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Agrip
Inngangur: A islandi hafa verid framkvaemdar i kringum 4000 kransaedahjaveituadgerdir fra pvi fyrsta
adgerdin var gerd & Islandi arid 1986. Kransaedahjaveita er algengasta opna hjartaskurdadgerdin a
Vesturlondum og er kjormedferd vid Utbreiddum kranssedasjukdémi. Adgerdina er haegt ad gera med
hjarta- og lungnavél (HLV) eda & slaandi hjarta (SH). Tilgangur pessarar afturskyggnu rannséknar var
ad kanna arangur pessara adgerda hja heilli pj6d a fimm &ra timabili, baedi meod tilliti til

snemmkominna fylgikvilla og danarhlutfalls innan 30 daga en einnig langtima lifunar.

Efnividur og adferdir: Rannséknin var afturskyggn og nadi til 720 sjuklinga sem gengust undir
kranseedahjaveituadgerd a Landspitala &rin 2002-2006. Sjuklingarnir skiptust i tvo hdpa; 513
einstaklinga sem gengust undir adgerd med adstod HLV (HLV-hopur) og 207 einstaklinga sem
gengust undir adgerd & slaandi hjarta (SH-hépur). Ahzettupaettir, fylgikvillar og danarhlutfall innan 30
daga voru bornir saman milli hopa og forspérpeettir lifunar metnir med ein- og fjdlbreytugreiningu.

Nidurstédur: Karlar voru fleiri i HLV-hOpi en ahaettupeettir kranssedasjukdéma, aldur og
likamspyngdarstudull reyndust sambeerilegir milli hépa, einnig fjoldi sedatenginga og EuroSCORE.
Adgerdir a sldandi hjarta toku 25 mindtum lengri tima og blaeding i brjostholskera var markteekt aukin
an pess ad pad hefdi ahrif 4 fidlda gefinna eininga raudkornapykknis i hépunum. Af alvarlegum
fylgikvillum voru enduradgerdir vegna blaedinga algengari i HLV-hOpi og heildarlegutimi rGmum
sélarhring lengri. Minnihattar fylgikvillar voru einnig algengari i HLV-ho6pi (58% sbr. 48%, p=0,05).
Danarhlutfall innan 30 daga var hins vegar apekkt i badum hépum (4% sbr. 3%, p=0,68), einnig fimm
ara lifun sem var 93% i badum hépum. I fidlbreytugreiningu spadu haerra EuroSCORE og aldur fyrir

dauda innan 30 daga og langtimalifun en ekki tegund adgerdar (HLV eda SH).

Alyktanir: Arangur kransaedahjaveituadgerda a islandi er gédur, baedi hvad vardar danarhlutfall innan
30 daga og langtimalifun. betta & jafnt vid um adgerdir sem framkveemdar eru med adstod hjarta- og

lungnavélar og adgerdir a sldandi hjarta.






English abstract

Introduction: Around 4000 coronary artery bypass operations have been performed in Iceland since
the first case was performed at Landspitali in June 1986. In the Western world coronary artery bypass
is the most common open-heart procedure and is used for the treatment of advanced coronary artery
disease. It can be done both On-pump, where cardiopulmonary bypass is used, or Off-pump on a
beating heart. The aim of this study was to investigate the outome of coronary artery bypass

operations in Iceland.

Material and methods: This was a retrospective study on 720 consecutive patients who underwent
surgical revascularization at Landspitali University Hospital between the years 2002 and 2006; 513
On-pump and 207 Off-pump patients. Demographics, complications and 30-day operative mortality

were compared between the groups and predictors of survival identified using multivariate analysis.

Results: The number of males was significantly increased in the On-pump group, but other risk
factors of coronary artery disease, including age and high body mass index, were comparable, as was
the number of distal anastomoses and EuroSCORE. The Off-pump procedure lasted 25 minutes
longer on average and chest tube output was significantly increased, however, the amount of
transfusions administered was similar. Of the major complications, stroke rates were similar in both
groups (2%) but the rate of reoperation for bleeding was higher in the On-pump group. The rate of
minor complications, however, was higher in the On-pump group (58% vs. 48%, p=0.05). Mean length
of hospital stay was one day longer for On-pump patients but operative mortality was similar for both
groups (4% vs. 3%, p=0.68) as was 5-year survival (93% in both groups). In multivariate analysis both
EuroSCORE and age predicted outcome of 30-day operative mortality and long term survival but type

of surgery (On-pump vs. Off-pump) was not a predictive variable.

Conclusions: Outcome of myocardial revascularization in Iceland is good as regards operative
mortality and long-term survival. This applies to both conventional On-pump and Off-pump

procedures.
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1 Inngangur

Kransaedahjaveituadgerd er algengasta opna hjartaadgerdin & Vesturléndum og er yfirleitt framkvaemd
& sjuklingum med utbreiddan kranssedasjukdom. | pessari meistararitgerd er fiallad sérstaklega um
arangur pessara adgerda hér a landi a fimm &ra timabili (2002 — 2006), baedi snemmkominn arangur
og langtimalifun. Fyrst kemur inngangur par sem fjallad er um faraldsfreedi kransaedasjukdoms og
aheettupeetti en einnig einkenni og helstu greiningaradferdir. Neest kemur umjéllun um medferd
kranseedasjukdoms par sem megindhersla er 16gd 4 skuromedferd og arangur hennar. Loks er
rannsokninni sjalfri lyst i nokkrum koflum; fyrst efnivid og adferdum, sidan nidurstddum og loks med

umraedu kemur umraeda.

1.1 Faraldsfreedi kransaedasjukdéms

Hjarta- og &edasjukdémar eru algengasta danarorsok folks & Vesturlondum og af peim eru
kranseedasjukdémar algengastir (1). Ad sama skapi er kransaedasjukdémur leidandi danarorsék &
islandi. Hins vegar hefur tidni hjartaafalla farid hratt laekkandi og daudsféllum af hans véldum hefur
einnig feekkad. begar teknar eru allar danarorsakir islendinga hefur kransaedasjukdémur leekkad ar pvi
ad vera 41% af 6llum daudsfollum ario 1981 i 16% &rid 2006 fyrir karla og Ur 25% i 7% fyrir konur.
Engu ad siour f& um 1000 sjuklingar hjartaafall & hverju ari og margfalt fleiri hafa vaegari einkenni

kranaedasjukdoms (2). bvi er ljést ad um mj6g stéran sjuklingahdp er ad reeda.

1.1.1 Orsakir og meingerd

Vid kranseedasjukdom verdur skerding eda algjor hindrun & bloodfleedi i kransaed, langoftast vegna
aeodakdlkunar. £dakolkun leggst sérstaklega a sedar i hjarta, heila og utlimum (3). Kélkunarferlid tekur
langan tima og hefst snemma 4 lifsleidinni pott framan af sé um vaegar breytingar ad reeda. bPegar
prengingin nemur meira en 2/3 af flatarmali adarinnar skerdist bl6dflaedi um hana og bl6dpurrd i
hjartavédvanum getur hlotist af (3-5). Ef prengingin verdur snégglega, t.d. vid skyndilegt rof a

aedaskellu, verdur oftast alvarleg blodpurrd og drep i hjartavédvanum (6).

Kransaedasjukddmur er talinn eiga reetur i innsta lagi sedarinnar, innlagi (intima), innan sedapels
(endothelium). Um flékid ferli er ad reeda en truflanir & blédstreymi eru taldar valda skemmdum &
a&dapelinu. Einnig koma adrir paettir vio ségu sem studla ad uppsodfhun & lipioum og atfrumum i
adaveggnum (sja sidar). A fyrstu stigum aedakélkunar fiplgar sléttum védvafrumum i sedaveggnum og
um leid eykst framleidsla a proteoglykénum, sem valda uppséfnun & lipidum i aedaveggnum. petta
dregur ad atfrumur sem tengjast lipidunum og Kkallast paer pa frodufrumur (foamy cells).
Frodufrumurnar mynda pyrpingar i innlaginu sem smam saman umbreyta aedaveggnum, sedaskellur
(atheroma) myndast og hol aedarinnar prengist. Smam saman verdur drep i fitukjarnanum sem leidir af
sér frekari sedakdlkun og myndun drvefs i adinni. Einnig getur ordid rof & aedaskellu sem veldur

bl6dsega og bradri lokun & sedinni (7).
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1.1.2 Aheettupeettir og forvarnir

Ymsir &heettupaettir eru vel skilgreindir i meingerd sedakdlkunar, eins og blédfiturdskun (hatt gildi LDL-
kélesterdls, lagt HDL-kdlesterdl og haekkadir priglyseridar), haprystingur, reykingar, sykursyki og offita
(8-12) (tafla 1). Adrir pekktir ahaettupaettir eru karlkyn og aldur en med haekkandi aldri eykst tidni
kranseedasjukdoms hja badum kynjum. Karlar eru liklegri til ad greinast fram ad midjum aldri en eftir
pad jafnast kynjamunur Gt (9, 13). Fjolskyldusaga er mikilveegur ahaettupattur, en sumir ahaettupeettir
eins og haprystingur, sykursyki og offita geta verid fjdlskyldulaegir. Auk pess benda faraldsfreedilegar
rannsoknir til pess ad fjdlskyldusaga um snemmkominn kranssedasjukdom geti verid sjalfstaeedur
aheettupattur (10). Loks ma nefna verndandi peetti eins og matareedi, t.d. neyslu a greenmeti og

avoxtum dsamt likamsraekt og hoflegri afengisneyslu (14).

