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Ágrip 
 

Árangur kransæðahjáveituaðgerða hjá konum á Íslandi 

Helga Rún Garðarsdóttir1, Tómas Guðbjartsson1,2 
1Læknadeild Háskóla Íslands og 2Hjarta- og lungnaskurðdeild Landspítala 

 

Inngangur: Árangur kransæðahjáveituaðgerða hefur töluvert verið rannsakaður á Íslandi. Þó 

vantar upplýsingar um hvernig konum reiðir af eftir þessar aðgerðir. Markmið þessarar 

rannsóknar var því að bera saman árangur kransæðahjáveituaðgerða hjá konum og körlum, 

með áherslu á fylgikvilla, dánarhlutfall innan 30 daga og langtíma lifun. 

Efniviður og aðferðir: Afturskyggn rannsókn sem náði til allra sjúklinga sem gengust undir 

kransæðahjáveituaðgerð á Íslandi árin 2001-2012. Upplýsingar fengust úr sjúkraskrám og 

Dánarmeinaskrá Landlæknisembættis. Fylgikvillum var skipt í snemmkomna  (greindir minna 

en 30 dögum frá aðgerð) og langtíma fylgikvilla og var heildarlifun reiknuð með aðferð 

Kaplan-Meier. Fjölþátta lógistísk aðhvarfsgreining var notuð til að meta forspárþætti dauða 

innan 30 daga en til að meta forspárþætti lifunar var notuð aðhvarfsgreining Cox. 

Meðaleftirfylgd var 5,7 ár.  

Niðurstöður: Af 1622 sjúklingum voru konur 291 (18%). Meðalaldur þeirra var hærri en 

karla (69 ár sbr. 65 ár, p <0,001), þær höfðu oftar sögu um háþrýsting (72% sbr. 62%,            

p <0,001) og EuroSCORE þeirra var hærra (6,1 sbr. 4,4, p <0,001). Hlutfall annarra 

áhættuþátta eins og sykursýki var hins vegar sambærilegt, einnig útbreiðsla 

kransæðasjúkdóms. Alls létust 12 konur (4%) og 30 karlar (2%) innan 30 daga en munurinn 

var ekki marktækur (p = 0,1). Tíðni fylgikvilla, bæði skammtíma (53% sbr. 43% p = 0,07) og 

langtíma (27% sbr. 32%, p = 0,2), var sambærileg. Fimm árum frá aðgerð var lifun kvenna 

87% borið saman við 90% hjá körlum (p = 0,09). Sterkustu forspárþættir dauða innan 30 daga 

voru hár aldur, skert nýrnastarfsemi og bráðaaðgerð. Kvenkyn reyndist hins vegar ekki 

sjálfstæður forspárþáttur eftir að leiðrétt var fyrir öðrum forspárþáttum (OR 0,99; 95%-ÖB: 

0,97-1,01). Kvenkyn spáði heldur ekki fyrir um langtíma lifun. 

Ályktun: Konur gangast mun sjaldnar undir kransæðahjáveituaðgerðir en karlar og eru 4 

árum eldri þegar kemur að aðgerð. Árangur kransæðahjáveitu er góður hjá konum líkt og 

körlum en 5 árum frá aðgerð eru 87% kvenna á lífi, sem telst mjög góður árangur. 
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1 Inngangur 

Við kransæðahjáveituaðgerð (coronary artery bypass grafting, CABG) er blóðflæði til 

hjartavöðvans bætt með því að tengja æðagræðlinga við kransæðar, framhjá þrengingum eða 

stíflum af völdum æðakölkunar (atherosclerosis). Hjáveituaðgerð er í dag talin kjörmeðferð 

við útbreiddum kranæðasjúkdómi en hún slær vel á einkenni hans og bætir lífsgæði og 

lífshorfur sjúklinga (1).  

Árangur hjáveituaðgerða hér á landi hefur töluvert verið rannsakaður á síðastliðnum 8 

árum, og þá sérstaklega í undirhópum eins og öldruðum og hjá sjúklingum sem þjást af offitu 

og sykursýki (2-4). Ekki liggja fyrir upplýsingar um afdrif kvenna eftir þessar aðgerðir á 

Íslandi. Í þessari B.Sc.-ritgerð er árangur kransæðahjáveituaðgerða borinn saman eftir 

kynjum, bæði hvað varðar fylgikvilla og dánarhlutfall innan 30 daga. Einnig er litið 

sérstaklega á langtíma lifun sjúklinga. 

Ritgerðin hefst á fræðilegum inngangi um kransæðasjúkdóm og kransæðahjáveituaðgerðir, 

næst er greint frá efnivið og aðferðafræði rannsóknarinnar og síðan koma niðurstöður. Í lokin 

er umræðukafli þar sem niðurstöður eru túlkaðar og bornar saman við aðrar sambærilegar 

rannsóknir. 

