiningu Kidney Disease Outcomes Qu-
ality Initiative (KDOQI) & skertri nyrnastarfsemi.*

Einnig voru faerdar 1 grunninn upplysingar um lyf sem sjuk-
lingar toku fyrir adgerd, medal annars blodfloguhemjandi og bloo-
pynnandi lyf sidustu fimm dagana fyrir adgero.

Einkenni sjuklings voru metin samkveemt NYHA (New
York Heart Association) flokkun & hjartabilun og CCS (Canadi-
an Cardiovascular Society) flokkun a hjartaéng.’** EuroSCORE
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) II var
reiknad ut fyrir alla sjaklingana.®*

Skrad var hvort notud var hjarta- og lungnavél (HLV) eda hvort
adgerdin var gerd a sldandi hjarta. Heildaradgerdartimi var skrad-
ur { mintatum, einnig tangartimi og timi & hjarta- og lungnavél
fyrir sjuklinga sem gengust undir adgerd a HLV. Fjoldi fjareeda-
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tenginga a kransaedar (distal anastomoses) var skradur og hvort
vinstri innri brjoéstholsslageed (left internal mammary artery, LIMA)
var notud. Blaeding 1 brjostholskera fyrstu 24 klst. eftir adgerd var
skrao 1 ml sem og fjoldi eininga raudkornapykknis sem sjuklingi
var gefid i eda eftir adgerd og hvort porf hafi verid a dsaedardeelu
(intra-aortic balloon pump, IABP) 1 eda eftir adgerd. Legutimi 4 gjor-
geeslu sem og heildarlegutimi voru skradir i ddgum.

Fylgikvillum var skipt i snemmkomna fylgikvilla og langtima
fylgikvilla. Snemmkomnir fylgikvillar voru skilgreindir sem fylgi-
kvillar sem greindust innan 30 daga fra adgerd og var peim skipt i
minnihattar og alvarlega fylgikvilla. Gattatif/gattaflokt, aftoppun
a fleidruvdkva, yfirbordssyking i skurdsari, lungnaboélga, pvag-
feerasyking toldust til minnihattar fylgikvilla. Heilabléofall, fjol-
liffeerabilun (multiorgan failure), djup syking i bringubeinsskurdi
(deep sternal wound infection), bringubeinslos, bradur nyrnaskadi
af flokki 3 og enduradgerd vegna bledingar toldust til alvarlegra
fylgikvilla. Einnig var blédpurrd 1 hjartavodva talin med alvarleg-
um fylgikvillum en hin var skilgreind sem nytilkomnar ST-haekk-
anir eda nytilkomid vinstra greinrof a hjartarafriti asamt haekkun
a4 CKMB-hjartaensiminu yfir 70 pg/L. Studst var vid skilgreiningu
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) til ad meta
bradan nyrnaskada og var midad vio flokk 3, pad er preféld aukn-
ing a kreatinin-gildi fra grunngildi, aukning a Se-kreatinin-gildi
1 2354 umol 4/L eda porf a bradri skilun.®® Skurddaudi (operative
mortality) var skilgreindur sem daudi innan 30 daga fra adgerd.

Leitad var a0 langtima fylgikvillum sem tengdust hjarta- og
@dakerfinu med pvi ad skoda allar endurkomur og endurinnlagnir
sjuklinga a Landspitala 1 Sogu, sjakraskrarkerfi spitalans, fram til
1. juli 2014. Einnig var farid yfir endurinnlagnir a sjukrastofnanir
alandsbyggdinni og farid yfir allar hjartapreedingar i gagnagrunni
hjartapreedingadeildar Landspitala. Langtima fylgikvillar voru
hjartaafall, heilablédfall, endurkransaedavikkun, endurkranseseda-
hjaveituadgerd og daudi. Pessir endapunktar voru teknir saman i
sameiginlegan endapunkt, sem kallast MACCE (major adverse car-
diac and cerebrovascular event) og er notadur i sambeerilegum erlend-
um rannsoknum.*

Upplysingar um langtima fylgikvilla fengust tr sjikraskram i
6llum helstu heilbrigdisumdeemum landsins og eftirfylgd midad-
ist vio 1. juli 2014.