Tafla 1. Aheettupeettir kransaedasjikdoms.
Sjalfstaedir ahaettupaettir Obeinir dhaettupaettir
Blédfituréskun (haar blédfitur) Offita
Reykingar Hreyfingarleysi
Sykursyki Afengismisnotkun
Haprystingur Haekkandi aldur
Streita Hatt hluthfall mettadrar fitu i faedu
Attarsaga Lagt hlutfall andoxunarefna i faedu
Lipéprétein A (hatt magn)
Fibrinogen (hatt magn)

Forvarnir kranseedasjukdoms byggja a pvi ad medhondla pa aheettupeetti sjukdémsins sem haegt er
ao breyta, eins og reykingum, haprystingi, sykursyki og offitu. Med pvi ad leekka kdlesterdl i bl6di med
mataraedi og bléodfituleekkandi lyfjlum, studla ad reykleysi og na tokum & blédprystingi ma minnka
aheettu & kransaedasjukdémi verulega (15). Mataraedi skiptir einnig mali og meelt er med hoflegri salt-
og afengisnotkun. G6d blddsykurstjornun hja sykursjukum er einnig mikilveeg auk pess sem neysla a

omega-3 fitusyrum er talin hafa verndandi ahrif (16).

1.1.3 Einkenni
Algengasta einkenni blédpurrdar i hjartavédva er hjartadng sem kemur vid areynslu og fylgir henni oft
maedi, 6gledi og prekleysi. Um er ad reeda pyngslaverk, oftast vinstra megin i briéstkassa sem leidir
upp i hals og kjalka, ut i vinstri handlegg og jafnvel aftur i bak. Yfirleitt stendur verkurinn i nokkrar
minatur og lagast vio hvild eda toku aedavikkandi lyfia (17). Hverfi verkurinn ekki eda komi vid
minnihattar areynslu er talad um hvikula hjartatng (unstable angina). Kransaedasjukdomur getur verio
an einkenna, sérstaklega hja sjuklingum med sykursyki og mjég 6ldrudum sjiklingum og er talid ad
truflun i ésjalfrada taugakerfinu komi vid ségu (18).

Alvarleiki einkenna hja sjuklingum med kranssedasjukdom er adallega metinn med tvenns konar
kvarda. Vio mat & hjartadng er oftast studst vid CCS-flokkun (Canadian Cardiovascular Society) sem

kemur fram 1 t6flu 2 (19) og er hvikul hjartadng skilgreind sem einkenni sem kemur i hvild (CSS stig 4).
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Tafla 2. Flokkun CCS & hjartaéng.

Stig Lysing a pvi vid hvada adstaedur hjartaong kemur fram

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

likamlega areynslu eda areynslu sem varir i lengri tima.

Stig Il Veldur litilshattar hémlum a ath6fnum daglegs lifs. Hr6d ganga,
ganga upp stiga eda ganga upp i méti i brekku veldur einkennum.
Einkenni koma einnig fram vid edlilega areynslu pegar dkvedin
skilyrdi eru til stadar likt og kuldi, métvindur, vid tilfinningalegt alag

eda innan nokkurra klukkustunda fra pvi ad einstaklingur vaknadi.

Stig Il Veruleg homlun & athofnum daglegs lifs. Stutt ganga a jafnsléttu eda
ganga upp stiga vid venjulegar kringumstaedur og a edlilegum hrada

veldur miklum einkennum.

Stig IV Vangeta til ad framkvaema hvada athafnir daglegs lifs sem er an
pess ad finna fyrir 6paegindum. Hjartadng getur einnig komid fyrir {

hvild.

z

Vid mat a hjartabilunareinkennum er notast vid svokallada NYHA-flokkun (New York Heart
Association) (tafla 3). Eru einkennin metin & skala fra I-1V (20) og sjuklingar med hjartabilunareinkenni
i hvild settir i NYHA-flokk IV.

Tafla 3. NYHA flokkun hjartabilunar.

Stig Ahrif einkenna hjartabilunar & athafnir daglegs lifs

Stig | Engar takmarkanir & athéfnum daglegs lifs. Venjuleg likamleg
areynsla veldur ekki 6edlilegri preytu, maedi eda preyfanlegum

hjartsleetti (heart palpitations).

Stig Il Vaeg takmorkun a likamlegri dreynslu en ekki 6paegindi i hvild.
Venjuleg likamleg areynsla veldur preytu, preyfanlegum hjartsleetti,

madi eda hjartaong.

Stig Il Veruleg takmorkun & likamlegri areynslu. Engin 6paegindi i hvild en

minnsta areynsla veldur 4durnefndum einkennum.

Stig IV Vangeta til ad framkvaema hina minnstu likamlegu areynslu.
Einkenni hjartabilunar eru til stadar i hvild. Oll likamlega 4reynsla

veldur stigvaxandi 6paegindum og einkennum.
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1.1.4 Brétt kranseedaheilkenni og kransaedastifla

Bratt kransaedaheilkenni (acute coronary syndrome, ACS) er samheiti yfir alvarlegan
kranseedasjukdom og er oftast flokkad i prennt; hvikula hjartadng (sj& &dur) hjartadrep 4n ST-
haekkana (NSTEMI) og hjartadrep med ST-haekkunum (STEMI). Veaegasta formid er hvikul hjartabng
sem kemur vid minnihattar areynslu eda jafnvel i hvild. Vid hjartadrep an ST-heekkana er oftast um
veegar heekkanir & hjartaensimum ad reeda og drep i vodvanum neer ekki djupt i hjartavegginn.
Hjartadrep med ST-heekkunum verdur hins vegar oftast vegna kranseedastiflu sem verdur vid rof a
aedaskellu. petta hefur i for med sér bleedingu og uppsofnun bléoflagna vid sarid i aedapelinu og
bl6dsegi myndast (mynd 1). Ef blédseginn er négu stor til ad stodva flaedi um eedina verdur drep i

hjartavédvanum.

Kransaed

Adaskellur myndast innan 4 =edapeli

Kdaskella steekkar og yfirbord sedarinnar
(edapelid) skadast

Adaskella rifnar

Bl6dsegi myndast og
hindrar blooflaedi

Mynd 1.  Meingerd kransaedastiflu (Heimild: Mayo foundation for education and research, Mayo Clinic (Development of
atherosclerosis), stadfaerd H.S. 2013)

1.1.5 Greining og helstu rannséknir

Ymis greiningarteeki eru notud vid greiningu kranssedasjikdoms, eins og hjartalinurit, maelingar &
hjartaensimum i bl6di, télvusneidmyndir, hjartadbmun, seguldmun og is6téparannsékn. God sjlikrasaga
skiptir miklu mali og sémuleidis ndkveem skodun, enda pétt likamsskodun gefi sjaldan greininguna.
Tekid er hjartalinurit i hvild en ST-breytingar gefa oft visbendingu um blédpurrd i hjartavodvanum.
Einnig er haegt ad sja a hjartalinuriti merki um eldra hjartadrep eda hjartslattartruflanir eins og géttatif
sem er algengt hja sjuklingum med kranssedasjukdom. A areynslupréfi er fylgst med breytingum &
hjartalinuriti vid areynslu (hjél eda gongubraut), sérstaklega ST-breytingum og aukaslogum fra slegli
(17, 21). Meelingar & hjartaensimum i bl6di eins og myoglobini, troponini T, og CK-MB gefa til kynna
hvort drep hafi ordid i hjartavodva. Hja sjuklingum med bratt kranssedaheilkenni er meelt troponin vid

komu og meeling endurtekin eftir 3 kist. eda fyrr ef purfa pykir. Séu tveer meelingar edlilegar er 6liklegt
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aod sjuklingur sé med brétt hjartadrep. CK-MB er minna notad vid greiningu brjostverkja en er enn vida
notad vid greiningu hjartadreps eftir opnar hjartaadgerdir (22).

Vid hjartadmun er lagt mat a samdratt baedi vinstri og haegri slegils, steerd hjartahélfa og hvort
hjartalokur starfa edlilega. Segulémun getur einnig nyst til ad maela nakveemlega samdratt hjartans og
hvort dafturkraeft drep hafi ordid i hjartavédvanum. Med télvusneidmyndum ma syna fram a kdlkun og
prengsli i kranseedum. Tolvusneidmyndir eru p6 ekki jafn nakveemar til ad meta prengsli i kranssedum
og kranssedapraeding, sem alltaf er gerd adur en tekin er akvordun um kransaedavikkun eda
kransezedahjaveituadgero (17, 21, 23).

1.2 Meodferd kranssedasjukdoms

Meodferd kransaedasjukdoms midar ad pvi ad auka frambod og minnka eftirspurn surefnis til
hjartavédvans. Med pessu er reynt ad koma i veg fyrir blédpurrd i hjartanu um leid og slegid er a
einkenni og komid i veg fyrir hjartadrep og hjartatengdan dauda (17, 24). Medferd kranssedasjukdéms
er adallega prenns konar; lyfamedferd, sedavikkun med hjartapreedingu (PCI) og kranssedahjaveitu-
adgerd (CABG).

