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Ágrip 
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1
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1
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1
, Hera Jóhannesdóttir

1
, Arnar 

Geirsson
2
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3
, Tómas Guðbjartsson

1,2
 

1
Læknadeild Háskóla Íslands, 

2
Hjarta- og lungnaskurðdeild og 

3
 hjartadeild Landspítala 

Inngangur: Kransæðahjáveituaðgerð er oftast beitt við útbreiddum kransæðasjúkdómi og/eða 

þrengslum í höfuðstofni vinstri kransæðar. Flestir sjúklinga eru komnir hátt að sjötugu og gera 

má ráð fyrir að yfir 97% þeirra lifi aðgerðina. Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna árangur 

kransæðahjáveituaðgerða hjá yngri sjúklingum (≤50 ára), bæði hvað varðar snemmkomna 

fylgikvilla, dánartíðni innan 30 daga og langtímalifun.                        . 

Efniviður og aðferðir: Afturskyggn rannsókn á 1626 sjúklingum sem gengust undir 

kransæðahjáveituaðgerð á Landspítala á árunum 2001-2012. Bornir voru saman 100 

sjúklingar 50 ára og yngri við 1526 sjúklinga yfir fimmtugu, m.a. hvað varðar áhættuþætti 

kransæðasjúkdóms, snemmkomna fylgikvilla, legutíma og dánarhlutfall innan 30 daga. Einnig 

var lifun skoðuð með aðferð Kaplan-Meier.                          . 

Niðurstöður: Hlutfall karla og áhættuþættir kransæðasjúkdóms (háþrýstingur, blóðfitu-

röskun, reykingar, sykursýki og líkamsþyngdarstuðull) voru sambærilegir í báðum hópum, 

einnig útbreiðsla kransæðasjúkdóms og hlutfall sjúklinga með vinstri höfuðstofnsþrengsli. 

Útstreymisbrot vinstri slegils yngri sjúklinga var marktækt lægra en þeirra eldri (52% sbr. 

55%, p<0,01), fleiri þeirra höfðu nýlegt hjartadrep fyrir aðgerð (41% sbr. 27%, p=0,03) og 

aðgerð var oftar gerð með flýtingu (58% sbr. 45%, p=0,016). Tíðni minniháttar fylgikvillar 

(gáttatif, aftöppun fleiðruvökva, grunnar skurðsýkingar, o.fl.) var lægri hjá yngri sjúklingum 

(30% sbr. 50%, p<0,01), sérstaklega nýtilkomið gáttatif (14% sbr. 35%, p<0,01). Einnig 

blæddi þeim minna á fyrstu 24 klst. eftir aðgerð (853 ml sbr. 999 ml, p=0,02) og blóðgjafir 

voru færri (1,3 sbr. 2,8 ein, p<0,01). Hins vegar reyndist ekki marktækur munur á alvarlegum 

fylgikvillum (11% sbr. 15%, p=0,3) eða dánartíðni innan 30 daga (1% sbr. 3%, p=0,5). 

Legutími yngri sjúklinga var rúmlega 2 dögum styttri en þeirra eldri (p<0,01). Sjúdómssértæk 

lifun var sambærileg fyrir báða aldurshópana en þó sást tilhneiging í átt að betri lifun fyrir 

yngri sjúklinga (95,5% sbr. 90% fimm ára lifun, p=0,06).                                                    .      

Ályktun: Minniháttar fylgikvillar eru fátíðari hjá yngri sjúklingum en þeim eldri, legutími 

þeirra er styttri og blóðgjafir fátíðari. Einnig virðast veikindi þeirra bera bráðar að. 

Sjúkdómssértæk lifun yngri sjúklinga virðist ívið betri en eldri sjúklinga. 
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Listi yfir skammstafanir 

CCS   Canadian Cardiovascular society  

EuroSCORE   European System for Cardiac Operative Risk Evaluation 

HLV   Hjarta- og lungnavél 

LAD   Left anterior descending artery 

LIMA   Left internal mammary artery 

NYHA   New York Heart Association 

OPCAB  Off pump coronary artery bypass 

STS   Society of Thoracic Surgeons 
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Formáli 

Kransæðahjáveituaðgerðir eru algengustu hjartaaðgerðirnar á Íslandi og eru flestir 

sjúklingarnir á sjötugsaldri þegar aðgerðin er framkvæmd. Hluti sjúklinga er hins vegar yngri 

og hefur árangur þeirra lítið verið rannsakaður, bæði hér á landi sem erlendis. Þessi BS-ritgerð 

samanstendur af inngangi þar sem fjallað er almennt um kransæðasjúkdóma og 

kransæðahjáveituaðgerðir en síðan tekur við kaflaskipt umfjöllun um rannsóknina sjálfa, 

efnivið og aðferðir, niðurstöður og loks umræðukafli.  
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Inngangur 

Faraldsfræði kransæðasjúkdóma 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru algengasta dánarorsök í heiminum og áætlað er að 17 milljónir 

manna látist árlega af þeirra völdum á heimsvísu. Á Vesturlöndum eru kransæðasjúkdómar 

veigamestir þar af [1]. Á Íslandi hafa hjarta- og æðasjúkdómar um áratuga skeið verið 

leiðandi dánarorsök og þá aðallega kransæðasjúkdómur [2]. Undanfarna áratugi hefur tíðni 

nýrra hjartaáfalla lækkað hér á landi en samt sem áður fá enn yfir 1000 Íslendingar hjartaáföll 

á hverju ári. Dauðsföllum af völdum kransæðasjúkdóma hefur einnig fækkað, eða úr 41% árið 

1981 í 16% árið 2006 fyrir karla en úr 25% í 7% fyrir konur [2]. 

Orsakir og meingerð 

Algengasta ástæðan fyrir blóðþurrðarsjúkdómi í hjarta er æðakölkun í kransæðunum. 

Kölkunaferlið tekur langan tíma og hefst snemma á lífsleiðinni þótt framan af sé um vægar 

breytingar að ræða [3]. Þegar æðakölkunin er það mikil að hún skerðir flæði um æðina (2/3 af 

flatarmáli æðarinnar) getur orðið blóðþurrð í hjartavöðvanum og hjartaöng hlotist af. Ef þessi 

þrenging verður snögglega, t.d. við skyndilegt rof á æðaskellu, getur hún valdið alvarlegri 

blóðþurrð í hjartanu. Birtingarmyndin er þá iðulega hvikul hjartaöng, hjartadrep eða jafnvel 

skyndidauði og kallast þetta brátt kransæðaheilkenni [3-5]. Lykilatriði í meinmyndun 

(pathogenesis) bráðs kransæðaheilkennis eru skemmdir á æðaþeli sem valda æðakölkun og 

síðar blóðsegamyndun [6]. Í æðakölkun er talið að skemmdir verði stöðugt á æðaþeli slagæða 

til dæmis vegna truflana í blóðstreymi og annarra þátta sem leiða til uppsöfnunar á lípíðum og 

átfrumum. Átfrumur sem innihalda lípíð safnast í litla einangraða hópa í æðaþeli og valda 

þannig breytingum á vefnum [6, 7].  

Einkennandi fyrir byrjandi æðakölkun er óeðlileg samsetning frumugerða í æðaveggnum, m.a. 

aukinn fjöldi átfruma og uppsöfnun lípíða. Æðaskellurnar stækka síðan með auknum fjölda 

fruma og lípíða og hol æðarinnar þrengist [7, 8].  
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Mynd 1. Myndin sýnir æðakölkun og rennslisskerðingu af hennar völdum [9]. 

