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Agrip
Arangur kransedahjaveituadgerda hja yngri sjuklingum

Linda O. Arnadéttir!, Témas A. Axelsson', Dadi Helgason®, Hera J6hannesdéttir*, Arnar
Geirsson?, Axel F. Sigurdsson®, Témas Gudbjartsson?
!|_@knadeild Haskéla islands, Hjarta- og lungnaskurddeild og * hjartadeild Landspitala

Inngangur: Kransedahjaveituadgerd er oftast beitt vid utbreiddum kranseedasjukdomi og/eda
prengslum i héfudstofni vinstri kransaedar. Flestir sjuklinga eru komnir hatt ad sjoétugu og gera
ma rad fyrir ad yfir 97% peirra lifi adgerdina. Tilgangur rannsoknarinnar var ad kanna arangur
kransaedahjaveituadgerda hja yngri sjuklingum (<50 ara), baedi hvad vardar snemmkomna
fylgikvilla, danartidni innan 30 daga og langtimalifun.

Efnividour og adferdir: Afturskyggn rannsokn & 1626 sjuklingum sem gengust undir
kransedahjaveituadgerd a Landspitala a arunum 2001-2012. Bornir voru saman 100
sjuklingar 50 ara og yngri vid 1526 sjuklinga yfir fimmtugu, m.a. hvad vardar ahattupeetti
kranseedasjukdoms, snemmkomna fylgikvilla, legutima og danarhlutfall innan 30 daga. Einnig
var lifun skodud med adferd Kaplan-Meier.

Nidurstodur: Hlutfall karla og aheettupeettir kransedasjukddéms (haprystingur, blodfitu-
roskun, reykingar, sykursyki og likamspyngdarstudull) voru sambeerilegir i badum hépum,
einnig Utbreidsla kransaedasjukdoéms og hlutfall sjuklinga med vinstri hofudstofnsprengsli.
Utstreymisbrot vinstri slegils yngri sjuklinga var marktakt lagra en peirra eldri (52% sbr.
55%, p<0,01), fleiri peirra hofou nylegt hjartadrep fyrir adgerd (41% sbr. 27%, p=0,03) og
adgerd var oftar gerd med flytingu (58% sbr. 45%, p=0,016). Tidni minnihattar fylgikvillar
(géattatif, aftoppun fleidruvokva, grunnar skurdsykingar, o.fl.) var leegri hja yngri sjaklingum
(30% sbr. 50%, p<0,01), sérstaklega nytilkomid géttatif (14% sbr. 35%, p<0,01). Einnig
bleeddi peim minna a fyrstu 24 klist. eftir adgerd (853 ml sbr. 999 ml, p=0,02) og blddgjafir
voru ferri (1,3 sbr. 2,8 ein, p<0,01). Hins vegar reyndist ekki markteekur munur & alvarlegum
fylgikvillum (11% sbr. 15%, p=0,3) eda danartioni innan 30 daga (1% sbr. 3%, p=0,5).
Legutimi yngri sjuklinga var rimlega 2 dégum styttri en peirra eldri (p<0,01). Sjudémssértaek
lifun var samberileg fyrir bada aldurshopana en po sast tilhneiging i att ad betri lifun fyrir
yngri sjuklinga (95,5% sbr. 90% fimm ara lifun, p=0,06).

Alyktun: Minnihattar fylgikvillar eru fatidari hja yngri sjuklingum en peim eldri, legutimi
beirra er styttri og blédgjafir fatidari. Einnig virdast veikindi peirra bera bradar aod.

Sjukdomssértaek lifun yngri sjuklinga virdist ivid betri en eldri sjuklinga.
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Formali

Kransaedahjaveituadgerdir eru algengustu hjartaadgerdirnar & Islandi og eru flestir
sjuklingarnir & sjotugsaldri pegar adgerdin er framkvaemd. Hluti sjuklinga er hins vegar yngri
og hefur &rangur peirra litid verid rannsakadur, baedi hér & landi sem erlendis. Pessi BS-ritgerd
samanstendur af inngangi par sem fjallad er almennt um kransedasjukdoma og
kransaedahjaveituadgerdir en sidan tekur vid kaflaskipt umfjéllun um rannsoknina sjalfa,

efnivid og adferdir, nidurstédur og loks umraedukafli.



Inngangur

Faraldsfraedi kransaedasjukdoma

Hjarta- og a&dasjukdomar eru algengasta danarorsok i heiminum og &atlad er ad 17 milljonir
manna latist arlega af peirra voldum & heimsvisu. A Vesturlondum eru kranszdasjukdomar
veigamestir par af [1]. A Islandi hafa hjarta- og adasjukdémar um aratuga skeid verid
leidandi danarorsok og pa adallega kransedasjukdomur [2]. Undanfarna aratugi hefur tioni
nyrra hjartaafalla leekkad hér & landi en samt sem adur fa enn yfir 1000 islendingar hjartaafoll
a hverju ari. Daudsfollum af voldum kransedasjukdoma hefur einnig feekkad, eda Ur 41% &rid
1981 i 16% arid 2006 fyrir karla en ur 25% i 7% fyrir konur [2].

Orsakir og meingerd

Algengasta astedan fyrir blodpurrdarsjukdémi i hjarta er adakolkun i kransedunum.
Kolkunaferlio tekur langan tima og hefst snemma a lifsleidinni pétt framan af sé um veegar
breytingar ad raeda [3]. begar a&dakdlkunin er pad mikil ad han skerdir fledi um adina (2/3 af
flatarmali @oarinnar) getur ordid bl6dpurrd i hjartavodvanum og hjartadng hlotist af. Ef pessi
prenging verdur sndgglega, t.d. vid skyndilegt rof & adaskellu, getur han valdid alvarlegri
bl6dpurrd i hjartanu. Birtingarmyndin er pa idulega hvikul hjartadng, hjartadrep eda jafnvel
skyndidaudi og kallast petta bratt kransedaheilkenni [3-5]. Lykilatridi i meinmyndun
(pathogenesis) brads kransaedaheilkennis eru skemmdir & a&dapeli sem valda edakdlkun og
sidar blodsegamyndun [6]. I dakolkun er talid ad skemmdir verdi stodugt a dapeli slageda
til deemis vegna truflana i bl6dstreymi og annarra patta sem leida til uppséfnunar & lipidum og
atfrumum. Atfrumur sem innihalda 1ipid safnast i litla einangrada hopa i a&dapeli og valda

pannig breytingum & vefnum [6, 7].

Einkennandi fyrir byrjandi eedakdlkun er 6edlileg samsetning frumugerda i edaveggnum, m.a.
aukinn fjoldi atfruma og uppsofnun lipida. Adaskellurnar stekka sidan med auknum fjolda

fruma og lipida og hol &darinnar prengist [7, 8].
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Mynd 1. Myndin synir &dakdlkun og rennslisskerdingu af hennar véldum [9].

