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Ágrip 

Ósæðarlokuskipti vegna ósæðarlokuþrengsla á Íslandi 2007-2009. 
Daði Helgason1, Tómas Guðbjartsson1, 2 

1Læknadeild Háskóla Íslands og 2hjarta- og lungnaskurðdeild Landspítala 
 

Inngangur: Ósæðarlokuskipti er næstalgengasta hjartaaðgerðin á Íslandi og er oftast gerð 
vegna þrengsla í lokunni en sjaldnar vegna ósæðarlokuleka. Markmið þessarar rannsóknar var 
að kanna árangur ósæðarlokuskipta hér á landi á árunum 2007-2009 með áherslu á 
snemmkomna fylgikvilla og bera saman við fyrri rannsóknir sem náðu til áranna 2002-2006.  

 
Efniviður og aðferðir: Rannsóknin var afturskyggn og náði til 127 sjúklinga sem gengust 
undir lokuskipti vegna ósæðarlokuþrengsla á Landspítala 2007-2009. Ekki voru teknir með 
sjúklingar sem höfðu ósæðarlokuleka (n=15) eða höfðu áður farið í opna hjartaaðgerð (n=12). 
Auk þess var 5 sjúklingum sleppt þar sem sjúkraskrár fundust ekki. Upplýsingar fengust úr 
sjúkraskrám og voru skráðir áhættuþættir hjartasjúkdóma, aðgerðatengdir þættir, 
snemmkomnir fylgikvillar og dánarhlutfall innan 30 daga. Einnig voru skráðar niðurstöður 
hjartaómana fyrir og eftir aðgerð.  

 
Niðurstöður: Meðalaldur sjúklinga var 70,1 ár og voru 77 þeirra karlar (61%). Algengustu 
einkenni fyrir aðgerð voru mæði (90,6%) og hjartaöng (52%) en 18 (14,2%) höfðu sögu um 
yfirlið. Útfallsbrot hjarta var 55 % að meðaltali (bil: 20-77), hámarksþrýstingsfall yfir loku 
var 65 ± 24 mmHg, lokuop 0,73 cm2 ± 0,25 og reiknað EuroSCOREst var 7,2. Alls fengu 32 
sjúklingar gerviloku en 95 fengu lífræna loku (74,8%) og voru 59 þeirra með grind og 36 án 
grindar.  Meðalstærð ígræddra loka var 24,6 mm (bil 21-29), tangartími 109 mín. og vélartími 
157 mín.  Algengustu snemmkomnu minniháttar fylgikvillarnir voru hjartatif/flökt (67,3%), 
nýrnaskaði (18,9%), fleiðruvökvi sem krafðist aftöppunar (13,4%) og lungnabólga (7,1%).  
Af alvarlegum fylgikvillum voru hjartadrep í tengslum við aðgerð (10,2%) og fjöllíffærabilun 
(5,5%) algengust en auk þessu þurftu 12,6% sjúklinga að gangast undir enduraðgerð vegna 
blæðingar. Miðgildi legutíma var 11 dagar (bil: 3-144), þar af var 1 dagur á gjörgæslu. Alls 
létust 6 sjúklingar innan 30 daga (4,7%).  

 
Ályktun: Árangur ósæðarlokuskipta var góður á þessu þriggja ára tímabili og dánarhlutfall 
innan 30 daga tiltölulega lágt. Fylgikvillar voru tíðir, ekki síst gáttatif og enduraðgerðir vegna 
blæðinga. Frá fyrri rannsókn hefur notkun lífrænna loka með grind aukist, tangartími styst um 
15 mínútur og tíðni nýrnaskaða lækkað úr 36% í 19%. Einnig benda niðurstöður til þess að 
þrýstingsfall sé minna og lokuop sé stærra fyrir aðgerð á seinna tímabilinu, sem gæti bent til 
þess að sjúklingar séu teknir fyrr í aðgerð en áður. 
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Listi yfir skammstafanir 
 

 

ACC  American College of Cardiology 

AHA  American Heart Associtation 

CCS  Canadian Cardiovascular Society 

EF   Ejection Fraction 

NYHA  New York Heart Association 

TAVI  Transcatheter Aortic Valve Implantation 

TIA   Transient Ischemic Attack 
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Formáli 

 
Ósæðarlokuskipti er önnur algengasta hjartaaðgerðin sem framkvæmd er á Íslandi. Aðgerðin 

er oftast gerð vegna ósæðarlokuþrengsla en sjaldnar vegna leka. 

 

Á seinustu árum hefur ný meðferð við ósæðarlokuþrengslum verið þróuð þar sem nýrri loku 

er komið fyrir með hjartaþræðingartækni. Þegar nýjar meðferðir koma fram er mikilvægt að 

þekkja vel árangur hefðbundnu meðferðarinnar. Í þessari ritgerð er greint frá rannsókn á 

árangri ósæðarlokuskipta á árunum 2007-2009 og lögð er áhersla á snemmkomna fylgikvilla.  

 

Ritgerðin byrjar á fræðilegum inngangi þar sem fjallað er um ósæðarlokuþrengsli og 

ósæðarlokuskipti. Því næst er greint frá rannsókninni sjálfri, fyrst tilgangi, síðan efnivið og 

aðferðum og að lokum verða niðurstöður kynntar og ræddar.  
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Inngangur 
 

Faraldsfræði og orsakir 
 

Ósæðarlokuþrengsli (aortic valve stenosis) er algengasti hjartalokusjúkdómurinn á 

Vesturlöndum. Tíðnin eykst með aldri en talið er að um 1-3 % einstaklinga eldri en 65 ára fái 

sjúkdóminn og um 4% þeirra sem eru eldri en 85 ára (1, 2). Flestir sem gangast undir 

ósæðarlokuskipti eru í kringum sjötugt og sjaldgæft er að aðgerðin sé gerð fyrir miðjan aldur.  

 

Orsökum ósæðarlokuþrengsla er oft skipt í a) öldrunartengd ósæðarlokuþrengsli, b) þrengsli 

af völdum meðfæddrar tví- eða einblöðkuloku og c) gigtsótt. Gigtsótt veldur þó mun oftar 

þrengingu í míturloku og hér á landi, líkt og annars staðar á Vesturlöndum, er tíðni hennar 

hverfandi og sjúkdómurinn greinist helst í innflytjendum (3).  

 

Enn er margt á huldu um orsakir ósæðarlokuþrengsla. Í upphafi var talið að um 

hrörnunarbreytingar væri að ræða (4) en nýlegar rannsóknir hafa sýnt að kölkunin byrjar oft 

með skemmdum á yfirborði lokunnar. Skemmdirnar valda síðan íferð bólgufruma og 

uppsöfnun lípíða. Við þetta skemmist lokan, hún stífnar og kalkútfellingar setjast á lokublöðin 

(2, 5). 

 

Ýmsir áhættuþættir hafa verið nefndir til sögunnar en í flestum tilvikum eru tengslin væg. Má 

þar nefna bólgutengda þætti (proinflammatory factors), röskun á renín-angíótensín-kerfinu og 

nítur-oxíð (NO) búskap (5). Ekki hefur tekist að sýna fram á skýr tengsl milli 

ósæðarlokukölkunar og æðakölkunar en helmingur þeirra sem gangast undir ósæðarlokuskipti 

hafa marktækar þrengingar í kransæðum (6). Sumir af áhættuþáttum kransæðasjúkdóms hafa 

verið tengdir við ósæðarlokuþrengsli, eins og háar blóðfitur og nýrnabilun, en tengslin við 

sykursýki og háþrýsting eru ekki jafn sterk (1).  Að auki hafa rannsóknir á blóðfitulækkandi 

statínlyfjum ekki getað sýnt fram á að lyfin hefti framgang sjúkdómsins líkt og þau gera í 

æðakölkun (5). 