1.2.1 Lyfjamedferd
Lyfjamedferd er alltaf beitt hvort sem gripa parf til frekari medferdar eda ekki. £davikkandi lyf eins og
nitroglyserin vikka kranseedar og geta slegid & einkenni, likt og beta-hemlar sem draga ur
surefnisnotkun hjartavodvans. Beta-hemlar geta einnig nyst til ad halda nidri bl6dprystingi, likt og
kalsium- og ACE-hemlar. Blédéfituleekkandi lyf og sykursykislyf eru einnig mikid notud, sérstaklega pau
fyrrnefndu, en pau virdast minnka heettu a rofi i sedaskellum sem ekki tengist beint laekkun blédfita
(pleiotrophic effect) (25). Onnur Iyf eru gefin til a8 hemja starfsemi blédflagna og minnka likur &
myndun blédsega i aedaskellum, t.d. acetylsalicylsyra og clopidégrel (6). Loks er lagt hart ad
sjuklingum ad heaetta reykingum og hreyfa sig meira en peir sem pjast af ofpyngd eru hvattir til grenna
sig (17, 23, 26, 27).

Hj& sjuklingum med hvikula hjartadbng eda kransaedastiflu naegir lyflamedferd oftast ekki og porf er a
bradum inngripum, annad hvort kranseedavikkun (med eda an stodnets) eda kransaedahjaveituadgerd
(28).

1.2.2 Kransadavikkun

Kransaedavikkun er algengasta ifarandi medferdin vid kranssedasjukdémi og er kjérmedferd vio
kranseedasjukdémi sem tekur til einnar eda tveggja af premur meginkranseedum. HUn er gerd i
hjartapreedingu og er baedi beitt sem fyrstu medferd eda vid endurprengslum eftir fyrri vikkanir eda
hjaveituadgerdir. Fyrir praedinguna er oftast hafin medferd med bl6dfldiguhemjandi lyfijum til ad minnka
likur & blédsega eftir vikkunina (26). Fyrst er preeddur aedaleggur i gegnum slagaed i nara eda a

framhandlegg og teknar myndir af kranseedum med skuggaefni.

Ef haegt er ad syna fram & meira en 50% prengingu i tveimur plénum er prengingin talin markteek
og er talad um priggja ada sjukdom pegar slik prengsli eru eru til stadar i 6llum premur steerstu

kransaedum. Kransaedaprengslin eru vikkud Ut med blédru og oftast skilid eftir stodnet sem heldur
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a&0inni opinni. Stodnetin eru malmgrindur sem oft eru lyfjlahidud med efnum sem minnka likur &

endurprengingu (mynd 2).

Mynd 2. Vikkun & kransaedaprengslum med belg og
stodneti (Heimild: Mayo foundation for education and
research, Mayo Clinic (Coronary angioplasty). Mynd
stadfaerd H.S. 2013)

1.2.3 Kransadahjaveituadgerd

Kransaedahjaveituadgerdir hafa verio framkveemdar sidan 1960 en fyrsta kransaedahjaveituadgerdin a
islandi var framkveemd pann 14. juni 1986. Sidan pa hafa taeplega 6000 opnar hjartaskurdadgerdir
verid framkveemdar hér a landi og eru kransaedahjaveituadgerdir um tveir pridju pessara adgerda, eda

rimlega 4000 talsins.

1.2.3.1 Abendingar

Helsta &bending kransesedahjaveituagerdar er kransaedasjukdoémur sem tekur til allra priggja
meginkransaeda, sérstaklega ef um er ad reeda vinstri hofudstofnsprengsli eda prengsli ofarlega i
framveggsgrein hjarta (LAD). Avinningur af skurdadgerd virdist vera einna mestur hja peim sjiklingum
med Utbreiddan kransaedasjukddém sem jafnframt hafa sykursyki en einnig hja sjuklingum med skertan

samdratt & vinstri slegli (29).

1.2.3.2 Adgerdarteekni og tegundir kransaedahjaveitu
Vid kranssedahjaveitu er bringubein opnad endilangt og pannig komist ad hjartanu. Sidan er innri
vinstri brjéstholsslagaed (left internal mammary artery — LIMA) tengd a vinstri framveggsgrein hjartans
(left anterior descending artery — LAD) og blaaed ur ganglim (v. saphena magna) tengd fra ésaed til
annarra kransaeda sem parf ad tengja vido. Pannig er surefnisriku blddi veitt til hjartans framhja
kransaedaprengslunum (30-32). Af peim graedlingum sem notadir eru vido pessar adgerdir endist
brjostholsslagaedin best, en rimlega 90% peirra eru opnar eftir 10 ar. bvi er yfirleitt reynt ad nota pann
graedling vio kransaedahjaveitu en til samanburdar eru um 60-70% blaaedagraedlinga opnir eftir 10 ar
(33). Einnig er haegt ad nota adra graedlinga eins og blaaed aftan a kalfa (v. saphena parva), slagaedar
a framhandlegg (a. radialis) eda haegri brjéstholsslagaed (RIMA) (34, 35).

Kransaedahjaveitu er baedi haegt ad framkveema med adstod hjarta- og lungnavélar (HLV) eda a
sldandi hjarta (Off-pump coronary artery bypass surgery — OPCAB). Flestar adgerdirnar eru gerdar
med adstod HLV sem mettar bldd sjiklingins utan likamans og heldur uppi bl6dras og blodprystingi

(mynd 3). Hjartad er sidan stodvad med kaldri kaliumrikri lausn (cardioplegia) og pannig reynt ad
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draga ar surefnisnotkun
hjartafrumanna. begar adgerdin er
gerd & slaandi hjarta er hjartad latio
halda uppi bl6dréas til likamans. Reynt
er ad minnka hreyfingar hjartans
stadbundid med  sérhdnnudum
gofflum og audvelda pannig gerd

a&datenginga (mynd 4) (36).

Fj6lmargar rannsoknir hafa borid
saman arangur pessara
adgerdategunda og eru nidurstodur
nokkud misvisandi. Oumdeilt er ad
kransaedahjaveituadgerd a sladandi
hjarta er teeknilega meira krefjandi og
tekur  yfirleitt lengri tima en
hefdbundin adgerd med HLV (37,
38). [ fyrstu bentu rannsoknir til leegri
tidni alvarlegra fylgikvilla eftir adgerdir
a slaandi hjarta, fylgikvilla sem oft
voru raktir til notkunar HLV eins og
bleedingavandamal og blodpurrd i
heila (39).

Mynd 3. Kranseedahjaveituadgerd & Landspitala. Hjarta- og

lungnavél i forgrunni. (Mynd: Ragnar Th. Sigurdsson)

bessar rannséknir voru flestar éslembadar og fioldi sjuklinga takmarkadur. Sidan hefur fjoldi
slembadra rannsékna synt ad skammtima arangur adgerda a sldandi hjarta er sambaerilegur vid
hefdbundna adgerd, (40-43) og jafnvel lakari pegar til lengri tima er litid (38). Steerstar eru ROOBY
(Randomized On/Off Bypass) rannséknin (38) med 2203 sjuklingum, danska DOORS (Danish On-
Pump versus Off-Pump Randomization Study) rannséknin med 900 sjuklingum (44) og CORONARY
(CABG Off- or On-Pump Revascularization Study) rannséknin med 4752 sjuklingum (43). Engin
pessara rannsokna syndi mun a tiéni hjartaéfalla, heilabl6dfalla, nyrnabilunar eda danarhlutfall milli
adgerdategunda 30 dégum eftir adgerd. | ROOBY og CORONARY rannséknunum sast hins vegar
heerri tidni hjartaafalla og enduradgerda ari eftir adgerd hja sjuklingum sem héfou farid i adgerd & SH
midad vid HLV en lifsgaedi og taugasalfraedipréf (neurocognitive functional tests) voru sambeerileg i

badum hopum i sidarnefndu rannséknunum (45).
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1.2.3.3 Snemmkomnir fylgikvillar
Ymsir fylgikvillar geta komid upp eftir kransaedahjaveituadgerdir og eru aldradir sjuklingar med

alvarlegan hjartasjukdém i sérstakri ahaettu (46).

Snemmkomnir fylgikvillar eru peir sem greinast innan 30 daga frA adgerd og er peim skipt i
minnihattar og alvarlega (47). Minnihéttar fylgikvillar eru algengari en sjaldnast lifsheettulegir eins og
peir alvarlegu (48). Langalgengasti minnihttar fylgikvillinn er nytilkomid gattatif og er tionin oftast a
bilinu 25-40% (49). Orstk pess er ekki pekkt en bélga i gollurshusi, offramleidsla a katekélaminum og
truflun i ésjalfrada taugakerfinu koma sennilega vio ségu (49). Auk pess eykst tidnin med aldri (49, 50)
Gattatif greinist oftast a 2.-5. degi eftir adgerd og tefur oft Utskrift. Einnig eykur pad heettu a
bl6dsegareki og heilablédfalli (49, 51).
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Mynd 4.  Teikning af adgerd a sldandi hjarta (t.v.). Soggaffli hefur verid komid fyrir & hékum sem halda brj6stkassanum
opnum. Armar a soggaflinum (t.h.) minnka hreyfingar hjartans & pvi sveedi par sem aedatenging er gerd (Heimild:
Myndin er birt med leyfi Medtronic Inc.).