Ahattupeettir

Nokkrir aheettupeetti eru vel skilgreindir og rannsakadir i meingerd adakdlkunar, eins og
bloofituroskun, haprystingur og reykingar en einnig sykursyki og offita [10-14].
Likamspyngdarstudull (BMI) hefur verid tengdur vid aukna ahettu a hjartadrepi en pau tengsl
eru veikari en fyrir svokallad mittis/mjadma hlutfall [15, 16]. Offita tengist einnig 6drum
aheettupattum og getur pannig aukid Obeint adhaettuna a kransedasjukdomi, t.d. studlad ad

haum blédprystingi, sykurdpoli, lagu HDL-kdlesterdli og haekkudu hlutfalli priglyserida [16].

Adrir ahattupeettir eru kyn og aldur en med hakkandi aldri heekkar tidni kransedasjukddéma
hja badum kynjum. Karlar eru liklegri til ad fa kransaedasjukdémi fram ad midjum aldri enda
hafa peir oftar ahettupeetti sjukddémsins. Eftir midjan aldur jafnast hlutfall ahaettupatta milli
kynja og um leid likur a pvi ad fa kransaedasjukdom [11, 17]. Fjolskyldusaga er mikilveegur
aheettupattur, en sumir aheettupeettir eins og haprystingur, sykursyki og offita geta verid
fjolskyldulaegir. Auk pess benda faraldsfreedilegar rannséknir til pess ad fjolskyldusaga um
snemmkominn kransedasjukdom geti verid sjalfsteedur aheattupattur [12].

Til eru vernandi pettir eins og hollt mataradi, p.e. neysla & grenmeti og avoxtum, asamt

likamsraekt og hoflegri afengisneyslu [15].



Kransadasjukdomur i ungum

Ymsar rannsoknir, par & medal Framingham rannséknin bandariska, hafa synt ad ahetta &
kransaedasjukdomi eykst med aldri [11, 17]. Pegar reiknud var ahetta a ad fa hjarta- og
&dasjukdém eftir 50 &ra aldur (lifetime risk) atti helmingur karlmanna eftir ad fa einhvern
timan hjarta- og &dasjukdom en um 40% kvenna. Tengsl fundust vid &kvedna &hattupeetti,
adallega blodfituréskun, haprysting, sykursyki, reykingar og offitu. beir sem hofdu engan af
pessum ahattupattum vid 50 ara aldur voru i mjog Overulegri aheattu vid ad fa
kransadasjukdom en med fleiri &hattupdttum jokst ahettan. Fyrir stakan &hsettupéatt voru
tengslin vid sykursyki sterkust [17]. Annars er ekki vitad af hverju sumir sjuklingar undir
fimmtugu préa med sér kransaedasjukdém a medan adrir f4 hann sidar & avinni og adrir fa
hann aldrei. Ahzettupettir pessa sjiklingahdps eru ekki eins vel rannsakadir og peirra eldri. P6
hafa reykingar og sykursyki, sérstaklega hja konum, tengsl vid snemmkominn kransada-
sjukdoém. Einnig virdast karlar fa4 sjukdominn fyrr og pa sérstaklega peir med héan
likamspyngdarstudul [13, 14, 18]. Ad auki virdast yngri sjuklingar liklegri til ad hafa einhvern
af helstu aheettupattunum en eldri sjuklingar [13, 14]. Fj6lskyldusaga er einnig mikilvaegur
aheettupattur en rannsoknir benda til ad erfdapeettir geti leikid stért hlutverk i préun

snemmkomins kransadasjukdoms [19].

Einkenni og greining

Kransaedasjukdomur getur verid an einkenna. Miklu algengara er pé ad hann valdi
einkennum, adallega hjartadng vid areynslu en sumir upplifa aukna madi. Orsok einkenna er
blodpurrd par sem of litid surefni berst frumum hjartans i gegnum kransadar [20]. Hjartadng
lysir sér oftast sem brjéstverkur eda pyngsli fyrir brjosti og getur verkinn leitt Gt i kjalka, oxI,
bak eda hendur. Astandid varir oftast i nokkrar mindtur en getur stadid mun lengur [20].
Madi eda andnaud (dyspnea) er einnig algengt einkenni en sumir sjuklingar kvarta um
ohefébundnari einkenni eins og mattleysi/preytu (fatigue), adsvif (faintness) og kvidverki i
efri hluta kvidar [20, 21]. Ohefdbundin einkenni eru yfirleitt meira &berandi hja eldri
sjuklingum og konum [5, 20]. Stédug hjartadbng kemur yfirleitt fram vid areynslu eda
tilfinningalegt alag og lagast vid hvild eda med inntoku adavikkandi lyfja eins og
nitroglyserins [20]. Pekkt er ad drep geti ordid i hjarta vid kransedastiflu an pess ad
sjuklingur finni fyrir brjéstverkjum, sérstaklega hja sjiklingum med sykursyki. Astedan er

ekki pekkt en talid er ad truflun i 6sjalfrada taugakerfinu komi vid ségu. [22].
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Adallega er studst vid tvenns konar kvarda til ad meta alvarleika einkenna hja sjuklingum
med kransedasjukdom. Vid mat & hjartabng er oftast studst vid flokkun Canadian
Cardiovascular Society (CCS) [23].

Tafla 1. Flokkun CCS a hjartadng og ahrifum [23].

Stig Lysing a vid hvada adstedur hjartabng kemur fram

Stig | Venjuleg likamleg areynsla i daglegu lifi, t.d. ganga og ad fara upp stiga,
veldur ekki hjartadng. Hjartadng kemur fram vid erfida likamlega

areynslu eda areynslu sem varir i lengri tima.

Stig I Veldur litilveegilegri hdmlun & ath6fnum daglegs lifs. Hr6d ganga, ganga
upp stiga eda ganga upp i moti i brekku veldur einkennum. Einkenni
koma einnig fram vid edlilega areynslu pegar akvedin skilyrdi eru til
stadar likt og kuldi, métvindur, vid tilfinningalegt alag eda innan
nokkurra klukkustunda fra pvi ad einstaklingur vaknadi.

Stig 11 Veruleg hémlun & ath6fnum daglegs lifs. Stutt ganga & jafnsléttu eda
ganga upp stiga vid venjulegar kringumstaedur og & edlilegum hrada

veldur miklum einkennum.

Stig IV Vangeta til ad framkvama hvada athafnir daglegs lifs sem er an pess ad

finna fyrir 6paegindum, hjartadng getur einnig komid fyrir i hvild.

Hvikul hjartadng er skilgreind sem hjartaeinkenni sem koma i hvild, og flokkast sem stig 1V &
CCS-kvardanum. | sama flokki eru einkenni sem hafa skyndilega versnad eda standa lengur
en &our [5].

Vid mat & hjartabilunareinkennum er notast vid svokallada NYHA-flokkun (New York Hearts

Association) og eru einkennin metin a skala fra 1-1V [24]:



Tafla 2. Flokkun NYHA & einkennum hjartabilunar [24].