Tolfreedivirvinnsla

Upplysingar voru skradar i tolvuforritid Excel. Tolfreeditirvinnsla
var gerd i tolfreediforritinu R, utgafu 3.3.2 (R foundation for
Statistical Computing, Vin, Austuriki). Talnabreytur og flokka-
breytur voru bornar saman me9 tilliti til likamspyngdarstuduls.
Markteekni milli hopanna fjogurra og milli einstakra hépa var
metin med ki-kvadrat profi, Fischer exact profi eda ANOVA-profi.
Langtimalifun og MACCE-fri lifun var metin med adferd Kaplan-
Meier. Samanburdur & lifun hépa var gerdur med log-rank profi.
Sjalfsteedir forsparpeettir lifunar og MACCE-frirrar lifunar voru
akvardadir med Cox-adhvarfsgreiningu (Cox regression analysis).
Inn i upphaflega likanid voru teknar paer breytur sem skradar voru
i gagnagrunninn og hofdu p-gildi <0,1 1 einpatta Cox-adhvarfs-
greiningu. Peer breytur voru aldur, kyn, adgerdarar, EuroSCORE
II, brjostverkir a stigi 4 & CCS skalanum, notkun bloofitulekk-
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Tafla I. Aldursdreifing, kynjaskipting og dhaettupaettir kransaedasjukdéms hja sjuklingum sem gengust undir kranaedahjaveituadgerd & [slandi 2001-2013, skipt i fiora
hdpa eftir likamspyngdarstudli. Einnig er syndur samanburdur & EuroSCORE I, einkennum, ymsum bakgrunnspattum og lyfiatéku fyrir adgerd eftir likamspyngad-

arhopum. Gefinn er upp fjéldi (%) eda medaltal med stadalfraviki.

Alls Kjorpyngd Ofpyngd Offita Mikil offita p-gildi
(n=1698) (n=386) (n=811) (n=388) (n=113)
Aldur 66 + 9,4 67 +10 66 +9 65+9 61+9 < 0,001
Karlkyn 1388 (82) 300 (78) 687 (85) 315 (81) 86 (76) 0,007
Ahaettupaettir kransaedasjlikdéms
Haprystingur 1102 (65) 213 (56) 530 (66) 266 (68) 93 (82) < 0,001
Sykursyki 271 (16) 39 (11) 116 (14) 75 (19) 41 (37) < 0,001
Blosfituroskun 961 (57) 201 (54) 460 (58) 224 (60) 76 (72) 0,007
Saga um reykingar 1220 (72) 263 (68) 568 (70) 300 (77) 89 (79) 0,006
Fjolskyldusaga 884 (52) 193 (53) 431 (55) 198 (54) 62 (61) 0,50
Adrir bakgrunns- og ahaettupaettir
EuroSCORE Il 22+33 28+4,0 22+35 1,8+24 1,6+13 < 0,001
CCS flokkur 3-4 1287 (76) 277 (72) 619 (76) 298 (77) 93 (82) 0,47
NYHA flokkur IlI-IV 763 (45) 172 (54) 359 (54) 174 (54) 58 (62) 0,49
Utfallsbrot vinstri slegils 55+9,9 55 + 11 55+ 10 55+9,5 55+ 8,6 0,64
Priggja aeda sjukdoémur / vinstri 1531 (90) 339 (88) 739 (91) 346 (89) 107 (95) 0,10
hofudstofnsprengsli
Skert nyrnastarfsemi* 230 (14) 58 (15) 102 (13) 53 (14) 17 (15) 0,10
Langvinn lungnateppa 117 (7) 32 (8) 48 (6) 32 (8) 5 (4) 0,08
Fyrri saga um hjarta- og sedasjukdéma
Hjartaéfall 432 (25) 110 (28) 197 (24) 102 (26) 23 (20) 0,33
Nytilkomid gattatif/-flokt 171 (10) 42 (11) 77 (10) 39 (10) 13 (12) 0,84
Lokusjukdémar 47 (3) 8(2) 21 (3) 14 (4) 4 (4) 0,56
Kranszedavikkun, med/an stodnets 352 (21) 66 (17) 177 (22) 81 (21) 28 (25) 0,19
Lyfjagjof fyrir adgerd
Beta-blokkar 1146 (67) 252 (68) 537 (71) 267 (72) 90 (83) 0,017
Blodfitulzekkandi statin 1277 (75) 272 (74) 599 (77) 311 (84) 95 (88) <0,001
Acetylsalisylsyra (aspirin) 614 (30) 113 (30) 309 (39) 136 (35) 56 (50) <0,001
Heparin 737 (43) 167 (44) 356 (44) 160 (42) 53 (47) 0,58
Clopiddgrel 59 (4) 12 (3) 30 (3,8) 11(2,8) 6 (5,3) 0,60
*GSH<60 ml/min/1,73 m?
Nidurstodur