Uppsodfnun & fleioruvokva eftir adgerd er algengt vandamal en i flestum tilfellum eru einkennin veeg.
Algengasta einkennid er andnaud og ef um verulega uppséfnun er ad reeda er gerd aftoppun a

vokvanum eda komid fyrir brjdstholskera (52, 53).

Sykingar eru algengir fylgikvillar eftir adgerd. Skurdsykingar eru flestar grunnar og svara medferd
med syklalyfium og opnun & yfirbordi skurdsars. Yfirbordssykingar eru algengastar & ganglim par sem
blaaed er fiarlaegd og er tidni pessara sykinga vidast hvar um um 10% (54). Alvarlegri eru djupar
sykingar i bringubeinsskurdi og bringubeini en peim getur fylgt midmaetisbélga sem er lifshaettulegt
astand. Tioni pessara alvarlegu sykinga er p6é adeins 2,5% hér a landi sem pykir frekar lagt (55).
Sjuklingar med sykursyki og lungnateppu, sérstaklega peir sem eru i ofpyngd, eru i aukinni haettu ad
fa djupar sykingar (54). Adrar sykingar eru pvagfeerasykingar og lungnabdlga, en peer tengjast oft
notkun pvagleggs eda pegar sjiklingar purfa langvarandi medferd i 6ndunarvél (56-60).

Hjartadrep i eda eftir adgerd (perioperative myocardial infarction) er alvarlegur fylgikvilli sem getur

haft ahrif & lifun sjuklinga, t.d. ef um alvarlega hjartabilun er ad reeda. Hjartadrep getur t.d. ordid ef
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greedlingur lokast eda ef hjartad er ekki stodvad naegilega vel i adgerdinni. Eldri sjiklingar eru i aukinni

haettu, sérstaklega ef adgerdirnar taka langan tima (61, 62).

Nyrnaskadi eftir adgerd er alvarlegur fylgikvilli og getur dregid sjuklinga til dauda (63, 64). | dag er
RIFLE flokkunin vida notud til ad meta nyrnaskada eftir opnar hjartaadgerdir. 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 a styrk kreatinins i sermi, gaukulsiunarhrada og pvagutskilnadi fyrir og eftir
adgerd (65). Rannsdknir syna ad likurnar & ad fa bradan nyrnaskada samkveemt RIFLE skilmerkjunum
eftir opna hjartaadgerd er a bilinu 15-45% (66). Konur, sykursjiukir og hjartabiladir sjuklingar,
sérstaklega peir sem hafa pekkta nyrnabilun fyrir adgerd eru i aukinni heettu & nymaskada eftir
adgerd (63).

Tioni heilacedaafalla eftir hjartaadgerdir er i kringum 1-5% (67, 68). Um alvarlegan fylgikvilla er ad
reeda sem getur dregid sjuklingana til dauda. Auk pess eru lifsgaedi peirra sjuklinga sem lifa afallio oft
skert. Aldradir, konur og sjuklingar med sykursyki eda nytilkomid gattatif eru i aukinni haettu, en einnig
peir sem hafa fyrri sdgu um heilaafall (67-70)

Bleeding er algengur fylgikvilli hjartaadgerda par sem margir sjuklingar eru & blédfloguhemjandi
lyfjum fyrir adgerd. Auk pess er notast vid heparin i adgerdinni til bl6dpynningar. | flestum tilvikum er
um ad reeda veegar bleedingar sem stodvast af sjalfu sér innan nokkurra klukkustunda fra adgero.
Alvarlegri blaedingar koma p6 fyrir hja allt ad 20% sjuklinga og verdur ad gripa til enduradgerdar innan

fyrsta sélarhrings hja allt ad pridjungi peirra. Hja pessum sjuklingum er danarhlutfall hasrra (48).

1.2.3.4 Langtimafylgikvillar

Langtimafylgikvillar eru ekki nsestum eins algengir og peir snemmkomnu. beir helstu eru verkir fra
bringubeini, langvinnar sykingar og enduradgerdir, oftast vegna endurprenginga. Oftast er haegt ad
medhondla endurprengingar med kransaedavikkun en endurtekin kranssedahjaveituadgerd er mun

haettulegri en fyrsta kransaedahjaveita og danarhlutfall innan 30 daga a.m.k tvéfalt haerra (71-73).

Langvinnar skurdsykingar geta greinst l16ngu eftir adgerd en peser eru mun sjaldsédari en bradar

séarasykingar. Oft er p4 um ad reeda sykta fistla i bringubeini, sem erfitt getur verid ad uppreeta (74).

1.2.3.5 Danarhlutfall innan 30 daga

Danarhlutfall innan 30 daga eftir kransaedahjaveitu er oftast a bilinu 1-4% (72, 75-77). Til pess ad
meta dheettu a daudsfalli i kjolfar hjartaadgerdar er notast vio EuroSCORE sem er alpj6dlega
vidurkennt aheettulikan. Inn i likanid eru teknir paettir eins og aldur og kyn, insulinhad sykursyki, saga
um nyrnabilun og umfang adgerdar (78). Eldri sjuklingar, sérstaklega peir med adra undirliggjandi
sjukdéma, eru i mestri haettu ad deyja innan 30 daga (72, 79). Mest er pé dhaettan hja sjiklingum med

alvarlegan hjartasjukdom, sérstaklega peir sem eru i losti vegna brads hjartadreps (72, 80).

1.2.3.6 Lifun og forsparpeettir

Rannsoknir & arangri kranssedahjaveituadgerda hafa adallega einblint a 30 daga danarhlutfall fremur
en langtimalifun. PG eru til nokkrar rannsoknir par sem langtima &rangur hefur verid kannadur
sérstaklega, t.d. rannsokn Gao og félaga en par var heildar 5 ara lifun 86% (81). | annarri rannsokn &

sjuklingum 65 ara og eldri reyndist lifun einu &ri fra adgerd 92% en mikilveegustu forspéarpeettir I€legrar
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lifunar voru insalinhad sykursyki og nyrnabilun sem krafdist skilunar (82). I annarri rannsokn reyndust
sterkustu forsparpeettir dauda innan 30 daga vera 0stddug hjartadng, sykursyki, haprystingur, lagt
utfallsbrot hjarta, langur adgerdartimi og 16ng dvdl & gjérgaeslu. | rannsékn Sadeghi og félaga var lyst

svipudum forsparpattum en ad auki reynist bradaadgerd hafa ahrif & horfur (83).

1.3 Rannsoknir & kranseedahjaveituadgerdum & islandi

A sidustu arum hafa birst nokkrar rannsoknir & arangri opinna hjartaadgerda & Islandi, svo sem &
ahrifum offitu & snemmkomna fylgikvilla og langtimalifun eftir kranssedahjaveitu (84) og 6nnur a
arangri hjartaadgeréa hja o6ldrudum, badar i Laeknabladinu (85). Ad auki hefur birst i erlendum
timaritum rannsékn sem syndi fram & verndandi ahrif blodfituleekkandi lyfia hja sjoklingum eftir
kransaedahjaveitu (84) og 6nnur & tidni gattatifs eftir opna hjartaadgerd & islandi (86). | pessum
rannsOknum var po ekki litid sérstaklega a arangur mismunandi tegunda hjaveituadgerda og

forspéarpeettir lifunar adallega metnir Gt fra aldri, haed og pyngd sjuklinganna.

22



2 Markmid

Tilgangur pessarar rannséknar var ad kanna arangur hjaveituadgerda med adstod HLV annars vegar

0g & SH hinsvegar, med adalaherslu & fylgikvilla, danarhlutfall innan 30 daga og langtimalifun.
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3 Efni og adferdir

3.1 Val asjuklingum
Rannsoéknin var afturskyggn og nadi til allra sjiklinga sem gengust undir kranseedahjaveituadgero &
Landspitala fra 1. jantar 2002 til 31. desember 2006.

A mynd 5 er flaedirit sem synir rannsoknarhopinn sem tok til 720 sjiklinga. Sjaklingunum var skipt i
tvo hépa eftir pvi hvort adgerdirnar voru framkveemdar med adstod HLV (HLV-hépur, n = 513) eda a
sldandi hjarta (SH-hopur, n = 207). Alls var 23 adgerdum a slaandi hjarta breytt yfir i hefébundna
adgerd med HLV en vid Utreikninga eru peer taldar med SH-hépnum (intention-to-treat). Sjuklingum
sem gengust undir adra hjartaadgerd samtimis kransaedahjaveitu, eins og 6saedarlokuskipti eda
miturlokuvidgerd, var sleppt. Hins vegar voru teknir med 23 sjuklingar sem gengust undir

kranseedahjaveitu i annad sinn (re-do CABG).