Stig Ahrif einkenna hjartabilunar & athafnir daglegs lifs

Stig | Engar takmarkanir a ath6fnum daglegs lifs. Venjulega likamleg
areynsla veldur ekki 6edlilegri preytu, madi eda preifanlegum

hjartsleetti (heart palpitations).

Stig 11 Veeg takmorkun & likamlegri areynslu en ekki 6paegindi i hvild.
Venjuleg likamleg areynsla veldur preytu, preifanlegum hjartsleetti,

madi eda hjartadng.

Stig 111 Veruleg takmorkun & likamlegri &reynslu. Engin 6pegindi i hvild en

minnsta areynsla veldur adurnefndum einkennum.

Stig IV Vangeta til ad framkvama nokkra likamlega areynslu og einkenni
hjartabilunar eru til stadar i hvild. Hvada likamlega areynsla veldur

stigvaxandi 6pagindum og einkennum.

Kransadasjukdom er haegt ad greina med margvislegum adferdum. Mikilveaegt er ad taka gdoa
sjukrasdgu og skoda sjuklinginn vel, enda pott likamsskodun gefi sjaldan greininguna. Tekid
er hjartalinurit i hvild og vid éareynslu sem oft gefur visbendingu um bl6dpurrd i
hjartavédvanum. Einnig geta sést & hjartalinuriti merki um badi eldra og svo yfirvofandi
hjartadrep eda hjartaslattartruflanir, eins og gattatif, sem er algengt hja sjuklingum med
kransaedasjukdom. A areynsluprofi er fylgst med breytingum & hjartalinuriti vid areynslu, en
ST-breytingar eru oft visbending um bl6dpurrd til hjartans [20, 25].

A télvusneidmyndum og segulémun af hjarta er haegt ad syna fram & edakolkun og prengsli i
kranseedum. Pessar rannsoknir eru pd ekki jafn nakvemar til ad meta kransaedaprengsli og
kransedapraeding sem alltaf er gerd adur en tekin er akvordun um kransedahjaveituadgerd
[16, 20, 25].



Medferd kransadasjukdoms

Medferd vid kransedasjukdomum midar ad pvi ad minnka blédpurrd i hjartanu. Pannig er
reynt ad minnka einkenni og um leid koma i veg fyrir hjartadrep vegna kransadastiflu og
hjartatengdan dauda [20, 26]. Vid stddugum sjukdémi er oftast beitt lyfjamedferd par sem
reynt er ad halda i skefjum ahattupattum eins og haprystingi og heekkudum blédfitum. Einnig
er beitt lyfjum sem hemja blodflégur og minnka pannig likur & pvi ad blodsegi myndist vid
&daskellur. Loks er lagt hart ad sjuklingum ad hetta reykingum og hreyfa sig meira og peir

sem pjast af ofpyngd eru hvattir til grenna sig [16, 20, 27, 28].

Hja sjuklingum med hvikula/6stéduga hjartadng eda hjartaédfall er yfirleit porf & bradum
inngripum, annad hvort kransaedavikkun (med eda an stodnets) eda kransaedahjaveituadgerd
[29]. Helstu abendingarnar fyrir kransedahjaveituadgerd er kransaedasjukddémur sem tekur til
allra priggja meginkranseda og eda prengsla i hofudstofni vinstri kransedar [30-32].
Kransaedahjaveita virdist gagnast sjuklingum sérstaklega vel sem hafa sykursyki og eda

skertan vinstri slegil [33, 34].

Kransaedahjaveituadgero

Fyrsta kranszdahjaveituadgerdin & Islandi var framkvaemd arid 1986. Sidan pa hafa teplega
6000 opnar hjartaskurdadgerdir verio framkvemdar hér & landi og eru kransada-

hjaveituadgerdir um 70% pessara adgerda, eda um 4000 talsins [35].

Vid kransaedahjaveitu er bringubein opnad endilangt og pannig komist ad hjartanu [36]. Sidan

er innri vinstri brjostholsslaged (left internal mammary artery — LIMA) tengd & vinstri
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framveggs grein hjartans (left anterior descending artery — LAD) og blaaed ur ganglim (v.
saphena magna) tengd fra 0sed til annarra kranseda sem parf ad tengja vid. bannig er
surefnisriku blédi veitt til hjartans framhja kransedaprengslunum [31, 37, 38]. Af peim
graedlingum sem notadir eru vid pessar adgerdir endist brjostholsslagaedin best, en rimlega
90% peirra eru opnar eftir 10 ar. bvi er yfirleitt reynt ad nota pann greedling vid
kransedahjaveitu en til samanburdar eru um 60-70% blaedagraedlinga opnir eftir 10 ar [31,
38].

Myndir 3 og . Kransaeéahjéveitueré a Landspitala. Til vintr‘i“ ér LiMA-graeéIingur tekinn
nidur og & myndinni til haegri er fjarleegdur bldedagradlingur ur ganglim.
Kransaedahjaveitu er baedi hegt ad framkveema med adstod hjarta- og lungnavélar (HLV) eda
a sladandi hjarta (off pump coronar artery bypass surgery — OPCAB). Flestar adgerdirnar eru
gerdar med adstod HLV sem mettar bldd sjuklingins utan likamans og heldur uppi blédras.
Hjaratad er sidan stodvad med kaldri kaliumrikri lausn (cardioplegia). begar adgerdin er gerd
a sladandi hjarta deelir hjartad og heldur uppi bléoras til likamans. Reynt er ad minnka
hreyfingar hjartans stadbundid med sérhénnudum gofflum og audvelda pannig gerd
&datenginga [36]. Kransaedahjaveituadgerdir a slaandi hjarta eru taeknilega meira krefjandi en
ekki hefur tekist ad syna fram a ad arangur peirra sé betri en hefdbundinna adgerda med HLV

[31].

Snemmkomnir fylgikvillar

Ymsir fylgikvillar geta komid upp eftir kransaedahjaveituadgerdir og eru peir misalvarlegir.
Snemmkomnir fylgikvillar eru peir sem greinast innan 30 daga fra adgerd. Peim er oftast skipt
i minnihattar og alvarlega. Minnihattar fylgikvillar eru algengari en eru sjaldnast
lifshaettulegir eins og peir alvarlegu [39]. Sjuklingar med adra undirliggjandi sjukdéma og

alvarlegan hjartasjukdom eru i aukinni hettu ad fa fylgikvilla, sem og eldri sjuklingar [40].
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Algengasti fylgikvillinn eftir hjartaadgerd er gattatif, ekki sist eftir kransaedahjaveituadgerdir
par sem tidnin er oftast & bilinu 30-50% [41]. Orsok pess er ekki pekkt en bolga i gollurshdsi,
offramleidsla & katekdlaminum og truflun i dsjalfrada taugakerfinu koma sennilega vid sogu
[41]. Auk pess eykst tidnin med aldri [41, 42] Gattatif eykur ahaettuna a blédsegareki og
heilablodfalli og veldur pvi ad sjaklingar purfa ad liggja lengur inni & spitala [41, 43].