andi statins og clopiddgrels fyrir adgerd, saga um sykursyki, ha-
prysting, langvinna lungnateppu, blodfituréskun, skerta nyrna-
starfsemi (GSH<60 ml/min/1,73 m? og utfallsbrot vinstri slegils.
Breytur sem snéru ad fyrri sogu um hjartaafall, gattatif/-flokt og
kransaedavikkun med eda an isetningar stodnets voru einnig tekn-
ar med i likanid. Videigandi breytur voru settar hver inn 1 sitt likan
fyrir lifun og MACCE-fria lifun. Spageta upphaflegu likananna
var sidan metin og breytur felldar it med , stepwise” adferd par
til endanlegt mddel fékkst. Markteekni midadist vid p-gildi <0,05.
Hlutfall (proportionality) breyta i likaninu var metid med skipun-
inni cox.zph i R.

Oll tilskilin leyfi lagu fyrir adur en rannséknin hofst, medal
annars fra Personuvernd, Visindasidanefnd og framkveemdastjora
leekninga a Landspitala.

Skipting sjuklinganna i LPS-flokka er synd 1 toflu L. Sjaklingar 1
kjorpyngd voru 386 (22%), 811 (48%) voru 1 ofpyngd, 388 med offitu
(23%) og 113 med mikla offitu (7%). Sjuklingar med mikla offitu
(LPS > 35 kg/m?) voru ad medaltali 6 arum yngri en sjaklingar {
kjorpyngd (p <0,001), en munurinn var ekki markteekur fyrir sjuk-
linga 1 kjor- og ofpyngd (Tafla I). Hlutfall karla var heaest i hopi
ofpyngdar, eda 85%, en 1 hinum hépunum var pad 1 kringum 78%
og var munurinn adeins markteekur milli kjéorpyngdar (LPS 18,5-
24,9 kg/m?) og ofpyngdar (LPS 25-299 kg/m?) (p= 0,0029). Hlutfall
sjuklinga sem hofou haprysting og blodfiturdoskun jokst markteekt
med haekkandi LPS, en munurinn var ekki marktaekur milli of-
pyngdar og offitu (LPS 30-34,9 kg/m?). Svipada sogu var ad segja
fyrir bloofiturdskun og sogu um reykingar en sykursyki jokst hins
vegar marktaekt 4 milli allra LPS-flokka, en 10% sjiklinga 1 kjor-
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Tafla Il. AGgerdartengdir peettir, gjéf blédhluta, legutimi, minnihattar og alvarlegir fylgikvillar hjé sjiklingum sem gengust undir kransaedahjaveitu & [slandi 2001-2013
eftir ikamspyngdarstudli. Gefinn er upp fjéldi sjuklinga (%) eda medaltal med stadalfraviki. Sjuklingar geta haft fleiri en einn fylgkvilla samtimis.