 

1.1 Faraldsfræði  
Hjarta- og æðasjúkdómar eru algengasta dánarorsök Íslendinga. Á síðustu áratugum hefur 

dauðsföllum af völdum kransæðastíflu fækkað um 80% hér á landi. Stærstan hluta af þeirri 

þróun má rekja til bættrar meðferðar nokkurra áhættuþátta (sjá kafla 1.3), aðallega hás 

kólesteróls og háþrýstings en einnig minnkun reykinga (5). Engu að síður skýrir 

kransæðastífla stærstan hluta þeirra dauðsfalla sem rekja má til hjarta- og æðasjúkdóma hér á 

landi. Kransæðasjúkdómur er jafnframt á meðal algengustu sjúkdóma sem íslenskir læknar 

fást við í daglegum störfum sínum og greinast hundruðir einstaklinga á hverju ári (6). 

 

1.2 Orsök og meingerð kransæðasjúkdóms 
Langalgengasta orsök kransæðasjúkdóms er æðakölkun. Ferlið, sem er flókið og langvinnt, 

einkennist af kölkun í kransæðum. Það hefst sennilega á unglingsárum og þróast síðan áfram 

með aldri. Æðakölkun getur einnig lagst á aðrar æðar í líkamanum, t.d. ósæð og slagæðar í 

heila, nýrum og útlimum.  
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Truflun í starfsemi æðaþels (endothelial dysfunction) virðist hafa mikilvægu hlutverki að 

gegna, bæði í upphafi og þróun æðakölkunar. Í stuttu máli veldur truflunin aukningu á 

æðaherpandi þáttum meðan áhrif æðavíkkandi þátta minnka (7). Þetta veldur því að 

uppbygging æðaþelsins breytist og það verður gegndræpt fyrir ýmsum efnum, m.a. LDL-

ögnum (low density lipoprotein), en það eru prótein sem flytja kólesteról í blóði. LDL-

agnirnar oxast fyrir áhrif sindurefna (reactive oxygen species) og valda því að æðaþelið fer að 

tjá viðloðunarsameindir fyrir einkjarna átfrumur (monocyte). Þær berast þá inn í æðavegginn, 

innbyrða oxuðu LDL-agnirnar og umbreytast í froðufrumur (foam cells) (8). Froðufrumurnar 

hafa ýmsum hlutverkum að gegna í meinmyndun æðakölkunar, t.d. seyta þær ensímum sem 

melta og veikja bandvefinn í æðinni. Auk þess laða þær til sín aðrar bólgufrumur (9). Ef 

froðufrumurnar ná ekki að melta LDL-agnirnar deyja þær stýrðum frumudauða (apoptosis) og 

eftir situr fituinnihaldið sem hleðst upp í utanfrumurými æðarinnar. Fituinnihaldið myndar 

æðaskellu sem þrengir holrúm æðarinnar og skerðir blóðflæði í henni (10).  

Uppbygging æðaskellunnar segir nokkuð til um stöðugleika hennar (mynd 1). Óstöðugar 

æðaskellur (vulnerable plaque) hafa oftast þunnan bandvef og stóran fitukjarna með mikilli 

bólguvirkni. Þar af leiðandi rofna þær gjarnan og valda bráðri þrengingu eða jafnvel lokun á 

kransæð. Stöðugar æðaskellur (stable plaque) hafa hins vegar þykkan bandvef og fremur 

lítinn fitukjarna. Þær valda frekar blóðþurrðareinkennum en leiða sjaldan til bráðs 

kransæðaheilkennis (11).   

 

 

Mynd 1. Samanburður á byggingu stöðugrar (t.v.) og óstöðugrar æðaskellu (t.h.). Mynd fengin úr 
heimild (12) þann 1. maí 2014. 
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1.3 Áhættuþættir  
Tafla 1 sýnir helstu áhættuþætti kransæðasjúkdóms. Sumir þessara áhættuþátta eru 

breytanlegir, svo sem háþrýstingur og reykingar, en aðrir eru óbreytanlegir, t.d. hækkandi 

aldur, erfðir og kyn. Sterkustu áhættuþættirnir stjórnast af lífstíl en það eru reykingar, 

blóðfituröskun og háþrýstingur en einnig offita og sykursýki (13). Fjölskyldusaga um 

kransæðasjúkdóm er mikilvægur áhættuþáttur og tengist oft öðrum áhættuþáttum eins og 

háþrýstingi, sykursýki og háum blóðfitum, sem einnig geta verið fjölskyldulægir (14). 

 

Tafla 1. Helstu áhættuþættir kransæðasjúkdóms. Tafla fengin úr heimild (15) þann 1. maí 2014. 

Breytanlegir áhættuþættir Óbreytanlegir áhættuþættir 

Blóðfituröskun Aldur 
Háþrýstingur Karlkyn 
Reykingar Erfðir 
Offita 

 Hreyfingarleysi 
 Streita   

 

 

1.3.1 Konur og áhættuþættir kransæðasjúkdóms 
Konur eru í minni hættu en karlar að þróa með sér kransæðasjúkdóm fram að tíðahvörfum. 