  

Um 1-2% einstaklinga fæðast með tvíblöðku ósæðarloku (bicuspid aortic valve), þ.e. lokan 

hefur tvær blöðkur í stað þriggja (mynd 1). Mun sjaldgæfara er að lokublaðið sé stakt 
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(unicuspid aortic valve) (7). Tvíblöðku ósæðarloka er algengasti meðfæddi hjartagallinn og 

greinist hann oftar í körlum en konum en einkenni gera fyrr vart við sig hjá körlum (8). Sýnt 

hefur verið fram á að tvíblöðku ósæðarloka getur erfst milli einstaklinga í allt að þriðjungi 

tilfella og tengist þá galla í svokölluðu NOTCH1 geni (9). Ein- og tvíblöðkulokur kalka mun 

fyrr en þær sem hafa þrjár blöðkur. Þessir einstaklingar þurfa því oft að gangast undir 

lokuskipti einum eða tveimur áratugum fyrr en þeir sem hafa öldrunartengda kölkun í 

þríðblöðku loku (7).  

 

 
Mynd 1. Kölkuð þríblöðku ósæðarloka til vinstri og meðfædd kölkuð tvíblöðku ósæðarloka til hægri. 

(heimild (10, 11). 

  

Talið er að tví- eða einblöðkuloka valdi iðustreymi sem verður til þess að yfirborð blaðkanna 

skemmist og örvefur og kalk myndast (12). Hjá fjórðungi sjúklinga með tvíblöðkuloku er 

einnig til staðar víkkun á ósæðarrót og þarf oft að gera aðgerð á ósæð samhliða lokuskiptum 

(13). Rannsóknir benda til þess að ósæðarvíkkunin sé ekki bein afleiðing lokuþrengsla heldur 

sé galli í miðlagi æðarinnar sem veldur skemmdum á vöðvafrumum og millifrumuefni. Þetta 

gerir ósæðina viðkvæmari og minnkar teygjanleika hennar (14). 

 

Meinalífeðlisfræði 
 

Þrenging í ósæðarlokuopi hindrar tæmingu blóðs úr vinstri slegli sem eykur þrýsting í 

sleglinum. Við þetta þykknar slegillinn og samdráttarkraftur vöðvans eykst (15).  Framan af 

helst úttstreymisbrot (ejection fraction) hjartans eðlilegt en þrýstingsfall yfir lokuna eykst, án 

þess þó að einkenni þurfi að gera vart við sig (12). Með tímanum eykst álagið á hjartavöðvann 

og þrýstingur í sleglinum hækkar. Samdráttargeta hjartans skerðist, vökvi safnast fyrir í 

lungum og einkenni hjartabilunar (mæði) gera vart við sig (2, 16). 



  

 7 

Aukinn þrýstingur í vinstri slegli getur einnig valdið hjartaöng, en þykknun á hjartavöðvanum 

veldur skertu blóðflæði til vinstri slegils í þanbili og súrefnisþörf vöðvans er aukin (2, 12, 17). 

Ósæðarlokuþrengsli geta valdið yfirliði (syncope), sérstaklega við áreynslu þegar blóðflæði til 

heila skerðist þar sem hjartað nær þá ekki að auka slagmagn sitt nægilega (2, 17). 

Hjartsláttartruflanir geta einnig valdið yfirliði og eru talin helsta orsök skyndidauða hjá 

þessum sjúklingum. Sumir sjúklingar kvarta undan hjatsláttartruflunum en tíðni þeirra er 

hærri hjá þeim sem hafa meðfædda tvíblöðkuloku (18). 

 

Alvarleiki ósæðarlokuþrengsla er oftast metinn út frá flæðishraða, meðalþrýstingsfalli yfir 

lokuna og stærð lokuops (sjá töflu I). Eðlileg stærð á lokuopi í fullorðnum er 2,6-3,5cm2 og 

þrýstingsfall 2-11 mmHg (2, 12).  

 

Tafla I. Flokkun á alvarleika ósæðarlokuþrengsla í fullorðnum einstaklingum samkvæmt verklagsreglum 

American Heart Association (AHA) og American College of Cardiology (ACC). Gert er ráð fyrir að 

útsreymisbrot vinstri slegils sé eðlilegt en þegar starfsemi slegilsins skerðist þá minnkar þrýstingsfallið yfir 

lokuna (16). 

 

 

Einkenni og horfur 
 

Sjúklingar með ósæðarlokuþrengsli geta verið án einkenna en flestir með marktæka þrengingu 

fá einkenni sjúkdómsins (19). Þau helstu eru mæði vegna hjartabilunar, hjartaöng og yfirlið 

(17). Mæðin er tengd áreynslu til að byrja með en eftir því sem sjúkdómurinn ágerist eykst 

mæðin og sjúklingar geta fundið fyrir hvíldarmæði (19). Einkenni gera oftast vart við sig upp 

úr sextugu en einum til tveimur áratugum fyrr hjá þeim sem eru með meðfædda tvíblöðkuloku 

(12). Mikilvægt er að greina sjúkdóminn snemma áður en starfsemi hjartavöðvans skerðist 

óafturkræft, en þá er árangur lokuskipta síðri (1, 2). 

 

Alvarleiki	
  þrenglsa	
   Væg	
   Meðal	
   Alvarleg	
  

Flæðishraði	
  (m/s)	
   2,6	
  -­‐	
  2,9	
   3,0	
  -­‐	
  4,0	
   >	
  4,0	
  

Meðalþrýstingsfall	
  (mmHg)	
   <	
  20	
   20	
  -­‐	
  40	
   >	
  40	
  

Lokuop	
  (cm2)	
   >	
  1,5	
   1,0	
  -­‐	
  1,5	
   <	
  1	
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Án lokuskipta er lifun sjúklinga með einkenni ósæðarlokuþrengsla verulega skert (mynd 2). 

Þetta á sérstaklega við um sjúklinga með hjartabilun en þá er meðallifun í kringum tvö ár, en 

aðeins hærri fyrir hjartaöng (5 ár) og yfirlið (3 ár) (17).  

 

 
Mynd 2. Lifun sjúklinga með ósæðarlokþrengsli. Lifun skerðist hratt eftir að einkenni koma fram (2). 

 

 

 

Greining  
 

Grunur um ósæðarlokuþrengsli vaknar oft við eftirlit hjá lækni þegar óhljóð heyrist yfir 

ósæðarlokunni við hjartahlustun (2). Hjartahlustun er hins vegar ekki góð til að meta 

alvarleika þrengslanna (16). Því er yfirleitt gerð ómskoðun til að staðfesta greininguna en með 

henni er hægt að meta starfsemi lokunnar sjónrænt, reikna þrýstingsfall yfir lokuna, flatarmál 

lokuopsins og útfallsbrot hjartans (19).  

 

Einnig er hægt að greina ósæðarlokuþrengsli með segulómun og kransæðaþræðingu (20) þar 

sem hægt er að reikna þrýstingsfall nákvæmlega (2). Þræðingin er þó fyrst og fremst gerð til 

að meta kransæðar sjúklingsins fyrir hugsanlega aðgerð, en allt að helmingur sjúklinga með 

ósæðarlokuþrengsli er með marktæk þrengsli í einni eða fleiri kransæðum (1). 
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Meðferð 
 

Hefðbundin meðferð við ósæðarlokuþrengslum er lokuskiptaaðgerð. Víkkun á lokunni með 

belg er sjaldan beitt hjá fullorðnum og langtímaárangur ekki góður (12). Við væga þrengingu 

er oft beitt lyfjameðferð eins og þvagræsilyfjum og ACE hemlum sem geta slegið á 

hjartabilunareinkenni (2). Lyfjameðferð dugar þó skammt við alvarlega þrengingu og eina vel 

rannsakaða meðferðin til lækningar er að koma fyrir nýrri loku (1) (mynd 3). Það er oftast gert 

með opinni skurðaðgerð þar sem lokan er fjarlægð og nýrri komið fyrir (19). Á síðustu árum 

hefur þó verið þróuð ný tækni sem gerir kleift að koma fyrir lífrænni ósæðarloku með 

hjartaþærðingartækni og er oftast farið í gegnum náraslagæð eða hjartabrodd (21).  

 

 
Mynd 3. Lifun sjúklinga með ósæðarlokuþrengsli sem gengust undir lokuskipti (dökkir punktar) og þeirra sem 

ekki fóru í aðgerð (opnir punktar) (22). 