Uppsofnun & fleidruvokva eftir adgerd er algengt vandamal en i flestum tilfellum eru
einkennin veeg. Algengasta einkennid er andnaud og ef um verulega uppsofnun ad raeda er
gerd aftéppun & vokvanum eda komid fyrir brjéstholskera [44, 45].

Sykingar eru algengir fylgikvillar eftir adgerd. Flestar peirra eru grunnar og svara medferd
med opnun skurdsars og syklalyfjum. Yfirbordssykingar eru algengastar & ganglim par sem
blaed er fjarlegd og er tidni pessara syking um 10% hér & landi. Alvarlegri eru djupar
sykingar i bringubeini en peim getur fylgt midmeetisbdlga sem er lifsheettulegt astand. Tidni
pbessara alvarlegu sykinga er po adeins 2,5% hér & landi sem pykir frekar lagt. [46-49].
Sjuklingar med sykursyki og lungnateppu en einnig peir sem eru i offpyngd eru i aukinni
hettu ad fa djupar sykingar [46]. Adrar sykingar en vegari eru pvagferasykingar og

lungnabdlga, en peer tengjast oft notkun pvagleggs og 6ndunarvélar [50, 51].

Hjartadrep i eda eftir adgerd (perioperative myocardial infarction) er alvarlegur fylgikvilli
sem getur haft ahrif & lifun sjiklinga, t.d. ef um alvarlega hjartabilun er reda. Eldri sjuklingar
eru i aukinni heettu, sérstaklega ef adgerdirnar taka langan tima [52, 53].

Nyrnaskadi eftir adgerd er alvarlegur fylgikvilli og getur dregid sjuklinga til dauda [54, 55].
RIFLE flokkunin er notud til ad meta nyrnaskada. Sjuklingar falla i aheettu- (R=risk), skada-
(I=injury) eda bilunarflokk (F=failure) eftir pvi hversu alvarleg nyrnabilunin er. Skadinn er
metinn Gt fra breytingum & styrk kreatinins i sermi, gaukulsiunarhrada og pvagutskilnadi fyrir
og eftir adgerd [56]. Rannsoknir syna ad likurnar & ad fa brddan nyrnaskada samkveaemt
RIFLE skilmerkjunum eftir opna hjartaadgerd er 15-45% [57]. Konur, sykursjukir og
hjartabiladir sjuklingar, sérstaklega peir sem hafa pekkta nyrnabilun fyrir adgerd eru i aukinni

heettu a nyrnaskada eftir adgerd [54].
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Tioni heilasedaafalla eftir hjartaadgerdir er i kringum 1-5% [58, 59]. Um alvarlegan
fylgikvilla er ad raeda sem getur dregid sjuklingana til dauda. Auk pess eru lifsgaedi peirra
sjuklinga sem lifa afallid oft skert. [59]. Aldradir, konur og sjuklingar med sykursyki eda
nytilkomid gattatif eru i aukinni haettu, somuleidis peir sem hafa fyrri ségu um heilaafall [58-
61].

Blaeding er algengur fylgikvilla hjartaadgerda par sem margir sjuklingar eru &
blodfloguhemjandi lyfjum fyrir adgerd. Auk pess er notast vid heparin i adgerdinni til
blédpynningar. 1 flestum tilvikum er um ad rada vegar bladingar sem stodvast af sjalfu sér
innan nokkurra klukkustunda fra adgerd. Alvarlegri bleedingar koma po fyrir hja allt ad 20%
sjuklinga og verdur ad gripa til enduradgerdar innan fyrsta solarhrings hja allt ad pridjungi

peirra. Hja pessum sjuklingum er danarhlutfall heerra [39].

Langtima fylgikvillar

Langtimafylgikvillar eru ekki nerri pvi jafn algengir og peir snemmkomnu. Adallega er um
ad reda endurprengingar sem geta myndast i gredlingum eda e&datengingum og krefjast
annad hvort kransedavikkunar eda enduradgerdar. Enduradgerdir eru mun hattulegri en
fyrsta kranseedahjaveita og danarhlutfall er ad minnsta kosti tvéfalt haerra [62-64]. Utbreidsla
kransaedasjukdomsins fyrir adgerd hefur ahrif & likurnar a pvi ad purfa ad gangast undir
enduradgerd [36].

pralatar sykingar geta greinst léngu eftir adgerd en paer mun sjaldsédari en bradar sykingar.
Oft er pad um ad reeda sykta fistla i bringubeini, sem erfitt getur verid ad uppreeta. [65]

Danarhlutfall innan 30 daga

Dénarhlutfall innan 30 daga eftir kransaedahjaveitu er oftast a bilinu 2-4% [63, 66-68]. Til ad
meta aheettuna & daudsfalli i kjolfar hjartaadgerdar er ahatta hvers sjuklings reiknud med
EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) en pad er alpjédlega
vidurkennt ahattulikan til ad reikna Ut ahaettu fyrir hjartaskurdadgerdir. Inn i aheettulikanio
eru teknir peettir eins og aldur og kyn og reiknadir inn ahettupaettir, s.s. instlinhad sykursyki
og nyrnabilun [69]. Einkum eldri sjuklingar, serstaklega peir sem hafa adra undirliggjandi
sjukdéma, eiga a heettu ad deyja innan 30 daga [63, 70]. Sykursjukir eru einnig i aukinni
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aheettu [71]. Mest er pd aheaettan hja sjuklingum med alvarlegan hjartasjukdém, sérstaklega

peir sem eru i losti vegna brads hjartadreps [63, 72].

Lifun og forsparpeettir

Rannsoknir & lifun eftir kransedahjaveituadgerdir hafa adallega einblint & 30 daga
danarhlutfall. Rannsékn Gao og félaga skodadi heildar langtima lifun sog syndi fram & ad 5
ara lifun sé 86% [73]. Einnig syndi rannsdkn & lifun sjuklinga sem voru 65 ara eda eldri ad ars
lifun var 92% en par voru mikilvaegustu forsparpeettirnir insulinhad sykursyki og nyrnabilun

sem krafdist nyrnaskilunar [74].
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Tilgangur
Tilgangur rannsoknarinnar var ad kanna arangur kransaedahjaveituadgerda hja yngri
sjuklingum og bera arangur saman vid sjuklinga yfir fimmtugu. Sérstaklega var litid a

snemmkomna fylgikvilla og danartidni innan 30 daga en einnig langtima lifun eftir adgerd.
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Efnividur og adferdir

Rannsdknin var afturskyggn og tok til allra peirra 1627 sjuklinga sem gengust undir fyrstu
kranssedahjaveituadgerd a Landspitalanum & timabilinu 1. jantar 2001 til 31. desember 2012,
Sleppt var enduradgerdum (re-do CABG) og adgerdum par sem onnur hjartaadgerd var gerd
samtimis kranseedahjaveitu, eins og lokuskipti eda vidgerdir & hjartalokum.