Konur eru því að jafnaði eldri þegar þær fá fyrstu merki um kransæðasjúkdóm (16). Eftir 

miðjan aldur dregur þó saman með kynjunum. Ástæðan fyrir lægri tíðni kransæðasjúkdóms 

hjá konum fram að tíðahvörfum er talin tengjast estrógeni, sem hefur æðavíkkandi áhrif og 

hamlar framrás æðakölkunar (17). Minnkun á estrógeni við tíðahvörf eykur einnig magn 

LDL-kólesteróls í blóði, þar sem það dregur úr tjáningu LDL-viðtaka í lifur svo niðurbrot 

þess minnkar. Einnig verður aukning á styrk þríglýseríða og minnkun á HDL-kólesteróli (high 

density lipoprotein) (18). Í tvíblindri slembirannsókn tókst þó ekki að sýna fram á að meðferð 

með estrógeni og prógestíni hjá heilbrigðum konum eftir tíðahvörf minnkaði líkur á hjarta- og 

æðasjúkdómum. Hins vegar jókst hætta á brjóstakrabbameini (19). 
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1.4 Einkenni 
Hjartaöng (angina pectoris) er algengasta einkenni kransæðasjúkdóms og er brjóstverkur sem 

kemur fram þegar blóðflæði til hjartavöðvans annar ekki eftirspurn. Verkurinn einkennist af 

þyngslum eða þrýstingi á brjóstsvæði sem getur leitt upp í háls eða út í handlegg. Oftast er um 

stöðuga hjartaöng (stable angina) að ræða en þá kemur verkurinn við áreynslu, kulda eða 

tilfinningauppnám og líður hjá við hvíld eða ef tekin eru inn æðavíkkandi nítröt. Ef verkurinn 

hverfur ekki, eða kemur við litla eða jafnvel enga áreynslu, er talað um hvikula hjartaöng. 

Algengara er að konur finni fyrir öðrum einkennum en hjartaöng, svo sem andþyngslum, 

ógleði og verkjum í kvið eða hálsi. Þetta á sérstaklega við um yngri konur en munurinn á 

einkennum milli kynja minnkar með aldrinum (20). 

Við mat á alvarleika einkenna hjá sjúklingum með kransæðasjúkdóm er aðallega notast við 

flokkun CCS (Canadian Cardiovascular Society) á brjóstverkjum (tafla 2) (21) en einnig er 

stuðst við flokkun NYHA (New York Heart Association) á hjartabilunareinkennum (tafla 3) 

(22). 

 

 

Tafla 2. Flokkun CCS á hjartaöng. 

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

ekki hjartaöng. Hjartaöng kemur fram við erfiða líkamlega áreynslu eða áreynslu 
sem varir í lengri tíma. 

II Hjartaöng veldur lítilvægilegri hömlun á athöfnum daglegs lífs. Hröð ganga, 
ganga upp stiga eða 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. 

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. 

IV Vangeta til að framkvæma hvaða athafnir daglegs lífs sem er án þess að finna 
fyrir óþægindum, hjartaöng getur einnig komið fyrir í hvíld. 
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Tafla 3. Flokkun NYHA á hjartabilun. 

Stig Skilgreining 
I Engar takmarkanir á athöfnum daglegs lífs. Venjuleg líkamleg áreynsla veldur 

ekki óeðlilegri þreytu, mæði eða þreyfanlegum hjartslætti ( heart palpitations). 
II Væg takmörkun á líkamlegri áreynslu en ekki óþægindi í hvíld. Venjuleg 

líkamleg áreynsla veldur þreytu, þreifanlegum hjartslætti, mæði eða hjartaöng. 
III Veruleg takmörkun á líkamlegri áreynslu. Engin óþægindi í hvíld en minnsta 

áreynsla veldur áðurnefndum einkennum. 
IV Vangeta til að framkvæma nokkra líkamlega áreynslu og einkenni hjartabilunar 

eru til staðar í hvíld. Hvaða líkamlega áreynsla sem er veldur stigvaxandi 
óþægindum og einkennum. 

 

 

1.5 Brátt kransæðaheilkenni 
Brátt kransæðaheilkenni (acute coronary syndrome) er ástand sem rekja má til bráðrar 

blóðþurrðar í hjartavöðva. Orsökin er oftast rof á æðaskellu sem virkjar storkukerfið þannig 

að blóðsegi myndast á skellunni og stíflar æðina. Einkennin eru verri en við stöðuga hjartaöng 

og koma fram við litla áreynslu eða jafnvel í hvíld. Bráðu kransæðaheilkenni er oftast skipt í 

eftirfarandi flokka; hvikula hjartaöng, hjartadrep án ST-hækkana á hjartalínuriti (Non-ST 

segment elevation myocardial infarction, NSTEMI), hjartadrep með ST-hækkunum á 

hjartalínuriti (ST segment elevation myocardial infarction, STEMI) og skyndidauða (sudden 

cardiac death). 

Hvikul hjartaöng er vægasta formið en þá verður ekki hækkun á hjartaensímum því 

blóðseginn leysist upp áður en hjartavöðvinn skaðast varanlega. Við NSTEMI verður drep í 

hjartaþeli (endocardium) vöðvans sem ekki nær í gegnum hann, t.d. við lokun á lítilli  

kransæð. STEMI verður hins vegar þegar stór kransæð lokast og veldur fullþykktar drepi 

(transmural necrosis) í hjartavöðvanum. Við skyndidauða veldur blóðsegamyndun í kransæð 

mikilli truflun á blóðflæði til hjartavöðvans sem leiðir til hjartsláttartruflana og hjartastopps 

(23).  