 

Ósæðarlokuskipti 
 

Áður en hjarta-og lungnavél kom til sögunnar á sjötta áratugnum var ekki hægt að lækna 

sjúklinga með ósæðarlokuþrengsli (22). Fljótlega eftir að hjarta- og lungavélin kom fram á 

sjónarsviðið voru fyrstu ósæðarlokuskiptaaðgerðirnar framkvæmdar og var notast við 

gervilokur úr stáli af kúlu-grindar gerð (22). Síðan hafa orðið miklar framfarir í gerð 

hjartaloka og í dag eru tugir tegunda í boði.  
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Hér á landi var fyrsta lokuaðgerðin við ósæðarlokuþrenglum gerð árið 1987 og var það 

Þórarinn Arnórsson sem framkvæmdi aðgerðina. Síðan hafa verið framkvæmdar hátt í 1000 

slíkar aðgerðir hér á landi, eða um 50 aðgerðir árlega, undanfarin ár (23). 

 

 
 
Lokuskiptaaðgerð 

 

Við ósæðarlokuskipti er komist að hjartanu í gegnum bringubeinsskurð. Gollurshúsið er 

opnað og eftir að heparín hefur verið gefið er sjúklingur tengdur við hjarta- og lungnavél sem 

sér um hjarta- og lungnastarfssemi meðan á aðgerð stendur. Sett er töng á ósæðina og hjartað 

kælt með kalírumríkri lausn (cardioplegiu) sem stöðvar hjartað. Ósæðarrótin er opnuð með 

þverlægum skurði og lokan og kalk í kringum hana fjarlægt. Því næst er nýrri loku komið 

fyrir og hún fest með saumum við ósæðarlokuhring (annulus). Að því loknu er ósæðinni 

lokað, hjartað afloftað, töngin fjarlægð og hjartað látið slá. Síðan er hjarta- og lungnavélin 

aftengd og bringubeini sjúklinga lokað en fyrst er komið fyrir brjóstholskerum og 

gangráðsvírum sem hafðir eru í nokkra daga.  

 

 
Mynd 4. Lífrænni grindarlausri loku komið fyrir í sjúklingi á Landspítala. Mynd: Daði Helgason. 
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Gervilokur 
 

Þrjár helstu gerðir gerviloka (mechanical prosthesis) eru kúlu-grindarlokur (ball-in-cage), 

plötulokur (tilting disc valve) og tvíblöðku (bileaflet) gervilokur (16). Fyrstu gervilokurnar 

voru stállokur af kúlugrindargerð og enn eru á lífi sjúklingar sem fengu þessar lokur ígræddar 

fyrir rúmum fjórum áratugum síðan. Þessar lokur þykja þó ekki jafn góðar og plötulokur sem 

komu fram á sjónarsviðið áratug síðar og voru gerðar úr hertu kolefni. Upp úr 1980 komu 

síðan fram þriðja kynslóð gerviloka sem höfðu tvö lokublöð úr hertu kolefni. Þessar lokur 

tóku hinum fram hvað varðar flæðismótstöðu (lægra þrýstingsfall) og fylgikvillar voru 

fátíðari, til dæmis blóðsegamyndun (12). Kostur við gervilokur er langur endingartími en 

þeim fylgir hins vegar aukin hætta á blóðsega. Þurfa sjúklingarnir því ævilanga meðferð með 

blóðþynningarlyfjum (24). 

 

Mynd 5. Þrjár kynslóðir gerviloka. Kúlu-grindarloka (ball and cage valve) til vinstri (22), plötuloka (tilting disk 

valve) í miðju (25) og tvíblöðku (bileaflet) gerviloka til hægri (26). 

 

Lífrænar lokur 
 

Lífrænar lokur (bioprosthesis) eru yfirleitt gerðar úr ósæðarloku úr svíni eða gollurshúsi kálfs 

(27, 28). Lífrænu lokurnar valda síður blóðsegamyndun en gervilokur. Þessir sjúklingar þurfa 

því yfirleitt ekki blóðþynningu með warfaríni (eða kúmadíni) ef frá eru skildir fyrstu þrír 

mánuðirnir eftir aðgerð (16). Helsti ókostur lífrænna loka er að ending þeirra er takmörkuð, 

eða 15-20 ár (29). Lífrænar lokur henta því síður yngri sjúklingum eða þeim sem eiga meira 

en 15-20 ár ólifuð því áhætta við enduraðgerð er tvöföld miðað við fyrstu lokuskipti (19).  
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Mynd 6. Lífræn svínaloka án grindar (Medtronic Freestyle®) til vinstri (30) og lífræn loka með grind úr 

gollurshúsi kálfs (St. Jude epic®) til hægri (31). 

 

Lífrænar lokur geta verið með eða án grindar sem yfirleitt er gerð úr plasti eða málmi (27, 28). 

Grindarlausu lokurnar hafa stærra lokuop og þrýstingsfall er lægra en fyrir lífrænar lokur með 

grind. Hinsvegar tekur lengri tíma að koma grindarlausu lokunum fyrir og munar 20 mínútur 

á tangartíma samkvæmt nýlegum samantektarrannsóknum (24).  

 

Ábendingar fyrir aðgerð 
 

Helsta ábending fyrir lokuskiptum eru einkenni sem rekja má til ósæðarlokuþrengsla. Í töflu II 

er að finna ítarlegri ábendingar fyrir aðgerð samkvæmt verklagsreglum AHA (American 

Heart Association) og ACC (American College of Cardiology) (16). 

 

Mælt er með lokuskiptaaðgerð hjá einkennalausum sjúklingum með alvarleg þrengsli, en tíðni 

skyndidauða í þessum hópi sjúklinga er allt að 1% á ári (16). Einnig er mælt með því að 

skipta út lokunni hjá sjúklingum sem gangast undir kransæðahjáveituaðgerð og hafa meðal- 

eða alvarleg ósæðarlokuþrengsli (16, 19).  
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Tafla II. Ábendingar fyrir aðgerð samkvæmt verklagsreglum American Heart Association (AHA) og American 

College of Cardiology (ACC) (16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Val á loku 
 

Aldur sjúklinga skiptir miklu máli við val á loku. Þar sem gervilokurnar endast ævilangt er 

mælt með þeim fyrir yngri sjúklinga og er oftast miðað við 65 ára aldur (16). Þessi aldur getur 

þó verið afstæður og er tekið tillit til undirliggjandi sjúkdóma og óska sjúklings. Sjúklingar 

með gerviloku þurfa ævilanga blóðþynningu með warfaríni eða díkúramóli og því henta þær 

ekki ef saga er um blæðingartengda sjúkdóma (24). 

 

Lífræn loka er oftast notuð hjá einstaklingum sem komnir eru yfir 65 ára aldur. Þær geta 

einnig komið til greina hjá yngri sjúklingum, t.d. konum á frjósemisaldri sem vilja eignast 

börn en bæði warfarín og díkúmaról eru fósturskemmandi (32). Einungis er þörf á 

blóðþynningu fyrstu þrjá mánuðina eftir lokuskipti með lífrænni loku.  