3.2 Upplysingar um sjuklinga

Sjuklingar voru fundnir i tveimur midleegum skrdm; annars vegar sjuklingabdkhaldi Landspitala, par
sem leitad var ad adgerdarnumerum fyrir kransaedahjaveituadgerd, og hins vegar i adgerdaskra
hjarta- og lungnaskurddeildar Landspitala. Til samanburdar var aflad upplysinga um fjdlda
kransaedavikkana med og an stodnets & timabilinu. Pessar upplysingar fengust ar sérstokum
gagnagrunni hjartapraedingardeildar Landspitala og var fjoldi peirra borinn saman vid fi6lda
kransesedapraedinga a timabilinu. Kliniskar upplysingar um sjiklinga fengust ar sjikraskram og voru

peer feerdar i rafreenan gagnagrunn.

Opnar hjartaadgerdir 4 islandi 2002-2006
n=1107

Kransadahjaveita

n=720
i Breytt i
Aslaandihjarta (SH) | hefdbundna —> | Hjarta- og lungnavél (HLV)
h=207 adgerd n=513
n=23

Mynd 5. Fleedirit yfir ranns6knarhépinn og skiptingu i hépa.
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3.3 Skradar breytur

Rumlega hundrad breytur voru skradar fyrir hvern einstakling, medal annars upplysingar um kyn, aldur
og pekkta dhaettupeetti kranssedasjukdoms. Einnig var skrad heed og pyngd allra sjuklinga og Gt fra
peim upplysingum reiknadur likamspyngdarstudull (LPS). Athugad var hvort sjaklingarnir héfdu ségu
um kransaedastiflu eda hjartslattaroreglu og hvada hjartalyf peir toku fyrir adgerdina. Utbreidsla
kranseedasjukdoms var metin samkveemt hjartapreedingu og skrad hvort um var ad reeda priggja seda
kransaedasjukdom eda vinstri héfudstofnsprengsili.

Farido var yfir émsvor fyrir adgerd og medal annars skrad Utstreymisbrot vinstri slegils (left
ventricular ejection fraction, LVEF). Einkenni hjartabilunar voru metin samkveemt NYHA flokkun (New
York Heart Association) og stadlad EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation), sem er alpjodlega vidurkennt ahaettumat fyrir hjartaskurdadgerdir (87), reiknad Gt fyrir alla
sjuklinga.

Fylgikvillar voru skradir 30 daga eftir adgerd og lengur ef sjuklingur la & sjukrahdsi umfram pann
tima. Flokkad var i alvarlega fylgikvilla (heilablédfall, syking i bringubeini, bl6dpurrd i hjarta,
nyrnaskadi sem krafdist bldédskilunar, enduradgerd vegna bleedingar og fj6lliffaerabilun) og minnihattar
fylgikvilla (gattatif/flokt, yfirbordssyking i skurdsari, nyrnaskadi sem ekki krafdist skilunar, lungnabdlga,
pvagfaerasyking, og aftéppun fleidruvokva). Bl6dpurrd i hjartavodva var skilgreind sem nytilkomnar ST-

haekkanir eda vinstra greinrof & hjartalinuriti &samt haekkun & CK-MB hjartaensiminu yfir 75 pg/L.

Skrad var blaeding i brjéstholskera fyrstu 24 klukkustundirnar eftir adgerd og fjoldi eininga af
raudkornapykkni sem sjiklingnum voru gefnar i eda eftir adgerdina. Skurddaudi (operative mortality)

var skilgreindur sem andlat innan 30 daga fra adgerd.

3.4 Framkveemd adgerda

Allar adgerdirnar voru framkveemdar i gegnum bringubeinsskurd (sternotomy). Skrad var hvort ad um
val- eda bradaadgerd (adgerd akvedin og framkveemd innan solarhrings fra pvi sjuklingur lagdist a
sjukrahus) var ad reeda en einnig adgerdartimi (skin-to-skin). | HLV-hépi var sett téng & 6saedina og
hjartad stédvad med kaliumrikri lausn (cardioplegia) auk iskraps i sumum tilfellum. Fjartengingar a
kranseedar voru gerdar med hjartad stodvad i veegri likamskaelingu (um pad bil 35°C). Hja pessum

sjuklingum var skradur tangartimi (aortic cross-clamp time) og timi & hjarta- og lungnavél.

Vio adgerd a slaandi hjarta var notud sama teekni til ad komast ad hjartanu, pad er med
bringubeinsskurdi, Hins vegar var hjartad ekki stodvad heldur notast vid sérstaka haka og gaffla med
sogskalum (Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA) til ad upphefja hreyfingar hjartans stadbundi® vid
pa kranssed sem verid var ad vinna med hverju sinni. begar graedlingur var saumadur vid kranssedina
var adinni annad hvort lokad timabundid med lykkjusaumum eda plastréri (shunt) komid fyrir i sedinni

0g pad sidan dregio Ut adur en tengingunni var lokad.
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Mynd 6.  Teikning af kransaedahjaveituadgerd. Vinstri brjostholsslagaed (LIMA) hefur verid tengd & kranseed & framvegg
hjarta (LAD) og blasedagreedlingar tengdir frd 6seed & tveer adrar stifladar kransaedar.(Heimild: Patrick Lynch, Yale
University School of Medicine, Center for Advanced Instructional Media.

3.5 Eftirfylgd
Langtima eftirfylgd byggdi a danarupplysingum fra Hagstofu og voru skrad danardaegur fram til 31.
desember 2009. Medaleftirfylgd var 60,4 manudir (bil 0 — 96). Vid Utreikninga a aldurstddludum fidlda

adgerda & rannsoknartimabilinu var studst vid mannfidldaupplysingar fra Hagstofu.

3.6 Skraning upplysinga og télfraedivinnsla

Breytur voru skradar i forritid Excel (Microsoft Corp, Redmond, WA) og pad notad vid lysandi t6lfraedi.
Allir tolfreediatreikningar voru gerdir i R, utgafu 2.5.10 (R foundation for Statistical Computing, Vin,
Austurriki) og midast markteeki vid p gildi <0,05.

Vio samanburd hépa var notast vid t-prof fyrir samfelldar breytur og Fischer Exact eda ki-kvadrat
préf fyrir hlutfallsbreytur. Par sem dreifing adgerdartima og bleedingar eftir adgerd var skekkt voru
pessar breytur bornar saman med Wilcoxon ranked sum préfi sem ekki krefst normaldreifingar. Adferd
Kaplan-Meier var notud til ad aeetla baedi heildar- (overall survival) og sjukdéma-sértaeka lifun (disease
specific survival) og voru danarorsakir skradar samkveemt danarvottordoum. Forspérpaettir skurddauda
voru metnir med logistiskri adhvarfsgreiningu og forspéarpeettir langtimalifunar voru metnir med
fiélbreytugreiningu Cox par sem leidrétt var fyrir bjagandi breytum & bord vido aldur og EuroSCORE.

Allar breytur i endanlega likaninu st6dust krofu um hlutfallsbil (proportionality).

3.7 Leyfi
Adur en rannséknin hofst fengust tilskilin leyfi fra Visinda- og sidanefnd, Personuvernd og fra

framkveemdastjora leekninga a Landspitala.
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4 Nidurstoour

4.1 Fjoldi adgerda og nygengi
Alls voru gerdar 720 kransaedahjaveituadgerdir, 513 & HLV og 207 a SH og voru karlar 591 (82%) og
konur 129 (18%). A peim fimm arum sem rannsoknin nadi til voru ad medaltali gerdar 144 adgerdir a
ari (bil 133-153), flestar &rid 2005 pegar paer voru 153 talsins, en nygengi fyrir allt timabilid meeldist
49/100.000 a &ri. Teepur pridjungur (29%) adgerdanna var gerdur a SH, flestar adgerdir &rid 2004
(36%) en faestar arid 2002 (24%) (mynd 7).
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Mynd 7. Fjoldi kranseedahjaveituadgerda 2002-2006. Einnig er synt hlutfall adgerda sem gerdar voru & slaandi hjarta og med
adstod hjarta- og lungnavélar.
i toflu 4 er syndur samanburdur & fidlda kransaedaadgerda og kranseedavikkana &
rannsoknartimabilinu og hlutfall sjuklinga sem fengu stodnet. A0 medaltali gengust 599 sjuklingar
undir kransaedavikkun arlega og fengu 86% peirra ad minnsta kosti eitt stodnet i kransaedar. Ekki urdu
markteekar breytingar i fiélda kransasedahjiveituadgerda & timabilinu né heldur a fjdlda

kranseedavikkana med eda an stodnets (p =0,71).

Tafla 4. Fjoldi kranseedaadgerda sem gerdar voru & islandi fra 2002 til 2006. Einnig er synt hlutfall adgerda sem

framkveemdar voru & sldandi hjarta. Til samanburdar er syndur fjdldi kranseedavikkana & sama timabili og hlutfall
sjuklinga sem fengu ad minnsta kosti eitt stodnet i kransaedar. Gefinn er upp fjoldi (%).