Adgerdartengdir paettir Alls (n=1698) Kjérpyngd (n=386) Ofpyngd (n=811) Offita (n=388) Mikil offita (n=113) p-gildi
Adgerd & sldandi hjarta (OPCAB) 371 (22) 87 (23) 168 (21) 90 (23) 26 (23) 0,75
Adgerdartimi (min) 212 + 56 207 + 52 209 + 56 219 + 58 232 + 62 < 0,001
Tangartimi (min) 46 +17 45 £ 17 47 +16 48 + 21 50+ 18 0,004
Notkun LIMA-greedlings 1597 (94) 354 (92) 767 (95) 365 (94) 111 (98) 0,047
Fjoldi fisertenginga (bil) 3,5 (1-6) 3,4 (1-6) 3,5 (1-6) 3,5 (1-6) 3,5 (1-5) 0,61
Blzeding eftir adgerd (ml) 983 + 1016 1076 + 811 957 + 614 974 + 1707 897 + 719 0,09
Raudkornapykkni (ein) 26+5 33+6 26+4 22+6 24+5 0,007
Minnihattar fylgikvillar 828 (49) 190 (49) 394 (48) 186 (48) 58 (51) 0,93
Syking i skurdsari 176 (10) 39 (10) 72 (8,9) 43 (11) 23 (20) 0,003
Nytilkomid gattatif/-flokt 566 (33) 129 (33) 282 (35) 125 (32) 30 (27) 0,33
Aftéppun fleidruvokva 185 (11) 61 (16) 83 (10) 32 (8) 9 (8) < 0,003
Lungnabolga 111(7) 28 (7) 52 (6) 25 (6) 6 (5) 0,89
Pvagfeerasyking 58 (3) 12 (3) 24 (3) 17 (4) 5 (4) 0,56
Alvarlegir fylgikvillar 286 (17) 75 (19) 131 (16) 60 (16) 20 (18) 0,45
Bradur nyrnaskadi 14 (1) 4(1) 4(0,5) 4(1) 22 0,27
Midmeetisbolga 14 (1) 0(0) 8 (1) 4(1) 2(2) 0,08
Bringubeinslos 27 (2) 4(1) 12 (1) 9(2) 2(2) 0,51
Heilablodfall 22 (1) 7(2) 8 (1) 4(1) 3(3) 0,29
Fjolliffeerabilun 54 (3) 15 (4) 25 (3) 8(2) 6 (5) 0,24
30 daga dénartioni 40 (2) 12 (3) 17 (2) 9(2) 2(12) 0,73
Legutimi
Legutimi & gjorgeeslu (dagar) 1,9+3 1,9+3 2+3 1,7+3 2+3 0,70
Heildarlegutimi (dagar) 11+8 11+8 117 11+8 13+13 0,43

pyngd hoéfou sykursyki borid saman vid 37% sjuklinga med mikla
offitu (p<0,001).

[ toflu T ma sj4 EuroSCORE II hépanna fijdgurra, en pad leekk-
adi med haekkandi LPS, eda fra 2,8 fyrir sjuklinga 1 kjorpyngd i
1,6 hja peim sem voru med mikla offitu (p = 0,002). Munurinn var
markteekur milli allra hopa nema vid samanburd sjaklinga med
offitu og mikla offitu (LPS >35 kg/m?)(p = 0,29). Tafla I synir einnig
ad einkenni sjuklinga metin med CCS- og NYHA-kvordum voru
apekk, likt og utfallsbrot vinstra slegils og fyrri saga um hjarta-
sjukdéma.

Tafla Isynir lyf sem sjuklingar toku fyrir adgerd. Af sjuklingum
med mikla offitu téku 83% beta-blokka fyrir adgerd midad vid 68%
sjuklinga 1 kjorpyngd (p = 0,002) en fyrir hina tvo LPS-flokkana var
hlutfallid 1 kringum 71%. Svipada sdgu var ad segja um blodfitu-
leekkandi lyf. 50% sjuklinga med mikla offitu toku acetylsalisyl-
syru, sem var markteekt fleiri borid saman vid adra pyngdarhopa,
eda 35% med offitu, 39% 1 ofpyngd og 29% i kjorpyngd (p <0,001).
Ekki var markteekur munur a toku heparins og clopidogrels milli
hopanna.

Fjoldi fjartenginga & kranseedar var sambeerilegur 4 milli allra
hépanna, einnig hlutfall adgerda sem framkvemdar voru & sla-
andi hjarta (OPCAB) (Tafla II). [ somu toflu sést ad adgerdartimi
var ad medaltali um 25 minttum lengri hja peim sem voru med
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mikla offitu midad vid kjorpyngd (p < 0,001) en adeins munadi 5
mindtum a tangartima hja pessum sému hopum.

