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Ágrip 

Inngangur: Á Íslandi hafa verið framkvæmdar í kringum 4000 kransæðahjáveituaðgerðir frá því fyrsta 

aðgerðin var gerð á Íslandi árið 1986. Kransæðahjáveita er algengasta opna hjartaskurðaðgerðin á 

Vesturlöndum og er kjörmeðferð við útbreiddum kransæðasjúkdómi. Aðgerðina er hægt að gera með 

hjarta- og lungnavél (HLV) eða á sláandi hjarta (SH). Tilgangur þessarar afturskyggnu rannsóknar var 

að kanna árangur þessara aðgerða hjá heilli þjóð á fimm ára tímabili, bæði með tilliti til 

snemmkominna fylgikvilla og dánarhlutfalls innan 30 daga en einnig langtíma lifunar.  

 

Efniviður og aðferðir: Rannsóknin var afturskyggn og náði til 720 sjúklinga sem gengust undir 

kransæðahjáveituaðgerð á Landspítala árin 2002-2006. Sjúklingarnir skiptust í tvo hópa; 513 

einstaklinga sem gengust undir aðgerð með aðstoð HLV (HLV-hópur) og 207 einstaklinga sem 

gengust undir aðgerð á sláandi hjarta (SH-hópur). Áhættuþættir, fylgikvillar og dánarhlutfall innan 30 

daga voru bornir saman milli hópa og forspárþættir lifunar metnir með ein- og fjölbreytugreiningu. 

 

Niðurstöður: Karlar voru fleiri í HLV-hópi en áhættuþættir kransæðasjúkdóma, aldur og 

líkamsþyngdarstuðull reyndust sambærilegir milli hópa, einnig fjöldi æðatenginga og EuroSCORE. 

Aðgerðir á sláandi hjarta tóku 25 mínútum lengri tíma og blæðing í brjóstholskera var marktækt aukin 

án þess að það hefði áhrif á fjölda gefinna eininga rauðkornaþykknis í hópunum. Af alvarlegum 

fylgikvillum voru enduraðgerðir vegna blæðinga algengari í HLV-hópi og heildarlegutími rúmum 

sólarhring lengri. Minniháttar fylgikvillar voru einnig algengari í HLV-hópi (58% sbr. 48%, p=0,05). 

Dánarhlutfall innan 30 daga  var hins vegar áþekkt í báðum hópum (4% sbr. 3%, p=0,68), einnig fimm 

ára lifun sem var 93% í báðum hópum. Í fjölbreytugreiningu spáðu hærra EuroSCORE og aldur fyrir 

dauða innan 30 daga og langtímalifun en ekki tegund aðgerðar (HLV eða SH). 

 

Ályktanir: Árangur kransæðahjáveituaðgerða á Íslandi er góður, bæði hvað varðar dánarhlutfall innan 

30 daga og langtímalifun. Þetta á jafnt við um aðgerðir sem framkvæmdar eru með aðstoð hjarta- og 

lungnavélar og aðgerðir á sláandi hjarta.  
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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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Þakkir 

Meistaverkefni mitt er unnið við læknadeild Háskóla Íslands og Hjarta- og lungnaskurðdeild 

Landspítala.  Ég vil þakka öllum þeim sem lögðu hönd á plóg og hjálpuðu mér við þessa vinnu. 

Sérstaklega vil ég þakka leiðbeinanda mínum Tómasi Guðbjartssyni fyrir frábæra handleiðslu, óbilandi 

hvatningu og vinskap. Einnig vil ég þakka samstarfsmönnum mínum og meðhöfundum Martini Inga 

Sigurðssyni, Sæmundi Oddssyni, Sólveigu Helgadóttur, Arnari Geirssyni og Þórarni Arnórssyni. 

Gunnsteinn Haraldsson kennslustjóri og Gísli H. Sigurðsson prófessor, sem átti sæti í meistaranefnd 

minni, eiga einnig þakkir skildar líkt og Gunnhildur Jóhannsdóttur skrifstofustjóri á skurðsviði 

Landspítala og Sigurlaug Magnúsdóttur deildarstjóri á hjartaþræðingarstofu Landspítala. 

Að lokum fá eiginkona mín Inga og börn okkar tvö, Hekla Rán og Hilmir Páll, þakkir fyrir 

stuðninginn og þolinmæðina, einnig foreldrar mínir; Kristín Briem og Sigurjón H. Ólafsson fyrir 

hvatninguna og yfirlestur handrits. 

Rannsóknin var styrkt af Vísindasjóði Landspítala, Rannsóknarsjóði Háskóla Íslands, 

Minningarsjóði Helgu Guðmundsdóttur og Sigurliða Kristjánssonar og Minningarsjóði Bents Scheving 

Thorsteinssonar. 
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1 Inngangur 

Kransæðahjáveituaðgerð er algengasta opna hjartaaðgerðin á Vesturlöndum og er yfirleitt framkvæmd 

á sjúklingum með útbreiddan kransæðasjúkdóm. Í þessari meistararitgerð er fjallað sérstaklega um 

árangur þessara aðgerða hér á landi á fimm ára tímabili (2002 – 2006), bæði snemmkominn árangur 

og langtímalifun. Fyrst kemur inngangur þar sem fjallað er um faraldsfræði kransæðasjúkdóms og 

áhættuþætti en einnig einkenni og helstu greiningaraðferðir. Næst kemur umjöllun um meðferð 

kransæðasjúkdóms þar sem megináhersla er lögð á skurðmeðferð og árangur hennar. Loks er 

rannsókninni sjálfri lýst í nokkrum köflum; fyrst efnivið og aðferðum, síðan niðurstöðum og loks með 

umræðu kemur umræða.  

1.1 Faraldsfræði kransæðasjúkdóms 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru algengasta dánarorsök fólks á Vesturlöndum og af þeim eru 

kransæðasjúkdómar algengastir (1). Að sama skapi er kransæðasjúkdómur leiðandi dánarorsök á 

Íslandi. Hins vegar hefur tíðni hjartaáfalla farið hratt lækkandi og dauðsföllum af hans völdum hefur 

einnig fækkað. Þegar teknar eru allar dánarorsakir Íslendinga hefur kransæðasjúkdómur lækkað úr því 

að vera 41% af öllum dauðsföllum árið 1981 í 16% árið 2006 fyrir karla og úr 25% í 7% fyrir konur. 

Engu að síður fá um 1000 sjúklingar hjartaáfall á hverju ári og margfalt fleiri hafa vægari einkenni 

kranæðasjúkdóms (2). Því er ljóst að um mjög stóran sjúklingahóp er að ræða. 

1.1.1 Orsakir og meingerð 

Við kransæðasjúkdóm verður skerðing eða algjör hindrun á blóðflæði í kransæð, langoftast vegna 

æðakölkunar. Æðakölkun leggst sérstaklega á æðar í hjarta, heila og útlimum (3). Kölkunarferlið tekur 

langan tíma og hefst snemma á lífsleiðinni þótt framan af sé um vægar breytingar að ræða. Þegar 

þrengingin nemur meira en 2/3 af flatarmáli æðarinnar skerðist blóðflæði um hana og blóðþurrð í 

hjartavöðvanum getur hlotist af (3-5). Ef þrengingin verður snögglega, t.d. við skyndilegt rof á 

æðaskellu, verður oftast alvarleg blóðþurrð og drep í hjartavöðvanum (6). 

Kransæðasjúkdómur er talinn eiga rætur í innsta lagi æðarinnar, innlagi (intima), innan æðaþels 

(endothelium). Um flókið ferli er að ræða en truflanir á blóðstreymi eru taldar valda skemmdum á 

æðaþelinu. Einnig koma aðrir þættir við sögu sem stuðla að uppsöfnun á lípíðum og átfrumum í 

æðaveggnum (sjá síðar). Á fyrstu stigum æðakölkunar fjölgar sléttum vöðvafrumum í æðaveggnum og 

um leið eykst framleiðsla á proteoglykönum, sem valda uppsöfnun á lípíðum í æðaveggnum. Þetta 

dregur að átfrumur sem tengjast lípíðunum og kallast þær þá froðufrumur (foamy cells). 

Froðufrumurnar mynda þyrpingar í innlaginu sem smám saman umbreyta æðaveggnum, æðaskellur 

(atheroma) myndast og hol æðarinnar þrengist. Smám saman verður drep í fitukjarnanum sem leiðir af 

sér frekari æðakölkun og myndun örvefs í æðinni. Einnig getur orðið rof á æðaskellu sem veldur 

blóðsega og bráðri lokun á æðinni  (7). 
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1.1.2 Áhættuþættir og forvarnir 

Ýmsir áhættuþættir eru vel skilgreindir í meingerð æðakölkunar, eins og blóðfituröskun (hátt gildi LDL-

kólesteróls, lágt HDL-kólesteról og hækkaðir þríglyseríðar), háþrýstingur, reykingar, sykursýki og offita 

(8-12) (tafla 1). Aðrir þekktir áhættuþættir eru karlkyn og aldur en með hækkandi aldri eykst tíðni 

kransæðasjúkdóms hjá báðum kynjum. Karlar eru líklegri til að greinast fram að miðjum aldri en eftir 

það jafnast kynjamunur út (9, 13). 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 (10). Loks má nefna verndandi þætti eins og mataræði, t.d. neyslu á grænmeti og 

ávöxtum ásamt líkamsrækt og hóflegri áfengisneyslu (14).  