Áhættuþættir 

Nokkrir áhættuþætti eru vel skilgreindir og rannsakaðir í meingerð æðakölkunar, eins og 

blóðfituröskun, háþrýstingur og reykingar en einnig sykursýki og offita [10-14]. 

Líkamsþyngdarstuðull (BMI) hefur verið tengdur við aukna áhættu á hjartadrepi en þau tengsl 

eru veikari en fyrir svokallað mittis/mjaðma hlutfall [15, 16]. Offita tengist einnig öðrum 

áhættuþáttum og getur þannig aukið óbeint áhættuna á kransæðasjúkdómi, t.d. stuðlað að 

háum blóðþrýstingi, sykuróþoli, lágu HDL-kólesteróli og hækkuðu hlutfalli þríglýseríða [16]. 

Aðrir áhættuþættir eru kyn og aldur en með hækkandi aldri hækkar tíðni kransæðasjúkdóma 

hjá báðum kynjum. Karlar eru líklegri til að fá kransæðasjúkdómi fram að miðjum aldri enda 

hafa þeir oftar áhættuþætti sjúkdómsins. Eftir miðjan aldur jafnast hlutfall áhættuþátta milli 

kynja og um leið líkur á því að fá kransæðasjúkdóm [11, 17]. Fjölskyldusaga er mikilvægur 

áhættuþáttur, en sumir áhættuþættir eins og háþrýstingur, sykursýki og offita geta verið 

fjölskyldulægir. Auk þess benda faraldsfræðilegar rannsóknir til þess að fjölskyldusaga um 

snemmkominn kransæðasjúkdóm geti verið sjálfstæður áhættuþáttur [12].  

Til eru vernandi þættir eins og hollt mataræði, þ.e. neysla á grænmeti og ávöxtum, ásamt 

líkamsrækt og hóflegri áfengisneyslu [15].  
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Kransæðasjúkdómur í ungum  

Ýmsar rannsóknir, þar á meðal Framingham rannsóknin bandaríska, hafa sýnt að áhætta á 

kransæðasjúkdómi eykst með aldri [11, 17]. Þegar reiknuð var áhætta á að fá hjarta- og 

æðasjúkdóm eftir 50 ára aldur (lifetime risk) átti helmingur karlmanna eftir að fá einhvern 

tíman hjarta- og æðasjúkdóm en um 40% kvenna. Tengsl fundust við ákveðna áhættuþætti, 

aðallega blóðfituröskun, háþrýsting, sykursýki, reykingar og offitu. Þeir sem höfðu engan af 

þessum áhættuþáttum við 50 ára aldur voru í mjög óverulegri áhættu við að fá 

kransæðasjúkdóm en með fleiri áhættuþáttum jókst áhættan. Fyrir stakan áhættuþátt voru 

tengslin við sykursýki sterkust [17]. Annars er ekki vitað af hverju sumir sjúklingar undir 

fimmtugu þróa með sér kransæðasjúkdóm á meðan aðrir fá hann síðar á ævinni og aðrir fá 

hann aldrei. Áhættuþættir þessa sjúklingahóps eru ekki eins vel rannsakaðir og þeirra eldri. Þó 

hafa reykingar og sykursýki, sérstaklega hjá konum, tengsl við snemmkominn kransæða-

sjúkdóm. Einnig virðast karlar fá sjúkdóminn fyrr og þá sérstaklega þeir með háan 

líkamsþyngdarstuðul [13, 14, 18]. Að auki virðast yngri sjúklingar líklegri til að hafa einhvern 

af helstu áhættuþáttunum en eldri sjúklingar [13, 14]. Fjölskyldusaga er einnig mikilvægur 

áhættuþáttur en rannsóknir benda til að erfðaþættir geti leikið stórt hlutverk í þróun 

snemmkomins kransæðasjúkdóms [19]. 

Einkenni og greining 

Kransæðasjúkdómur getur verið án einkenna. Miklu algengara er þó að hann valdi 

einkennum, aðallega hjartaöng við áreynslu en sumir upplifa aukna mæði. Orsök einkenna er 

blóðþurrð þar sem of lítið súrefni berst frumum hjartans í gegnum kransæðar [20]. Hjartaöng 

lýsir sér oftast sem brjóstverkur eða þyngsli fyrir brjósti og getur verkinn leitt út í kjálka, öxl, 

bak eða hendur. Ástandið varir oftast í nokkrar mínútur en getur staðið mun lengur [20]. 

Mæði eða andnauð (dyspnea) er einnig algengt einkenni en sumir sjúklingar kvarta um 

óhefðbundnari einkenni eins og máttleysi/þreytu (fatigue), aðsvif (faintness) og kviðverki í 

efri hluta kviðar [20, 21]. Óhefðbundin einkenni eru yfirleitt meira áberandi hjá eldri 

sjúklingum og konum [5, 20]. Stöðug hjartaöng kemur yfirleitt fram við áreynslu eða 

tilfinningalegt álag og lagast við hvíld eða með inntöku æðavíkkandi lyfja eins og 

nítróglýseríns [20]. Þekkt er að drep geti orðið í hjarta við kransæðastíflu án þess að 

sjúklingur finni fyrir brjóstverkjum, sérstaklega hjá sjúklingum með sykursýki. Ástæðan er 

ekki þekkt en talið er að truflun í ósjálfráða taugakerfinu komi við sögu. [22].  
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Aðallega er stuðst við tvenns konar kvarða til að meta alvarleika einkenna hjá sjúklingum 

með kransæðasjúkdóm. Við mat á hjartaöng er oftast stuðst við flokkun Canadian 

Cardiovascular Society (CCS) [23]. 

Tafla 1. Flokkun CCS á hjartaöng og áhrifum [23]. 

Stig Lýsing á við hvaða aðstæður hjartaöng kemur fram 

Stig I Venjuleg líkamleg áreynsla í daglegu lífi, t.d. ganga og að fara upp stiga, 

veldur ekki hjartaöng. Hjartaöng kemur fram við erfiða líkamlega 

áreynslu eða áreynslu sem varir í lengri tíma. 

Stig II Veldur lítilvægilegri hömlun á athöfnum daglegs lífs. Hröð ganga, ganga 

upp stiga eða ganga upp í móti í brekku veldur einkennum. Einkenni 

koma einnig fram við eðlilega áreynslu þegar ákveðin skilyrði eru til 

staðar líkt og kuldi, mótvindur, við tilfinningalegt álag eða innan 

nokkurra klukkustunda frá því að einstaklingur vaknaði. 

Stig III Veruleg hömlun á athöfnum daglegs lífs. Stutt ganga á jafnsléttu eða 

ganga upp stiga við venjulegar kringumstæður og á eðlilegum hraða 

veldur miklum einkennum. 

Stig IV Vangeta til að framkvæma hvaða athafnir daglegs lífs sem er án þess að 

finna fyrir óþægindum, hjartaöng getur einnig komið fyrir í hvíld. 

Hvikul hjartaöng er skilgreind sem hjartaeinkenni sem koma í hvíld, og flokkast sem stig IV á 

CCS-kvarðanum. Í sama flokki eru einkenni sem hafa skyndilega versnað eða standa lengur 

en áður [5]. 