Tafla II synir samanburd 4 tidni fylgikvilla a fyrstu 30 dogum
eftir adgerd, baedi minnihattar og alvarlegra. Hja sjuklingum i
kjoérpyngd var tidoni skurdsykinga 10% en tvofalt heerri hja sjuk-
lingum med mikla offitu (p = 0,005). Sjuklingar med heerri LPS
gengust markteekt sjaldnar undir aftdppun fleioruvokva midad
vid sjuklinga i kjorpyngd en tidni nytilkomins gattatifs/-flokts og
lungnabdlgu var hins vegar sambeerileg. Ekki sast heldur mark-
teekur munur 4 tidni alvarlegra fylgivkilla milli pyngdarflokka
né heldur danartioni innan 30 daga frd adgerd sem var 2% fyrir
hopinn 1 heild.

Bleeding fyrstu 24 klst eftir adgerd var sambeerileg 1 hopunum
en sjuklingar 1 kjorpyngd fengu oftar raudkornapykkni en sjuk-
lingar i ofpyngd og munadi 0,7 einingum (p = 0,009). Legutimi &
gjorgeeslu var sambeerilegur 4 milli hopanna fjogurra (tafla II) en
sjuklingar 1 of pyngd héfou tveimur dogum styttri heildarlegutima
en sjuklingar med mikla offitu (p = 0,01).

Mynd 1a synir langtimalifun sjuklinga eftir adgerd i LPS-hép-
unum fjérum. Lifun fyrir hépinn 1 heild var 97% eftir 1 ar, 90%
eftir 5 ar og 73% eftir 10 ar, og reyndist ekki marktekur munur
milli LPS-hépa (log-rank prof, p = 0,088). Mynd 1b synir MACCE-
fria lifun sem einnig var sambeerileg milli LPS-hépanna fjogurra



Tafla llla. Fjélpattagreining & sjalfstaedum forsparpattum dauda hja sjuklingum
sem gengust undir kransaedahjaveituadgerd & Islandi 2001-2013. Gefid er
upp heettuhlutfall (HH), 95% &ryggisbil og p-gildi fyrir hverja breytu fyrir sig.
Marktaekni midast vié p <0,05.

Forsparpéttur HH 95% OB p-gildi
Sykursyki 1,98 1,48-2,66 < 0,001
Utfallsbrot vinstri slegils < 30% 1,98 1,24-3,15 0,004
Skert nyrnastarfsemi* 1,93 1,40-2,66 < 0,001
Langvinn lungnateppa 1,65 1,13-2,40 0,009
Utfallsbrot vinstri slegils 30 - 50% 1,24 0,96-1,62 0,1

EuroSCORE Il 1,07 1,03-1,11 < 0,001
Haekkandi aldur 1,07 1,05-1,09 < 0,001
Adgerdarar 0,91 0,87-0,96 < 0,001
Bléofituleekkandi statin 0,76 0,58-0,99 0,044
Likamspyngdarstudull 0,98 0,95-1,01 0,87

*GSH<60 ml/min/1,73 m?

Tafla lllb. Fjélpdttagreining & sjélfstaedum forsparpattum MACCE (major
adverse cardiac and cerebrovascular event) hja sjuklingum sem gengust undir
kranszedahjéveituadgerd & Islandi 2001-2013. Gefid er upp haettuhlutfall (HH),
95% 6ryggisbil og p-gildi fyrir hverja breytu fyrir sig. Marktaekni midast vié p <
0,05.

Forsparpattur HH 95% OB p-gildi
Utfallsbrot vinstri slegils < 30% 1,89 1,27 - 2,79 0,002
Kranszedapraeding med eda an stodnets 1,79 1,36-2,35 <0,001
Skert nyrnastarfsemi* 1,58 1,17 - 2,00 0,002
Langvinn lungnateppa 1,41 1,08 - 1,98 0,034
Sykursyki 1,35 1,06 - 1,72 0,014
EuroSCORE I 1,07 1,04-1,10 <0,001
Aldur 1,08 1,02-1,04 <0,001
Adgerdarar 0,96 0,93-1,00 <0,035
Likamspyngdarstudull 1 0,98 - 1,02 0,95

*GSH<60 ml/min/1,73 m?
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Mynd 1a. Kaplan-Meier kiirfur fyrir heildarlifun sjiiklinga eftir LPS hépum. Ekki var
markteekur munur @ milli hopanna (log-rank prdf, p=0,088).
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Mynd 1b. Kaplan-Meier kiirfur fyrir lifun dn MACCE (major adverse cardiac and
cerebrovascular event) eftir LPS hépum. Ekki var marktekur munur d milli hépanna
(log-rank prdf, p=0,7).