 

1.6 Rannsóknir og greining 
Mikilvægt er að greina kransæðasjúkdóm sem fyrst, sérstaklega í bráðu kransæðaheilkenni 

svo hægt sé að lágmarka skemmdir á hjartavöðvanum. Ítarleg sjúkrasaga er mikilvægur þáttur 

í greiningarferlinu þar sem bæði er spurt út í einkenni og hugsanlega áhættuþætti. Einnig er 
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nauðsynlegt að framkvæma nákvæma líkamsskoðun, ekki síst til að útiloka aðra sjúkdóma 

sem geta valdið brjóstverkjum. Mikilvægt er að taka 12 leiðslu hjartalínurit bæði í hvíld og 

við áreynslu, fylgjast með ST-breytingum og T-bylgjum, og bera saman við gömul rit ef þau 

eru til staðar (24).   

Blóðrannsóknir gefa til kynna hvort blóðþurrð hafi orðið í hjartavöðvanum. Við hjartadrep 

losna ensím eins og trópónín-T en það hefur bæði gott næmi og sértæki til að greina að drep í 

hjartavöðva (25). Mæling á kreatín kínasa-MB (creatine kinase MB, CK–MB) er ekki eins 

mikið notuð í dag en er þó oft notuð til að meta blóðþurrð eftir opnar hjartaaðgerðir. Með 

hjartaómun er hægt að meta útfallsbrot vinstri slegils sem er mikilvægur forspárþáttur um 

horfur sjúklingins. Einnig er með hjartaómun hægt að útiloka aðra sjúkdóma í hjarta, svo sem 

þrengsl í ósæðarloku eða leka í míturloku (26).  

Kransæðamyndataka er ífarandi rannsókn þar sem æðaleggur er þræddur í gegnum slagæð 

í framhandlegg (a. radialis) eða nára (a. femoralis) og skuggaefni sprautað í kransæðarnar til 

að meta blóðflæði í þeim. Þannig má sjá nákvæma staðsetningu æðaþrenginganna og meta 

hvaða meðferð eigi best við, t.d. hvort framkvæma eigi kransæðavíkkun eða 

kransæðahjáveituaðgerð (27).  

 

1.7 Meðferð 
Markmið meðferðar við kransæðasjúkdómi er að draga úr einkennum, hægja á eða jafnvel 

snúa við framgangi sjúkdómsins og minnka hættu á fylgikvillum. Mikilvægt er að sjúklingur 

með kransæðasjúkdóm geri breytingar á lífsstíl sínum, það er hætti reykingum, tileinki sér 

hollara mataræði og auki daglega hreyfingu (28). Einnig þarf oftast að grípa til annarra 

úrræða, svo sem notkunar lyfja, en þau eru uppistaðan í meðferð við kransæðasjúkdómi. 

Þegar lyfjameðferð dugar ekki til getur inngripa verið þörf eins og kransæðavíkkun eða 

jafnvel kransæðahjáveituaðgerð. 

 

 

1.7.1 Lyfjameðferð 
Lyfjum er alltaf beitt hjá sjúklingum með kransæðasjúkdóm og eru ýmis lyf í boði. 

Æðavíkkandi nítröt eru notuð þegar hjartaöng gerir vart við sig en áhrif þeirra koma hratt 

fram. Þau víkka kransæðar og minnka bæði slagæða- og bláæðaþrýsting og þar með 

súrefnisnotkun hjartans (29). Beta- og kalsíum-blokkar draga einnig úr hjartaöng en þeir eru 
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frekar notaðir til að fyrirbyggja einkenni. Bæði beta- og kalsíumblokkar hafa svipuð áhrif og 

draga úr súrefnisnotkun hjartans með því að lækka hjartsláttartíðni og blóðþrýsting. Jafnframt 

minnka þeir samdráttarkraft þess (30).  

Blóðfitulækkandi statín hafa reynst vel til að draga úr myndun kólesteróls í líkamanum og 

auka upptöku LDL úr blóði. Einnig auka þau myndun HDL sem flytur kólesteról til lifrarinnar 

(31). Stórar slembaðar rannsóknir hafa sýnt að með statínlyfjum má draga úr hættu á 

hjartaáfalli og dauða af völdum kransæðasjúkdóms (32). Blóðflöguhemjandi lyf, t.d. 

acetýlsalicýlsýra, léttheparín og klópidógrel, hindra myndun blóðsega í æðum og geta því 

komið í veg fyrir fylgikvilla kransæðasjúkdóms, svo sem hjartadrep (33). 