Við mat á hjartabilunareinkennum er notast við svokallaða NYHA-flokkun (New York Hearts 

Association) og eru einkennin metin á skala frá I-IV [24]: 
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Tafla 2. Flokkun NYHA á einkennum hjartabilunar [24]. 

Stig Áhrif einkenna hjartabilunar á athafnir daglegs lífs 

Stig I Engar takmarkanir á athöfnum daglegs lífs. Venjulega líkamleg 

áreynsla veldur ekki óeðlilegri þreytu, mæði eða þreifanlegum 

hjartslætti (heart palpitations). 

Stig II Væg takmörkun á líkamlegri áreynslu en ekki óþægindi í hvíld. 

Venjuleg líkamleg áreynsla veldur þreytu, þreifanlegum hjartslætti, 

mæði eða hjartaöng. 

Stig III Veruleg takmörkun á líkamlegri áreynslu. Engin óþægindi í hvíld en 

minnsta áreynsla veldur áðurnefndum einkennum. 

Stig IV Vangeta til að framkvæma nokkra líkamlega áreynslu og einkenni 

hjartabilunar eru til staðar í hvíld. Hvaða líkamlega áreynsla veldur 

stigvaxandi óþægindum og einkennum. 

 

Kransæðasjúkdóm er hægt að greina með margvíslegum aðferðum. Mikilvægt er að taka góða 

sjúkrasögu og skoða sjúklinginn vel, enda þótt líkamsskoðun gefi sjaldan greininguna. Tekið 

er hjartalínurit í hvíld og við áreynslu sem oft gefur vísbendingu um blóðþurrð í 

hjartavöðvanum. Einnig geta sést á hjartalínuriti merki um bæði eldra og svo yfirvofandi 

hjartadrep eða hjartasláttartruflanir, eins og gáttatif, sem er algengt hjá sjúklingum með 

kransæðasjúkdóm. Á áreynsluprófi er fylgst með breytingum á hjartalínuriti við áreynslu, en 

ST-breytingar eru oft vísbending um blóðþurrð til hjartans [20, 25]. 

 Á tölvusneiðmyndum og segulómun af hjarta er hægt að sýna fram á æðakölkun og þrengsli í 

kransæðum. Þessar rannsóknir eru þó ekki jafn nákvæmar til að meta kransæðaþrengsli og 

kransæðaþræðing sem alltaf er gerð áður en tekin er ákvörðun um kransæðahjáveituaðgerð 

[16, 20, 25].  
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Mynd 2. Mynd úr hjartaþræðingu sem sýnir vinstri kransæð og greinar frá henni. 

Meðferð kransæðasjúkdóms 

Meðferð við kransæðasjúkdómum miðar að því að minnka blóðþurrð í hjartanu. Þannig er 

reynt að minnka einkenni og um leið koma í veg fyrir hjartadrep vegna kransæðastíflu og 

hjartatengdan dauða [20, 26]. Við stöðugum sjúkdómi er oftast beitt lyfjameðferð þar sem 

reynt er að halda í skefjum áhættuþáttum eins og háþrýstingi og hækkuðum blóðfitum. Einnig 

er beitt lyfjum sem hemja blóðflögur og minnka þannig líkur á því að blóðsegi myndist við 

æðaskellur. Loks er lagt hart að sjúklingum að hætta reykingum og hreyfa sig meira og þeir 

sem þjást af ofþyngd eru hvattir til grenna sig [16, 20, 27, 28].  

Hjá sjúklingum með hvikula/óstöðuga hjartaöng eða hjartaáfall er yfirleit þörf á bráðum 

inngripum, annað hvort kransæðavíkkun (með eða án stoðnets) eða kransæðahjáveituaðgerð 

[29]. Helstu ábendingarnar fyrir kransæðahjáveituaðgerð er kransæðasjúkdómur sem tekur til 

allra þriggja meginkransæða og eða þrengsla í höfuðstofni vinstri kransæðar [30-32]. 

Kransæðahjáveita virðist gagnast sjúklingum sérstaklega vel sem hafa sykursýki og eða 

skertan vinstri slegil [33, 34]. 

Kransæðahjáveituaðgerð 

Fyrsta kransæðahjáveituaðgerðin á Íslandi var framkvæmd árið 1986. Síðan þá hafa tæplega 

6000 opnar hjartaskurðaðgerðir verið framkvæmdar hér á landi og eru kransæða-

hjáveituaðgerðir um 70% þessara aðgerða, eða um 4000 talsins [35]. 

Við kransæðahjáveitu er bringubein opnað endilangt og þannig komist að hjartanu [36]. Síðan 

er innri vinstri brjóstholsslagæð (left internal mammary artery – LIMA) tengd á vinstri 
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framveggs grein hjartans (left anterior descending artery – LAD) og bláæð úr ganglim (v. 

saphena magna) tengd frá ósæð til annarra kransæða sem þarf að tengja við. Þannig er 

súrefnisríku blóði veitt til hjartans framhjá kransæðaþrengslunum [31, 37, 38]. Af þeim 

græðlingum sem notaðir eru við þessar aðgerðir endist brjóstholsslagæðin best, en rúmlega 

90% þeirra eru opnar eftir 10 ár. Því er yfirleitt reynt að nota þann græðling við 

kransæðahjáveitu en til samanburðar eru um 60-70% bláæðagræðlinga opnir eftir 10 ár [31, 

38]. 

   
Myndir 3 og 4. Kransæðahjáveituaðgerð á Landspítala. Til vinstri er LIMA-græðlingur tekinn 

niður og á myndinni til hægri er fjarlægður bláæðagræðlingur úr ganglim.  

Kransæðahjáveitu er bæði hægt að framkvæma með aðstoð hjarta- og lungnavélar (HLV) eða 

á sláandi hjarta (off pump coronar artery bypass surgery – OPCAB). Flestar aðgerðirnar eru 

gerðar með aðstoð HLV sem mettar blóð sjúklingins utan líkamans og heldur uppi blóðrás. 

Hjaratað er siðan stöðvað með kaldri kalíumríkri lausn (cardioplegia). Þegar aðgerðin er gerð 

á sláandi hjarta dælir hjartað og heldur uppi blóðrás til líkamans. Reynt er að minnka 

hreyfingar hjartans staðbundið með sérhönnuðum göfflum og auðvelda þannig gerð 

æðatenginga [36]. Kransæðahjáveituaðgerðir á sláandi hjarta eru tæknilega meira krefjandi en 

ekki hefur tekist að sýna fram á að árangur þeirra sé betri en hefðbundinna aðgerða með HLV 

[31]. 

Snemmkomnir fylgikvillar 

Ýmsir fylgikvillar geta komið upp eftir kransæðahjáveituaðgerðir og eru þeir misalvarlegir. 

Snemmkomnir fylgikvillar eru þeir sem greinast innan 30 daga frá aðgerð. Þeim er oftast skipt 

í minniháttar og alvarlega. Minniháttar fylgikvillar eru algengari en eru sjaldnast 

lífshættulegir eins og þeir alvarlegu [39]. Sjúklingar með aðra undirliggjandi sjúkdóma og 

alvarlegan hjartasjúkdóm eru í aukinni hættu að fá fylgikvilla, sem og eldri sjúklingar [40]. 
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Algengasti fylgikvillinn eftir hjartaaðgerð er gáttatif, ekki síst eftir kransæðahjáveituaðgerðir 

þar sem tíðnin er oftast á bilinu 30-50% [41]. Orsök þess er ekki þekkt en bólga í gollurshúsi, 

offramleiðsla á katekólamínum og truflun í ósjálfráða taugakerfinu koma sennilega við sögu 

[41]. Auk þess eykst tíðnin með aldri [41, 42] Gáttatif eykur áhættuna á blóðsegareki og 

heilablóðfalli og veldur því að sjúklingar þurfa að liggja lengur inni á spítala [41, 43]. 