(log-rank prof p = 0,7), en eftir 1 &r var hin 96%, 80% eftir 5 ar og
59% eftir 10 ar.

Fjolbreytugreining (Cox-abhvarfsgreining) a helstu forspar-
pattum dauda er synd {1 t6flu Illa en LPS var beedi notud sem sam-
felld og flokkabreyta med svipudum nidurstodum. LPS reyndist
ekki vera forsparpattur dauda eftir ad leidrétt hafdi verid fyrir
fyrir 60rum pattum { likaninu, en pad voru hins vegar sykursyki
(HH: 1,98 95% OB: 1,48-2,66), skert ttfallsbrot vinstri slegils (<30%)
(HH: 1,98 95% OB: 1,24-3,15), skert nyrnastarfsemi (HH: 1,93 95%
OB: 1,40-2,66), langvinn lungnateppa (HH: 1,65 95% OB: 1,13-2,40),
haerra EuroSCORE 1T (HH: 1,07 95% OB: 1,03-1,11) og aldur (HH:
1,07 95% OB: 1,05-1,09).

[ toflu TITb sést Cox-adhvarfsgreining fyrir sjalfstaeda forspar-
peetti MACCE en vid fjolbreytugreiningu reyndist LPS ekki vera
forsparpattur MACCE eftir ad leidrétt hafdi verid fyrir 6drum
pattum 1 likaninu. Sterkustu sjalfsteedu forsparpeettir MACCE
voru skert ttfallsbrot vinstri slegils (<30%) (HH: 1,89 95% OB: 1,27-
2,79), saga um fyrri kransedapredingu med eda an isetningar
stodnets (HH: 1,79 95% OB: 1,36-2,35), skert nyrnastarfsemi fyrir
adgerd (HH: 1,53 95% OB: 1,17-2,00), langvinn lungnateppa (HH:
1,42 95% OB: 1,03-1,93), sykursyki (HH: 1,35 95% OB: 1,06-1,72), hatt
EuroSCORE II (HH: 1,07 95% OB: 1,04-1,19) og aldur (HH: 1,03 95%
OB: 1,02-1,04). Loks reyndist adgerdarar verndandi forsparpattur
fyrir MACCE en horfur veenkudust eftir pvi sem leid a timabilid
(HH: 0,96).

Umraedur

Helstu nidurstddur pessarar rannsoknar voru ad sjuklingum
meod offitu virdist vegna jafn vel og sjuklingum { kjorpyngd eft-
ir kranseedahjaveitu, baedi fyrst eftir adgerdina en einnig pegar
til lengri tima er 1itid. Sjuklingar med offitu og mikla offitu voru
tveimur og sex d&rum yngri en peir i kjorpyngd, en pegar leidrétt
var fyrir aldri {1 fjolbreytugreiningu spadi LPS hvorki fyrir lang-
timalifun né MACCE-frirri lifun. Nidurstddurnar benda pvi til
pess ad adrir peettir en likamspyngdarstudull vegi pyngra pegar
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kemur ad langtimahorfum sjiklinga eftir kransaedahjaveitu. Svip-
udum nidurstddum hefur verid lyst erlendis.? %%

[ heild var 30 daga danartidni 2%, og var hin svipud i 6llum
LPS-hépunum. Svipudum nidurstooum hefur verio lyst erlend-
is? 7% enda pott til séu rannsoknir sem syna leegri danartioni
sjuklinga med haan LPS. 4 [ eldri rannsékn fra Landspitala, par
sem adeins var litio 4 720 sjuklinga af peim 1698 sem hér er lyst og
gengust undir kranseedaadgerd 4 timabilinu 2002-2006, var 30 daga
danarhlutfall somuleidis 2%."