 

Tafla 1.  Áhættuþættir kransæðasjúkdóms. 

Sjálfstæðir áhættuþættir Óbeinir áhættuþættir 

Blóðfituröskun (háar blóðfitur) Offita 

Reykingar Hreyfingarleysi 

 
Sykursýki Áfengismisnotkun 

Háþrýstingur Hækkandi aldur 

Streita 

 

Hátt hluthfall mettaðrar fitu í fæðu 

Ættarsaga Lágt hlutfall andoxunarefna í fæðu 

Lípóprótein A (hátt magn)  

Fíbrínógen (hátt magn)  

 

Forvarnir kransæðasjúkdóms byggja á því að meðhöndla þá áhættuþætti sjúkdómsins sem hægt er 

að breyta, eins og reykingum, háþrýstingi, sykursýki og offitu. Með því að lækka kólesteról í blóði með 

mataræði og blóðfitulækkandi lyfjum, stuðla að reykleysi og ná tökum á blóðþrýstingi má minnka 

áhættu á kransæðasjúkdómi verulega (15). Mataræði skiptir einnig máli og mælt er með hóflegri salt- 

og áfengisnotkun. Góð blóðsykurstjórnun hjá sykursjúkum er einnig mikilvæg auk þess sem neysla á 

omega-3 fitusýrum  er talin hafa verndandi áhrif (16). 

1.1.3 Einkenni  

Algengasta einkenni blóðþurrðar í hjartavöðva er hjartaöng sem kemur við áreynslu og fylgir henni oft 

mæði, ógleði og þrekleysi. Um er að ræða þyngslaverk, oftast vinstra megin í brjóstkassa sem leiðir 

upp í háls og kjálka, út í vinstri handlegg og jafnvel aftur í bak. Yfirleitt stendur verkurinn í nokkrar 

mínútur og lagast við hvíld eða töku æðavíkkandi lyfja (17). Hverfi verkurinn ekki eða komi við 

minniháttar áreynslu er talað um hvikula hjartaöng (unstable angina). Kransæðasjúkdómur getur verið 

án einkenna, sérstaklega hjá sjúklingum með sykursýki og mjög öldruðum sjúklingum og er talið að 

truflun í ósjálfráða taugakerfinu komi við sögu (18).  

Alvarleiki einkenna hjá sjúklingum með kransæðasjúkdóm er aðallega metinn með tvenns konar 

kvarða. Við mat á hjartaöng er oftast stuðst við CCS-flokkun (Canadian Cardiovascular Society) sem 

kemur fram í töflu 2 (19) og er hvikul hjartaöng skilgreind sem einkenni sem kemur í hvíld (CSS stig 4).  
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Tafla 2.  Flokkun CCS á hjartaöng. 

Stig Lýsing á því 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 lítilsháttar hömlum 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. 

 

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

Association) (tafla 3). Eru  einkennin metin á skala frá I-IV (20) og sjúklingar með hjartabilunareinkenni 

í hvíld settir í NYHA-flokk IV. 

 

Tafla 3.  NYHA flokkun hjartabilunar. 

Stig Áhrif einkenna hjartabilunar á athafnir daglegs lífs 

Stig I Engar takmarkanir á athöfnum daglegs lífs. Venjuleg líkamleg 

áreynsla veldur ekki óeðlilegri þreytu, mæði eða þreyfanlegum 

hjartslætti (heart palpitations). 

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

Venjuleg líkamleg áreynsla veldur þreytu, þreyfanlegum 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 hina minnstu líkamlegu áreynslu. 

Einkenni hjartabilunar eru til staðar í hvíld. Öll líkamlega áreynsla 

veldur stigvaxandi óþægindum og einkennum. 
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1.1.4 Brátt kransæðaheilkenni og kransæðastífla 

Brátt kransæðaheilkenni (acute coronary syndrome, ACS) er samheiti yfir alvarlegan 

kransæðasjúkdóm og er oftast flokkað í þrennt; hvikula hjartaöng (sjá áður) hjartadrep án ST-

hækkana (NSTEMI) og hjartadrep með ST-hækkunum (STEMI). Vægasta formið er hvikul hjartaöng 

sem kemur við minniháttar áreynslu eða jafnvel í hvíld. Við hjartadrep án ST-hækkana er oftast um 

vægar hækkanir á hjartaensímum að ræða og drep í vöðvanum nær ekki djúpt í hjartavegginn. 

Hjartadrep með ST-hækkunum verður hins vegar oftast vegna kransæðastíflu sem verður við rof á 

æðaskellu. Þetta hefur í för með sér blæðingu og uppsöfnun blóðflagna við sárið í æðaþelinu og 

blóðsegi myndast (mynd 1). Ef blóðseginn er nógu stór til að stöðva flæði um æðina verður drep í 

hjartavöðvanum.   

 

Mynd 1. Meingerð kransæðastíflu (Heimild: Mayo foundation for education and research, Mayo Clinic (Development of 

atherosclerosis), staðfærð H.S. 2013) 

1.1.5 Greining og helstu rannsóknir 

Ýmis greiningartæki eru notuð við greiningu kransæðasjúkdóms, eins og hjartalínurit, mælingar á 

hjartaensímum í blóði, tölvusneiðmyndir, hjartaómun, segulómun og ísótóparannsókn. Góð sjúkrasaga 

skiptir miklu máli og sömuleiðis nákvæm skoðun, enda þótt líkamsskoðun gefi sjaldan greininguna. 

Tekið er hjartalínurit í hvíld en ST-breytingar gefa oft vísbendingu um blóðþurrð í hjartavöðvanum. 

Einnig er hægt að sjá á hjartalínuriti merki um eldra hjartadrep eða hjartsláttartruflanir eins og gáttatif 

sem er algengt hjá sjúklingum með kransæðasjúkdóm. Á áreynsluprófi er fylgst með breytingum á 

hjartalínuriti við áreynslu (hjól eða göngubraut), sérstaklega ST-breytingum og aukaslögum frá slegli 

(17, 21). Mælingar á hjartaensímum í blóði eins og myoglobíni, troponíni T, og CK-MB gefa til kynna 

hvort drep hafi orðið í hjartavöðva. Hjá sjúklingum með brátt kransæðaheilkenni er mælt troponín við 

komu og mæling endurtekin eftir 3 klst. eða fyrr ef þurfa þykir. Séu tvær mælingar eðlilegar er ólíklegt 

Kransæð 

Æðaskellur myndast innan á æðaþeli 

Blóðsegi myndast og 

hindrar blóðflæði 

Æðaskella rifnar 

Æðaskella stækkar og yfirborð æðarinnar 

(æðaþelið) skaðast 
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að sjúklingur sé með brátt hjartadrep. CK-MB er minna notað við greiningu brjóstverkja en er enn víða 

notað við greiningu hjartadreps eftir opnar hjartaaðgerðir (22). 

Við hjartaómun er lagt mat á samdrátt bæði vinstri og hægri slegils, stærð hjartahólfa og hvort 

hjartalokur starfa eðlilega. Segulómun getur einnig nýst til að mæla nákvæmlega samdrátt hjartans og 

hvort óafturkræft drep hafi orðið í hjartavöðvanum. Með tölvusneiðmyndum má sýna fram á kölkun og 

þrengsli í kransæðum. Tölvusneiðmyndir eru þó ekki jafn nákvæmar til að meta þrengsli í kransæðum 

og kransæðaþræðing, sem alltaf er gerð áður en tekin er ákvörðun um kransæðavíkkun eða 

kransæðahjáveituaðgerð (17, 21, 23).  

1.2 Meðferð kransæðasjúkdóms 

Meðferð kransæðasjúkdóms miðar að því að auka framboð og minnka eftirspurn súrefnis til 

hjartavöðvans. Með þessu er reynt að koma í veg fyrir blóðþurrð í hjartanu um leið og slegið er á 

einkenni og komið í veg fyrir hjartadrep og hjartatengdan dauða (17, 24). Meðferð kransæðasjúkdóms 

er aðallega þrenns konar; lyfjameðferð, æðavíkkun með hjartaþræðingu (PCI) og kransæðahjáveitu-

aðgerð (CABG). 

1.2.1 Lyfjameðferð 

Lyfjameðferð er alltaf beitt hvort sem grípa þarf til frekari meðferðar eða ekki. Æðavíkkandi lyf eins og 

nitroglyserín víkka kransæðar og geta slegið á einkenni, líkt og beta-hemlar sem draga úr 

súrefnisnotkun hjartavöðvans. Beta-hemlar geta einnig nýst til að halda niðri blóðþrýstingi, líkt og 

kalsíum- og ACE-hemlar. Blóðfitulækkandi lyf og sykursýkislyf eru einnig mikið notuð, sérstaklega þau 

fyrrnefndu, en þau virðast minnka hættu á rofi í æðaskellum sem ekki tengist beint lækkun blóðfita 

(pleiotrophic effect) (25). Önnur lyf eru gefin til að hemja starfsemi blóðflagna og minnka líkur á 

myndun blóðsega í æðaskellum, t.d. acetylsalicylsýra og clópídógrel (6). Loks er lagt hart að 

sjúklingum að hætta reykingum og hreyfa sig meira en þeir sem þjást af ofþyngd eru hvattir til grenna 

sig (17, 23, 26, 27).  