Uppsöfnun á fleiðruvökva eftir aðgerð er algengt vandamál en í flestum tilfellum eru 

einkennin væg. Algengasta einkennið er andnauð og ef um verulega uppsöfnun að ræða er 

gerð aftöppun á vökvanum eða komið fyrir brjóstholskera [44, 45]. 

Sýkingar eru algengir fylgikvillar eftir aðgerð. Flestar þeirra eru grunnar og svara meðferð 

með opnun skurðsárs og sýklalyfjum. Yfirborðssýkingar eru algengastar á ganglim þar sem 

bláæð er fjarlægð og er tíðni þessara sýking um 10% hér á landi. Alvarlegri eru djúpar 

sýkingar í bringubeini en þeim getur fylgt miðmætisbólga sem er lífshættulegt ástand. Tíðni 

þessara alvarlegu sýkinga er þó aðeins 2,5% hér á landi sem þykir frekar lágt. [46-49]. 

Sjúklingar með sykursýki og lungnateppu en einnig þeir sem eru í offþyngd eru í aukinni 

hættu að fá djúpar sýkingar [46]. Aðrar sýkingar en vægari eru þvagfærasýkingar og 

lungnabólga, en þær tengjast oft notkun þvagleggs og öndunarvélar [50, 51].  

Hjartadrep í eða eftir aðgerð (perioperative myocardial infarction) er alvarlegur fylgikvilli 

sem getur haft áhrif á lifun sjúklinga, t.d. ef um alvarlega hjartabilun er ræða. Eldri sjúklingar 

eru í aukinni hættu, sérstaklega ef aðgerðirnar taka langan tíma [52, 53].  

Nýrnaskaði eftir aðgerð er alvarlegur fylgikvilli og getur dregið sjúklinga til dauða [54, 55]. 

RIFLE flokkunin er notuð til að meta nýrnaskaða. Sjúklingar falla í áhættu- (R=risk), skaða- 

(I=injury) eða bilunarflokk (F=failure) eftir því hversu alvarleg nýrnabilunin er. Skaðinn er 

metinn út frá breytingum á styrk kreatíníns í sermi, gaukulsíunarhraða og þvagútskilnaði fyrir 

og eftir aðgerð [56]. Rannsóknir sýna að líkurnar á að fá bráðan nýrnaskaða samkvæmt 

RIFLE skilmerkjunum eftir opna hjartaaðgerð er 15-45% [57]. Konur, sykursjúkir og 

hjartabilaðir sjúklingar, sérstaklega þeir sem hafa þekkta nýrnabilun fyrir aðgerð eru í aukinni 

hættu á nýrnaskaða eftir aðgerð [54]. 
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Tíðni heilaæðaáfalla eftir hjartaaðgerðir er í kringum 1-5% [58, 59]. Um alvarlegan 

fylgikvilla er að ræða sem getur dregið sjúklingana til dauða. Auk þess eru lífsgæði þeirra 

sjúklinga sem lifa áfallið oft skert. [59]. Aldraðir, konur og sjúklingar með sykursýki eða 

nýtilkomið gáttatif eru í aukinni hættu, sömuleiðis þeir sem hafa fyrri sögu um heilaáfall [58-

61]. 

Blæðing er algengur fylgikvilla hjartaaðgerða þar sem margir sjúklingar eru á 

blóðflöguhemjandi lyfjum fyrir aðgerð. Auk þess er notast við heparín í aðgerðinni til 

blóðþynningar. Í flestum tilvikum er um að ræða vægar blæðingar sem stöðvast af sjálfu sér 

innan nokkurra klukkustunda frá aðgerð. Alvarlegri blæðingar koma þó fyrir hjá allt að 20% 

sjúklinga og verður að grípa til enduraðgerðar innan fyrsta sólarhrings hjá allt að þriðjungi 

þeirra. Hjá þessum sjúklingum er dánarhlutfall hærra [39].  

Langtíma fylgikvillar 

Langtímafylgikvillar eru ekki nærri því jafn algengir og þeir snemmkomnu. Aðallega er um 

að ræða endurþrengingar sem geta myndast í græðlingum eða æðatengingum og krefjast 

annað hvort kransæðavíkkunar eða enduraðgerðar. Enduraðgerðir eru mun hættulegri en 

fyrsta kransæðahjáveita og dánarhlutfall er að minnsta kosti tvöfalt hærra [62-64]. Útbreiðsla 

kransæðasjúkdómsins fyrir aðgerð hefur áhrif á líkurnar á því að þurfa að gangast undir 

enduraðgerð [36].  

Þrálátar sýkingar geta greinst löngu eftir aðgerð en þær mun sjaldséðari en bráðar sýkingar. 

Oft er þá um að ræða sýkta fistla í bringubeini, sem erfitt getur verið að uppræta. [65]  

Dánarhlutfall innan 30 daga  

Dánarhlutfall innan 30 daga eftir kransæðahjáveitu er oftast á bilinu 2-4% [63, 66-68]. Til að 

meta áhættuna á dauðsfalli í kjölfar hjartaaðgerðar er áhætta hvers sjúklings reiknuð með 

EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) en það er alþjóðlega 

viðurkennt áhættulíkan til að reikna út áhættu fyrir hjartaskurðaðgerðir. Inn í áhættulíkanið 

eru teknir þættir eins og aldur og kyn og reiknaðir inn áhættuþættir, s.s. insúlínháð sykursýki 

og nýrnabilun [69]. Einkum eldri sjúklingar, sérstaklega þeir sem hafa aðra undirliggjandi 

sjúkdóma, eiga á hættu að deyja innan 30 daga [63, 70]. Sykursjúkir eru einnig í aukinni 
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áhættu [71]. Mest er þó áhættan hjá sjúklingum með alvarlegan hjartasjúkdóm, sérstaklega 

þeir sem eru í losti vegna bráðs hjartadreps [63, 72].  

Lifun og forspárþættir  

Rannsóknir á lifun eftir kransæðahjáveituaðgerðir hafa aðallega einblínt á 30 daga 

dánarhlutfall. Rannsókn Gao og félaga skoðaði heildar langtíma lifun sog sýndi fram á að 5 

ára lifun sé 86% [73]. Einnig sýndi rannsókn á lifun sjúklinga sem voru 65 ára eða eldri að árs 

lifun var 92% en þar voru mikilvægustu forspárþættirnir insúlínháð sykursýki og nýrnabilun 

sem krafðist nýrnaskilunar [74].  
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Tilgangur  

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna árangur kransæðahjáveituaðgerða hjá yngri 

sjúklingum og bera árangur saman við sjúklinga yfir fimmtugu. Sérstaklega var litið á 

snemmkomna fylgikvilla og dánartíðni innan 30 daga en einnig langtíma lifun eftir aðgerð.  
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Efniviður og aðferðir 

Rannsóknin var afturskyggn og tók til allra þeirra 1627 sjúklinga sem gengust undir fyrstu 

kransæðahjáveituaðgerð á Landspítalanum á tímabilinu 1. janúar 2001 til 31. desember 2012. 