Athyglisvert er ad adeins teepur fjoroungur sjuklinga voru
i kjorpyngd en 77% { mismikilli ofpyngd, par af 7% med mikla
offitu. Skipting sjuklinga i LPS-flokka er apekk peirri sem lyst
var i breskri rannsékn®, en i mérgum erlendum rannséknum er
hlutfall sjuklinga med mikla offitu umtalsvert heerra, til deemis
var pad 38% i tveimur bandariskum rannséknum.* ** Sjuklingar
med offitu h6fou markteekt fleiri ahaettupeetti kransaedasjukdoms
sem aftur eykur heettu & ad peir préi med sér kransaedasjukdom
snemma. Petta skyrir af hverju peir voru nokkrum drum yngri en
sjuklingar 1 kjorpyngd og pvi med leegra EuroSCORE II en aldur
er mikilvaeg breyta i aheettulikaninu.? ** ¥ bannig hafdi rumlega
pridjungur sjuklinga i mikilli ofpyngd sykursyki borid saman vid
einn af hverjum tiu i kjorpyngd. Erlendis er hlutfall sykursjiukra
mun heerra, eda allt ad 49% og 65% hja sjuklingum med offitu og
mikla offitu.** Par, likt og i okkar rannsokn, voru flestir sjukling-
anna & téflumedferd.*

Langtimalifun reyndist sambeerileg i LPS-hépunum fjéorum.
Petta bendir til pess a0 taka beri offitupversdgninni med fyrirvara
og samrymist eldri rannsokn af Landspitala par sem langtimalif-
un sjuklinga med LPS yfir og undir 30 kg/m? var sambeerileg.”” Eins
og aour hefur komid fram hefur offitupversognin adallega byggst
a skammtimadrangri pessara adgerda og peer fau rannsoknir sem
hafa birst 4 langtimadrangri, hafa verid misvisandi. Del Prete og
félagar baru saman sjuklinga med LPS < 30 kg/m? og > 30 kg/m? og
reyndist langtimalifun sambeerileg.* I tveimur 68rum rannsokn-
um sast hins vegar betri lifun hja sjiklingum med heerri LPS® ¥,
og var hluti skyringarinnar rakinn til pess ad offitusjuklingarnir
veeru yngri en peir sem voru i kjorpyngd.” ** Slikur aldursmun-
ur sast einnig i okkar rannsokn, en poétt tilhneiging til betri lifunar
hafi sést med heerri LPS var munurinn ekki pad mikill ad hann
needi pvi ad vera markteekur. Petta sast einnig 1 fjolbreytugrein-
ingu en par spadi LPS ekki fyrir um lifun eftir ad leidrétt hafdi ver-
i0 fyrir 60rum aheettupattum, ekki sist aldri. Ennfremur reyndist
MACCE-ri lifun sambeerileg fyrir LPS-hépana fjéra. Erlendis
eru faar rannsoknir sem hafa beinst ad langtima fylgikvillum hja
offitusjuklingum en Zittermann og félagar lystu p6 verri MACCE-
frirri lifun hja sjaklingum med mikla offitu (LPS > 35 kg/m?).»

Tidni baedi minnihattar og alvarlegra fylgikvilla var mjog
sambeerileg 1 hopunum fjérum. Petta atti vid um nytilkomid
gattatif/-flokt, lungnabdlgu og pvagfaerasykingar, en hins vegar
var sjaldnar gerd aftoppun a fleidruvokva hja sjuklingum med
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offitu. Sjuklingar med offitu greindust einnig oftar med sykingu i
skurdsari eftir adgerd, sem er 1 samreemi vi0 fjolda annarra rann-
sOkna.* 4> 46 Skyringin geeti legio i 1élegra bloofleedi i hudbedsfitu
sem aftur getur haegt a groanda sara. Einnig getur lengri adgerdar-
timi sjuklinga med offitu aukid likur a sykingum likt og heerri
tidni sykursyki.?

Pyngri sjuklingar fengu markteaekt feerri einingar af raudkorna-
pykkni en sjuklingar i kjorpyngd og munadi 0,7-1 einingum. Samt
reyndist ekki markteekur munur a bleedingu i brjostholskera 1 LPS-
hopunum fjéorum. Adrar rannsoknir hafa synt markteekt minni
bleedingu og gjof raudkornapykknis hja sjuklingum 1 ofpyngd.*
Skyringin er ekki pekkt en settar hafa verid fram kenningar um ad
meiri fita i midmeeti og aukinn prystingur 1 kvidarholinu geti pryst
a0 hugsanlegum blaedingarstddum i kringum hjartad og pannig
studlad ad betri blédstorknun.” Einnig er hugsanlegt ad skurd-
leeknar sem framkvaema adgerdir & offitusjuklinum séu reyndari,
en ekki var liti0 sérstaklega a reynslu skurdleeknis i okkar rann-
sokn. Legutimi var sambeerilegur milli hopa, baedi a gjorgeeslu og
heildarlegutimi 4 sjukrahtisi. Pad eru sambeerilegar nidurstodur
og 1 tveimur erlendum rannséknum.? * Skyringin a lengri legu-
tima sjuklinga med offitu hér a landi er ekki fyllilega ljds en tengist
mogulega heerri tioni skurdsykinga hja pessum hopi sjuklinga.