Ábending	
  fyrir	
  aðgerð	
  
1.	
  Sjúklingar	
  með	
  einkenni	
  og	
  alvarleg	
  þrengsli	
  

2.	
  Sjúklingar	
  með	
  alvarleg	
  þrengsli	
  og	
  eru	
  á	
  leið	
  í	
  kransæðahjáveituaðgerð	
  

3.	
  Sjúklingar	
  með	
  alvarleg	
  þrengsli	
  sem	
  eru	
  á	
  leið	
  í	
  aðgerð	
  á	
  ósæð	
  eða	
  	
  
	
  	
  	
  	
  öðrum	
  hjartalokum	
  
4.	
  Sjúklingar	
  með	
  alvarleg	
  þrengsli	
  og	
  skerta	
  starfsemi	
  vinstri	
  slegils	
  	
  
	
  	
  	
  	
  (útfallsbrot<50%)	
  

5.	
  Sjúklingar	
  með	
  meðalalvarleg	
  þrengsli	
  sem	
  eru	
  á	
  leið	
  í	
  
	
  	
  	
  	
  kransæðahjáveituaðgerð,	
  aðgerð	
  á	
  ósæð	
  eða	
  öðrum	
  hjartalokum	
  

6.	
  Einkennalausir	
  sjúklingar	
  með	
  alvarleg	
  þrengsli	
  og	
  óeðlileg	
  viðbrögð	
  við	
  	
  
	
  	
  	
  	
  áreynslu,	
  t.d.	
  lágþrýstingur	
  
7.	
  Einkennalausir	
  sjúklingar	
  með	
  alvarleg	
  þrengsli	
  og	
  líkur	
  á	
  hraðri	
  versnun	
  
	
  	
  	
  	
  (vegna	
  aldurs,	
  kölkunar	
  eða	
  kransæðarsjúkdóms)	
  eða	
  ef	
  líkur	
  eru	
  á	
  því	
  að	
  
	
  	
  	
  	
  aðgerð	
  geti	
  seinkað	
  því	
  að	
  einkenni	
  koma	
  fram	
  

8.	
  Sjúklingar	
  með	
  væg	
  þrengsli	
  og	
  meðal	
  til	
  alvarleg	
  þrengsli	
  sem	
  eru	
  á	
  leið	
  í	
  
	
  	
  	
  	
  kransæðahjáveituaðgerð	
  

9.	
  Einkennalausir	
  sjúklingar	
  með	
  lokuop	
  <	
  0,6cm2,	
  meðalþrýstingsfall	
  yfir	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  loku	
  >	
  60mmHg	
  og	
  flæðishraða	
  >	
  5.0	
  m/s	
  þegar	
  áhætta	
  á	
  skurðdauða	
  er	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  undir	
  1%	
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Ósæðarlokuskipti með þræðingartækni (TAVI) 
 

Á síðustu árum hefur verið þróuð ný meðferð þar sem nýrri loku er komið fyrir í ósæðarrót 

með þræðingartækni (transcatheter aortic valve implantation, TAVI). Oftast er lokunni komið 

fyrir í gegnum náraslagæð en einnig er hægt að fara í gegnum hjartabrodd, 

neðanviðbeinsslagæð eða ósæð (33). Fyrsta aðgerð þessarar tegundar var framkvæmd árið 

2002 en síðan hafa orðið miklar framfarir í framkvæmd þeirra. Er talið að í dag hafi hátt í 

50.000 sjúklingar gengist undir TAVI í Evrópu, á yfir 500 sjúkrahúsum (21). 

Hér á landi voru fyrstu TAVI-aðgerðirnar gerðar í janúar 2012 og þegar þetta er ritað (maí 

2012) hafa samtals verið gerðar 6 aðgerðir. Allir sjúklingarnir eru á lífi og ekki hafa komið 

upp alvarlegir fylgikvillar (34). 

Helsti kostur við TAVI aðgerð er að ekki þarf bringubeinsskurð og eru sjúklingar því fljótari 

að jafna sig. Hins vegar eru þessar lokur eru margfalt dýrari en hefðbundnu lokurnar (35) og 

fylgikvillar eins og hjartsláttartruflanir, heilablóðfall og hliðarlokuleki eru mun algengari en 

við hefðbundin lokuskipti (21). Opin skurðaðgerð er því enn sem komið er sú meðferð sem 

beitt er í langflestum tilvikum (21). 

 

Skurðdauði og áhættuþættir 
 

Í flestum rannsóknum er skurðdauði (operative mortality) eftir ósæðarlokuskipti, þ.e. hlutfall 

sjúklinga sem látast innan 30 daga, á bilinu 2-4% en 6-8% þegar samtímis er gerð 

kransæðahjáveituaðgerð (36, 37). Skurðdauði hækkar með aldri en aðrir þættir sem auka líkur 

á skurðdauða eru saga um fyrri hjartaaðgerð, hjartadrep, langvinnur teppusjúkdómur og 

lungnaháþrýstingur (36). 

 

 

 

 

 
 



  

 15 

Snemmkomnir fylgikvillar 
 

Snemmkomnir fylgikvillar eru skilgreindir sem fylgikvillar sem koma fram á fyrstu 30 dögum 

eftir aðgerð og skiptast í minniháttar og alvarleg (sjá töflu III að neðan (38)). Fylgikvillar eftir 

ósæðarlokuskipti eru algengari en eftir ýmsar hjartaaðgerðir, t.d. kransæðahjáveitu (39). 

 

 Tafla III.  Snemmkomnir fylgikvillar eftir ósæðarlokuskipti, bæði minniháttar og alvarlegir.  

 

Minniháttar	
  fylgikvillar	
   Alvarlegir	
  fylgikvillar	
  

Hjartsláttartruflanir	
   Blóðþurrð	
  í	
  hjarta	
  

Bráður	
  nýrnaskaði	
   Blóðþurrð	
  í	
  heila	
  

Þvagfærasýking	
   Miðmætisbólga	
  

Lungnabólga	
   Fjöllífærabilun	
  

Uppsöfnun	
  fleiðruvökva	
   Blæðing	
  (þarfnast	
  enduraðgerðar)	
  

Sýking	
  í	
  skurðsári	
   	
  
Afturkræf	
  blóðþurrð	
  í	
  heila	
   	
  

 

 

Gáttatif er algengasti fylgikvillinn eftir hjartaaðgerð og greinist hjá 30-50% einstaklinga, 

oftast á 2-4. degi eftir aðgerð (40, 41). Yfirleitt er gáttatif tiltölulega saklaus fylgikvilli en því 

geta þó fylgt alvarlegir fylgikvillar eins og heilablóðfall og hjartabilun. Auk þess lengist 

sjúkrahúsdvöl og þar með kostnaður við meðferð (42). Lítið er vitað um orsakir gáttatifs eftir 

aðgerð en ýmir þættir hafa verið nefndir til sögunnar, m.a. bólga í gollurshúsi, offramleiðsla á 

katekólamínum og ójafnvægi í sjálfráða taugakerfinu (40).  

 

Nýrnaskaði er algengur fylgikvilli eftir ósæðarlokuskipti (43). Oftast er um væga röskun á 

nýrnastarfssemi að ræða en þó geta sjúklingar fengið alvarlegan nýrnaskaða sem getur krafist 

skilunarmeðferðar. Áhættuþættir fyrir nýrnaskaða eru oft tengdir undirliggjandi sjúkdómum 

og uppákomum í aðgerð, t.d. ef tangartími er langur (43).  
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Skilgreining á nýrnaskaða hefur verið á reiki og mismunandi eftir rannsóknum. Árið 2004 var 

RIFLE flokkunin gefin út en hún metur stig nýrnaskaða út frá breytingum á styrk kreatíníns í 

sermi, gaukulsíunarhraða og þvagútskilnaði fyrir og eftir aðgerð. Sjúklingar falla í áhættu- 

(R=risk), skaða- (I=injury) eða bilunarflokk (F=failure) eftir alvarleika skaðans (44). Á 

seinustu árum hefur RIFLE flokkunin  rutt sér til rums og er nú notuð víða um heim. Nýlegar 

rannsóknir sýna að 19-45% sjúklinga sem fara í opna hjartaaðgerð fá bráðan nýrnaskaða 

samkvæmt RIFLE skilmerkjum (43). 

 

Uppsöfnun fleiðruvökva er algengur fylgikvilli eftir ósæðarlokuskipti, sérstaklega ef einnig er 

gerð kransæðahjáveita (45). Oftast er um væga uppsöfnun að ræða sem svarar 

þvagræsilyfjameðferð. Ef vökvinn er mikill (> 500 ml) þarf hins vegar oft að tæma hann með 

ástungu eða koma fyrir brjóstholskera (46).  

 

Lungnabólga er algengt vandamál hjá þeim sem eru lengi í öndunarvél eftir hjartaaðgerð (47). 

Af öðrum algengum sýkingum má nefna þvagfærasýkingar og sýkingar í bringubeinsskurði. 