Sleppt var enduraðgerðum (re-do CABG) og aðgerðum þar sem önnur hjartaaðgerð var gerð 

samtímis kransæðahjáveitu, eins og lokuskipti eða viðgerðir á hjartalokum. 

Við rannsóknina var stuðst við sérstakan rannsóknargagnagrunn á hjarta- og lungnaskurðdeild 

Landspítala sem hefur verið í vinnslu síðastliðin sex ár. Grunnurinn tekur til flestra opinna 

hjartaaðgerða sem framkvæmdar hafa verið hér á landi síðastliðinn áratug. Um síðustu áramót 

voru í honum tæplega 1400 kransæðahjáveitusjúklingar og voru skráðar rúmlega 100 breytur 

fyrir hvern sjúkling. Ég og Jónas Aðalsteinsson læknanemi bættum síðan við sjúklingum sem 

voru skornir á árunum 2001 og 2012 og stækkuðum grunninn um 219 sjúklinga. Loks bætti ég 

við breytum fyrir alla sjúklinga í grunninum sem sneru að minni rannsókn sérstaklega.  

Leitað var að sjúklingum í nokkrum aðskildum skrám og með því reynt að tryggja að allir 

sjúklingar væru teknir með í rannsóknina. Í sjúklingabókhaldi Landspítalans var leitað eftir 

aðgerðarnúmerum fyrir kransæðahjáveituaðgerðir (FNSA00, FNSC10, FNSC20 og FNSC30) 

og aðgerðir þar sem notast var við hjarta- og lungnavél (FZSA00 og FZSA10). Af þeim lista 

voru aðeins skoðaðir sjúklingar sem gengust undir fyrstu kransæðahjáveituaðgerð án annara 

hjartaaðgerða samtímis. Loks var stuðst við sérstaka skrá sem haldið er úti á hjarta- og 

lungnaskurðdeild Landspítala og nær til allra opinna hjartaðgerða sem þar eru framkvæmdar 

en frá 2011 hafa opnar hjartaaðgerðir einnig verið skráðar rafrænt í sænska SwedeHeart 

gagnagrunninn [75]. 

Klínískar upplýsingar fengust úr sjúkraskrám, aðgerðarlýsingum og svæfingarskýrslum, m.a. 

um ýmsa lýðfræðilega þætti, aðgerðina sjálfa og fylgikvilla eftir aðgerð. Skráð var kyn, aldur 

við aðgerð, hæð og þyngd og út frá því var reiknaður líkamsþyngdarstuðull (kg/m
2
), og 

áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma. Einkenni sjúklinga við innlögn á sjúkrahús voru metin 

og hvort sjúklingur hafði fengið nýlegt hjartadrep, skilgreint sem hækkun á hjartaensímum 

með eða án ST hækkana á hjartalínurit (NSTEMI eða STEMI) fyrir aðgerð. Einkenni 

sjúklinga voru stiguð eftir NYHA flokkuninni og CCS flokkuninni. Ásamt því var litið til 

fyrri hjartasögu, til dæmis hvort sjúklingurinn hafði áður fengið hjartadrep, farið í 

kransæðavíkkun eða hvort hann hafði sögu um hjartsláttaróreglu. Einnig voru skráð hjartalyf 
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sem sjúklingarnir tóku fyrir aðgerðina. Til að meta útbreiðslu kransæðasjúkdóms var farið yfir 

niðurstöður kransæðaþræðingar fyrir aðgerðina og metið hvort um þriggja æða kransæða-

sjúkdóm var að ræða eða vinstri höfuðstofnsþrengsli. Einnig var farið yfir ómskoðunarsvör og 

skráð útstreymisbrot vinstri slegils í prósentum auk hlutfalls sjúklinga með útstreymisbrot 

undir 30%. Staðlað EuroSCORE var reiknað fyrir hvern og einn sjúkling fyrir aðgerð en 

matskerfið er alþjóðlega viðurkennt áhættulíkan til að reikna út áhættu fyrir 

hjartaskurðaðgerðir [69]. 

Litið var til þess hvort aðgerðin var framkvæmd með aðstoðar hjarta- og lungavélar eða á 

sláandi hjarta. Aðgerðartími (skin to skin), tími á hjarta- og lungnavél og tangartími (cross 

clamp time) var skráður í mínútum. Athugaður var fjöldi fjærtenginga á kransæðar (distal 

anastamosis) ásamt því hvaða græðlingar voru notaðir við hjáveituna. Aðgerðir voru 

flokkaðar eftir því hvort um væri að ræða val-, flýti- eða bráðaaðgerð (aðgerð gerð innan 

sólarhrings frá innlögn sjúklings á sjúkrahús). Tímalengd innlagnar á gjörgæslu og hjartadeild 

var skráð í dögum. Blæðing í brjóstholskera fyrsta sólarhringinn var skráð í ml og fjöldi 

eininga rauðkornaþykknis sem sjúklingum voru gefnar í eða eftir aðgerð var einnig skráðar.  

Fylgikvillar voru flokkaðir í alvarlega og minniháttar og var að mestu leyti stuðst við 

bandarísku STS (Society of Thoracic Surgeons) skilmerkin [76]. Fylgikvillar sem greindust á 

fyrstu 30 dögum eftir aðgerð voru skilgreindir sem snemmkomnir. Alvarlegir fylgikvillar voru 

hjartadrep í eða eftir aðgerð, heilablóðfall, sýking í bringubeini eða miðmæti, bráður 

nýrnaskaði og fjöllífærabilun. Minniháttar fylgikvillar voru nýtilkomið gáttatif, grunnar 

skurðsáraýkingar á bringu eða fæti, lungnabólga, þvagfærasýkingar og aftöppun fleiðruvökva. 

Hjartadrep í eða eftir aðgerð var skilgreint sem hækkun á hjartaensíminu CKMB yfir 70 ng/ml 

þar sem hækkunin var ekki tilkomin vegna hjartadreps fyrir aðgerðina. Sérstaklega var 

athugað hvort að sjúklingur þurfti að fara í víkkun á kransæðum eða endurhjáveituaðgerð 

innan 30 daga vegna endurþrengsla. Loks var skráð andlát innan 30 daga frá aðgerðardegi 

(operative mortality). 

Heildarlifun (overall survival) og sjúkdómssértæk lifun (disease specific survival) var reiknuð 

með aðferð Kaplan-Meier og samanburður á lifun yngri og eldri hóps metinn með log-rank 

prófi. Útreikningar miðuðust við 1. maí 2013 en upplýsingar um dánarorsakir fengust úr 

dánarmeinaskrá Landlæknisembættisins.  
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Gögn voru skráð í forritið Microsoft Office Excel og lýsandi tölfræði unnin í því en 

tölfræðipróf voru gerð í forritinu RStudio útgáfu 0.97.318 . Marktæki miðaðist við p-gildi 

<0,05.  

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

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala. 
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Niðurstöður 

Af sjúklingunum 1626 voru 100 sjúklingar (6%) 50 ára eða yngri. 

 
Mynd 5. Hlutfall aðgerða sem framkvæmdar voru á sjúklingum yngri en 50 ára. 