    Hjá sjúklingum með hvikula hjartaöng eða kransæðastíflu nægir lyfjameðferð oftast ekki og þörf er á  

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

(28). 

1.2.2 Kransæðavíkkun  

Kransæðavíkkun er algengasta ífarandi meðferðin við kransæðasjúkdómi og er kjörmeðferð við 

kransæðasjúkdómi sem tekur til einnar eða tveggja af þremur meginkransæðum. Hún er gerð í 

hjartaþræðingu og er bæði beitt sem fyrstu meðferð eða við endurþrengslum eftir fyrri víkkanir eða 

hjáveituaðgerðir. Fyrir þræðinguna er oftast hafin meðferð með blóðflöguhemjandi lyfjum til að minnka 

líkur á blóðsega eftir víkkunina (26). Fyrst er þræddur æðaleggur í gegnum slagæð í nára eða á 

framhandlegg og teknar myndir af kransæðum með skuggaefni.  

Ef hægt er að sýna fram á meira en 50% þrengingu í tveimur plönum er þrengingin talin marktæk 

og er talað um þriggja æða sjúkdóm þegar slík þrengsli eru eru til staðar í öllum þremur stærstu 

kransæðum. Kransæðaþrengslin eru víkkuð út með blöðru og oftast skilið eftir stoðnet sem heldur 
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æðinni opinni. Stoðnetin eru málmgrindur sem oft eru lyfjahúðuð með efnum sem minnka líkur á 

endurþrengingu (mynd 2). 

 

Mynd 2. Víkkun á kransæðaþrengslum með belg og 

stoðneti (Heimild: Mayo foundation for education and 

research, Mayo Clinic (Coronary angioplasty). Mynd 

staðfærð H.S. 2013) 

 

 

 

 

 

 

1.2.3 Kransæðahjáveituaðgerð  

Kransæðahjáveituaðgerðir hafa verið framkvæmdar síðan 1960 en fyrsta kransæðahjáveituaðgerðin á 

Íslandi var framkvæmd þann 14. júní 1986. Síðan þá hafa tæplega 6000 opnar hjartaskurðaðgerðir 

verið framkvæmdar hér á landi og eru kransæðahjáveituaðgerðir um tveir þriðju þessara aðgerða, eða 

rúmlega 4000 talsins. 

1.2.3.1 Ábendingar 

Helsta ábending kransæðahjáveituagerðar er kransæðasjúkdómur sem tekur til allra þriggja 

meginkransæða, sérstaklega ef um er að ræða vinstri höfuðstofnsþrengsli eða þrengsli ofarlega í 

framveggsgrein hjarta (LAD). Ávinningur af skurðaðgerð virðist vera einna mestur hjá þeim sjúklingum 

með útbreiddan kransæðasjúkdóm sem jafnframt hafa sykursýki en einnig hjá sjúklingum með skertan 

samdrátt á vinstri slegli (29). 

1.2.3.2 Aðgerðartækni og tegundir kransæðahjáveitu 

Við kransæðahjáveitu er bringubein opnað endilangt og þannig komist að hjartanu. Síðan er innri 

vinstri brjóstholsslagæð (left internal mammary artery – LIMA) tengd á vinstri framveggsgrein 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 (30-32). 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 

(33). Einnig er hægt að nota aðra græðlinga eins og bláæð aftan á kálfa (v. saphena parva), slagæðar 

á framhandlegg (a. radialis) eða hægri brjóstholsslagæð (RIMA) (34, 35).  

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

sláandi hjarta (Off-pump coronary artery bypass surgery – OPCAB). Flestar aðgerðirnar eru gerðar 

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

(mynd 3). Hjartað er siðan stöðvað með kaldri kalíumríkri lausn (cardioplegia) og þannig reynt að 
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draga úr súrefnisnotkun 

hjartafrumanna. Þegar aðgerðin er 

gerð á sláandi hjarta er hjartað látið 

halda uppi blóðrás til líkamans. Reynt 

er að minnka hreyfingar hjartans 

staðbundið með sérhönnuðum 

göfflum og auðvelda þannig gerð 

æðatenginga (mynd 4) (36).  

 

Fjölmargar rannsóknir hafa borið 

saman árangur þessara 

aðgerðategunda og eru niðurstöður 

nokkuð misvísandi. Óumdeilt er að 

kransæðahjáveituaðgerð á sláandi 

hjarta er tæknilega meira krefjandi og 

tekur yfirleitt lengri tíma en 

hefðbundin aðgerð með HLV (37, 

38). Í fyrstu bentu rannsóknir til lægri 

tíðni alvarlegra fylgikvilla eftir aðgerðir 

á sláandi hjarta, fylgikvilla sem oft 

voru raktir til notkunar HLV eins og 

blæðingavandamál og blóðþurrð í 

heila (39).  

 

Mynd 3.  Kransæðahjáveituaðgerð á Landspítala. Hjarta- og  

lungnavél í forgrunni. (Mynd: Ragnar Th. Sigurðsson) 

 

Þessar rannsóknir voru flestar óslembaðar og fjöldi sjúklinga takmarkaður. Síðan hefur fjöldi 

slembaðra rannsókna sýnt að skammtíma árangur aðgerða á sláandi hjarta er sambærilegur við 

hefðbundna aðgerð, (40-43) og jafnvel lakari þegar til lengri tíma er litið (38). Stærstar eru ROOBY 

(Randomized On/Off Bypass) rannsóknin (38) með 2203 sjúklingum, danska DOORS (Danish On-

Pump versus Off-Pump Randomization Study) rannsóknin með 900 sjúklingum (44) og  CORONARY 

(CABG Off- or On-Pump Revascularization Study) rannsóknin með 4752 sjúklingum (43). Engin 

þessara rannsókna sýndi mun á tíðni hjartaáfalla, heilablóðfalla, nýrnabilunar eða dánarhlutfall milli 

aðgerðategunda 30 dögum eftir aðgerð. Í ROOBY og CORONARY rannsóknunum sást hins vegar 

hærri tíðni hjartaáfalla og enduraðgerða ári eftir aðgerð hjá sjúklingum sem höfðu farið í aðgerð á SH 

miðað við HLV en lífsgæði og taugasálfræðipróf (neurocognitive functional tests) voru sambærileg í 

báðum hópum í síðarnefndu rannsóknunum (45). 
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1.2.3.3 Snemmkomnir fylgikvillar 

Ýmsir fylgikvillar geta komið upp eftir kransæðahjáveituaðgerðir og eru aldraðir sjúklingar með 

alvarlegan hjartasjúkdóm í sérstakri áhættu (46). 

Snemmkomnir fylgikvillar eru þeir sem greinast innan 30 daga frá aðgerð og er þeim skipt í 

minniháttar og alvarlega (47). Minniháttar fylgikvillar eru algengari en sjaldnast lífshættulegir eins og 

þeir alvarlegu (48). Langalgengasti minniháttar fylgikvillinn er nýtilkomið gáttatif og er tíðnin oftast á 

bilinu 25-40% (49). Orsök þess er ekki þekkt en bólga í gollurshúsi, offramleiðsla á katekólamínum og 

truflun í ósjálfráða taugakerfinu koma sennilega við sögu (49). Auk þess eykst tíðnin með aldri (49, 50) 

Gáttatif greinist oftast á 2.-5. degi eftir aðgerð og tefur oft útskrift. Einnig eykur það hættu á 

blóðsegareki og heilablóðfalli (49, 51). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 4. Teikning af aðgerð á sláandi hjarta (t.v.). Soggaffli hefur verið komið fyrir á hökum sem halda brjóstkassanum 

opnum. Armar á soggaflinum (t.h.) minnka hreyfingar hjartans á því svæði þar sem æðatenging er gerð (Heimild: 

Myndin er birt með leyfi Medtronic Inc.). 

 

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

Algengasta einkennið er andnauð og ef um verulega uppsöfnun er að ræða er gerð aftöppun á 

vökvanum eða komið fyrir brjóstholskera (52, 53). 

Sýkingar eru algengir fylgikvillar eftir aðgerð. Skurðsýkingar eru flestar grunnar og svara meðferð 

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

bláæð er fjarlægð og er tíðni þessara sýkinga víðast hvar um um 10% (54). Alvarlegri eru djúpar 

sýkingar í bringubeinsskurði og 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 (55). 

Sjúklingar með sykursýki og lungnateppu, sérstaklega þeir sem eru í ofþyngd, eru í aukinni hættu að 

fá djúpar sýkingar (54). Aðrar sýkingar eru þvagfærasýkingar og lungnabólga, en þær tengjast oft 

notkun þvagleggs eða þegar sjúklingar þurfa langvarandi meðferð í öndunarvél (56-60).   