Ar 2002 2003 2004 2005 2006 Samtals

Fjoldi kransaedapraedinga 1493 1630 1497 1674 1526 7820
Kransaedavikkun med belg 568 (38) 624 (38) 556 (37) 636 (38) 610 (40) 2994 (38)
Stodnet 474 (32) 531(33) 468 (31) 570 (34) 533 (35) 2576 (33)

Fjoldi kransadahjaveitna 153 139 133 156 139 720
Med adstod HLV 117 (76) 103 (74) 85 (64) 107(69) 101 (73) 513 (71)
A sldandi hjarta 36 (24) 36 (26) 48 (36) 49 (31) 38 (27) 207 (29)
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4.2 Samanburdur a hGpum
Aldursdreifing fyrir allan hépinn er synd & mynd 8 en medalaldur var 66,4 art9,2 ar. Yngsti

sjuklingurinn var 38 ara og sa elsti 88 ara.
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Mynd 8.  Aldursdreifing sjuklinga.
Flestir sjuklingar voru i aldurshépnum 71-75 &ra eda 152 sjuklingar en rimlega tveir pridju hlutar af

Ollum sjuklingahépnum var a aldrinum 56-75 &ra (mynd 8).

Tafla 5. Samanburdur & sjuklingum sem gengust undir kransaedahjaveituadgerd & sldandi hjarta (SH-hépur) og med hjarta-

og lungnavél (HLV-hépur). Gefinn er upp fjéldi (%) eda medaltdl med stadalfraviki.

Breyta Allir sjuklingar SH-hépur HLV-hépur p-gildi
n=720 n =207 n=513
Aldur, ar 66,4 +9,2 66,4 £9,2 66,4+9,3 0,95
Karlkyn 591 (82) 160 (77) 431 (84) 0,04
Ahzettupeettir kransaedasjikdéms
Haprystingur 443 (60) 130 (61) 313 (63) 0,73
Sykursyki 109 (15) 29 (14) 80 (16) 0,67
Blédfituhaekkun 421 (58) 120 (58) 301 (58) 0,93
Saga um reykingar 174 (24) 45 (22) 129 (25) 0,37
Likamspyngdarstudull (kg/mz) 28,0+4,1 28,2 +4,2 27,9+4,1 0,37
Lyf tekin < 5 dégum fyrir adgerd
Hjartamagnyl 513 (71) 150 (72) 363 (71) 0,71
Blodfituleekkandi statin 529 (73) 148 (71) 381 (74) 0,50
Beta-hemlar 482 (67) 141 (68) 341 (66) 0,74
briggja ada hjartasjukdémur 628 (87) 176 (85) 452 (88) 0,32
brengsli i vinstri héfudstofni 152 (21) 44 (21) 108 (21) 0,97
Utfallsbrot vinstri slegils < 35% 59 (8,2) 17 (8,2) 42 (8,2) 0,89
Lungnateppa (COPD) 55 (8) 14 (7) 41 (8) 0,70
NYHA flokkur Ill eda IV 499 (69) 160 (77) 339 (66) 0,004
EuroSCORE (standard) 49+33 52+3,5 4,8+3,2 0,23
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I toflu 5 sést samanburdur & sjuklingum i SH- og HLV- hépi. Medalaldur var sambeerilegur i hopunum
en karlar voru markteekt fleiri i HLV-hdpi. Algengi dheettupatta kranssedasjukdéms, par 4 medal
héprystings, sykursyki og blodfiturdskunar var hid sama | badum hoépum, soOmuleidis
likamspyngdarstudull, notkun hjartalyfja fyrir adgerd og EuroSCORE. Hins vegar voru marktaekt fleiri

sjuklingar i SH-hopi i NYHA flokki Il og IV.

4.3 Adgeroum & SH breytt i adgerd a HLV

Alls var 23 adgerdum a sldandi hjarta breytt i hefdbundna adgerd med HLV, og voru algengustu
asteedurnar lagur blodprystingur pegar hjartanu var lyft (n=15), erfidleikar vid ad komast ad

kransaedum & bakvegg hjartans (n=6) eda kranssedar stadsettar djlipt i hjartavddva (n=2).

4.4 Bleeding i brjéstholskera, blédgjafir og enduradgerdir vegna
bleedinga

i toflu 6 eru upplysingar um adgerdirnar auk bleedingarmagns i brjostholskera. Bradaadgerdir voru 25

talsins (3,5%) en ekki reyndist marktaekur munur & milli hépa, eda 5% i SH-hopi og 2% i HLV hopi

(p=0,30). Tangartimi var 43 minatur hja sjaklingum i HLV-hépi og medaltimi & HLV var 85 minutur.

Bleeding i brjostholskera eftir adgerd & SH var aukin um 274 mL (p=0,001) en fj6ldi eininga (midgildi)

af raudkornapykkni sem gefinn var i eda eftir adgerd sambeaerilegur i hépunum (2,5 sbr. 2,4 ein.,

p=0,84). Enduradgerdir vegna blaedinga voru hins vegar fleiri i HLV-hépnum, eda 6,4% borid saman

Vid 4,3% (p=0,02).

Tafla6. Samanburdur & adgerdatengdum pattum, sjukrahdsdvol og danarhlutfalliinnan 30 daga hja sjuklingum sem gengust

undir kransaedahjaveituadgerd med eda an adstodar hjarta- og lungnavélar. Gefinn er upp fjoldi (%) eda medaltdl
med stadalfraviki.

Allir sjuklingar SH-hépur HLV-hépur
Breyta n=720 n =207 n=513 p-gildi
Bradaadgerd (%) 25 (4) 10 (5) 15 (2) 0,30
Adgerdartimi, min. (bil) 204+ 52 223 +59 (85-460) 197 £47 <0,001
Fioldi edatenginga (bil) 3,4+0,8 3,5+0,9 (1-6) 3,3+0,8(1-5) 0,06
Blaeding e. adgerd <24klst.,ml. (bil) 1037 +723 1230+ 740 960 + 1530 <0,001
Blodgjafir, ein. (bil) 2,5+3,9 2,4 +3,7 (0-31) 2,5+5,5(0-88) 0,84
Enduradgerd vegna blaedinga 42 (5,8) 9(4,3) 33 (6,4) 0,02
Lega a gjorgeeslu, dagar 2,0+3,4 1,9+2,7 2,1+3,7 0,47
Heildardvol a sjukrahdsi, dagar 12,1+8,0 11,3+4,9 12,5+6,9 0,04
Danarhlutfall < 30 daga 23 (3,2) 8(3,9) 15(2,9) 0,68

4.5 Adgerdar- og legutimi

Sjuklingarnir i badum hoépum lagu ad medaltali i tvo sélarhringa a gjorgeeslu en ad midgildi einn
sé6larhring. Heildarlegutimi sjaklinga i HLV-hépi var ad medaltali riflega sélarhring lengri en peirra i SH-
hopi eda 12,5 dagar (midgildi 10 dagar, bil 1-42) samanborid vid 11,3 daga (midgildi 10, bil: 0-96) hja
sjuklingum i SH hépi (p=0,04).
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Adgerdir & SH toku flestar taeplega fjdrar klukkustundir en medaladgerdartimi var 223 mindtur.
Medaladgerdartimi i HLV hopi var 197 mindtur ad medaltali eda 25 minatum skemri en i SH-h6pi og

var munurinn markteekur (p<0,001).

4.6 Alvarlegir og minnihattar fylgikvillar

Fylgikvillar eftir adgerd eru syndir i toflu 7. EKki reyndist munur a heildartioni alvarlegra fylgikvilla milli
hépa. Heildartioni minnihattar fylgikvilla var heerri i i HLV- hépi, 58% borid saman vid 48% i SH-hépi
(p=0,05). Tioni gattaflokts var sambeerileg 39% i SH-hdpi og 42% i HLV-hopi (p=0,5).

Tafla 7. Samanburdur & alvarlegum og minnihéttar fylgikvillum hja sjaklingum sem gengust undir kransaedahjaveituadgerd

med eda an adstodar hjarta- og lungnavélar. Gefinn er upp fjoldi (%).

Allir SH-hépur HLV-hépur
Breyta sjuklingar n =207 n=513 p-gildi
n=720
Alvarlegir fylgikvillar 118 (16) 33 (16) 85(17) 0,44
Heilablddfall 16 (2) 5(2) 11 (2) 0,79
Midmeetissyking/bringubeinssyking 6 (0,8) 1(0,5) 5(1,0) 0,84
Nyrnaskadi par sem porf var a skilun 12 (2) 3(1) 9(2) 0,97
Hjartadrep i eda eftir adgerd 95 13) 23 (11) 72 (14) 0,35
Fjolliffaerabilun 23(3) 5(2) 18 (4) 0,60
Bringubeinslos 19 (3) 3(1) 16 (3) 0,31
Minnihattar fylgikvillar 391 (54) 100 (48) 291 (58) 0,05
Gattatif/gattaflokt 294 (41) 80 (39) 214 (42) 0,50
Hudsyking (ganglimur/bringubein) 65 (9) 16 (9) 49 (10) 0,53
Lungnabdlga 45 (6) 10 (5) 35(7) 0,41
bvagfaerasyking 27 (4) 12 (6) 15 (3) 0,11

4.7 Danarhlutfall innan 30 daga

Alls létust 23 sjuklingar innan 30 daga (skurddaudi) eda 3,2% hoépsins. Danarhlutfallido & milli HLV- og
SH hoépa var sambeerilegt fyrir sjuklinga i HLV- og SH-hopi (2,9 sbr. 3,9%, p=0,68). Tveir sjuklingar til
viobotar létust eftir 30 daga legu a sjukrahusi og heildardanarhlutfall (hospital mortality) var pvi 3,5%.
Algengustu danarorsakir eru syndar i toéflu 8. Stért hjartadrep fyrir adgerd og hjartadrep vegna lokunar
a graedlingum voru algengastu danarorsakirnar en naest kom hjartabilun. Alls létust fimm sjuklingar af
peim sem upphaflega st6d til ad gera a SH en par sem adgerdinni var breytt i adgerd a HLV (22% af

6llum sem létust).