 Í yngri hópnum var meðalaldur 46,2 ± 3,6 ár (bil: 32 – 50) en í eldri hópnum 67,3 ± 8,0 ár 

(bil: 51 – 88). Hlutfall karla í yngri hópnum var 87% og 82% í eldri hópnum, án þess að 

munurinn væri marktækur (p=0,24). 

Á mynd 6 er sýndur fjöldi kransæðahjáveituaðgerða á 12 ára tímabili en hlutfall sjúklinga 

yngri en 50 ára hélst nokkuð stöðugt í kringum 6% á milli þriggja ára tímabila (p>0,1).  

 
Mynd 6. Heildarfjöldi kransæðahjáveituaaðgerða á Íslandi á þremur 4 ára tímabilum 2001-

2012 (grænar súlur). Einnig er sýndur fjöldi aðgerða sem gerðar voru hjá sjúklingum yngri 

en 50 ára (bláar súlur). 

6% 

 
94% 
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Áhættuþættir kransæðasjúkdóms  

Áhættuþættir kransæðasjúkdóms voru flestir sambærilegir milli hópa. Í töflu 3 er sýndur 

samanburður (einbreytugreining) milli hópa. Algengustu áhættuþættirnir voru sambærilegir 

milli hópa, eins og saga um reykingar, háþrýstingur og blóðfituröskun. Líkamsþyngdarstuðull, 

LÞS, var á mörkum þess að vera marktækt hærri hjá yngri sjúklingum, eða 29,1 ±4 kg/m
2
 

borið saman við 28,1 ±4,42 kg/m
2
 hjá eldri hópnum (p=0,06). 

Tafla 3. Áhættuþættir fyrir kransæðasjúkdóma. Gefinn er upp fjöldi (%) nema meðaltal og 

staðalfrávik fyrir líkamsþyngdarstuðul. 

Áhættuþáttur Yngri 

(≤50 ára) 

Eldri 

(>50 ára) 

p-gildi 

Reykingasaga 68 (69) 1077 (72) 0,74 

Blóðfituröskun 62 (63) 855 (58) 0,32 

Háþrýstingur 57 (57 981 (64) 0,17 

Sykursýki 20 (20) 241 (16) 0,34 

Líkamsþyngdarstuðull, kg/m2 (bil) 29,1 ±4,8 (21,2-46,3) 28,1±4,4 (17-63,9) 0,06 

Í yngri hópnum voru 93% sjúklinga með einhvern af fjórum helstu áhættuþáttunum 

(háþrýstingur, blóðfituröskun, reykingar og sykursýki) og í eldri hópnum voru það 94% 

sjúklinga (p=0,86).  

Einkenni 

Flestir sjúklingar í báðum hópum höfðu hjartaöng (64% sbr. 60%, p=0,5) en næstflestir höfðu 

hjartaöng ásamt mæði (32% sbr. 36%, p=0,52). Einungis 4% sjúklinga kvörtuðu undan mæði 

án brjóstverkja. Hlutfall sjúklinga með hvikula hjartaöng var einnig sambærilegt milli hópa 

(59% sbr. 51%, p=0,16). Tveir sjúklingar í yngri hópi (2%) og 18 í þeim eldri (0,1%) 

greindust fyrir tilviljun (oftast við eftirlit) og voru án einkenna frá hjarta (p=0,35). 

Hlutfall sjúklinga í NYHA-stigi III og IV, var sambærilegt í hópi yngri og eldri sjúklinga 

(47% sbr. 45%, p=0,74). Sama átti við um sjúklinga í CCS-stigi III og IV (77% sbr. 76%, 

p=0,94). 
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Tafla 4. Einkenni sjúklinga fyrir aðgerð og NYHA og CCS skor fyrir aðgerð. Ekki eru sýndir 

tveir sjúklingar í yngri hóp (2%) og 18 í þeim eldri (0,1%) sem greindust fyrir tilviljun og 

voru án einkenna.  

Einkenni Yngri 

(≤50 ára) 

Eldri 

(>50 ára) 

p-gildi 

Hjartaöng 64 (64) 917 (60) 0,5 

  hvikul hjartaöng 59 (59) 782 (51) 0,16 

Hjartaöng og mæði 32 (32 545 (36) 0,52 

Mæði án brjóstverkja 4 (4) 55 (4) 0,78 

NYHA stig III og IV 47 (47) 683 (45) 0,74 

CCS stig III og IV 77 (77) 1162 (76) 0,94 

 

Útbreiðsla kransæðasjúkdóms og ástand vinstri slegils 

Hlutfall sjúklinga með þriggja æða kransæðasjúkdóm (79% sbr. 83%, p=0,43) og marktæk 

þrengsl í vinstri höfuðstofni (36% sbr 43%, p=0,23) var sambærilegt milli yngri og eldri 

sjúklinga. Sama átti við um fyrri sögu um hjartasjúkdóma, t.d. hjartadrep (30% sbr. 25%, 

p=0,34), fyrri kransæðavíkkun (20% sbr. 21%, p=1), hjartabilun (8% sbr. 10%, p=0,73) og 

hjartsláttaróreglu (7% sbr. 10%, p=0,48). Í yngri hópnum voru hins vegar marktækt fleiri 

sjúklingar sem fengið höfðu nýlegt hjartadrep (þ.e. í sömu legu), eða 41 sjúklingur (41%) í 

yngri hópi borið saman við 408 (27%) í þeim eldri (p<0,01), en munurinn var ekki marktækur 

þegar litið var til fyrra hjartadreps sem ekki var í sömu legu (30% sbr. 25%, p=0,34). Hlutfall 

yngri sjúklinga með sögu um hjartadrep, nýlegt eða eldra, var marktækt hærra (52% sbr. 40%, 

p=0,02). 

 
Mynd 7. Hlutfall sjúklinga (%) með nýlegt hjartadrep fyrir aðgerð. 
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Yngri sjúklingar höfðu marktækt lægra meðal-útstreymisbrot (52% ±11,4, miðgildi 55, bil: 

15-70) vinstri slegils miðað við eldri hópinn (55% ±9,8, miðgildi 60, bil: 10-80) (p<0,01). 

Hlutfall yngri sjúklinga með útstreymisbrot undir 30% var 5% en 2% í eldri hópnum 

(p=0,03).  

Á mynd 8 sést hversu fljótt sjúklingarnir voru teknir til aðgerðar. Yngri sjúklingar voru frekar 

teknir í aðgerð með flýtingu (58% sbr. 45%, p=0,016) en hlutfall bráðaaðgerða var svipað í 

báðum hópum, eða í kringum 5% (p>0,1). 

 
Mynd 8. Hlutfall sjúklinga sem gengust undir valaðgerð af biðlista, með flýtingu eða í bráðaaðgerð 

(ákvörðun um aðgerð tekin innan sólarhrings), bæði í yngri og eldri hópi. 

Aðgerðatengdir þættir 

Hlutfall aðgerða sem gerðar voru á sláandi hjarta var svipað í báðum hópum, eða 28% í yngri 

hópnum og 22% í þeim eldri (p=0,32). Sama átti við um aðgerðartíma, tíma á hjarta- og 

lungnavél og tangartíma (tafla 5). Einnig var fjöldi fjærtenginga á kransæðar (distal 

anastomosis) sambærilegur sem og notkun LIMA-slagæðagræðlings.  
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Tafla 5. Aðgerðartengdir þættir. Gefinn er upp fjöldi (%) eða meðaltöl með staðalfráviki. 