Skurðsýkingar eru oftast grunnar og svara meðferð með sýklalyfjum. Dýpri sýkingar eru 

hættulegri og þeim fylgir oftast miðmætisbólga (mediastinitis). Þá eru vírar fjarlægðir og 

bringubeinið opnað en síðan er komið fyrir sogsvampi (negative wound suction therapy) í 

sárinu til að uppræta sýkinguna. 

 

Hjartadrep (peroperative myocardial infarction) er þekktur fylgikvilli eftir ósæðarlokuskipti, 

og er oftast rakið til langs tangartíma eða ónægrar kardíóplegíugjafar. Því lengri sem 

tangartími er þeim mun meiri líkur eru á því að drep verði í hjartavöðvanum. Ígrædd 

hjartaloka getur lokað fyrir kransæðaop, t.d. ef komið er fyrir of stórri loku, en slíkt er 

sjaldgæfur en mjög alvarlegur fylgikvilli. 

 

Heilaæðaáfall getur orðið eftir lokuskipti, bæði tímabundin eða viðvarandi blóðþurrð. Orsökin 

er oftast talin vera segarek sem stíflar æðar til heila, t.d kalk frá lokunni og ósæð eða vegna 

lágþrýstingings í aðgerð (48). 

 

Blæðing er algengur fylgikvilli hjartaaðgerða. Notast er við heparín blóðþynningu á meðan 

sjúklingurinn er á hjarta- og lungnavél en vélin truflar blóðstorku og letur blóðflögur. Einnig 
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eru margir þessara sjúklinga á blóðflöguletjandi lyfjum sem auka blæðingarhættu. Í flestum 

tilvikum er um vægar blæðingar að ræða en hjá 4-8% sjúklinga getur þurft að gera 

enduraðgerð til að stöðva blæðingu (38). 

 

Langtíma fylgikvillar 
 

Blæðingar í kjölfar blóðþynningar eru algengasti langtíma fylgikvilli eftir ósæðarlokuskipti. 

Tíðni blæðinga er hæst fyrsta hálfa árið eftir aðgerð og eru blæðingar frá meltingarvegi 

algengastar, oftast tengt breytingum á warfarínskömmtum eða milliverkunum við önnur lyf. Í 

töflu IV er listi yfir helstu langtíma fylgikvilla. Blóðsegi á loku getur valdið blóðsegareki, 

m.a. til heila, og er þekkt vandamál ef blóðþynning er ónæg.  Hjartaþelsbólga í ígræddri loku 

(prosthetic valve endocardits) er lífshættulegur en sjaldgæfur fylgikvilli lokaskiptaaðgerðar. 

Af þessum sökum er mikilvægt að sjúklingar með ígrædda loku taki fyrirbyggjandi sýklalyf 

fyrir aðgerðir, t.d. við  úrtöku tanna (49). Aðrir langtíma fylgikvillar eftir ósæðarlokuskipti 

eru hjartadrep og hjartabilun. 

 

 
Tafla IV. Helstu langtíma fylgikvillar eftir ósæðarlokuskipti. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Langtíma	
  fylgikvillar	
  

Blæðing	
  tengd	
  blóðþynningu	
  

Lokusegi	
  

Blóðsegarek	
  

Hjartaþelsbólga	
  

Hjartadrep	
  

Hjartabilun	
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Blóðþynning eftir aðgerð 
 

Allir sjúklingar með gerviloku þurfa ævilanga blóðþynnandi meðferð með warfaríni eða 

díkúmaróli til að koma í veg fyrir blóðsegamyndun í lokunni (16). Notast er við INR 

mælingar til að stilla blóðþynningu með warfarini og er mikilvægt að halda gildinu innan 

ákveðins glugga. Þannig er reynt að koma í veg fyrir bæði blóðsega og blæðingar sem tengjast 

meðferðinni (50). Oftast er reynt að halda INR gildum á bilinu 2,5-3,5 fyrstu þrjá  mánuðina 

eftir ígræðslu gerviloku en 2,0-3,0 eftir það (16). Fyrstu þrjá mánuði eftir ísetningu lífrænnar 

loku er mesta hættan á myndun blóðsega. Því er mælt með að gefa blóðþynningu þessa 

mánuði með INR gildi á bilinu 2,0-3,0. Þess er þó ekki þörf hjá sjúklingum með grindarlausa 

loku. Í nýlegum rannsóknum er mælt með því að bæði sjúklingar með gerviloku og lífræna 

loku taki acetylsalicylsýru (75 mg á dag), jafnvel þótt þeir séu á warfaríni (16). 
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Tilgangur 
 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að kanna árangur ósæðarlokuskipta hér á landi á árunum 

2007-2009 með áherslu á snemmkomna fylgikvilla og bera saman við fyrri rannsókn sem náði 

til áranna 2002-2006.  
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Efniviður og aðferðir 
 

Rannsóknin var afturskyggn og náði til allra sjúklinga sem gengust undir ósæðarlokuskipti á 

Landspítalanum á árunum 2007-2009. Listi yfir sjúklinga var fenginn úr sjúklingabókhaldi 

Landspítala þar sem leitað var að aðgerðarnúmerum fyrir ósæðarlokuskipti (FMD00 eða 

FMD10).  

 

Alls gengust 159 manns undir ósæðarlokuskipti á tímabilinu. Sleppt var 12 sjúklingum sem 

höfðu áður farið í opna hjartaaðgerð og 15 sjúklingum sem gengust undir ósæðarlokuskipti 

vegna ósæðarlokuleka. Einnig varð að sleppa 5 sjúklingum þar sem sjúkraskrár þeirra fundust 

ekki. Eftir voru 127 sjúklingar sem mynduðu rannsóknarhópinn (mynd 7). 

 

 
Mynd 7. Flæðirit sem sýnir rannsóknarúrtak. Sjúklingum með ósæðarlokuleka og sögu um fyrri hjartaaðgerð 

var sleppt, einnig 5 sjúklingum þar sem gögn fundust ekki. 

 

Ósæðarlokuskipti 
	
  n=159 

Ósæðarlokuleki	
   
n=15	
   

Fyrri	
  hjartaaðgerð 
n=12	
   

Gögn	
  vantar 
n=5 

Rannsóknarúrtak 
n=127 

77	
  KK,	
  	
  50	
  KVK 
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Tafla V.  Flokkun New York Heart Association á alvarleika hjartabilunar.  

 

 

Upplýsingar fengust úr sjúkraskrám og aðgerðarlýsingum. Skráðar voru rúmlega hundrað  

breytur eins og aldur, kyn, einkenni, áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma, upplýsingar úr 

aðgerð, snemmkomnir fylgikvillar og niðurstöður hjartaómskoðana fyrir og eftir aðgerð. 

Einkenni sjúklinga voru metin samkvæmt NYHA (New York Heart Association) flokkun á 

hjartabilun (51) (tafla IV) og CCS (Canadian Cardiovascular Society) flokkun fyrir þá sem 

höfðu hjartaöng . Einnig var reiknað út EuroSCORE fyrir alla sjúklinga en það er áhættulíkan 

sem metur dánarlíkur í hjartaaðgerð. Var bæði notast við standard og logistískt EuroSCORE 

en einnig EuroSCORE II sem nýlega var gefið út (52). Ábending fyrir aðgerð var skráð og 

hvort að um val- eða bráðaaðgerð væri að ræða, einnig lyf sem sjúklingur var á við komu, t.d. 

blóðfitulækkandi lyf, hjartalyf, blóðflöguhemjandi lyf eða blóðþynningarlyf eins og warfarín. 

 

 

 

 

 

 

 

Class	
  I 
Patients	
  with	
   cardiac	
  disease	
  but	
  without	
   resulting	
   limitations	
  of	
  physical	
  
activity.	
   Ordinary	
   physical	
   activity	
   does	
   not	
   cause	
   undue	
   fatigue,	
  
palpitations,	
  dyspnea,	
  or	
  anginal	
  pain. 

Class	
  II 
Patients	
   with	
   cardiac	
   disease	
   resulting	
   in	
   slight	
   limitation	
   of	
   physical	
  
activity.	
  They	
  are	
  comfortable	
  at	
   rest.	
  Ordinary	
  physical	
  activity	
   results	
   in	
  
fatique,	
  palpitation,	
  dyspnea,	
  or	
  anginal	
  pain. 