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 að ræða. Hjartadrep getur t.d. orðið ef 
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græðlingur lokast eða ef hjartað er ekki stöðvað nægilega vel í aðgerðinni. Eldri sjúklingar eru í aukinni 

hættu, sérstaklega ef aðgerðirnar taka langan tíma (61, 62).  

Nýrnaskaði eftir aðgerð er alvarlegur fylgikvilli og getur dregið sjúklinga til dauða (63, 64). Í dag er 

RIFLE flokkunin víða notuð til að meta nýrnaskaða eftir opnar hjartaaðgerðir. 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 (65). Rannsóknir sýna að líkurnar á að fá bráðan nýrnaskaða samkvæmt RIFLE skilmerkjunum 

eftir opna hjartaaðgerð er á bilinu 15-45% (66). Konur, sykursjúkir og hjartabilaðir sjúklingar, 

sérstaklega þeir sem hafa þekkta nýrnabilun fyrir aðgerð eru í aukinni hættu á  nýrnaskaða eftir 

aðgerð (63). 

Tíðni heilaæðaáfalla eftir hjartaaðgerðir er í kringum 1-5% (67, 68). Um alvarlegan fylgikvilla er að 

ræða sem getur dregið sjúklingana til dauða. Auk þess eru lífsgæði þeirra sjúklinga sem lifa áfallið oft 

skert. Aldraðir, konur og sjúklingar með sykursýki eða nýtilkomið gáttatif eru í aukinni hættu, en einnig 

þeir sem hafa fyrri sögu um heilaáfall (67-70) 

Blæðing er algengur fylgikvilli 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 (48).  

1.2.3.4 Langtímafylgikvillar 

Langtímafylgikvillar eru ekki næstum eins algengir og þeir snemmkomnu. Þeir helstu eru verkir frá 

bringubeini, langvinnar sýkingar og enduraðgerðir, oftast vegna endurþrenginga. Oftast er hægt að 

meðhöndla endurþrengingar með kransæðavíkkun en endurtekin kransæðahjáveituaðgerð er mun 

hættulegri en fyrsta kransæðahjáveita og dánarhlutfall innan 30 daga a.m.k tvöfalt hærra (71-73).  

Langvinnar skurðsýkingar geta greinst löngu eftir aðgerð en þær eru mun sjaldséðari en bráðar 

sárasýkingar. Oft er þá um að ræða sýkta fistla í bringubeini, sem erfitt getur verið að uppræta (74).  

1.2.3.5 Dánarhlutfall innan 30 daga  

Dánarhlutfall innan 30 daga eftir kransæðahjáveitu er oftast á bilinu 1-4% (72, 75-77). Til þess að 

meta áhættu á dauðsfalli í kjölfar hjartaaðgerðar er notast við EuroSCORE sem er alþjóðlega 

viðurkennt áhættulíkan. Inn í líkanið eru teknir þættir eins og  aldur og kyn, insúlínháð sykursýki, saga 

um nýrnabilun og umfang aðgerðar (78). Eldri sjúklingar, sérstaklega þeir með aðra undirliggjandi 

sjúkdóma, eru í mestri hættu að deyja innan 30 daga (72, 79). Mest er þó áhættan hjá sjúklingum með 

alvarlegan hjartasjúkdóm, sérstaklega þeir sem eru í losti vegna bráðs hjartadreps (72, 80).  

1.2.3.6 Lifun og forspárþættir  

Rannsóknir á árangri kransæðahjáveituaðgerða hafa aðallega einblínt á 30 daga dánarhlutfall fremur 

en langtímalifun. Þó eru til nokkrar rannsóknir þar sem langtíma árangur hefur verið kannaður 

sérstaklega, t.d. rannsókn Gao og félaga  en þar var heildar 5 ára lifun 86% (81). Í annarri rannsókn á 

sjúklingum 65 ára og eldri reyndist lifun einu ári frá aðgerð 92% en mikilvægustu forspárþættir lélegrar 
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lifunar voru insúlínháð sykursýki og nýrnabilun sem krafðist skilunar (82). Í annarri rannsókn reyndust 

sterkustu forspárþættir dauða innan 30 daga vera óstöðug hjartaöng, sykursýki, háþrýstingur, lágt 

útfallsbrot hjarta, langur aðgerðartími og löng dvöl á gjörgæslu. Í rannsókn Sadeghi og félaga var lýst 

svipuðum forspárþáttum en að auki reynist bráðaaðgerð hafa áhrif á horfur (83). 

1.3 Rannsóknir á kransæðahjáveituaðgerðum á Íslandi 

Á síðustu árum hafa birst nokkrar rannsóknir á árangri opinna hjartaaðgerða á Íslandi, svo sem á 

áhrifum offitu á snemmkomna fylgikvilla og langtímalifun eftir kransæðahjáveitu (84) og önnur á 

árangri hjartaaðgerða hjá öldruðum, báðar í Læknablaðinu (85). Að auki hefur birst í erlendum 

tímaritum rannsókn sem sýndi fram á verndandi áhrif blóðfitulækkandi lyfja hjá sjúklingum eftir 

kransæðahjáveitu (84) og önnur á tíðni gáttatifs eftir opna hjartaaðgerð á Íslandi (86). Í þessum 

rannsóknum var þó ekki litið sérstaklega á árangur mismunandi tegunda hjáveituaðgerða og 

forspárþættir lifunar aðallega metnir út frá aldri, hæð og þyngd sjúklinganna.  
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2 Markmið 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að kanna árangur hjáveituaðgerða með aðstoð HLV annars vegar 

og á SH hinsvegar, með aðaláherslu á fylgikvilla, dánarhlutfall innan 30 daga og langtímalifun. 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Val á sjúklingum 

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

Landspítala frá 1. janúar 2002 til 31. desember 2006.  

Á mynd 5 er flæðirit sem sýnir rannsóknarhópinn sem tók til 720 sjúklinga. Sjúklingunum var skipt í 

tvo hópa eftir því hvort aðgerðirnar voru framkvæmdar með aðstoð HLV (HLV-hópur, n = 513) eða á 

sláandi hjarta (SH-hópur, n = 207). Alls var 23 aðgerðum á sláandi hjarta breytt yfir í hefðbundna 

aðgerð með HLV en við útreikninga eru þær taldar með SH-hópnum (intention-to-treat). Sjúklingum 

sem gengust undir aðra hjartaaðgerð samtímis kransæðahjáveitu, eins og ósæðarlokuskipti eða 

míturlokuviðgerð, var sleppt. Hins vegar voru teknir með 23 sjúklingar sem gengust undir 

kransæðahjáveitu í annað sinn (re-do CABG). 

3.2 Upplýsingar um sjúklinga 

Sjúklingar voru fundnir í tveimur miðlægum skrám; annars vegar sjúklingabókhaldi Landspítala, þar 

sem leitað var að aðgerðarnúmerum fyrir kransæðahjáveituaðgerð, og hins vegar í aðgerðaskrá 

hjarta- og lungnaskurðdeildar Landspítala. Til samanburðar var aflað upplýsinga um fjölda 

kransæðavíkkana með og án stoðnets á tímabilinu. Þessar upplýsingar fengust úr sérstökum 

gagnagrunni hjartaþræðingardeildar Landspítala og var fjöldi þeirra borinn saman við fjölda 

kransæðaþræðinga á tímabilinu. Klínískar upplýsingar um sjúklinga fengust úr sjúkraskrám og voru 

þær færðar í rafrænan gagnagrunn.  

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 5. Flæðirit yfir rannsóknarhópinn og skiptingu í hópa.             
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3.3 Skráðar breytur 

Rúmlega hundrað breytur voru skráðar fyrir hvern einstakling, meðal annars upplýsingar um kyn, aldur 

og þekkta áhættuþætti kransæðasjúkdóms. Einnig var skráð hæð og þyngd allra sjúklinga og út frá 

þeim upplýsingum reiknaður líkamsþyngdarstuðull (LÞS). Athugað var hvort sjúklingarnir höfðu sögu 

um kransæðastíflu eða hjartsláttaróreglu og hvaða hjartalyf þeir tóku fyrir aðgerðina. Útbreiðsla 

kransæðasjúkdóms var metin samkvæmt hjartaþræðingu og skráð hvort um var að ræða þriggja æða 

kransæðasjúkdóm eða vinstri höfuðstofnsþrengsli.  

Farið var yfir ómsvör fyrir aðgerð og meðal annars skráð útstreymisbrot vinstri slegils (left 

ventricular ejection fraction, LVEF).  Einkenni hjartabilunar voru metin samkvæmt NYHA flokkun (New 

York Heart Association)
 
og staðlað EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk 

Evaluation), sem er alþjóðlega viðurkennt áhættumat fyrir hjartaskurðaðgerðir (87), reiknað út fyrir alla 

sjúklinga. 