 Yngri 

(≤50) 

Eldri 

(>50) 

p-gildi 

Aðgerð á sláandi hjarta (OPCAB) 28 (28) 343 (22) 0,32 

Aðgerðartími, mín (bil) 208 ±47 (125-350) 213 ±57 (85-630) 0,4 

Fjöldi fjærtenginga (bil) 3,4 ±1 (1-5) 3,4 ±0,8 (1-6) 0,44 

Notkun LIMA-græðlings 93 (93) 1437 (94) 0,26 

 

Blæðing í brjóstholskera fyrstu 24 klst. eftir aðgerð var marktækt minni hjá yngri hópnum 

(p=0,02) og munaði 146 ml (p=0,01) (mynd 9 A). Sömuleiðis fengu yngri sjúklingar 

marktækt færri einingar af rauðkornaþykkni í legunni, og munaði 1,5 einingu (<0,01) (mynd 9 

B).  

 
Mynd 9. A: Blæðing í brjóstholskera fyrstu 24 klst. eftir aðgerð. B: Gjöf rauðkornaþykknis í 

og eftir aðgerð. 

 

Snemmkomnir fylgikvillar og dánarhlutfall innan 30 daga 

Tíðni minniháttar fylgikvilla var marktækt lægri hjá yngri hópnum. Í yngri hópnum greindist 

tæpur þriðjungur sjúklinganna með einhvern minniháttar fylgikvilla eftir aðgerð en helmingur 

eldri sjúklinganna (30% sbr. 50%, p<0,01). Þar munaði mestu um nýtilkomið gáttatif, en það 

var algengasti fylgikvillinn í báðum hópum, eða 14% í þeim yngri en 35% hjá eldri 
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sjúklingum (p<0,01). Einnig var marktækt lægri tíðni þvagfærasýkinga í yngri hópnum (0% 

sbr 4%, p=0,046).   

Tíðni alvarlegra fylgikvilla var sambærileg (11% sbr. 15%, p=0,32), en algengasti 

fylgikvillinn í báðum hópum var hjartadrep í eða eftir aðgerð (7% sbr 9%, p=1). Enginn 

sjúklingur í yngri hópnum greindist með djúpa skurðsárasýkingu (0% sbr. 1%, p=1) eða 

heilablóðfall (0% sbr 2%, p=0,4).  

Tafla 6. Snemmkomnir fylgikvillar eftir aðgerð, bæði minniháttar og alvarlegir. Fjöldi (%). 

Fylgikvillar Yngri 

≤50 ára 

Eldri 

>50 ára 

p-gildi 

 

Allir minniháttar fylgikvillar 

 

30 (30) 

 

763 (50) 

 

<0,01 

 Gáttatif 14 (14) 536 (35) <0,01 

 Aftöppun fleiðruvökva 7 (7) 180 (12) 0,24 

 Grunn skurðsýking í      

bringubeinsskurði eða á fæti 

7 (7) 151 (10) 0,48 

 Þvagfærasýking 0 (0) 55 (4) 0,045 

 Lungnabólga 7 (7) 99 (6) 0,83 

 

Allir alvarlegir fylgikvillar 

 

11 (11) 

 

232 (15) 

 

0,32 

 Hjartadrep 7 (7) 110 (9) 1 

 Bringubeinslos 1 (1) 26 (2) 1 

 Heilablóðfall 0 (0) 24 (2) 0,40 

 Fjöllíffærabilun 2 (2) 52 (3) 0,58 

 Djúp skurðsárasýking 0 (0) 15 (1) 1 

 Bráður nýrnaskaði 1 (1) 25 (2)   1 

  

Ekki reyndist munur á hlutfalli sjúklinga í yngri og eldri hóp sem eftir aðgerð þurftu að fara í 

kransæðavíkkun (2% sbr, 3%, p=0,77) eða endurhjáveituaðgerð (0% sbr. 0,4%, p=1). Í yngri 

hópnum lést einn sjúklingur innan 30 daga eftir aðgerðina (1%) en sá sjúklingur lést 6 dögum 

eftir aðgerð vegna hjartabilunar og hjartsláttaróreglu. Í eldri hópnum létustu 41 sjúklingur 
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(3%) innan 30 daga, þar af 6 á skurðarborðinu. Ekki var marktækur munur á dánarhlutfalli 

innan 30 daga milli hópa (p=0,51).  

Heildarlegutími yngri sjúklinga var að meðaltali 2 dögum styttri en þeirra eldri, en yngri 

sjúklingar lágu inni að meðaltali 9 ±3,2 daga (miðgildi 8, bil: 5 – 29) en þeir eldri 11,3 ±7,9 

daga (miðgildi 9 dagar, bil: 1 – 96) (p<0,01). 

 
Mynd 10. Legutími yngri og eldri sjúklinga á gjörgæslu, á legudeild og heildarlegutími. 

 

Langtíma lifun 

Heildarlifun fyrir yngri sjúklinga var sambærileg lifun eldri sjúklinga eftir 1 ár (99% sbr. 

97%, p=0,14). Hins vegar sást marktækt hærri lifun eftir bæði 5 ár (96,5% sbr. 89,3%, 

p=0,04) og 10 ár (91,4% sbr. 73,8%, p<0,01) (Tafla 7 og mynd 11). 

Tafla 7. Heildarlifun yngri sjúklinga borin saman við eldri sjúklinga. 

 Yngri 95% ÖB Eldri 95% ÖB p-gildi 

1-árs lifun 99% 97-100 97% 95,2-97.1 0,14 

5- ára lifun 96,5% 92,6-100 89,3% 87,6-91 0,04 

10- ára lifun 91,4% 83,6-99.9 73,8% 70,5-77,4 <0,01 
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Mynd 11. Heildarlifun yngri sjúklinga borin saman við eldri sjúklinga (Kaplan-Meier-graf). 

 

Sjúkdómssértæk lifun var hins vegar ekki marktækt betri (tafla 8 og mynd 12), hvorki eftir 5 

né 10 ár, enda þótt p-gildi hafi verið mjög nálægt því að vera marktækt (p=0,06). 

Tafla 8. Sjúkdómssértæk lifun yngri sjúklinga borin saman við eldri sjúklinga. 

 Yngri 95% ÖB Eldri 95% ÖB p-gildi 

1-árs lifun 99% 97-100 96,7% 95,8-97,6 0,2 

5- ára lifun 99% 97-100 94,6% 93,4-95,8 0,07 

10- ára lifun 95,5% 88,7-100 90% 87,8-92,3 0,06 
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Mynd 12. Sjúkdómasértæk lifun yngri sjúklinga borin saman við eldri sjúklinga (Kaplan-

Meier-graf). 
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Umræða 

Markmið þessarar rannsóknar var að kanna árangur kransæðahjáveituaðgerða hjá yngri 

sjúklingum. Sjúklingaþýðið voru 100 sjúklingar sem allir voru skornir á Landspítala á nýlegu 

12 ára tímabili. Helstu niðurstöður voru þær að dánarhlutfall innan 30 daga og tíðni 

meiriháttar fylgikvilla reyndist svipuð, en hvoru tveggja hefur verið lýst í öðrum rannsóknum 

[77-80]. Hins vegar reyndist tíðni minniháttar fylgikvilla marktækt lægri, aðallega vegna lægri 

tíðni nýtilkomins gáttatifs. Þetta gerði að verkum að legutími yngri sjúklinga var tveimur 

dögum styttri að meðaltal, en tíðni blóðgjafa var einnig lægri í yngri hópnum. Auk þess 

virtust veikindi yngri sjúklinga bera bráðar að, en marktækt fleiri úr þeirra hópi gengust undir 

aðgerð með flýtingu. Þetta kemur heim og saman við hærri tíðni nýlegs hjartadreps í yngri 

hópnum og að útfall vinstri slegils hafi verið lægra fyrir aðgerð.  