 

1.7.2 Kransæðavíkkun 
Kransæðavíkkun (percutaneous coronary intervention) er hægt að framkvæma sem valaðgerð 

hjá sjúklingum með stöðugan kransæðasjúkdóm. Hún hefur þó ekki síður þýðingu í meðferð 

bráðs kransæðaheilkennis og minnkar líkur á hjartaáfalli og dauða (34). Við kransæðavíkkun 

er mjór stýrivír þræddur í gegnum kransæðaþrengslin og á eftir honum mjór æðaleggur með 

belg á endanum. Belgurinn er síðan notaður til að víkka út holrúm æðarinnar. Í flestum 

tilvikum er einnig komið fyrir stoðneti til að halda æðinni betur opinni, en minni líkur eru á 

endurþrengingu ef slík stoðnet eru notuð, sérstaklega ef þau eru lyfjahúðuð (35).  

Helsta ábending fyrir kransæðavíkkun er þegar marktæk þrengsli eru til staðar í einni eða 

tveimur meginkransæðum hjartans (36). Auk þess er víkkun oft beitt þegar þrengingar verða á 

æðagræðlingum eftir kransæðahjáveituaðgerð. Kransæðavíkkun hefur því leitt til verulegrar 

fækkunar á endur-hjáveituaðgerðum (37). 

 

 

 

1.7.3 Kransæðahjáveituaðgerð 
Kransæðahjáveituaðgerðir hafa verið framkvæmdar á Landspítala frá árinu 1986. Álega eru 

gerðar um 120-150 slíkar aðgerðir. Helsta ábending fyrir aðgerðinni er þegar um útbreiddan 

kransæðasjúkdóm er að ræða, það er sjúkdóm sem nær til allra þriggja meginkransæðanna, 

eða marktæk þrengsli eru í vinstri höfuðstofni.  
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1.7.3.1 Aðgerðartækni  

Markmið kransæðahjáveitu er að bæta blóðflæði til hjartavöðvans með æðagræðlingum sem 

tengdir eru á kransæðar handan þrenginganna. Aðgerðin er framkvæmd í svæfingu, ýmist með 

hjálp hjarta- og lungnavélar (HLV) eða á sláandi hjarta (off-pump coronary artery bypass 

graft, OPCAB) (38). 

Í upphafi aðgerðar er bringubeinið og gollurshúsið opnað til að komast að hjartanu. Innri 

vinstri brjóstholsslagæð (left internal mammary artery, LIMA) er síðan tengd við vinstri 

framveggsgrein hjartans (left anterior descending artery, LAD) (mynd 2). Þessi æð endist best 

af þeim græðlingum sem notaðir eru við kransæðahjáveitu og má gera ráð fyrir að 90% þeirra 

séu opnir 10 árum frá aðgerð (39). Bláæð frá ganglim (v. saphena magna) er síðan tengd frá 

rishluta ósæðar á aðrar kransæðar sem hafa þrengingar. Bláæðagræðlingar kalka og þrengjast 

oftar en slagæðagræðlingar og má áætla að 65% þeirra séu opnir 10 árum frá aðgerð (40). 

Einnig er hægt að nota aðra æðagræðlinga til tenginga, svo sem hægri innri brjóstholsslagæð 

(right internal mammary artery) eða slagæð frá framhandlegg (a. radialis). 

Hér á landi, líkt og víðast hvar í Evrópu, er hjáveituaðgerð oftast framkvæmd með aðstoð 

HLV. Þá er hjartað stöðvað með kalíumríkri lausn (cardioplegia) og blóðrás sjúklingsins 

tengd við hjarta- og lungnavél. Vélin súrefnismettar blóðið og dælir því um líkamann meðan á 

aðgerð stendur. Ef aðgerðin er framkvæmd á sláandi hjarta dælir hjartað sjálft blóði um 

líkamann. Síðan eru notaðir sérhannaðir gafflar til að halda hjartanu stöðugu þegar 

æðatengingar á kransæðar eru gerðar. Vonast var eftir að tíðni alvarlegra fylgikvilla sem raktir 

voru til notkunar HLV myndu lækka með tilkomu aðgerðar á sláandi hjarta (41). Slembaðar 

rannsóknir hafa hins vegar sýnt að tíðni skammtíma fylgikvilla er svipuð og sama á við um 

langtíma fylgikvilla (38, 42, 43). 
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Mynd 2. Teikning af kransæðahjáveitu. Vinstri innri brjóstholsslagæð hefur verið tengd á 
framveggsgrein hjartans og bláæðagræðlingar á aðrar kransæðar með þrengingum. 
Mynd fengin úr heimild (44) þann 2. maí 2014. 

 
 

1.7.3.2 Dánarhlutfall innan 30 daga  

Dánartíðni innan 30 daga (operative mortality) er mikið notaður mælikvarði á skammtíma 

árangur kransæðahjáveituaðgerða. EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk 

Evaluation) er alþjóðlega viðurkennt áhættulíkan sem hægt er að nota til að meta hættu á 

dauða við hjartaaðgerð. Inn í líkanið eru teknir 17 þættir sem tengjast verri horfum, svo sem 

aldur, kvenkyn, skert nýrnastarfsemi og bráðaaðgerð (45).  