Fylgikvillar voru skráðir 30 daga eftir aðgerð og lengur ef sjúklingur lá á sjúkrahúsi umfram þann 

tíma. Flokkað var í alvarlega fylgikvilla (heilablóðfall, sýking í bringubeini, blóðþurrð í hjarta, 

nýrnaskaði sem krafðist blóðskilunar, enduraðgerð vegna blæðingar og fjöllíffærabilun) og minniháttar 

fylgikvilla (gáttatif/flökt, yfirborðssýking í skurðsári, nýrnaskaði sem ekki krafðist skilunar, lungnabólga, 

þvagfærasýking, og aftöppun fleiðruvökva). Blóðþurrð í hjartavöðva var skilgreind sem nýtilkomnar ST-

hækkanir eða vinstra greinrof á hjartalínuriti ásamt hækkun á CK-MB hjartaensíminu yfir 75 µg/L.  

Skráð var blæðing í brjóstholskera fyrstu 24 klukkustundirnar eftir aðgerð og fjöldi eininga af 

rauðkornaþykkni sem sjúklingnum voru gefnar í eða eftir aðgerðina. Skurðdauði (operative mortality) 

var skilgreindur sem andlát innan 30 daga frá aðgerð.  

3.4 Framkvæmd aðgerða 

Allar aðgerðirnar voru framkvæmdar í gegnum bringubeinsskurð (sternotomy). Skráð var hvort að um 

val- eða bráðaaðgerð (aðgerð ákveðin og framkvæmd innan sólarhrings frá því sjúklingur lagðist á 

sjúkrahús) var að ræða en einnig aðgerðartími (skin-to-skin). Í HLV-hópi var sett töng á ósæðina og 

hjartað stöðvað með kalíumríkri lausn (cardioplegia) auk ískraps í sumum tilfellum. Fjartengingar á 

kransæðar voru gerðar með hjartað stöðvað í vægri líkamskælingu (um það bil 35°C). Hjá þessum 

sjúklingum var skráður tangartími (aortic cross-clamp time) og tími á hjarta- og lungnavél.  

Við aðgerð á sláandi hjarta var notuð sama tækni til að komast að hjartanu, það er með 

bringubeinsskurði, Hins vegar var hjartað ekki stöðvað heldur notast við sérstaka haka og gaffla með 

sogskálum (Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA) til að upphefja hreyfingar hjartans staðbundið við 

þá kransæð sem verið var að vinna með hverju sinni. Þegar græðlingur var saumaður við kransæðina 

var æðinni annað hvort lokað tímabundið með lykkjusaumum eða plaströri (shunt) komið fyrir í æðinni 

og það síðan dregið út áður en tengingunni var lokað. 
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Mynd 6. Teikning af kransæðahjáveituaðgerð. Vinstri brjóstholsslagæð (LIMA) hefur verið tengd á kransæð á framvegg 

hjarta (LAD) og bláæðagræðlingar tengdir frá ósæð á tvær aðrar stíflaðar kransæðar.(Heimild: Patrick Lynch, Yale 

University School of Medicine, Center for Advanced Instructional Media.  

3.5 Eftirfylgd 

Langtíma eftirfylgd byggði á dánarupplýsingum frá Hagstofu og voru skráð dánardægur fram til 31. 

desember 2009. Meðaleftirfylgd var 60,4 mánuðir (bil 0 – 96). Við útreikninga á aldurstöðluðum fjölda 

aðgerða á rannsóknartímabilinu var stuðst við mannfjöldaupplýsingar frá Hagstofu. 

3.6 Skráning upplýsinga og tölfræðivinnsla 

Breytur voru skráðar í forritið Excel (Microsoft Corp, Redmond, WA) og það notað við lýsandi tölfræði. 

Allir tölfræðiútreikningar voru gerðir í R, útgáfu 2.5.10 (R foundation for Statistical Computing, Vín, 

Austurríki) og miðast marktæki við p gildi <0,05.  

Við samanburð hópa var notast við t-próf fyrir samfelldar breytur og Fischer Exact eða kí-kvaðrat 

próf fyrir hlutfallsbreytur. Þar sem dreifing aðgerðartíma og blæðingar eftir aðgerð var skekkt voru 

þessar breytur bornar saman með Wilcoxon ranked sum prófi sem ekki krefst normaldreifingar. Aðferð 

Kaplan-Meier var notuð til að áætla bæði heildar- (overall survival) og sjúkdóma-sértæka lifun (disease 

specific survival) og voru dánarorsakir skráðar samkvæmt dánarvottorðum. Forspárþættir skurðdauða 

voru metnir með lógistískri aðhvarfsgreiningu og forspárþættir langtímalifunar voru metnir með 

fjölbreytugreiningu Cox þar sem leiðrétt var fyrir bjagandi breytum á borð við aldur og EuroSCORE. 

Allar breytur í endanlega líkaninu stóðust kröfu um hlutfallsbil (proportionality).  

3.7 Leyfi 

Áður en rannsóknin hófst fengust tilskilin leyfi frá Vísinda- og siðanefnd, Persónuvernd og frá 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala.  
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4 Niðurstöður 

4.1 Fjöldi aðgerða og nýgengi 

Alls voru gerðar 720 kransæðahjáveituaðgerðir, 513 á HLV og 207 á SH og voru karlar 591 (82%) og 

konur 129 (18%). Á þeim fimm árum sem rannsóknin náði til voru að meðaltali gerðar 144 aðgerðir á 

ári (bil 133-153), flestar árið 2005 þegar þær voru 153 talsins, en nýgengi fyrir allt tímabilið mældist 

49/100.000 á ári. Tæpur þriðjungur (29%) aðgerðanna var gerður á SH, flestar aðgerðir árið 2004 

(36%) en fæstar árið 2002 (24%) (mynd 7). 

 

                 

 

Mynd 7. Fjöldi kransæðahjáveituaðgerða 2002-2006. Einnig er sýnt hlutfall aðgerða sem gerðar voru á sláandi hjarta og með 

aðstoð hjarta- og lungnavélar.  

 Í töflu 4 er sýndur samanburður á fjölda kransæðaaðgerða og kransæðavíkkana á 

rannsóknartímabilinu og hlutfall sjúklinga sem fengu stoðnet. Að meðaltali gengust 599 sjúklingar 

undir kransæðavíkkun árlega og fengu 86% þeirra að minnsta kosti eitt stoðnet í kransæðar. Ekki urðu 

marktækar breytingar í fjölda kransæðahjáveituaðgerða á tímabilinu né heldur á fjölda 

kransæðavíkkana með eða án stoðnets (p =0,71).  

Tafla 4. Fjöldi kransæðaaðgerða sem gerðar voru á Íslandi frá 2002 til 2006. Einnig er sýnt hlutfall aðgerða sem 

framkvæmdar voru á sláandi hjarta. Til samanburðar er sýndur fjöldi kransæðavíkkana á sama tímabili og hlutfall 

sjúklinga sem fengu að minnsta kosti eitt stoðnet í kransæðar. Gefinn er upp fjöldi (%). 
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  Á sláandi hjarta  

  Með aðstoð HLV 

Ár 2002 2003 2004 2005 2006 
Samtals 

Fjöldi kransæðaþræðinga 1493 1630 1497 1674 1526 7820 

  Kransæðavíkkun með belg 568 (38) 624 (38) 556 (37) 636 (38) 610 (40) 2994 (38) 

  Stoðnet 474 (32) 531 (33) 468 (31) 570 (34) 533 (35) 2576 (33) 

Fjöldi kransæðahjáveitna 153 139 133 156 139 720 

  Með aðstoð HLV 117 (76) 103 (74) 85 (64) 107(69) 101 (73) 513 (71) 

  Á sláandi hjarta  36 (24) 36 (26) 48 (36) 49 (31) 38 (27) 207 (29) 
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4.2 Samanburður á hópum  

Aldursdreifing fyrir allan hópinn er sýnd á mynd 8 en meðalaldur var 66,4 ár±9,2 ár. Yngsti 

sjúklingurinn var 38 ára og sá elsti 88 ára.  

                               

 

Mynd 8.  Aldursdreifing sjúklinga. 

Flestir sjúklingar voru í aldurshópnum 71-75 ára eða 152 sjúklingar en rúmlega tveir þriðju hlutar af 

öllum sjúklingahópnum var á aldrinum 56-75 ára (mynd 8). 

 

Tafla 5. Samanburður á sjúklingum sem gengust undir kransæðahjáveituaðgerð á sláandi hjarta (SH-hópur) og með hjarta- 

og lungnavél (HLV-hópur). Gefinn er upp fjöldi (%) eða meðaltöl með staðalfráviki.  