Niðurstöður okkar eru í samræmi við nokkrar erlendar rannsóknir sem flestar sýna svipaða 

tíðni skurðdauða og ómarktækan mun á tíðni fylgikvilla. Þó ber að hafa í huga að fyrir suma 

af sjaldgæfari fylgikvillunum, eins og djúpar sárasýkingar og heilaæðaáfall, sást ákveðin 

tilhneiging í átt að lægri tíðni fyrir yngri sjúklinga. En þar sem sjúklingaþýðið var ekki stærra 

var ekki sýnt fram á mun á hópunum (type II error). 

Um þriðjungur yngri sjúklinga fengu einhvern minniháttar fylgikvilla borið saman við 

helming eldri sjúklinga. Mestu munaði um tíðni gáttatifs sem aðeins greindist hjá 14% yngri 

sjúklinga en í 35% tilfella hjá þeim eldri. Fjöldi annarra rannsókna hefur sýnt að aldur er einn 

af sterkustu áhættuþáttum nýtilkomins gáttatifs eftir opnar hjartaaðgerðir, án þess að ástæðan 

fyrir því sé þekkt. [41, 79] Aðrir minniháttar fylgikvillar eins og þvagfærasýkingar, grunnar 

skurðsárasýkingar og lungnabólga voru sambærilegir í hópunum, sem er í samræmi við 

rannsókn Mamoun og félaga [79]. 

Tíðni alvarlegra fylgikvilla var 11% í yngri hópnum og 15% í þeim eldri án þess að munurinn 

væri markækur. Algengast var hjartadrep í eða eftir aðgerð sem er í samræmi við aðrar 

rannsóknir, enda þótt tíðnin sé háð því hvaða skilgreining er notuð á hjartadrepi. [81]. Sama 

tíðni sást einnig fyrir djúpar skurðsýkingar, nýrnaskaða og fjöllíffærabilun [58]. 

Þegar litið er á langtímafylgikvilla reyndist ekki munur á hlutfalli sjúklinga í yngri og eldri 

hóp sem þurftu að fara í kransæðavíkkun (2% sbr, 3%, p=0,77) eða endurhjáveituaðgerð (0% 
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sbr. 0,4%, p=1) vegna endurþrenginga. Svipuðum niðurstöðum var lýst í rannsókn Lamy og 

félaga [81].  

Eins og búast mátti við var heildarlifun yngri sjúklinga betri en þeirra eldri, enda minnka 

lífslíkur með hækkandi aldri. Ekki reyndist mikill munur á sjúkdómasértækri lifun á fyrsta ári 

frá aðgerð en síðan jókst munurinn og var nærri marktæki eftir bæði 5 og 10 ár, yngri 

sjúklingum í hag. Ekki bera að oftúlka þessar niðurstöður, enda aldur sjúklinga mjög 

mismunandi í hópunum. Engu að síður gefa þessar niðurstöður vísbendingu um að 

kransæðahjáveituaðgerðir séu ekki síðri meðferðarkostur fyrir yngri sjúklinga en þá eldri.  

Í þessari rannsókn, líkt og fjölda erlendra rannsókna, var ekki hægt að sýna fram á hvaða 

áhættuþættir tengjast snemmkomnum kransæðarsjúkdómi [13, 14, 18]. Karlmenn voru í 

miklum meirihluta í báðum hópum og hlutfall sjúklinga með einhvern af helstu 

áhættuþáttunum (háþrýsting, blóðfituröskun, reykingar og sykursýki) mjög áþekkt, eða 93% í 

yngri hópnum og 94% í þeim eldri (p=0,86). Þessum niðurstöðum svipar til þess sem lýst 

hefur verið í öðrum rannsóknum [69]. Sá áhættuþáttur sem virtist skera sig úr er 

líkamsþyngdarstuðull, en munurinn var þó ekki meiri en svo að hann var á mörkum þess að 

vera marktækur (p=0,07). Yngri sjúklingar virðast því vera heldur þyngri en eldri 

sjúklingarnir. Svipuðum niðurstöðum hefur verið lýst í rannókn á yngri sjúklingum sem 

gengust undir kransæðavíkkun og kransæðahjáveitu [13, 80].  

Yngri sjúklingar voru frekar teknir með flýtingu í aðgerð, eða í 58% tilfella. Þetta er svipað 

hlutfall og í rannsókn Bardakci og félaga en þar voru 60% yngri sjúklinga með flýtingu í 

aðgerð og 6% aðgerðanna voru bráðaaðgerðir [80] Ástæðan er sennilega sú að þeir voru oftar 

með hjartadrep og greining sjúkdómsins bar því bráðar að. Einnig er hugsanlegt að þessir 

sjúklingar séu frekar teknir fyrr til aðgerðar þar sem þeir eru eru flestir í vinnu. 

Styrkur rannsóknarinnar er að hún nær yfir 12 ár og tekur til allra sjúklinga sem gengust undir 

kransæðahjáveituaðgerð hjá heilli þjóð. Nákvæmar upplýsingar fengust fyrir hvern sjúkling 

og ekki þurfti að sleppa neinum sjúklingum vegna ónógra upplýsinga. Þetta átti einnig við um 

upplýsingar úr Þjóðskrá og Dánarmeinaskrá sem auðveldaði útreikninga á lifun. Stærsti 

veikleiki rannsóknarinnar er að hún er afturskyggn. Því eru skráningar á einkennum sjúklinga, 

faraldsfræðilegum þáttum og fylgikvillum ekki jafn nákvæm og ef að rannsóknin væri 
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framskyggn. Einnig er galli að sjúklingar í yngri hópi voru aðeins 100 talsins en með fleiri 

sjúklingum hefði fengist meiri styrkur í tölfræðilega samanburð hópa. Ekki náðist að klára 

tölfræðiúrvinnlsu á forspárþáttum langtímalifunar en til stendur að gera það á næstu 

mánuðum. 
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Lokaorð 

Árangur kransæðahjáveituaðgerða hjá yngri sjúklingum er góður hér á landi og 

sjúkdómssértæk lifun virðist ívið betri en eldri sjúklinga. Minniháttar fylgikvillar greinast 

sjaldnar og dánartíðni er lág. Einnig er legutími yngri sjúklinga styttri og blóðgjafir fátíðari, 

þótt veikindi þeirra virðist bera bráðar að.  

Mikilvægt er að rannsaka frekar árangur meðferðar við kransæðasjúkdómi hjá yngri 

sjúklingum, ekki aðeins opinna aðgerða heldur einnig kransæðavíkkana. Slík rannsókn er 

hafin hér á landi og mun hún vonandi varpa frekara ljósi á árangur meðferðar í þessum 

mikilvæga sjúklingahópi.  
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