Hér á landi hefur dánarhlutfall innan 30 daga eftir kransæðahjáveituaðgerð verið í kringum 

2,5-3%. Þetta eru áþekkar niðurstöður og erlendis en í íslensku tölunum eru teknar með allar 

kransæðahjáveituaðgerðir, þar á meðal neyðaraðgerðir (emergency CABG). Í nýlegri íslenskri 

rannsókn kom í ljós að hátt EuroSCORE er sterkasti forspárþáttur dauða innan 30 daga en 

einnig hár aldur. Hins vegar reyndist notkun blóðfitulækkandi statína fyrir aðgerð vera 

verndandi þáttur (2). Í erlendum rannsóknum hefur verið lýst fleiri forspárþáttum, eins og 

sykursýki, lágu útfallsbroti vinstri slegils, bráðaðgerð, losti af völdum hjartabilunar og fyrri 

sögu um kransæðahjáveituaðgerð (46, 47). 
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1.7.3.3 Snemmkomnir fylgikvillar 

Snemmkomnir fylgikvillar eftir kransæðahjáveituaðgerð eru skilgreindir sem fylgikvillar sem 

koma fram á fyrstu 30 dögum eftir aðgerð. Þeim er skipt frekar í minniháttar og alvarlega 

fylgikvilla (tafla 4). 

 

Tafla 4. Helstu fylgikvillar kransæðahjáveituaðgerðar, bæði minniháttar og alvarlegir. 

Minniháttar fylgikvillar Alvarlegir fylgikvillar 

Gáttatif Heilablóðfall 
Aftöppun fleiðruvökva Hjartadrep 
Sýking í skurðsári Fjöllíffærabilun 
Lungnabólga Miðmætisbólga 
Þvagfærasýking Bringubeinslos 
Skammvinn heilablóðþurrð Bráður nýrnaskaði 

 
Enduraðgerð vegna blæðinga 

 

Nýtilkomið gáttatif (atrial fibrillation) er algengasti fylgikvilli kransæðahjáveitu og greinist 

oftast 3-4 dögum eftir aðgerð. Yfirleitt er um afturkræfa truflun á hjartslætti að ræða en 

gáttatif getur aukið hættu á heilablóðfalli, nýrnabilun eða dauða. Hér á landi hefur tíðni 

nýtilkomins gáttatifs eftir kransæðahjáveituaðgerð verið 37% (48) sem er í hærra lagi miðað 

við erlendar rannsóknir þar sem tíðni er oftast á bilinu 16-28% (49, 50). Tíðnin eykst með 

hækkandi aldri og er hærri hjá konum og sjúklingum með hjartabilun, háþrýsting og 

nýrnabilun (48, 50). Orsök gáttatifs eftir hjartaaðgerð er ekki þekkt en ýmsar tilgátur hafa 

komið fram, meðal annars að orsökin sé bólga í gollurshúsi, offramleiðsla á katekólamínum 

og ójafnvægi í ósjálfráða taugakerfinu eftir aðgerðina (51). 

Uppsöfnun á fleiðruvökva sést oft eftir opnar hjartaaðgerðir, sérstaklega í vinstri fleiðru ef 

LIMA-græðlingur hefur verið notaður. Oftast er um lítið vökvamagn að ræða en í um 10% 

tilfella þarf að tappa af vökvanum eða koma fyrir brjóstholsskera (52). 

Blæðingar eru algengur fylgikvilli kransæðahjáveituaðgerða. Oftast er um vægar blæðingar 

að ræða sem stöðvast af sjálfu sér eða svara meðferð með storkuhvetjandi lyfjum eða gjöf 

blóðhluta. Ef blæðingin stöðvast ekki er gripið til enduraðgerðar og þannig reynt að komast 

fyrir blæðinguna. Hér á landi hefur tíðni enduraðgerða vegna blæðinga eftir hjáveituaðgerðir 

verið í kringum 6% (2).   
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Sýkingar geta komið upp eftir kransæðahjáveitu en þær eru yfirleitt vægar og svara 

meðferð með sýklalyfjum. Þvagfærasýkingar tengjast oft langvarandi notkun þvagleggs og 

lungnabólga er algengari ef sjúklingar þurfa að vera lengi í öndunarvél (53, 54). Sýkingar geta 

komið í skurðsár og er oftast um yfirborðssýkingar í fæti (9%) eða bringubeinsskurði (5%) að 

ræða (55). Dýpri sýkingar í bringubeinsskurði eru sjaldgæfari og leiða yfirleitt til 

miðmætisbólgu (mediastinitis) sem lengir legutíma sjúklinga og hækkar dánartíðni 

umtalsvert. Í nýlegri íslenskri rannsókn var tíðni djúpra bringubeinssýkinga eftir opnar 

hjartaaðgerðir 2,5% og dánartíðni innan 30 daga 10% (56). 

Heilablóðfall er sjaldgæfur en alvarlegur fylgikvilli eftir kransæðahjáveituaðgerð og getur 

dregið sjúklinga til dauða. Tíðnin er um 1,6% og er orsökin oftast rakin til blóðsegareks eða 

of lítils blóðflæðis til heilans meðan á aðgerð stendur (57). 