Vid rannsoknina var studst vid sérstakan rannsoknargagnagrunn & hjarta- og lungnaskurddeild
Landspitala sem hefur verid i vinnslu sidastlidin sex ar. Grunnurinn tekur til flestra opinna
hjartaadgerda sem framkvaemdar hafa verid hér & landi sidastlidinn aratug. Um sidustu aramét
voru i honum teeplega 1400 kransaedahjaveitusjuklingar og voru skradar raimlega 100 breytur
fyrir hvern sjikling. Eg og Jonas Adalsteinsson leknanemi battum sidan vid sjuklingum sem
voru skornir & &runum 2001 og 2012 og steekkudum grunninn um 219 sjuklinga. Loks beetti ég

vid breytum fyrir alla sjuklinga i grunninum sem sneru ad minni rannsokn serstaklega.

Leitad var ad sjuklingum i nokkrum adskildum skram og med pvi reynt ad tryggja ad allir
sjuklingar vaeru teknir med i rannsoknina. | sjuklingabokhaldi Landspitalans var leitad eftir
adgerdarnamerum fyrir kransedahjaveituadgerdir (FNSA00, FNSC10, FNSC20 og FNSC30)
og adgerdir par sem notast var vid hjarta- og lungnavél (FZSA00 og FZSA10). Af peim lista
voru adeins skodadir sjuklingar sem gengust undir fyrstu kransedahjaveituadgerd an annara
hjartaadgerda samtimis. Loks var studst vid sérstaka skrd sem haldid er uti & hjarta- og
lungnaskurddeild Landspitala og neer til allra opinna hjartadgerda sem par eru framkvaemdar
en fra 2011 hafa opnar hjartaadgerdir einnig verid skrédar rafreent i senska SwedeHeart

gagnagrunninn [75].

Kliniskar upplysingar fengust Gr sjukraskram, adgerdarlysingum og svafingarskyrslum, m.a.
um ymsa lydfraedilega patti, adgerdina sjalfa og fylgikvilla eftir adgerd. Skrad var kyn, aldur
vid adgerd, hed og pyngd og Gt fra pvi var reiknadur likamspyngdarstudull (kg/m?), og
aheettupeettir hjarta- og edasjukdoma. Einkenni sjuklinga vid innldgn & sjukrahds voru metin
og hvort sjuklingur hafdi fengid nylegt hjartadrep, skilgreint sem hakkun & hjartaensimum
med eda an ST hakkana & hjartalinurit (NSTEMI eda STEMI) fyrir adgerd. Einkenni
sjuklinga voru stigud eftir NYHA flokkuninni og CCS flokkuninni. Asamt pvi var litid til
fyrri hjartasogu, til demis hvort sjuklingurinn hafdi adur fengid hjartadrep, farid i

kransaedavikkun eda hvort hann hafdi ségu um hjartslattaréreglu. Einnig voru skrad hjartalyf
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sem sjuklingarnir toku fyrir adgerdina. Til ad meta Utbreidslu kransaedasjukdoms var farid yfir
nidurstodur kransaedapraedingar fyrir adgerdina og metid hvort um priggja &da kranseda-
sjukdom var ad reeda eda vinstri hofudstofnsprengsli. Einnig var farid yfir dmskodunarsvor og
skrad utstreymisbrot vinstri slegils i présentum auk hlutfalls sjuklinga med utstreymisbrot
undir 30%. Stadlad EuroSCORE var reiknad fyrir hvern og einn sjukling fyrir adgerd en
matskerfio er alpjodlega vidurkennt A&heettulikan til ad reikna Ot &heettu fyrir
hjartaskurdadgerdir [69].

Litid var til pess hvort adgerdin var framkveemd med adstodar hjarta- og lungavélar eda a
sldandi hjarta. Adgerdartimi (skin to skin), timi a hjarta- og lungnavél og tangartimi (cross
clamp time) var skradur i minatum. Athugadur var fjoldi fjeertenginga & kransaedar (distal
anastamosis) asamt pvi hvada graedlingar voru notadir vid hjaveituna. Adgerdir voru
flokkadar eftir pvi hvort um veeri ad reeda val-, flyti- eda bradaadgerd (adgerd gerd innan
solarhrings fra innlogn sjuklings & sjukrahas). Timalengd innlagnar & gjorgeeslu og hjartadeild
var skrdd i dogum. Blaeding i brjéstholskera fyrsta solarhringinn var skrad i ml og fjoldi

eininga raudkornapykknis sem sjaklingum voru gefnar i eda eftir adgerd var einnig skréadar.

Fylgikvillar voru flokkadir i alvarlega og minnihattar og var ad mestu leyti studst vid
bandarisku STS (Society of Thoracic Surgeons) skilmerkin [76]. Fylgikvillar sem greindust &
fyrstu 30 dogum eftir adgerd voru skilgreindir sem snemmkomnir. Alvarlegir fylgikvillar voru
hjartadrep i eda eftir adgerd, heilablddfall, syking i bringubeini eda midmati, bradur
nyrnaskadi og fjolliferabilun. Minnihattar fylgikvillar voru nytilkomid gattatif, grunnar
skurdsaraykingar & bringu eda fati, lungnabolga, pvagfeerasykingar og aftoppun fleidruvokva.
Hjartadrep i eda eftir adgerd var skilgreint sem haekkun a hjartaensiminu CKMB yfir 70 ng/ml
par sem hakkunin var ekki tilkomin vegna hjartadreps fyrir adgerdina. Sérstaklega var
athugad hvort ad sjuklingur purfti ad fara i vikkun a kranssedum eda endurhjaveituadgerd
innan 30 daga vegna endurprengsla. Loks var skrad andlat innan 30 daga fra adgerdardegi
(operative mortality).

Heildarlifun (overall survival) og sjukdémssertaek lifun (disease specific survival) var reiknud
med adferd Kaplan-Meier og samanburdur a lifun yngri og eldri héps metinn med log-rank
profi. Utreikningar midudust vid 1. mai 2013 en upplysingar um danarorsakir fengust ar

danarmeinaskra Landlaeknisembaettisins.
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Gogn voru skrad i forritid Microsoft Office Excel og lysandi tolfreedi unnin i pvi en
tolfreediprof voru gerd i forritinu RStudio Utgafu 0.97.318 . Marktaeki midadist vid p-gildi
<0,05.

Adur en rannsoknin hofst fengust oll tilskilin leyfi fra Visindasidanefnd, Personuvernd og

framkvemdastjora leekninga & Landspitala.
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Nidurstdour

Af sjaklingunum 1626 voru 100 sjuklingar (6%) 50 ara eda yngri.

B Yngri,n=100 M Eldri, n=1526

Mynd 5. Hlutfall adgerda sem framkvaemdar voru & sjaklingum yngri en 50 ara.

I yngri hopnum var medalaldur 46,2 + 3,6 ar (bil: 32 — 50) en i eldri hépnum 67,3 + 8,0 ar
(bil: 51 — 88). Hlutfall karla i yngri hopnum var 87% og 82% i eldri hdpnum, an pess ad

munurinn veri marktaekur (p=0,24).