Tafla8. Danarorsakir sjuklinga sem létust innan 30 daga eftir kranseedahjaveituadgerd. Gefinn er upp fjoldi (%).

Déanarorsakir n/720
Hjartadrep fyrir adgerd 8(1,1)
Hjartadrep v. lokunar & graedlingi 6 (0,8)
Hjartabilun 5(0,7)
Rikuleg blaeding 2(0,3)
Fjolliffeerabilun 1(0,1)
Ondunarbilun 1(0,1)
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4.8 Lifun

A mynd 9 sést lifun sjuklinga eftir adgerd, baedi heildarlifun og sjukdémasértaek lifun fyrir bada hopa

saman. Sjukdémaseérnteaek lifun eftir eitt og fimm ar var 96% og 92% fyrir HLV hépinn og 95% og 93%

fyrir SH hopinn. Ekki var marktaekur munur a lifun eftir teqund adgerdar (p=0,87).
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Mynd 9.
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Heildarlifun (a) og sjukdémasértzek lifun (b) sjaklinga sem gengust undir kransaedahjaveituadgerd & islandi
2002-2006. Lifshorfur eru syndar saman fyrir sjiklinga sem gengust undir adgerd med HLV og SH, ekki
reyndist munur & h6punum. Einnig eru synd 95% 6ryggismaork (brotnar linur).
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4.9 Fjolpattagreining & sjalfstaeedum forsparpattum dauda innan 30 daga
og langtimalifunar

I toflu 9 sést logistisk adhvarfsgreining (logistic regression analysis) & helstu forsparpattum dauda

innan 30 daga (skurddauda). EuroSCORE reyndist sterkasti sjalfstaedi forsparpatturinn en einnig heerri

aldur. Sjuklingar sem toku blodfituleekkandi statin fyrir adgerd h6fou hinsvegar markteekt betri lifun en

peir sem ekki voru & statinum fyrir adgerd (verndandi pattur).

Tafla 9. Markteekir forsparpeettir dauda innan 30 daga (I6gistisk adhvarfsgreining).
Ahaettupaettir Likindahlutfall 95% oryggisbil p-gildi
EuroSCORE 1,64 1,2-2,3 0,003
Aldur 1,21 1,03-1,42 0,02
Blodfitulaekkandi statin 0,24 0,06-0,94 0,04

Marktaekir forsparpeettir verri langtima lifunar voru haerra EuroSCORE, heerri aldur og haerra CKMB-
gildi eftir adgerd (tafla 10). Heerra utfallsbrot vinstri slegils var hins vegar verndandi hvad lifun vardar.
Tegund adgerdar (SH sbr. HLV) spadi hvorki fyrir langtima lifun né dauda innan 30 daga
(ahaettuhlutfall (AH) 0,69, 95% OB: 0,43-1,10, p=0,12).

Tafla 10. Helstu forsparpeettir langtima lifunar (fjlpattagreining).

Forsparpaettir Ahzttuhlutfall 95% oryggisbil p-gildi
Haerra EuroSCORE 1,16 1,09-1,23 <0,0001
Heerri aldur 1,06 1,03-1,09 <0,0001
Haerra CKMB 1,02 1,00-1,03 0,05
Utfallsbrot vi. slegils 0,97 0,95-0,98 0,0002
Tegund adgerdar (SH sbr. HLV) 0,69 0,43-1,10 0,12
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5 Umraeda

5.1 Fjoldi adgerda og nygengi

Fjoldi hjartaadgerda & islandi hefur aukist jafnt og pétt fra pvi fyrsta adgerdin var gerd fyrir rimum
aldarfjéroungi og i dag hafa héatt i 4000 kranssedaadgerdir verid gerdar hér a landi. Fjoldi
kranseedahjiveituadgerda var i kringum 144 adgerdir & &ri (49/100.000 ibua a ari) og hélst nokkud
stodugur & rannsOknartimabilinu. Likk og & flestum hinna Nordurlandanna eru
kranseedahjaveituadgerdir i kringum prir fiordu hlutar opinna hjartaadgerda (88) en i Svipjod er
hlutfalli® adeins leegra, eda um 63%. Arid 2006 voru gerdar 44 adgerdir 4 hverja 100.000 ibda i
Svipj6d en par hefur adgerdum feekkad sidastlidin ar, eda Ur 63 adgerdum & 100.000 ibua arid 2002
(89). Er pessi préun fyrst og fremst rakin til aukinnar tioni kranssedavikkana og isetningu
kranseedastodneta. Hvorki urdu markteekar breytingar & fjdlda hjartapreedinga né fidlda

kransaedahjaveituadgerda a islandi & rannséknartimabilinu.

Adgerdir & SH eru algengar & islandi (29%) midad vid nagrannaléndin, til samanburdar voru peer
adeins 2,5% kranssedahjaveituadgerda i Svipjod arid 2006 (89). Hlutfall pessara adgerda getur pd
verid mjog breytilegt eftir stofnunum innan sama lands og i bandariska STS gagnagrunninum (The
Society of Thoracic Surgeons database) var hlutfallio til deemis 25,4% arid 2009 samanborid vid
36,6% arid 2007 (47).

5.2 Danarhlutfall innan 30 daga

Pessi rannsokn synir ad danarhlutfall innan 30 daga eftir kranseedahjaveituadgerd reyndist 3,2%, og
var svipad fyrir adgerdir a SH og med HLV. betta verdur ad teljast lagt danarhlutfall, ekki sist par sem
teknar voru med bradaadgerdir, par med taldar adgerdir & 5 sjuklingum sem voru i losti vid komu a
sjukrahls vegna brads hjartadreps. Alls voru gerdar 25 bradaadgerdir en pegar peim er sleppt var
danarhlutfallio 2,3%.

Erlendis er danarhlutfall innan 30 daga oftast & bilinu 2-5% (90), enda patt leegra hlutfalli hafi verid
lyst (89). | seenska hjartagrunninum Swedeheart var danarhlutfall 4168 kransaedahjaveitusjiklinga arié

2006 1,8% (89) og 3% i bandariska STS-grunninum sem neer til rimlega 500 pusund sjuklinga (91).

I 6drum rannséknum hefur verid synt fram & ad sterkustu neikveedu forsparpeettir 30 daga lifunar
eru sykursyki, haprystingur, lagt utfallsbrot vinstri slegils og hversu bratt adgerdina ber ad (83, 92).
Blodfituleekkandi lyf eru hins vegar talin hafa verndandi ahrif (84). | pessari rannsékn voru hins vegar
sterkustu forsparpeettirnir EuroSCORE, aldur og ad vera medhodndladur med blodfituleekkandi

statinum.

5.3 Fylgikvillar og hlutfall brddaadgerda

Likt og fyrir adrar opnar hjartaadgerdir er tioni fylgikvilla ha eftir kransaedahjaveituadgerd (93).
Nytilkomid gattatif var algengasti fylgikvillinn i b4dum hépum, eda riflega 40% sem er i haerra lagi
midad vid erlendar rannsoknir par sem hlutfallid er oftast & bilinu 20% - 50% (94, 95). Ekki s&st munur
a tioni gattatifs eftir adgerdir & SH eda med adstod HLV, en i mérgum rannsdéknum hefur verid lyst
heldur lzegri tidni pegar HLV er ekki notud (96).
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Af alvarlegum fylgikvillum var hjartadrep sem tengdist adgerd algengast, eda i kringum 12%, sem
er heldur heerra en lyst hefur verid i 68rum rannséknum (43). Vid samanburd verdur p6 ad hafa i huga
ad skilgreining & hjartadrepi er breytileg eftir rannséknum sem hefur ahrif & tidni pess. | okkar
rannsokn var midad vid CK-MB haekkun yfir 75 pg/L samhlida nyjum ST breytingum, Q-tokkum eda

nyju vinstra greinrofi, sem er vidari skilgreining en i mérgum 6drum rannséknum.

Tioni heilablodfalla var hins vegar lag eda 2%. Til samanburdar var tidni heilablédfalls innan 30
daga frd adgerd sémuleidis 2% i nylegri danskri rannsékn sem tok til yfir 25 pdsund sjuklinga & 10 ara
timabili (97). Tioni djapra sykinga i bringubeinsskurdi (0,8%) reyndist einnig lag og sambeerileg vid
adrar rannsoknir en pessar alvarlegu sykingar hafa nylega verid rannsakadar hér 4 landi (55).