Tíðni bráðs nýrnaskaða eftir kransæðahjáveituaðgerðir er um 30% en aðeins 1% sjúklinga 

þurfa á blóðskilun að halda (58, 59). RIFLE flokkun (Risk, Injury, Failure, Loss of kidney 

function and End-stage kidney disease criteria) er nú til dags víða notuð til að meta 

nýrnaskaða eftir hjartaaðgerðir. Er þá sjúklingi raðað í áhættu- (Risk), skaða- (Injury) eða 

bilunarflokk (Failure) eftir því hve miklar breytingar eru á styrk kreatíns í blóði, 

gaukulsíunarhraða og þvagútskilnaði fyrir og eftir aðgerð. Þeir sem lenda í bilunarflokki þurfa 

yfirleitt á blóðskilun að halda (60).  

Hjartadrep í tengslum við aðgerð (peroperative myocardial infarction) er alvarlegur 

fylgikvilli eftir kransæðahjáveitu og er tíðnin rúm 10% hér á landi (2). Eldri sjúklingar eru í 

meiri hættu en einnig geta þættir tengdir aðgerðinni haft áhrif, svo sem langur tangartími eða 

ef skyndileg lokun verður á æðagræðlingi (23).  

 

1.7.3.4 Langtíma fylgikvillar 

Langtíma fylgikvillar eru mun sjaldgæfari en þeir snemmkomnu en oftast er um verki frá 

bringubeini að ræða (56). Æðagræðlingar endast mislengi en endurþrenging á þeim getur 

valdið endurkomu einkenna og eykur hættu á hjartadrepi og dauða (61). Oftast er hægt að 

meðhöndla endurþrengingar með kransæðavíkkun en ef framkvæma þarf endurhjáveituaðgerð 

er dánarhlutfall innan 30 daga þrefalt hærra en við fyrstu aðgerð (62). 
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1.7.3.5 Lifun sjúklinga 

Við rannsóknir á árangri kransæðahjáveituaðgerða hefur oftast verið einblínt á skammtíma 

árangur. Í rannsókn Gao og félaga var lifun 5 árum frá aðgerð um 86% og voru helstu 

forspárþættir verri lifunar hærri aldur, fyrri saga um hjartadrep og sykursýki (63). Í nýlegri 

íslenskri rannsókn voru lifunartölur áþekkar og reyndust sjálfstæðir forspárþættir verri lifunar 

vera hærra EuroSCORE, hærri aldur og hærra CK-MB gildi eftir hjáveituaðgerð. Hins vegar 

reyndist hærra útfallsbrot vinstri slegils spá fyrir um betri lifun (2). 

 

1.8 Konur og kransæðahjáveituaðgerðir 
Árangur kransæðahjáveituaðgerða hefur ekki verið jafn mikið rannsakaður hjá konum og 

körlum, en konur eru oftast um 22-25% af þeim sem gangast undir hjáveituaðgerð (64, 65). 

Þó hafa birst nokkrar rannsóknir þar sem áhersla er lögð á afdrif kvenna. Flestar sýna þær 

verri lifun hjá konum en þó ber þeim ekki öllum saman hvort kvenkyn sé sjálfstæður 

forspárþáttur dauða innan 30 daga. (64, 66, 67). Alam og félagar birtu nýlega safngreiningu 

(meta-analysis) sem ber saman niðurstöður 20 helstu rannsókna á þessu sviði og er niðurstaða 

hennar að kvenkyn er sjálfstæður forspárþáttur dauða innan 30 daga (mynd 3). (65). 

 

Mynd 3. Graf (forrest plot) úr rannsókn Alam og félaga sem sýnir að kvenkyn er sjálfstæður 
forspárþáttur dauða innan 30 daga frá aðgerð (sjá tígul neðst á mynd). Mynd fengin 
úr heimild (65) þann 5. maí 2014. 
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Þó að niðurstöður nýlegra rannsókna bendi til síðri skammtímalifunar kvenna þá hefur 

dánarhlutfall kvenna innan 30 daga lækkað töluvert á síðustu áratugum en það er nú á bilinu 

2-5%, sem er þó ívið hærra en fyrir karla (68, 69). Þessi munur á kynjunum er vel þekktur, t.d. 

er kvenkyn sérstakur áhættuþáttur fyrir verri skammtíma lifun eftir hjartaaðgerð í 

EuroSCORE. Ekki er til góð skýring á verri horfum kvenna. Í flestum rannsóknum eru konur 

eldri en karlar þegar kemur að aðgerð og hafa oftar undirliggjandi sjúkdóma, svo sem 

sykursýki, háþrýsting og blóðfituröskun. Einnig gæti haft þýðingu að konur hafa fíngerðari 

æðar en karlar og því er tæknilega erfiðara að framkvæma kransæðatengingar hjá þeim (70).   

Í flestum rannsóknum er einungis litið á skammtíma lifun. Á mynd 4 sjást þó þrjár 

rannsóknir úr safngreiningu Alam og félaga sem skoðuðu 5 ára lifun eftir kransæðahjáveitu. 