Class	
  III 
Patients	
   with	
   cardiac	
   disease	
   resulting	
   in	
   marked	
   limitation	
   of	
   physical	
  
activity.	
  They	
  are	
  comfortable	
  at	
   rest.	
   Less	
   than	
  ordinary	
  physical	
  activity	
  
causes	
  fatigue,	
  palpitation,	
  dyspnea,	
  or	
  anginal	
  pain. 

Class	
  IV 

Patients	
  with	
  cardiac	
  disease	
  resulting	
   in	
   inability	
  to	
  carry	
  on	
  any	
  physical	
  
activity	
   without	
   discomfort.	
   Symptoms	
   of	
   cardiac	
   insufficiency	
   or	
   of	
   the	
  
anginal	
   syndrome	
  may	
   be	
   present	
   even	
   at	
   rest.	
   If	
   any	
   physical	
   activity	
   is	
  
undertaken,	
  discomfort	
  is	
  increased. 
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Mynd 8. Vefsíða sem sýnirEuroSCORE II  áhættulíkanið sem metur dánarlíkur á fyrstu 30 dögum eftir  
hjartaaðgerð (www.euroscore.org, mynd sótt 26.05.12). 
 

Upplýsingar úr aðgerð eins og tangartími, tími sem sjúklingur var á hjarta- og lungnavél, og 

heildartími aðgerðar voru skráðir í mínútum. Að auki var skráð tegund og stærð loku sem 

komið var fyrir. Farið var yfir niðurstöður kransæðaþræðinga og skráður fjöldi æðatenginga 

ef sjúklingur gekkst einnig undir kransæðahjáveituaðgerð.  

 

Úr ómskoðunum voru skráðar 11 breytur, bæði fyrir aðgerð og u.þ.b. viku eftir aðgerð, t.d. 

þrýstingsfall yfir loku (mmHg), flatarmál lokuops (cm2), útstreymisbrot (%) og hvort 

ósæðarlokuleki var til staðar.  
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Aðgerðarupplýsingar eins og tangartími (cross clamp time), tími sem sjúklingur var tengdur 

við hjarta- og lungnavél og heildartími aðgerðar (skin to skin) voru einnig skráðar. Að auki 

var skráð tegund og stærð loku sem komið var fyrir. Skráð var hvort sjúklingur hafi  gengist 

undir kransæðahjáveituaðgerð samtímis ósæðarlokuskiptunum og þá upplýsingar eins og 

fjöldi æðatengsla (anastomosis).  

 

Fylgikvillar eftir aðgerð voru skráðir með áherslu á snemmkomna fylgikvilla en það eru 

fylgikvillar sem greinast á fyrstu 30 dögum eftir aðgerð. Fylgikvillum var skipt í alvarlega og 

minniháttar fylgikvilla en alvarlegir fylgikvillar voru hjartadrep (skilgreint sem einangraðar 

ST-breytingar eða nýtilkomið vinstra greinrof á hjartalínuriti ásamt hækkun á hjartaensíminu 

CK-MB yfir 70 µg/L), heilablóðfall (stroke), miðmætisbólga (poststernotomy mediastinitis), 

fjöllífærabilun og enduraðgerð vegna blæðingar.  

Til minniháttar fylgikvilla töldust hjartsláttartruflanir (nýtilkomið gáttatif/flökt), lungnabólga, 

þvagfærasýking, yfirborðssýking í skurðsári, afturkræf blóðþurrð í heila (transient ischemic 

attack, TIA), aftöppun fleiðruvökva og bráður nýrnaskaði. Nýrnaskaði sjúklinga var metinn út 

frá RIFLE flokkun. Þeir sjúklingar sem féllu undir R (risk), I (injury) eða F (failure) flokk 

voru skilgreindir með bráðan nýrnaskaða en borin voru saman kreatínín gildi í sermi fyrir og 

eftir aðgerð. Ef sjúklingur þurfti á nýrnaskilunarmeðferð að halda á fyrstu 30 dögum frá 

aðgerð var það skráð sérstaklega og talið með alvarlegum fylgikvillum. Legutími var talinn í 

dögum og var sérstaklega skráð lengd dvalar á gjörgæslu. Einnig var skráð magn blæðingar í 

brjóstholskera fyrstu 24 klukkustundir eftir aðgerð og fjöldi eininga rauðkornaþykknis sem 

sjúklingur fékk í sjúkrahúslegunni. Að lokum var skráð hvort sjúklingur hafi látist innan 30 

daga frá aðgerð (skurðdauði). 

 

Upplýsingar voru skráðar í tölvuforritið Excel og lýsandi tölfræði unnin í því. Raðbreytur 

voru bornar saman með t-prófi en fyrir flokkabreytur var notast við Fischer‘s exact eða  kí-

kvaðrat próf og útreikningar gerðir í  R, útgáfu 2.12.1. Marktæki miðaðist við p-gildi <0,05.  

 

Leyfi 

Áður en að rannsókn hófst fengust öll tilskilin leyfi frá Vísindasiðanefnd, Persónuvernd og 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala.   
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Niðurstöður 
 

Aldur og kyn 

Af 127 sjúklingum voru 77 karlar (61%) og 50 konur (39%). Meðalaldur var 70,1 ár ± 9,5, 

yngsti sjúklinguinnr var 33 ára en sá elsti 85 ára. 

 

Tegundir og fjöldi aðgerða  

Alls fengu 32 einstaklingar ígrædda gerviloku (25,2%) en 95 lífræna loku og voru 59 þeirra 

með grind en 36 grindarlausar, allar af  Medtronic Freestyle® gerð (mynd 9). Af lífrænum 

lokum með grind var Carpentier-Edwards Perimount Magna® oftast notuð, eða hjá 46 

sjúklingum, og CarboMedics® af gervilokum (n=19).  

 

 

Mynd 9. Helstu lokugerðir sem notaðar voru á tímabilinu 2007-2009. 

 

Áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma 

Tafla VI sýnir fjölda sjúklinga sem höfðu áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma. 

Blóðfituröskun (67,7%) og háþrýstingur (66,9%) voru algengastir en 16 einstaklingar höfðu 

sykursýki (12,6%). Þá höfðu 72 einstaklingur sögu um reykingar (56,7%) en meirihluti þeirra 

hafði hætt reykingum fyrir meira en fimm árum áður. Líkamsþyngdarstuðull var að meðaltali 

27,7 kg/ m2  ± 4,2. EuroSCORE (standard) mældist að meðaltali 7,2 ± 3,4 og EuroSCORE 

(logistískt) 10,8 ± 13,5 (logistískt). Euroscore II mældist 5,1 ± 9,4 (logistískt). 

 

 

25%	
  

47%	
  

28%	
  
Gervilokur	
  
Lífrænar	
  lokur	
  með	
  grind	
  
Lífrænar	
  lokur	
  án	
  grindar	
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 Tafla VI. Helstu áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Einkenni 

Algengasta einkennið var mæði eða hjá 115 sjúklingum (90,6%) en 66 kvörtuðu um hjartaöng 

(52,0%). Átján sjúklingar höfðu sögu um yfirlið og þrír voru án einkenna. Alvarleg 

hjartabilun greindist hjá 25 einstaklingum (19,7%) og 9 greindust með hjartadrep (7,1%). 

Flestir voru í  NYHA flokki III eða 42,5% en 37% voru í flokki II og 15,7% í flokki IV (mynd 

10). 

 

Tafla VII. Einkenni sjúklinga fyrir aðgerð. Sjúklingur getur haft fleiri en eitt einkenni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Áhættuþættir	
   Fjöldi	
  (%)	
  

Reykingasaga	
   72	
  (56,7)	
  

Háþrýstingur	
   85	
  (66,9)	
  

Blóðfituröskun	
   86	
  (67,7)	
  	
  

Sykursýki	
   16	
  (12,6)	
  

Líkamsþyngdarstuðull,	
  kg/m2	
   27,7	
  ±	
  4,2	
  

Einkenni	
   Fjöldi	
  (%)	
  

Mæði 115	
  (90,6) 

Hjartaöng 
	
  	
  	
  -­‐Stöðug 
	
  	
  	
  -­‐Óstöðug	
   

66	
  (52,0) 
50 
16 

Hjartabilun 25	
  (19,7) 

Hjartadrep 9	
  (7,1) 

Yfirlið 18	
  (14,2) 
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Mynd 10. Skipting sjúklinga í NYHA (New York Heart Association) flokka. 