Enduradgerdir vegna bleedingar voru gerdar hja 5,8% sjuklinga. betta er umtalsvert leegri tioni en
eftir ésaedarlokuskipti (med eda an kranssedahjaveitu) en hun reyndist 17% i nylegri islenskri
rannsokn (98). Blaedingar sem krefjast enduradgerdar auka tioni fylgikvilla og danarhlutfall innan 30
daga (99) en peer reyndust algengari i HLV- en SH-hopi. Svipudum nidurstédum hefur verid lyst i
fiolda rannsdkna, og er skyringin rakin til storkuletjandi ahrifa HLV & baedi blédflogur og magnakerfid
(complement system). | nylegum slembirannséknum hefur p6 komid i ljos ad munur & tidni
enduradgerda eftir adgerdartegund er laegri (43, 99) og ahrif HLV & blaedingar minni en talid var i

fyrstu.

pratt fyrir aukningu enduradgerda i HLV hopnum er athyglisvert ad medal blaedingarmagn eftir
adgerd sem meelt var i brjostholskerum var auki®d i SH-h6pnum og munadi teepum 300 ml. samanlagt.
betta virdist p6 ekki hafa ahrif 4 tidni blodgjafa sem voru sambeerilegar i b4dum hépum. Skyringin &
aukinni blaedingu i SH-hopi er ekki augljés. Svipudum nidurstédum hefur verid lyst &dur, pé ad i

flestum ranns6knum sé lyst minni blaedingu eftir adgerdir a SH (43, 100).

I SH-hépi var hlutfall bradaadgerda (sjuklingar skornir upp innan 24 kist.) haerra en i HLV-hopi (5
sbr. 2%) en pessir sjiklinganir voru naer undantekningarlaust a blééfloguletjandi eda blédpynnandi
medferd. Hiuti sjuklinga i HLV-hépi fékk aprotinin (Trasylol®) i adgerd sem geeti hafa minnkad
bleedingu i peim hoépi, enda pétt ahrif pess séu umdeild og Iyfid hafi na verid tekid af markadi.
Hugsanleg skyring er ad blédpynning sjuklinga eftir adgerdir a SH hafi verid of mikil, en & Landspitala
fengu pessir sjuklingar auk acetylsalicylsyru (75 mg daglega, aevilangt), 500 ml dextran-lausn i aed
(Rheomacrodex®) i prja daga eftir adgerd, lagskammta léttheparin tvisvar & dag 1 viku og klépidégrel
(Plavix®) (75mg x 1 daglega i manud eftir adgerd). Til samanburdar var sjuklingum i HLV hopi adeins
gefin acetylsalicylsyra og léttheparin en hvorki dextran-lausn né klépidogrel. Loks ma nefna ad hluti af
peim vokva sem taemist i brjostholskera eftir adgerdir & SH er skolvokvi vegna blédsparandi sogs
(Cellsaver®). petta sog er alltaf notad i adgerdum & SH & Landspitala en hefur a8 jafnadi ekki verid
notad i adgerdum med HLV. bessi skolvokvi er pé ad hamarki 150 ml og p6tt petta magn sé dregid fra

er engu ad sidur rimlega 140 ml munur a bleedingu i hépnum, sem er marktaekur munur.

5.4 Adgerdartimi og legutimi
I upphafi rannsoknartimabilsins, & arinu 2002, hofdu adgerdir & SH verid framkveemdar um priggja ara
skeid a Landspitala og peir skurdleeknar sem framkvaemdu paer pvi komnir med tdluverda reynslu i

pessum adgerdum. Adgerdir & SH pykja teeknilega floknari og lengri tima tekur ad na tékum a peim en
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hefdbundinni kranseedahjaveituadgerd (38). bvi kemur ekki a évart ad adgerdir & SH taki lengri tima,

en i okkar rannsékn munadi 25 minitum og er pad i samraemi vid staerri rannsoknir (38).

Samtals voru 23 adgerdanna a SH, eda 11%, breytt yfir i hefobundna adgerd med HLV, oftast vegna
bléaprystingsvandaméala eda erfidleika vid ad komast ad kransaedum & undirvegg hjartans. Erlendis er
petta hlutfall oft & bilinu 5-15% enda pott leegra hlutfalli (3,7%) hafi verid lyst (42, 101).

Legutimi & gjorgeeslu var einn soélarhringur (midgildi) og ekki munur & hépum. Hins vegar munadi
einum soélarhring & heildarlegutima, SH hopi i vil, sennilega vegna laegri tioni minnihattar fylgikvilla.
Sjukrahussdvél er frekar 16ng & islandi (42), en erlendis eru sjuklingar oft sendir & sjukrahotel eda a
onnur sjikrahis eftir Gtskrift. Engu ad sidur er ljést ad mikilveegt er ad stytta legutima eftir pessar
adgerdir, enda kostar medal legudagur & hjarta- og lungnaskurddeild Lanspitala teepar 239 pusund

krénur og & gjorgeesludeild ramar 491 pusund kronur (april 2013).

5.5 Langtimalifun

Sjukddmasérteek fimm ara lifun meeldist ramlega 92% fyrir bada hdépa sem er i samreemi vid
rannsoknir fra nagrannaldndum okkar (89). Ekki reyndist munur & lifun eftir pvi hvort adgerdirnar voru
framkveemdar med eda an HLV. Langflestir pessara sjuklinga virdast pvi na ad lifa lengi eftir adgerd,
jafnvel pétt margir séu komnir til ara sinna pegar adgerdin er gerd (medalaldur 66,4 ar). Reyndar var
einn af helstu sjalfsteedu forsparpattum langtimalifunar haekkandi aldur, sem ekki kemur a 6vart og er i
samraemi vid nylega grein i Leeknabladinu par sem litid var sérstaklega a arangur pessara adgerda hja
Oldrudum (85). Svipudum forsparpattum langtima lifunar hefur verid lyst i erlendum rannséknum (81).
Sterkasti forsparpattur lifunar var hins vegar EuroSCORE en pad er sannreynt alpjédlegt ahsettumat
sem tekur til fijolmargra ahaettupatta eins og kyns, fyrri hjartasjukdoma og astands sjuklings fyrir

adgerod.

5.6 Styrkur og veikleiki rannsdknar

Styrkur pessarar rannséknar er ad hdan tekur til allra sjoklinga sem gengust undir
kransesedahjaveituadgerd hja heilli pj6d & fimm &ara timabili. Adeins fimm skurdleeknar framkveemdu
adgerdirnar og nakveemar upplysingar fengust um afdrif allra sjiklinga sem voru fundnir med leit i

tveimur adskildum skram.

Helsti veikleiki rannsoknarinnar er ad hin er afturskyggn og auk pess dslembud. Han er pvi ekki
hénnud til ad svara pvi hvort adgerdir a SH séu betri en adgerdir med HLV. Til pess hefdi purft mun
fleiri sjuklinga og aeskilegt hefoi verid ad slemba pa i adgerd & SH og med HLV. Engu ad sidur bendir
pessi rannsékn til pess ad arangur beggja adgerda sé géour hér a landi, hvort sem litid er a
snemmkomna fylgikvilla, skurddauda eda langtimalifun. PAtt rannsoknin veeri ekki slembud pa gerdu
tveir skurdleeknar flestar adgerdanna a SH og hinir prir med adstod HLV. Héparnir reyndust bysna
svipadir og fjoldi eedatenginga i hépunum tveimur (3,5 tengingar ad medaltali) sambaerilegur. |
erlendum rannsoknum eru feerri kransaedapreedingar i SH-hopi sem getur skekkt nidurstodur,
adgeroum & SH i vil (42).
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6 Alyktanir

Pessi rannsokn synir ad danartioni eftir kranseedahjaveitu & Islandi er tiltélulega lag og tidni flestra
fylgikvilla sambeerileg vio erlendar rannséknir. betta & baedi vid um adgerdir a sldandi hjarta og med

adstod hjarta- og lungnavélar.

6.1 Neestu skref

Rannsokn sem pessi er mikilvaeg fyrir hjartaskurdlaekningar & islandi par sem heildsteett yfirlit um
arangur pessara algengu adgerda hefur vantad hér a landi. Rannséknin er mikilveeg i visindalegu tilliti
en um er raeda uppgjor fra heilli pjod & rimlega 700 sjiklingum, en sem slikur er efnividurinn
einstakur. Auk pess stadfestir rannséknin ad gaedi pjénustu & svidi hjartaskurdleekninga sem veitt er a

islandi eru mikil.

Kransaedahjaveita er stér og kostnadarsom adgerd og fylgikvillar tiltdlulega tidir. Ljdst er ad haegt er
ao beeta arangur enn frekar og stytta legutima. Forsenda slikra umbdta eru frekari rannsoknir par sem
fylgikvillar eru kannadir og arangur skradur. Sidastlidin prja ar (frA arinu 2010) hafa allar opnar
hjartaadgerdir hér a landi verid skradar i seenska Swedeheart gagnagrunninn. Um er ad reeda rafreena
skra par sem 6ll seensk sjukrahls og Landspitali skra hjartapraedingar og opnar hjartaadgerdir. betta
gerir kleift ad bera saman a tiltdlulega einfaldan hatt arangur hér a landi og i Svipj6d. Auk pess er i
gangi fjoldi rannsdkna, baedi framsynna og aftursynna, a arangri opinna hjartaadgerda hér a landi.

Framti®d pessara rannsékna er pvi bjort hér & landi.
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