A mynd 6 er syndur fjéldi kransedahjaveituadgerda a 12 ara timabili en hlutfall sjuklinga

yngri en 50 ara hélst nokkud stodugt i kringum 6% & milli priggja ara timabila (p>0,1).

605

528
493

32 38 30

2001-2004 2005-2008 2009-2012

Mynd 6. Heildarfjoldi kransedahjaveituaadgerda & islandi & premur 4 ara timabilum 2001-
2012 (graenar sulur). Einnig er syndur fjoldi adgerda sem gerdar voru hja sjaklingum yngri
en 50 ara (blaar sulur).
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Ahattupeettir kransaedasjukdoms

Ahattupaettir kransedasjukdoéms voru flestir sambeerilegir milli hopa. 1 t6flu 3 er syndur
samanburdur (einbreytugreining) milli hépa. Algengustu ahattupaettirnir voru sambeerilegir
milli hopa, eins og saga um reykingar, haprystingur og blédfituroskun. Likamspyngdarstudull,
LPS, var & mérkum pess ad vera marktekt herri hja yngri sjiklingum, eda 29,1 +4 kg/m?
borid saman vid 28,1 +4,42 kg/m? hja eldri hépnum (p=0,06).

Tafla 3. Ahattupeettir fyrir kransaeedasjikdoéma. Gefinn er upp fjoldi (%) nema medaltal og
stadalfravik fyrir likamspyngdarstudul.

Ahattupattur Yngri Eldri p-gildi
(<50 4ra) (>50 ara)
Reykingasaga 68 (69) 1077 (72) 0,74
Bloafiturdskun 62 (63) 855 (58) 0,32
Haprystingur 57 (57 981 (64) 0,17
Sykursyki 20 (20) 241 (16) 0,34

Likamspyngdarstudull, kg/m2 (bil) | 29,1 +4,8 (21,2-46,3) | 28,1+4,4 (17-63,9) & 0,06

[ yngri hépnum voru 93% sjuklinga med einhvern af fjorum helstu &haettupattunum
(haprystingur, blodfituréskun, reykingar og sykursyki) og i eldri hopnum voru pad 94%
sjuklinga (p=0,86).

Einkenni

Flestir sjuklingar i badum hopum héféu hjartadng (64% sbr. 60%, p=0,5) en naestflestir hofdu
hjartabng asamt madi (32% sbr. 36%, p=0,52). Einungis 4% sjuklinga kvortudu undan madi
an brjostverkja. Hlutfall sjuklinga med hvikula hjartadng var einnig samberilegt milli hopa
(59% sbr. 51%, p=0,16). Tveir sjuklingar i yngri hopi (2%) og 18 i peim eldri (0,1%)

greindust fyrir tilviljun (oftast vid eftirlit) og voru an einkenna fra hjarta (p=0,35).
Hlutfall sjuklinga i NYHA-stigi Il og 1V, var samberilegt i hopi yngri og eldri sjdklinga

(47% sbr. 45%, p=0,74). Sama atti vid um sjuklinga i CCS-stigi Il og IV (77% sbr. 76%,
p=0,94).
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Tafla 4. Einkenni sjuklinga fyrir adgerd og NYHA og CCS skor fyrir adgerd. Ekki eru syndir
tveir sjuklingar i yngri hop (2%) og 18 i peim eldri (0,1%) sem greindust fyrir tilviljun og
voru an einkenna.

Einkenni Yngri Eldri p-gildi
(<50 ara) (>50 &ra)
Hjartadng 64 (64) 917 (60) 0,5
hvikul hjartaéng 59 (59) 782 (51) 0,16
Hjartadng og madi 32 (32 545 (36) 0,52
Maedi an brjostverkja 4 (4) 55 (4) 0,78
NYHA stig I11 og IV 47 (47) 683 (45) 0,74
CCS stig I11 og IV 77 (77) 1162 (76) 0,94

Utbreidsla kransedasjikdoéms og astand vinstri slegils

Hlutfall sjaklinga med priggja &da kransaedasjukddém (79% sbr. 83%, p=0,43) og marktaek
prengsl i vinstri hofudstofni (36% sbr 43%, p=0,23) var samberilegt milli yngri og eldri
sjuklinga. Sama atti vid um fyrri ségu um hjartasjukdéma, t.d. hjartadrep (30% sbr. 25%,
p=0,34), fyrri kransedavikkun (20% sbr. 21%, p=1), hjartabilun (8% sbr. 10%, p=0,73) og
hjartslattaroreglu (7% sbr. 10%, p=0,48). I yngri hdpnum voru hins vegar markteekt fleiri
sjuklingar sem fengid hofou nylegt hjartadrep (p.e. i sému legu), eda 41 sjuklingur (41%) i
yngri hopi borid saman vid 408 (27%) i peim eldri (p<0,01), en munurinn var ekki marktaekur
begar litid var til fyrra hjartadreps sem ekki var i sému legu (30% sbr. 25%, p=0,34). Hiutfall
yngri sjuklinga med sdgu um hjartadrep, nylegt eda eldra, var marktaekt heerra (52% sbr. 40%,
p=0,02).

50% -~

41%

40% -
30% - 27%
20% -

10% -

0% -

Yngri Eldri
Mynd 7. Hlutfall sjuklinga (%) med nylegt hjartadrep fyrir adgero.
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Yngri sjuklingar ho6fou marktaekt leegra medal-utstreymisbrot (52% +11,4, midgildi 55, bil:
15-70) vinstri slegils midad vid eldri hopinn (55% 9,8, midgildi 60, bil: 10-80) (p<0,01).
Hlutfall yngri sjuklinga med atstreymisbrot undir 30% var 5% en 2% i eldri h6pnum
(p=0,03).

A mynd 8 sést hversu fljott sjuklingarnir voru teknir til adgerdar. Yngri sjuklingar voru frekar
teknir i adgerd med flytingu (58% sbr. 45%, p=0,016) en hlutfall brddaadgerda var svipad i
badum hépum, eda i kringum 5% (p>0,1).

B Yngri ®Eldri

70% -

58%

60% -

50%
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Af bidlista Med flytingu Bradaadgerdir

Mynd 8. Hlutfall sjuklinga sem gengust undir valadgerd af bidlista, med flytingu eda i bradaadgerd
(akvoroun um adgerd tekin innan sélarhrings), baedi i yngri og eldri hopi.

Adgerdatengdir peettir

Hlutfall adgerda sem gerdar voru & slaandi hjarta var svipad i bAdum hépum, eda 28% i yngri
hopnum og 22% i peim eldri (p=0,32). Sama atti vid um adgerdartima, tima a hjarta- og
lungnavél og tangartima (tafla 5). Einnig var fjoldi fjertenginga & kransedar (distal

anastomosis) samberilegur sem og notkun LIMA-slagadagradlings.
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Tafla 5. Adgerdartengdir peettir. Gefinn er upp fjéldi (%) eda medaltél med stadalfraviki.