 

Hjartaómskoðanir  

Hámarksþrýstingsfall yfir ósæðarloku var að meðaltali 65 mmHg ± 24 fyrir aðgerð en 28 

mmHg ± 13 viku frá aðgerð (bil: 8-86) (p<0,01). Flatarmál ósæðarlokuops mældist 0,73cm2 ± 

0,25 fyrir aðgerð og 1,35 cm2 ± 0,58 eftir aðgerð (p<0.01) og útsreymisbrot að meðaltali 55,0 

% ± 10,4 fyrir aðgerð 50,8 ± 8,3 viku eftir aðgerð (mynd 11). 

 

 

Mynd 11. Niðurstöður hjartaómana fyrir aðgerð og viku eftir aðgerð. A. Hámarksþrýstingsfall (mmHg) B. 

Flatarmál lokuops (cm2) C. Útsreymisbrot (%). Gefin eru upp meðaltöl. 
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Aðgerðartengdir þættir 

Meðaltangartími var 108,6 mínútur (bil 51-196), meðaltími á hjarta og lungnavél 157,4 

mínútur (bil 64-419) og heildaraðgerðartími 283 mín (bil 135-1645). Meðalstærð ígræddrar 

loku var 24,6 mm (bil 21-29). Alls fóru 64 einstaklingar í kransæðahjáveituaðgerð samtímis 

ósæðarlokskiptum (50,4%). 

 

Tafla VIII. Upplýsingar úr aðgerð. Gefin eru upp meðaltöl með staðalfráviki. 

Niðurstöður	
   Mínútur	
  ±	
  
staðalfrávik	
  

Vélartími	
   157	
  ±	
  55	
  

Tangartími	
   109	
  ±	
  28	
  

Aðgerðartími	
  (húð-­‐til-­‐húðar)	
   282	
  ±	
  158	
  

 

Skurðdauði og snemmkomnir fylgikvillar 

Alls létust 6 sjúklingar innan 30 daga og var skurðdauði því 4,7%. Í töflu VIII er yfirlit 

sjúklinganna sem létust. Einn sjúklingur lést innan við 48 klukkustundum frá aðgerð, fjórir 

innan 10 daga en enginn lést í aðgerðinni sjálfri. Meðalaldur þeirra sem létust var 78,5 ár 

(fjórar konur) og voru fimm þeirra í NYHA flokki III eða IV. Meðal tangartími var 120,7 

mínútur en í fjórum tilvikum var einnig gerð kransæðahjáveituaðgerð samtímis. EuroSCORE 

þessara sex sjúklinga var að meðaltali 24,4, meðalfjöldi blóðgjafa 24,7 ein. og meðallifun 6,2 

dagar. 

Tafla IX. Yfirlit yfir sjúklinga sem létust innan 30 daga eftir aðgerð. 

 

Sjúkl.	
  
nr.	
  

Aldur	
  (ár)	
  
/kyn	
  

NYHA	
  
flokkur	
  

EuroSCORE	
  
(log)	
  

Einnig	
  
CABG	
  

Þrýstingsfall	
  f.	
  
aðg.	
  (mmHg)	
  

Tangartími	
  
(mín)	
  

Blóðgjöf	
  
(ein)	
  

Lifun	
  
(dagar)	
  

1	
   78/kk	
   III	
   13,7	
   +	
   30	
   88	
   45	
   2	
  

2	
   	
  	
  77/kvk	
   IV	
   86,2	
   +	
   30	
   133	
   28	
   5	
  

3	
   80/kk	
   III	
   9,2	
   -­‐	
   45	
   101	
   8	
   13	
  

4	
   	
  85/kvk	
   II	
   10,7	
   +	
   69	
   104	
   21	
   6	
  

5	
   74/kvk	
   III	
   5,5	
   -­‐	
   83	
   175	
   36	
   7	
  

6	
   77/kvk	
   IV	
   21	
   +	
   57	
   123	
   10	
   4	
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Tafla X. Snemmkomnir fylgikvillar eftir aðgerð. a) Minniháttar fylgikvillar og b) alvarlegir fylgikvillar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tafla X sýnir tíðni helstu fylgikvilla. Af alvarlegum fylgikvillum fengu 13 sjúklingar 

hjartadrep (10,2 %) og 7 fjöllíffærabilun (5,5%). Alls þurftu 16 sjúklingar að fara í 

enduraðgerð vegna blæðingar (12,6%) og blæddu þeir að meðaltali 2669. Annars var miðgildi 

blæðinga fyrir allan hópinn á fyrsta sólahring eftir aðgerð 800 ml (bil: 210-6240) og miðgildi 

blóðgjafa í legu 4 ein. (bil: 0-214).  Aðrir alvarlegir fylgikvillar voru heilablóðfall hjá einum 

sjúklingi og sýking í miðmæti hjá öðrum.  

 

Nýtilkomið gáttatif/flökt var algengasti minniháttar fylgikvillinn, eða hjá 66 sjúklingum en 24 

sjúklingar greindust með bráðan nýrnaskaða skv. RIFLE-skilmerkjum. Níu sjúklingar voru 

greindir með lungnabólgu, 6 yfirborðssýkingu í skurðsári, aðrir 6 fengu þvagfærasýkingu og 

17 þurftu aftöppun á fleiðruvökva.    

Alvarlegir	
  fylgikvillar 

Blóðþurrð	
  í	
  hjarta 
 

13	
  (10,2) 

Blóðþurrð	
  í	
  heila 
 

1	
  (0,8)	
   

Miðmætisbólga 
 

1	
  (0,8) 

Fjöllífærabilun 
 

7	
  (5,5) 

Enduraðgerð	
  v.	
  blæðingar 16	
  (12,6) 

Minniháttar	
  fylgikvillar 

Hjartatif/flökt 
 

66	
  (67,3) 

Nýrnaskaði 
  

24	
  (18,9) 

Þvagfærasýking 
 

6	
  (4,7) 

Lungnabólga 
 

9	
  (7,1) 

Aftöppun	
  fleiðruvökva 
 

17(13,4) 

Yfirborðssýking	
  í	
  skurðsári 6	
  (4,7) 

Afturkræf	
  blóðþurrð	
  í	
  heila 0	
  (0)	
   

a)	
  

b)	
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Umræða 
 

Þessi rannsókn sýnir að árangur ósæðarlokuskipta var góður á því þriggja ára tímabili sem 

rannsóknin náði til, en hlutfall sjúklinga sem lést innan 30 daga var 4,7%. Þetta er svipað 

hlutfall og í fyrri rannsókn af Landspítala sem náði til áranna 2002-2006 (6,4%) og jafnframt 

sambærilegt hlutfall við niðurstöður erlendra rannsókna (4,2-7,1%) (44, 53-56).  

 

Tíðni alvarlegra fylgikvilla eins og heilaæðaáfalls og miðmætissýkingar voru einnig í 

samræmi við aðrar rannsóknir nema hjartadrep í aðgerð og enduraðgerðir vegna blæðinga sem 

reyndust algengari (39, 44). Skýringin á hárri tíðni enduraðgerða í okkar rannsókn er ekki 

þekkt en hlutfall enduraðgerða eftir ósæðarlokuskipti er oftast í kringum 2-6% (38, 44). Hér á 

landi hefur hlutfall enduraðgerða eftir ósæðarlokuskipti verið hærra en eftir aðrar 

hjartaaðgerðir, t.d. kransæðahjáveitu (8%) (38). Þetta kemur á óvart því sjúklingar sem 

gangast undir kransæðahjáveituaðgerð eru oftar á blóðflöguhemjandi lyfjum og háskammta 

blóðþynningu með léttheparíni sem eykur hættu á blæðingu (57). 