Styrkur rannsdknarinnar er ad hun neer til allra sjuklinga
sem gengust undir kransedahjaveituadgerd hja heilli pjod a 13
ara timabili. Nékveemar upplysingar um langtimalifun allra
sjuklinga fengust ur danarmeinaskra Landleknis en einungis
purfti ad sleppa 2,8% sjuklinga vegna pess a0 meelingar 4 haed og
pyngd vantadi. Ennfremur er étviraedur styrkleiki ad haegt var ad
leita ad langtima fylgikvillum i sjikraskram sjukrahtsa i 6llum
heilbrigdisumdeemum landsins og nota til pess midleegar skrar.
Veikleiki pessarar rannsdknar er hins vegar st stadreynd ad htin er
afturskyggn og skraning upplysinga a einkennum, dheettupattum,
faraldsfreedilegum pattum og fylgikvillum pvi ekki jafn nakvaem
og ef htiin hefdi verid framskyggn. LPS sem greiningaskilmerki fyr-
ir offitu hefur sina annmarka, til deemis greinir studullinn ekki &
milli védva og fitu en er engu ad sidur pad meeliteeki sem er talid
hentugast og mest notad vid rannsoknir eins og pessa.”” Loks ma
nefna ad svokalladir gruggunarpeettir (unmeasured confounders)
geetu haft ahrif & nidurstddurnar og skyrt géodan arangur hja sjuk-
lingum med offitu pvi sjuklingum med mikla aheettu geeti frekar
hafa verid visad { kransaedavikkun.

Samantekid pd virdist sjuklingum i ofpyngd farnast alika vel
eftir kranseedaadgerd 4 [slandi og sjuklingum { kjorpyngd.
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ENGLISH SUMMARY

No significant association between obesity and long-term outcome of coronary

artery bypass grafting
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Objectives: Our objective was to investigate long-term outcomes of
obese patients undergoing coronary artery bypass grafting (CABG) in
Iceland.

Materials and methods: A retrospective analysis on 1698 patients
that underwent isolated CABG in Iceland between 2001-2013. Pati-
ents were divided into four groups according to body mass index
(BMI); Normal=18.5-24.9kg/m? (n=393), ii) overweight=25-29.9 kg/

m? (n=811), iii) obese=30-34.9 kg/m?(n=388) and iv) severely obese

>35kg/m? (n=113). Thirty-day mortality and short-term complications
were documented as well as long-term complications that were pooled
into major adverse cardiac and cerebrovascular events (MACCE) and
included myocardial infarction, stroke, repeated CABG, percutaneous
coronary intervention with or without stenting, and death. After pooling
the study groups, survival and freedom from MACCE plots (Kaplan-
Meier) were generated and Cox regression analysis used to identify
predictive factors of survival. Average follow-up time was 5.6 years.
Results: Severely obese and obese patients were significantly youn-
ger than those with a normal BMI, more often males with identifiable
risk factors of coronary artery disease (CAD) and a lower EuroSCORE
I1 (1.6 vs. 2.7, p=0.002). The incidence of major early complications,
30-day mortality (2%), long-term survival (90% at 5 years, log-rank
test p=0.088) and MACCE-free survival (81% at 5 years, log-rank test
p=0.7) was similar for obese and non-obese patients. BMI was neither
an independent predictor for long-term (OR: 0.98 95%-Cl: 0.95-1.01)
nor MACCE-free survival (OR: 1.0 95%-Cl: 0.98-1.02).

Conclusions: Obese patients that undergo CABG in Iceland are
younger and have an increased number of risk factors for coronary
disease when compared to non-obese patients. However, BMI neither
predicted long-term survival or long-term complications. The outcomes
following CABG in obese patients are good in Iceland.
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