Yngri Eldri p-gildi
(£50) (>50)
Adgerd a slaandi hjarta (OPCAB) 28 (28) 343 (22) 0,32
Adgerdartimi, min (bil) 208 +47 (125-350) | 213 +57 (85-630) 0,4
Fjoldi fjeertenginga (bil) 3,4 £1 (1-5) 3,4 0,8 (1-6) 0,44
Notkun LIMA-graedlings 93 (93) 1437 (94) 0,26

Blading i brjostholskera fyrstu 24 Kist. eftir adgerd var marktekt minni hja yngri hopnum
(p=0,02) og munadi 146 ml (p=0,01) (mynd 9 A). Sémuleidis fengu yngri sjuklingar
marktaekt feerri einingar af raudkornapykkni i legunni, og munadi 1,5 einingu (<0,01) (mynd 9
B).

A o B .. .
Bleeding i Gjof raudkornpykknis
brjostholskera
3 - 2,8
1200 1 p=0,01 999 25 p<0.01
1000 - 853 '
800 - 2 1
600 - 15 1 13
400 - 1
200 - 0,5 -
0 - 0
Yngri Eldri Yngri Eldri

Mynd 9. A: Blading i brjostholskera fyrstu 24 klst. eftir adgerd. B: Gjof raudkornapykknis i
og eftir adgero.

Snemmkomnir fylgikvillar og danarhlutfall innan 30 daga

Tidni minnihattar fylgikvilla var markteekt laegri hja yngri hopnum. 1 yngri hépnum greindist
teepur pridjungur sjuklinganna med einhvern minnihattar fylgikvilla eftir adgerd en helmingur
eldri sjuklinganna (30% sbr. 50%, p<0,01). bar munadi mestu um nytilkomid gattatif, en pad
var algengasti fylgikvillinn i bddum hopum, eda 14% i peim yngri en 35% hja eldri
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sjuklingum (p<0,01). Einnig var marktakt leegri tioni pvagferasykinga i yngri hopnum (0%
sbr 4%, p=0,046).

Tioni alvarlegra fylgikvilla var sambearileg (11% sbr. 15%, p=0,32), en algengasti
fylgikvillinn i bd&dum hopum var hjartadrep i eda eftir adgerd (7% sbr 9%, p=1). Enginn
sjuklingur i yngri hopnum greindist med djupa skurdsarasykingu (0% sbr. 1%, p=1) eda
heilablodfall (0% sbr 2%, p=0,4).

Tafla 6. Snemmkomnir fylgikvillar eftir adgerd, baedi minnihattar og alvarlegir. Fjoldi (%).

Fylgikvillar Yngri Eldri p-gildi
<50 ara >50 ara

Allir minnihattar fylgikvillar 30 (30) 763 (50) <0,01
Géttatif 14 (14) 536 (35) <0,01
Aftoppun fleidruvokva 7(7) 180 (12) 0,24
Grunn skurdsyking i 7(7) 151 (10) 0,48
bringubeinsskurdi eda a feeti
pvagfaerasyking 0 (0) 55 (4) 0,045
Lungnabolga 7(7) 99 (6) 0,83
Allir alvarlegir fylgikvillar 11 (11) 232 (15) 0,32
Hjartadrep 7(7) 110 (9) 1
Bringubeinslos 1(2) 26 (2) 1
Heilabloofall 0(0) 24 (2) 0,40
Fjollifferabilun 2(2) 52 (3) 0,58
Djup skurdsarasyking 0(0) 15 (1) 1
Bradur nyrnaskadi 1(1) 25 (2) 1

EkKi reyndist munur & hlutfalli sjaklinga i yngri og eldri hdp sem eftir adgerd purftu ad fara i
kransaedavikkun (2% sbr, 3%, p=0,77) eda endurhjaveituadgerd (0% sbr. 0,4%, p=1). I yngri
hopnum lést einn sjuklingur innan 30 daga eftir adgerdina (1%) en sa sjuklingur lést 6 dogum

eftir adgerd vegna hjartabilunar og hjartslattaroreglu. 1 eldri hopnum létustu 41 sjuklingur
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(3%) innan 30 daga, par af 6 & skurdarbordinu. Ekki var marktekur munur & danarhlutfalli

innan 30 daga milli hopa (p=0,51).
Heildarlegutimi yngri sjuklinga var ad medaltali 2 dogum styttri en peirra eldri, en yngri
sjuklingar lagu inni ad medaltali 9 +3,2 daga (midgildi 8, bil: 5 — 29) en peir eldri 11,3 £7,9

daga (midgildi 9 dagar, bil: 1 —96) (p<0,01).

12 4

10 -

Legudeild

Gjorgeesla

Yngri Eldri

Mynd 10. Legutimi yngri og eldri sjaklinga a gjorgeeslu, a legudeild og heildarlegutimi.

Langtima lifun

Heildarlifun fyrir yngri sjuklinga var samberileg lifun eldri sjuklinga eftir 1 ar (99% sbr.
97%, p=0,14). Hins vegar sast marktekt herri lifun eftir baedi 5 ar (96,5% sbr. 89,3%,
p=0,04) og 10 ar (91,4% sbr. 73,8%, p<0,01) (Tafla 7 og mynd 11).

Tafla 7. Heildarlifun yngri sjuklinga borin saman vid eldri sjuklinga.

Yngri 95% OB Eldri 95% OB p-gildi
1-ars lifun 99% 97-100 97% 95,2-97.1 0,14
5- ara lifun 96,5% 92,6-100 89,3% 87,6-91 0,04
10- ara lifun 91,4% 83,6-99.9 73,8% 70,5-77,4 <0,01
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Mynd 11. Heildarlifun yngri sjuklinga borin saman vid eldri sjuklinga (Kaplan-Meier-graf).

Sjukdomssértak lifun var hins vegar ekki marktaekt betri (tafla 8 og mynd 12), hvorki eftir 5
né 10 &r, enda pott p-gildi hafi verid mjog naleegt pvi ad vera markteaekt (p=0,06).

Tafla 8. Sjukdoémssérteek lifun yngri sjaklinga borin saman vid eldri sjuklinga.

Yngri 95% OB Eldri 95% OB p-gildi
1-ars lifun 99% 97-100 96,7% 95,8-97,6 0,2
5- &ra lifun 99% 97-100 94,6% 93,4-95,8 0,07
10- ara lifun 95,5% 88,7-100 90% 87,8-92,3 0,06
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Mynd 12. Sjukdémasérteek lifun yngri sjuklinga borin saman vid eldri sjuklinga (Kaplan-
Meier-graf).
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Umrada

Markmid pessarar rannsoknar var ad kanna arangur kransedahjaveituadgerda hja yngri
sjuklingum. Sjuklingapydid voru 100 sjaklingar sem allir voru skornir a Landspitala a nylegu
12 ara timabili. Helstu nidurstddur voru peer ad danarhlutfall innan 30 daga og tidni
meirihattar fylgikvilla reyndist svipud, en hvoru tveggja hefur verid lyst i 6drum rannséknum
[77-80]. Hins vegar reyndist tidni minnihattar fylgikvilla marktaekt leegri, adallega vegna laegri
tioni nytilkomins géttatifs. petta gerdi ad verkum ad legutimi yngri sjuklinga var tveimur
dégum styttri ad medaltal, en tioni blédgjafa var einnig leegri i yngri hopnum. Auk pess
virtust veikindi yngri sjuklinga bera bradar ad, en markteekt fleiri ar peirra hopi gengust undir
adgerd med flytingu. Petta kemur heim og saman vid herri tidni nylegs hjartadreps i yngri

hopnum og ad atfall vinstri slegils hafi verid leegra fyrir adgerad.