 

Hjartadrep greindist eftir aðgerð í 10,2% tilfella sem er hærra en í öðrum rannsóknum (39). 

Skilgreining á hjartadrepi getur verið mismunandi milli rannsókna. Í okkar rannsókn var 

notuð frekar víð skilgreining (einangraðar ST-breytingar eða nýtilkomið vinstra greinrof á 

hjartalínuriti ásamt hækkun á hjartaensíminu CK-MB yfir 70 µg/L) sem gæti skýrt háa tíðni, 

enda þótt um viðurkennd skilmerki sé að ræða (58). Aðrir þættir sem hafa áhrif á tíðni 

hjartadreps eru langur tangartími og vandkvæði við gjöf cardioplegíu-lausnar sem notuð er til 

að stöðva hjartað. Tangartími í þessari rannsókn var í lengra lagi og skýrist aðallega af háu 

hlutfalli grindarlausra loka. Auk þess var í okkar rannsókn gerð kransæðahjáveita í helmingi 

tilfella. Þetta lengir tangartíma en í sumum rannsóknum eru ekki tekin með ósæðarlokuskipti 

sem eru gerð samhliða ásamt öðrum aðgerðum (39, 53).  

 

Tíðni fjöllíffærabilunar lækkaði úr 13,0% árin 2002-2006 í 5,5% 2006-2009 (p=0,04) (44). 

Einnig lækkaði tíðni nýrnaskaða úr 35,9% í 18,9% sem er lágt hlutfall (43). Flestir höfðu 

vægan nýrnaskaða en 4,7% féllu þó í Failure flokk þar sem beita varð nýrnaskilun.  
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Styttri tangartími frá fyrri rannsókn (109 sbr. 124 mín, p<0,01) gæti hugsanlega átt þátt í að 

skýra lægri tíðni fjölkerfabilunar og nýrnaskaða. Tekið skal þó fram að útreikningar byggja 

aðeins á einbreytugreiningu en fyrirhugað er að gera frekari tölfræðiúrvinnslu með 

fjölbreytugreiningu áður en hægt er að staðfesta slíkt orsakasamband. Til dæmis er 

athyglisvert að þótt tangartími hafi verið styttri á síðara tímabilinu þá var heildaraðgerðartími 

svipaður líkt og tíðni enduraðgerða vegna blæðinga og hjartadreps í aðgerð.  

 

Styttri tangartími skýrist sennilega af því að á síðara tímabilinu voru grindarlausar lokur ekki 

notaðar jafn oft og lífrænar lokur með grind. Sambærileg þróun hefur sést í nágrannalöndum 

okkar en þar er hlutfall grindarlausra loka þó mun lægra en hér á landi, eða undir 5% í 

Svíþjóð (59). 

 

 

 
Mynd 12. Súlurit sem sýnir tegundir lífrænna loka sem notaðar voru á Íslandi á tveimur tímabilum, annar 

svegar 2002-2006 og hins vegar 2007-2009. Tölur frá fyrra tímabili eru fengnar úr heimild (44). 

 

Nýlegar samantektarrannsóknir sýna að munur á tangartíma er oftast í kringum 20 mín og 

skýrist af því að ísetning þeirra er tæknilega flóknari (16). Tuttugu mínútur geta skipt máli, 

enda tíðni fylgikvilla tengd tangartíma, sérstaklega hjá eldri sjúklingum (60). Þó er 

athyglisvert að þótt tangartími hafi styst var heildaraðgerðartími sambærilegur á milli 

tímabila. Aðrir þættir en tangartími gætu því einnig átt þátt í að skýra lækkun á tíðni 

fjöllíffærabilunar og bráðs nýrnaskaða.  
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Af minniháttar fylgikvillum var hjartatif/flökt algengast en það greindist hjá tveimur þriðju 

sjúklinga. Þetta er hátt hlutfall miðað við aðrar rannsóknir þar sem tíðnin er yfirleitt á bilinu 

10-65% (61, 62). Skýringin á þessu háa hlutfalli gáttatifs er ekki þekkt en gæti tengst því að 

hér á landi eru sjúklingar hafðir allt að 6 daga í hjartarafsjá eftir aðgerð sem eykur líkur á 

greiningu hjartsláttaróreglu. Einnig er hugsanlegt að lyfjameðferð fyrir aðgerð hér á landi, t.d. 

með betahemlum, sé frábrugðin því sem tíðkast erlendis. Ekki var þó litið sérstaklega á 

lyfjameðferð fyrir aðgerð í þessari rannsókn en til stendur að rannsaka það nánar.  

 

Af öðrum minniháttar fylgikvillum lækkaði hlutfall lungnbólgutilfella úr 14,4% í 7,1% sem 

ekki reyndist marktækur munur (p=0,06) Hins vegar varð marktæk fækkun á 

þvagfærasýkingum (4,7 sbr. 19,6%) en ástæða þess gæti legið í mismunandi skráningu 

þessara sýkinga. Yfirborðssýkingar í bringubeinsskurði voru fátíðar (4,7%) og í samræmi við 

fyrri íslenskar og erlendar rannsóknir (63). 

 

Miðgildi sjúkrahúslegu var 11 dagar sem er tveimur dögum skemur en í fyrri rannsókn af 

Landspítala.  Legutími á görgæslu var 1 dagur (miðgildi) á báðum tímabilum.   

 

Þegar litið er á niðurstöður hjartaómana og þær bornar saman við eldri rannsókn kemur í ljós 

að hámarksþrýstingsfall reyndist lægra ( 64,9 sbr. 74,1 mmHg) og flatarmál lokuops stærra 

(0,73 sbr. 0,63 cm2) á seinna tímabilinu. Þetta gæti verið vísbending um að sjúklingar séu 

hugsanlega teknir fyrr til aðgerðar en áður. Frekari rannsókna er þó þörf áður en hægt er að 

fullyrða um þetta atriði en almennt er talið æskilegt að sjúklingar séu ekki teknir of seint til 

aðgerðar, sérstaklega þegar sjúklingar eru komnir með alvarlega hjartabilun.  

 

Helsti veikleiki rannsóknarinnar er að hún er afturskyggn og upplýsingar um einkenni, 

ábendingar og skráningu fylgikvilla eru því ekki jafn nákvæmar eins og ef um framsýna 

rannsókn hefði verið að ræða. Einnig veikir rannsóknina að aðeins er um þriggja ára tímabil 

að ræða. Hins vegar er styrkleiki að rannsóknin tekur til heillar þjóðar og upplýsingar um 

sjúklinga eru nákvæmlega skráðar, sérstaklega hvað varðar afdrif, fylgikvilla og langtímalifun 

sjúklinga. 
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Lokaorð 

Mikilvægt er að þekkja til árangurs ósæðarlokuskipta, enda algengar og umfangsmiklar 

aðgerðir. Þetta á ekki síst við í dag þegar nýir meðferðarmöguleikar eins og TAVI eru í boði 

þar sem árangur nýrri meðferðar er borinn saman við þá eldri. 

 

Árangur ósæðarlokuskipta var góður á þessu þriggja ára tímabili og dánarhlutfall innan 30 

daga tiltölulega lágt. Fylgikvillar eru þó tíðir, ekki síst gáttatif og enduraðgerðir vegna 

blæðinga. Frá fyrri rannsókn hefur notkun lífrænna loka með grind aukist, tangartími styst og 

tíðni nýrnaskaða og fjöllíffærabilunar lækkað. Einnig benda niðurstöður til þess að 

þrýstingsfall sé minna og lokuop sé stærra fyrir aðgerð á seinna tímabilinu, sem gæti bent til 

þess að sjúklingar séu teknir fyrr í aðgerð en áður.  

Þess má geta að nýlega fékkst RANNÍS-styrkur úr Nýsköpunarsjóði námsmanna til þess að 

halda áfram skráningu þessara aðgerða í sumar.  Næsta haust gæti gagnagrunnur á 

ósæðarlokuskiptaaðgerðum því talið hátt í 400 sjúklinga sem býður upp á spennandi 

rannsóknarspurningar, m.a. frekari samanburð við fyrra fimm ára tímabil. 
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