Breyta Allir sjúklingar 
n = 720 

SH-hópur 
n = 207 

HLV-hópur 
n = 513 

p-gildi 

Aldur, ár  66,4 ± 9,2 66,4 ± 9,2 66,4 ± 9,3 0,95 

Karlkyn 591 (82) 160 (77) 431 (84) 0,04 

Áhættuþættir kransæðasjúkdóms     

  Háþrýstingur 443 (60) 130 (61) 313 (63) 0,73 

  Sykursýki 109 (15) 29 (14) 80 (16) 0,67 

   Blóðfituhækkun 421 (58) 120 (58) 301 (58) 0,93 

   Saga um reykingar 174 (24) 45 (22) 129 (25) 0,37 

   Líkamsþyngdarstuðull (kg/m
2
) 28,0 ± 4,1 28,2 ± 4,2 27,9 ± 4,1 0,37 

Lyf tekin < 5 dögum fyrir aðgerð     

    Hjartamagnýl 513 (71) 150 (72) 363 (71) 0,71 

    Blóðfitulækkandi statín 529 (73) 148 (71) 381 (74) 0,50 

    Beta-hemlar 482 (67) 141 (68) 341 (66) 0,74 

Þriggja æða hjartasjúkdómur 628 (87) 176 (85) 452 (88) 0,32 

Þrengsli í vinstri höfuðstofni  152 (21) 44 (21) 108 (21) 0,97 

Útfallsbrot 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 III eða IV  499 (69) 160 (77) 339 (66) 0,004 

EuroSCORE (standard) 4,9 ± 3,3 5,2 ± 3,5  4,8 ± 3,2 0,23 
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Í töflu 5 sést samanburður á sjúklingum í SH- og HLV- hópi. Meðalaldur var sambærilegur í hópunum 

en karlar voru marktækt fleiri í HLV-hópi. Algengi áhættuþátta kransæðasjúkdóms, þar á meðal 

háþrýstings, sykursýki og blóðfituröskunar var hið sama í báðum hópum, sömuleiðis 

líkamsþyngdarstuðull, notkun hjartalyfja fyrir aðgerð og EuroSCORE. Hins vegar voru marktækt fleiri 

sjúklingar í SH-hópi í NYHA flokki III og IV. 

4.3 Aðgerðum á  SH breytt í aðgerð á HLV 

Alls var 23 aðgerðum á sláandi hjarta breytt í hefðbundna aðgerð með HLV, og voru algengustu 

ástæðurnar lágur blóðþrýstingur þegar hjartanu var lyft (n=15), erfiðleikar við að komast að 

kransæðum á bakvegg hjartans (n=6) eða kransæðar staðsettar djúpt í  hjartavöðva (n=2).  

4.4 Blæðing í brjóstholskera, blóðgjafir og enduraðgerðir vegna 
blæðinga 

Í töflu 6 eru upplýsingar um aðgerðirnar auk blæðingarmagns í brjóstholskera. Bráðaaðgerðir voru 25 

talsins (3,5%) en ekki reyndist marktækur munur á milli hópa, eða 5% í SH-hópi og 2% í HLV hópi 

(p=0,30). Tangartími var 43 mínútur hjá sjúklingum í HLV-hópi og meðaltími á HLV var 85 mínútur. 

Blæðing í brjóstholskera eftir aðgerð á SH var aukin um 274 mL (p=0,001) en fjöldi eininga (miðgildi) 

af rauðkornaþykkni sem gefinn var í eða eftir aðgerð sambærilegur í hópunum (2,5 sbr. 2,4 ein., 

p=0,84). Enduraðgerðir vegna blæðinga voru hins vegar fleiri í HLV-hópnum, eða 6,4% borið saman 

við 4,3% (p=0,02). 

Tafla 6. Samanburður á aðgerðatengdum þáttum, sjúkrahúsdvöl og dánarhlutfalli innan 30 daga hjá sjúklingum sem gengust 

undir kransæðahjáveituaðgerð með eða án aðstoðar hjarta- og lungnavélar. Gefinn er upp fjöldi (%) eða meðaltöl 

með staðalfráviki. 

 
Breyta 

Allir sjúklingar 
n = 720 

SH-hópur 
n = 207 

HLV-hópur 
n = 513 

 
p-gildi 

Bráðaaðgerð (%)  25 (4) 10 (5) 15 (2) 0,30 

Aðgerðartími, mín. (bil) 204± 52 223 ± 59 (85-460) 197 ± 47  

(90-555) 

<0,001 

Fjöldi æðatenginga (bil) 3,4 ± 0,8 3,5 ± 0,9 (1-6) 3,3 ± 0,8 (1-5) 0,06 

Blæðing e. aðgerð <24klst.,ml. (bil) 1037 ± 723 1230 ± 740  

(230-5620) 

960 ± 1530  

(100-31820) 

<0,001 

Blóðgjafir, ein. (bil)  2,5 ± 3,9 2,4 ± 3,7 (0-31) 2,5 ± 5,5 (0-88) 0,84 

Enduraðgerð vegna blæðinga  42 (5,8) 9 (4,3) 33 (6,4) 0,02 

Lega á gjörgæslu, dagar  2,0 ± 3,4 1,9 ± 2,7 2,1 ± 3,7 0,47 

Heildardvöl á sjúkrahúsi, dagar 12,1 ± 8,0 11,3 ± 4,9 12,5 ± 6,9 0,04 

Dánarhlutfall < 30 daga 23 (3,2) 8 (3,9) 15 (2,9) 0,68 

4.5 Aðgerðar- og legutími 

Sjúklingarnir í báðum hópum lágu að meðaltali í tvo sólarhringa á gjörgæslu en að miðgildi einn 

sólarhring. Heildarlegutími sjúklinga í HLV-hópi var að meðaltali ríflega sólarhring lengri en þeirra í SH-

hópi eða 12,5 dagar (miðgildi 10 dagar, bil 1-42) samanborið við 11,3 daga (miðgildi 10, bil: 0-96) hjá 

sjúklingum í SH hópi (p=0,04).  
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Aðgerðir á SH tóku flestar tæplega fjórar klukkustundir en meðalaðgerðartími var 223 mínútur. 

Meðalaðgerðartími í HLV hópi var 197 mínútur að meðaltali eða 25 mínútum skemri en í SH-hópi og 

var munurinn marktækur (p<0,001). 

4.6 Alvarlegir og minniháttar fylgikvillar 

Fylgikvillar eftir aðgerð eru sýndir í töflu 7. Ekki reyndist munur á heildartíðni alvarlegra fylgikvilla milli 

hópa. Heildartíðni minniháttar fylgikvilla var hærri í í HLV- hópi, 58% borið saman við 48% í SH-hópi 

(p=0,05). Tíðni gáttaflökts var sambærileg 39% í SH-hópi og 42% í HLV-hópi (p=0,5). 

Tafla 7. Samanburður á alvarlegum og minniháttar fylgikvillum hjá sjúklingum sem gengust undir kransæðahjáveituaðgerð 

með eða án aðstoðar hjarta- og lungnavélar. Gefinn er upp fjöldi (%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.7 Dánarhlutfall innan 30 daga 

Alls létust 23 sjúklingar innan 30 daga (skurðdauði) eða 3,2% hópsins. Dánarhlutfallið  á milli HLV- og 

SH hópa var sambærilegt fyrir sjúklinga í HLV- og SH-hópi (2,9 sbr. 3,9%, p=0,68). Tveir sjúklingar til 

viðbótar létust eftir 30 daga legu á sjúkrahúsi og heildardánarhlutfall (hospital mortality) var því 3,5%. 

Algengustu dánarorsakir eru sýndar í töflu 8. Stórt hjartadrep fyrir aðgerð og hjartadrep vegna lokunar 

á græðlingum voru algengastu dánarorsakirnar en næst kom hjartabilun. Alls létust fimm sjúklingar af 

þeim sem upphaflega stóð til að gera á SH en þar sem aðgerðinni var breytt í aðgerð á HLV (22% af 

öllum sem létust).  

 

Tafla 8.  Dánarorsakir sjúklinga sem létust innan 30 daga eftir kransæðahjáveituaðgerð. Gefinn er upp fjöldi (%). 

 

 

 

 

 
Breyta 

Allir 
sjúklingar 

n = 720 

SH-hópur 
n = 207 

HLV-hópur 
n = 513 

  
p-gildi 

Alvarlegir fylgikvillar  118 (16) 33 (16) 85(17) 0,44 

  Heilablóðfall  16 (2) 5 (2) 11 (2) 0,79 

  Miðmætissýking/bringubeinssýking  6  (0,8) 1 ( 0,5) 5 (1,0) 0,84 

  Nýrnaskaði þar sem þörf var á skilun  12 (2) 3 (1) 9 (2) 0,97 

  Hjartadrep í eða eftir aðgerð  95  13) 23 (11) 72 (14) 0,35 

  Fjöllíffærabilun  23 ( 3) 5 (2) 18 (4) 0,60 

  Bringubeinslos 19 (3) 3 (1) 16 (3) 0,31 

Minniháttar fylgikvillar  391 (54) 100 (48) 291 (58) 0,05 

  Gáttatif/gáttaflökt  294 (41) 80 (39) 214 (42) 0,50 

  Húðsýking  (ganglimur/bringubein) 65 (9) 16 (9) 49 (10) 0,53 

  Lungnabólga  45 (6) 10 (5) 35 (7) 0,41 

  Þvagfærasýking 27 (4) 12 (6) 15 (3) 0,11 

Dánarorsakir n/720  

Hjartadrep fyrir aðgerð 8 (1,1) 

Hjartadrep v. lokunar á græðlingi 

græðgagræðlingum 

6 (0,8) 

Hjartabilun 5 (0,7) 

Ríkuleg blæðing 2 (0,3) 

Fjöllíffærabilun 1 (0,1) 

Öndunarbilun 1 (0,1) 
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4.8 Lifun 

Á mynd 9 sést lifun sjúklinga eftir aðgerð, bæði heildarlifun og sjúkdómasértæk lifun fyrir báða hópa 

saman. Sjúkdómasértæk lifun eftir eitt og fimm ár var 96% og 92% fyrir HLV hópinn og 95% og 93% 

fyrir SH hópinn. Ekki var marktækur munur á lifun eftir tegund aðgerðar (p=0,87).  

a) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 9. Heildarlifun (a) og sjúkdómasértæk lifun (b) sjúklinga sem gengust undir kransæðahjáveituaðgerð á Íslandi 

2002-2006. Lífshorfur eru sýndar saman fyrir sjúklinga sem gengust undir aðgerð með HLV og SH, ekki 

reyndist munur á hópunum. Einnig eru sýnd 95% öryggismörk (brotnar línur).  
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4.9 Fjölþáttagreining á sjálfstæðum forspárþáttum dauða innan 30 daga 
og langtímalifunar 

Í töflu 9 sést lógístísk aðhvarfsgreining (logistic regression analysis) á helstu forspárþáttum dauða 

innan 30 daga (skurðdauða). EuroSCORE reyndist sterkasti sjálfstæði forspárþátturinn en einnig hærri 

aldur. Sjúklingar sem tóku blóðfitulækkandi statín fyrir aðgerð höfðu hinsvegar marktækt betri lifun en 

þeir sem ekki voru á statínum fyrir aðgerð (verndandi þáttur).  