Nidurstodur okkar eru i samremi vid nokkrar erlendar rannsoknir sem flestar syna svipada
tioni skurddauda og 6markteekan mun a tioni fylgikvilla. P6 ber ad hafa i huga ad fyrir suma
af sjaldgeefari fylgikvillunum, eins og djlpar sarasykingar og heilaedaafall, sast akvedin
tilhneiging i att ad leegri tioni fyrir yngri sjuklinga. En par sem sjuklingapydid var ekki sterra

var ekki synt fram & mun & hopunum (type Il error).

Um pridjungur yngri sjuklinga fengu einhvern minnihattar fylgikvilla borid saman vid
helming eldri sjuklinga. Mestu munadi um tioni gattatifs sem adeins greindist hja 14% yngri
sjuklinga en i 35% tilfella hja peim eldri. Fjoldi annarra rannsokna hefur synt ad aldur er einn
af sterkustu ahaettupattum nytilkomins gattatifs eftir opnar hjartaadgerdir, an pess ad astedan
fyrir pvi sé pekkt. [41, 79] Adrir minnihattar fylgikvillar eins og pvagfaerasykingar, grunnar
skurdsarasykingar og lungnabdlga voru samberilegir i hopunum, sem er i samraemi vid

rannsokn Mamoun og félaga [79].

Tioni alvarlegra fylgikvilla var 11% i yngri hGpnum og 15% i peim eldri an pess ad munurinn
veeri markeakur. Algengast var hjartadrep i eda eftir adgerd sem er i samremi vid adrar
rannsoknir, enda pott tidnin se had pvi hvada skilgreining er notud & hjartadrepi. [81]. Sama

tioni sast einnig fyrir djupar skurdsykingar, nyrnaskada og fjolliffeerabilun [58].

pegar litid er & langtimafylgikvilla reyndist ekki munur & hlutfalli sjaklinga i yngri og eldri

hop sem purftu ad fara i kransaedavikkun (2% sbr, 3%, p=0,77) eda endurhjaveituadgerd (0%
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sbr. 0,4%, p=1) vegna endurprenginga. Svipudum nidurstodum var lyst i rannsokn Lamy og
félaga [81].

Eins og buast matti vid var heildarlifun yngri sjuklinga betri en peirra eldri, enda minnka
lifslikur med haekkandi aldri. Ekki reyndist mikill munur & sjukdomasértaekri lifun & fyrsta ari
fra adgerd en sidan jokst munurinn og var naerri markteki eftir baedi 5 og 10 ar, yngri
sjuklingum i hag. Ekki bera ad oftulka pessar nidurstddur, enda aldur sjuklinga mjog
mismunandi i hopunum. Engu ad sidur gefa pessar nidurstodur visbendingu um ad

kranssedahjaveituadgerdir séu ekki sidri medferdarkostur fyrir yngri sjuklinga en pa eldri.

I pessari rannsokn, likt og fj6lda erlendra rannsokna, var ekki haegt ad syna fram & hvada
aheettupeettir tengjast snemmkomnum kransedarsjukdomi [13, 14, 18]. Karlmenn voru i
miklum meirihluta i badum hdépum og hlutfall sjuklinga med einhvern af helstu
aheettupattunum (haprysting, blodfituréskun, reykingar og sykursyki) mjog apekkt, eda 93% i
yngri hépnum og 94% i peim eldri (p=0,86). Pessum nidurstddum svipar til pess sem lyst
hefur verid i 6dorum rannsoknum [69]. Sa ahattupattur sem virtist skera sig ar er
likamspyngdarstudull, en munurinn var p6 ekki meiri en svo ad hann var & mérkum pess ad
vera marktekur (p=0,07). Yngri sjuklingar virdast pvi vera heldur pyngri en eldri
sjuklingarnir. Svipudum nidurstddum hefur verid lyst i rannokn & yngri sjuklingum sem

gengust undir kranseedavikkun og kransedahjaveitu [13, 80].

Yngri sjuklingar voru frekar teknir med flytingu i adgerd, eda i 58% tilfella. betta er svipad
hlutfall og i ranns6kn Bardakci og félaga en par voru 60% yngri sjuklinga med flytingu i
adgerd og 6% adgerdanna voru bradaadgerdir [80] Astaedan er sennilega st ad peir voru oftar
med hjartadrep og greining sjukdémsins bar pvi bradar ad. Einnig er hugsanlegt ad pessir

sjuklingar séu frekar teknir fyrr til adgerdar par sem peir eru eru flestir i vinnu.

Styrkur rannsoknarinnar er ad han neer yfir 12 ar og tekur til allra sjuklinga sem gengust undir
kranseedahjaveituadgerd hja heilli pjod. Nakvaemar upplysingar fengust fyrir hvern sjukling
og ekki purfti ad sleppa neinum sjuklingum vegna 6ndgra upplysinga. Petta atti einnig vid um
upplysingar Ur Pjodskrd og Danarmeinaskra sem audveldadi Utreikninga & lifun. Steersti
veikleiki rannsoknarinnar er ad hun er afturskyggn. Pvi eru skraningar & einkennum sjuklinga,

faraldsfredilegum pattum og fylgikvillum ekki jafn ndkvem og ef ad rannsoknin veeri
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framskyggn. Einnig er galli ad sjuklingar i yngri hépi voru adeins 100 talsins en med fleiri
sjuklingum hefdi fengist meiri styrkur i tolfredilega samanburd hépa. Ekki nadist ad klara
tolfreeditrvinnisu & forsparpattum langtimalifunar en til stendur ad gera pad & neestu

manudum.
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Lokaord

Arangur kransedahjaveituadgerda hja yngri sjuklingum er gdédur hér & landi og
sjukdémssérteek lifun virdist ivido betri en eldri sjuklinga. Minnihattar fylgikvillar greinast
sjaldnar og danartioni er lag. Einnig er legutimi yngri sjuklinga styttri og blodgjafir fatidari,
pott veikindi peirra virdist bera bradar ad.

Mikilvaegt er ad rannsaka frekar arangur medferdar vid kranseedasjukdomi hja yngri
sjuklingum, ekki adeins opinna adgerda heldur einnig kransedavikkana. Slik rannsékn er
hafin hér & landi og mun hun vonandi varpa frekara ljési & arangur medferdar i pessum

mikilveaega sjuklingahopi.
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