 

Tafla 9.   Marktækir forspárþættir dauða innan 30 daga (lógistísk aðhvarfsgreining). 

 

 

 

 

Marktækir forspárþættir verri langtíma lifunar voru hærra EuroSCORE, hærri aldur og hærra CKMB-

gildi eftir aðgerð (tafla 10). Hærra útfallsbrot vinstri slegils var hins vegar verndandi hvað lifun varðar. 

Tegund aðgerðar (SH sbr. HLV) spáði hvorki fyrir langtíma lifun né dauða innan 30 daga 

(áhættuhlutfall (ÁH) 0,69, 95% ÖB: 0,43-1,10, p=0,12). 

 

Tafla 10.  Helstu forspárþættir langtíma lifunar (fjölþáttagreining).  

 

 

Áhættuþættir        Líkindahlutfall 95% öryggisbil p-gildi 

EuroSCORE  1,64 1,2-2,3 0,003 

Aldur  1,21 1,03-1,42 0,02 

Blóðfitulækkandi statín  0,24 0,06-0,94 0,04 

Forspárþættir        Áhættuhlutfall 95% öryggisbil p-gildi 

Hærra EuroSCORE  1,16 1,09-1,23 <0,0001 

Hærri aldur  1,06 1,03-1,09 <0,0001 

Hærra CKMB  1,02 1,00-1,03 0,05 

Útfallsbrot vi. slegils 0,97 0,95-0,98 0,0002 

Tegund aðgerðar (SH sbr. HLV) 

 sbr.  

0,69 0,43-1,10 0,12 
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5 Umræða 

5.1 Fjöldi aðgerða og nýgengi 

Fjöldi hjartaaðgerða á Íslandi hefur aukist jafnt og þétt frá því fyrsta aðgerðin var gerð fyrir rúmum 

aldarfjórðungi og í dag hafa hátt í 4000 kransæðaaðgerðir verið gerðar hér á landi. Fjöldi 

kransæðahjáveituaðgerða var í kringum 144 aðgerðir á ári (49/100.000 íbúa á ári) og hélst nokkuð 

stöðugur á rannsóknartímabilinu. Líkt og á flestum hinna Norðurlandanna eru 

kransæðahjáveituaðgerðir í kringum þrír fjórðu hlutar opinna hjartaaðgerða (88) en í Svíþjóð er 

hlutfallið aðeins lægra, eða um 63%. Árið 2006 voru gerðar 44 aðgerðir á hverja 100.000 íbúa í 

Svíþjóð en þar hefur aðgerðum fækkað síðastliðin ár, eða úr 63 aðgerðum á 100.000 íbúa árið 2002 

(89). Er þessi þróun fyrst og fremst rakin til aukinnar tíðni kransæðavíkkana og ísetningu 

kransæðastoðneta. Hvorki urðu marktækar breytingar á fjölda hjartaþræðinga né fjölda 

kransæðahjáveituaðgerða á Íslandi á rannsóknartímabilinu. 

Aðgerðir á SH eru algengar á Íslandi (29%) miðað við nágrannalöndin, til samanburðar voru þær 

aðeins 2,5% kransæðahjáveituaðgerða í Svíþjóð árið 2006 (89). Hlutfall þessara aðgerða getur þó 

verið mjög breytilegt eftir stofnunum innan sama lands og í bandaríska STS gagnagrunninum (The 

Society of Thoracic Surgeons database) var hlutfallið til dæmis 25,4% árið 2009 samanborið við 

36,6% árið 2007 (47). 

5.2 Dánarhlutfall innan 30 daga 

Þessi rannsókn sýnir að dánarhlutfall innan 30 daga eftir kransæðahjáveituaðgerð reyndist 3,2%, og 

var svipað fyrir aðgerðir á SH og með HLV. Þetta verður að teljast lágt dánarhlutfall, ekki síst þar sem 

teknar voru með bráðaaðgerðir, þar með taldar aðgerðir á 5 sjúklingum sem voru í losti við komu á 

sjúkrahús vegna bráðs hjartadreps. Alls voru gerðar 25 bráðaaðgerðir en þegar þeim er sleppt var 

dánarhlutfallið 2,3%.  

Erlendis er dánarhlutfall innan 30 daga oftast á bilinu 2-5% (90), enda þótt lægra hlutfalli hafi verið 

lýst (89). Í sænska hjartagrunninum Swedeheart var dánarhlutfall 4168 kransæðahjáveitusjúklinga árið 

2006 1,8% (89) og 3% í bandaríska STS-grunninum sem nær til rúmlega 500 þúsund sjúklinga (91).  

Í öðrum rannsóknum hefur verið sýnt fram á að sterkustu neikvæðu forspárþættir 30 daga lifunar 

eru sykursýki, háþrýstingur, lágt útfallsbrot vinstri slegils og hversu brátt aðgerðina ber að (83, 92). 

Blóðfitulækkandi lyf eru hins vegar talin hafa verndandi áhrif (84). Í þessari rannsókn voru hins vegar 

sterkustu forspárþættirnir EuroSCORE, aldur og að vera meðhöndlaður með blóðfitulækkandi 

statínum.  

5.3 Fylgikvillar og hlutfall bráðaaðgerða 

Líkt og fyrir aðrar opnar hjartaaðgerðir er tíðni fylgikvilla há eftir kransæðahjáveituaðgerð (93). 

Nýtilkomið gáttatif var algengasti fylgikvillinn í báðum hópum, eða ríflega 40% sem er í hærra lagi 

miðað við erlendar rannsóknir þar sem hlutfallið er oftast á bilinu 20% - 50% (94, 95). Ekki sást munur 

á tíðni gáttatifs eftir aðgerðir á SH eða með aðstoð HLV, en í mörgum rannsóknum hefur verið lýst 

heldur lægri tíðni þegar HLV er ekki notuð (96). 
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Af alvarlegum fylgikvillum var hjartadrep sem tengdist aðgerð algengast, eða í kringum 12%, sem 

er heldur hærra en lýst hefur verið í öðrum rannsóknum (43). Við samanburð verður þó að hafa í huga 

að skilgreining á hjartadrepi er breytileg eftir rannsóknum sem hefur áhrif á tíðni þess. Í okkar 

rannsókn var miðað við CK-MB hækkun yfir 75 µg/L samhliða nýjum ST breytingum, Q-tökkum eða 

nýju vinstra greinrofi, sem  er víðari skilgreining en í mörgum öðrum rannsóknum.  

Tíðni heilablóðfalla var hins vegar lág eða 2%. Til samanburðar var tíðni heilablóðfalls innan 30 

daga frá aðgerð sömuleiðis 2% í nýlegri danskri rannsókn sem tók til yfir 25 þúsund sjúklinga á 10 ára 

tímabili (97). Tíðni djúpra sýkinga í bringubeinsskurði (0,8%) reyndist einnig lág og sambærileg við 

aðrar rannsóknir en þessar alvarlegu sýkingar hafa nýlega verið rannsakaðar hér á landi (55).  

Enduraðgerðir vegna blæðingar voru gerðar hjá 5,8% sjúklinga. Þetta er umtalsvert lægri tíðni en 

eftir ósæðarlokuskipti (með eða án kransæðahjáveitu) en hún reyndist 17% í nýlegri íslenskri 

rannsókn (98). Blæðingar sem krefjast enduraðgerðar auka tíðni fylgikvilla og dánarhlutfall innan 30 

daga (99) en þær reyndust algengari í HLV- en SH-hópi. Svipuðum niðurstöðum hefur verið lýst í 

fjölda rannsókna, og er skýringin rakin til storkuletjandi áhrifa HLV á bæði blóðflögur og magnakerfið 

(complement system). Í nýlegum slembirannsóknum hefur þó komið í ljós að munur á tíðni 

enduraðgerða eftir aðgerðartegund er lægri (43, 99) og áhrif HLV á blæðingar minni en talið var í 

fyrstu.  

Þrátt fyrir aukningu enduraðgerða í HLV hópnum er athyglisvert að meðal blæðingarmagn eftir 

aðgerð sem mælt var í brjóstholskerum var aukið í SH-hópnum og munaði tæpum 300 ml. samanlagt. 

Þetta virðist þó ekki hafa áhrif á tíðni blóðgjafa sem voru sambærilegar í báðum hópum. Skýringin á 

aukinni blæðingu í SH-hópi er ekki augljós. Svipuðum niðurstöðum hefur verið lýst áður, þó að í 

flestum rannsóknum sé lýst minni blæðingu eftir aðgerðir á SH (43, 100).  

Í SH-hópi var hlutfall bráðaaðgerða (sjúklingar skornir upp innan 24 klst.) hærra en í HLV-hópi (5 

sbr. 2%) en þessir sjúklinganir voru nær undantekningarlaust á blóðflöguletjandi eða blóðþynnandi 

meðferð. Hluti sjúklinga í HLV-hópi fékk aprotinin (Trasylol
®
) í aðgerð sem gæti hafa minnkað 

blæðingu í þeim hópi, enda þótt áhrif þess séu umdeild og lyfið hafi nú verið tekið af markaði. 

Hugsanleg skýring er að  blóðþynning sjúklinga eftir aðgerðir á SH hafi verið of mikil, en á Landspítala 

fengu þessir sjúklingar auk acetýlsalicýlsýru (75 mg daglega, ævilangt), 500 ml dextran-lausn í æð 

(Rheomacrodex
®
)  í þrjá daga eftir aðgerð, lágskammta léttheparín tvisvar á dag í viku og klópídógrel 

(Plavix
®
) (75mg x 1 daglega í mánuð eftir aðgerð). Til samanburðar var sjúklingum í HLV hópi aðeins 

gefin acetýlsalicýlsýra og léttheparín en hvorki dextran-lausn né klópídógrel. Loks má nefna að hluti af 

þeim vökva sem tæmist í brjóstholskera eftir aðgerðir á SH er skolvökvi vegna blóðsparandi sogs 

(Cellsaver
®
). Þetta sog er alltaf notað í  aðgerðum á SH á Landspítala en hefur að jafnaði ekki verið 

notað í aðgerðum með HLV. Þessi skolvökvi er þó að hámarki 150 ml og þótt þetta magn sé dregið frá 

er engu að síður rúmlega 140 ml munur á blæðingu í hópnum, sem er marktækur munur.  

5.4 Aðgerðartími og legutími 

Í upphafi rannsóknartímabilsins, á árinu 2002, höfðu aðgerðir á SH verið framkvæmdar um þriggja ára 

skeið á Landspítala og þeir skurðlæknar sem framkvæmdu þær því komnir með töluverða reynslu í 

þessum aðgerðum. Aðgerðir á SH þykja tæknilega flóknari og lengri tíma tekur að ná tökum á þeim en 
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hefðbundinni kransæðahjáveituaðgerð (38). Því kemur ekki á óvart að aðgerðir á SH taki lengri tíma, 

en í okkar rannsókn munaði 25 mínútum og er það í samræmi við stærri rannsóknir (38).  

Samtals voru 23 aðgerðanna á SH, eða 11%, breytt yfir í hefðbundna aðgerð með HLV, oftast vegna 

blóðþrýstingsvandamála eða erfiðleika við að komast að kransæðum á undirvegg hjartans. Erlendis er 

þetta hlutfall oft á bilinu 5-15% enda þótt lægra hlutfalli (3,7%) hafi verið lýst (42, 101). 

Legutími á gjörgæslu var einn sólarhringur (miðgildi) og ekki munur á hópum. Hins vegar munaði 

einum sólarhring á heildarlegutíma, SH hópi í vil, sennilega vegna lægri tíðni minniháttar fylgikvilla. 

Sjúkrahússdvöl er frekar löng á Íslandi (42), en erlendis eru sjúklingar oft sendir á sjúkrahótel eða á 

önnur sjúkrahús eftir útskrift. Engu að síður er ljóst að mikilvægt er að stytta legutíma eftir þessar 

aðgerðir, enda kostar meðal legudagur á hjarta- og lungnaskurðdeild Lanspítala tæpar 239 þúsund 

krónur og á gjörgæsludeild rúmar 491 þúsund krónur (apríl 2013).  

5.5 Langtímalifun  

Sjúkdómasértæk fimm ára lifun mældist rúmlega 92% fyrir báða hópa sem er í samræmi við 

rannsóknir frá nágrannalöndum okkar (89). Ekki reyndist munur á lifun eftir því hvort aðgerðirnar voru 

framkvæmdar með eða án HLV. Langflestir þessara sjúklinga virðast því ná að lifa lengi eftir aðgerð, 

jafnvel þótt margir séu komnir til ára sinna þegar aðgerðin er gerð (meðalaldur 66,4 ár).  Reyndar var 

einn af helstu sjálfstæðu forspárþáttum langtímalifunar hækkandi aldur, sem ekki kemur á óvart og er í 

samræmi við nýlega grein í Læknablaðinu þar sem litið var sérstaklega á árangur þessara aðgerða hjá 

öldruðum (85).  Svipuðum forspárþáttum langtíma lifunar hefur verið lýst í erlendum rannsóknum (81). 

Sterkasti forspárþáttur lifunar var hins vegar EuroSCORE en það er sannreynt alþjóðlegt áhættumat 

sem tekur til fjölmargra áhættuþátta eins og kyns, fyrri hjartasjúkdóma og ástands sjúklings fyrir 

aðgerð.  

5.6 Styrkur og veikleiki rannsóknar 

Styrkur þessarar rannsóknar er að hún tekur til allra sjúklinga sem gengust undir 

kransæðahjáveituaðgerð hjá heilli þjóð á fimm ára tímabili. Aðeins fimm skurðlæknar framkvæmdu 

aðgerðirnar og nákvæmar upplýsingar fengust um afdrif allra sjúklinga sem voru fundnir með leit í 

tveimur aðskildum skrám.  

Helsti veikleiki rannsóknarinnar er að hún er afturskyggn og auk þess óslembuð. Hún er því ekki 

hönnuð til að svara því hvort aðgerðir á SH séu betri en aðgerðir með HLV. Til þess hefði þurft mun 

fleiri sjúklinga og æskilegt hefði verið að slemba þá í aðgerð á SH og með HLV. Engu að síður bendir 

þessi rannsókn til þess að árangur beggja aðgerða sé góður hér á landi, hvort sem litið er á 

snemmkomna fylgikvilla, skurðdauða eða langtímalifun. Þótt rannsóknin væri ekki slembuð þá gerðu 

tveir skurðlæknar flestar aðgerðanna á SH og hinir þrír með aðstoð HLV. Hóparnir reyndust býsna 

svipaðir og fjöldi æðatenginga í hópunum tveimur (3,5 tengingar að meðaltali) sambærilegur. Í 

erlendum rannsóknum eru færri kransæðaþræðingar í SH-hópi sem getur skekkt niðurstöður, 

aðgerðum á SH í vil (42).  
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6 Ályktanir 

Þessi  rannsókn sýnir að dánartíðni eftir kransæðahjáveitu á Íslandi er tiltölulega lág og tíðni flestra 

fylgikvilla sambærileg við erlendar rannsóknir. Þetta á bæði við um aðgerðir á sláandi hjarta og með 

aðstoð hjarta- og lungnavélar. 

6.1 Næstu skref 

Rannsókn sem þessi er mikilvæg fyrir hjartaskurðlækningar á Íslandi þar sem heildstætt yfirlit um 

árangur þessara algengu aðgerða hefur vantað hér á landi. Rannsóknin er mikilvæg í vísindalegu tilliti 

en um er ræða uppgjör frá heilli þjóð á rúmlega 700 sjúklingum, en sem slíkur er efniviðurinn 

einstakur. Auk þess staðfestir rannsóknin að gæði þjónustu á sviði hjartaskurðlækninga sem veitt er á 

Íslandi eru mikil. 

Kransæðahjáveita er stór og kostnaðarsöm aðgerð og fylgikvillar tiltölulega tíðir. Ljóst er að hægt er 

að bæta árangur enn frekar og stytta legutíma. Forsenda slíkra umbóta eru frekari rannsóknir þar sem 

fylgikvillar eru kannaðir og árangur skráður. Síðastliðin þrjú ár (frá árinu 2010) hafa allar opnar 

hjartaaðgerðir hér á landi verið skráðar í sænska Swedeheart gagnagrunninn. Um er að ræða rafræna 

skrá þar sem öll sænsk sjúkrahús og Landspítali skrá hjartaþræðingar og opnar hjartaaðgerðir. Þetta 

gerir kleift að bera saman á tiltölulega einfaldan hátt árangur hér á landi og í Svíþjóð. Auk þess er í 

gangi fjöldi rannsókna, bæði framsýnna og aftursýnna, á árangri opinna hjartaaðgerða hér á landi. 

Framtíð þessara rannsókna er því björt hér á landi. 
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