Niðurstaða safngreiningarinnar var að kvenkyn er sjálfstæður forspárþáttur lifunar en 

niðurstöðurnar voru þó ekki eins afgerandi og fyrir skammtíma lifun (65).  

 

 

Mynd 4. Graf (forrest plot) úr rannsókn Alam og félaga sem sýnir að kvenkyn er sjálfstæður 
forspárþáttur 5 ára lifunar (sjá tígul neðst á mynd). Mynd fengin úr heimild (65) 
þann 5. maí 2014. 

 

 

Hér á landi hafa kransæðahjáveituaðgerðir verið töluvert rannsakaðar á síðustu árum og 

nokkrar vísindagreinar birtar, m.a. á árangri hjá eldri og yngri sjúklingum og sjúklingum sem 

þjást af offitu eða taka statínlyf fyrir aðgerð (4, 71). Einnig hafa algengir fylgikvillar 

aðgerðarinnar verið skoðaðir, eins og gáttatif og djúpar sýkingar í bringubeini (48, 56). Ekki 

liggja þó fyrir upplýsingar um afdrif kvenna eftir þessar aðgerðir þó þær séu, enda þótt konur 

séu umtalverður hluti þeirra sem þurfa á kransæðahjáveitu að halda. 
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2 Markmið 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að bera saman árangur kransæðahjáveituaðgerða hjá 

konum og körlum, bæði hvað varðar fylgikvilla og dánarhlutfall innan 30 daga en einnig með 

tilliti til langtíma lifunar. 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Sjúklingar 
Rannsóknin var afturskyggn og náði til allra sjúklinga sem gengust undir 

kransæðahjáveituaðgerð á Landspítala á tímabilinu 1. janúar 2001 til 31. desember 2012. Þeir 

sjúklingar sem fóru í aðra hjartaaðgerð samhliða, svo sem ósæðarlokuskipti, voru ekki teknir 

með í rannsóknina. Sjúklingar voru fundnir með leit í tveimur miðlægum skrám. Annars 

vegar var leitað í aðgerðarskrá hjarta- og lungnaskurðdeildar Landspítala og hins vegar í 

sjúklingabókhaldi Landspítala þar sem leitað var eftir aðgerðarnúmerum fyrir 

kransæðahjáveituaðgerðir (FNSA00, FNSC10, FNSC20, FNSC30) og fyrir aðgerðir þar sem 

notast var við hjarta- og lungnavél (FZSA00, FZSA10). 

 

3.2 Skráðar breytur 
Klínískar upplýsingar um sjúklinga fengust úr sjúkraskrám og aðgerðarlýsingum þar sem 

rúmlega hundrað breytur voru færðar í rafræna skrá. Skráðar voru upplýsingar um kyn, aldur 

og líkamsþyngdarstuðul (body max index). Einnig voru áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma 

skráðir, eins og háþrýstingur, sykursýki, blóðfituröskun og saga um reykingar. Einkenni 

hjartabilunar voru metin samkvæmt flokkun New York Heart Association (NYHA) en 

einkenni um hjartaöng voru metin með flokkun Canadian Cardiovascular Society (CCS). 

Reiknað var staðlað EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) 

fyrir alla sjúklinga en EuroSCORE er alþjóðlega viðurkennt áhættulíkan sem metur dánarlíkur 

við opna hjartaaðgerð (45). Ekki var hægt að notast við nýja og endurbætta útgáfu af 

áhættulíkaninu, þ.e. EuroSCORE II, því upplýsingar vantaði. Skráð var fyrri saga um hjarta- 

og æðasjúkdóma en til þeirra töldust hjartadrep, gáttatif, hjartabilun, hjartsláttaróregla, saga 

um lokusjúkdóma og kransæðavíkkun. Gaukulsíunarhraði (GSH, glomerular filtration rate) 

var mældur fyrir aðgerð og var skert nýrnastarfsemi skilgreind sem GSH < 60 ml/mín/1,73m2. 

Þar að auki var skráð á hvaða hjartalyfjum sjúklingar voru fyrir aðgerð, m.a. hvort þeir tóku 

blóðflöguhemjandi og blóðþynnandi lyf. 

Dreifing kransæðasjúkdómsins var metin eftir hjartaþræðingarsvörum og var sérstaklega 

skráð hvort um þriggja æða kransæðasjúkdóm eða vinstri höfðustofnsþrengsli væri að ræða. 

Útstreymisbrot vinstri slegils (left ventricular ejection fraction, LVEF) fékkst úr 

hjartaómunarsvörum.  
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Skráð var hvort um bráðaaðgerð hafi verið að ræða en hún var skilgreind sem aðgerð sem 

gerð var innan 24 klst. frá innlögn. Skráð var hvort aðgerðin var framkvæmd á sláandi hjarta 

(off-pump, OPCAB) eða með aðstoð HLV. Einnig var athugað hvort snúa þurfti aðgerð á 

sláandi hjarta í aðgerð á HLV, og voru þær aðgerðir taldar með aðgerðum á sláandi hjarta 

(intention to treat). Aðgerðartími var skráður í mínútum en hjá sjúklingum sem gengust undir 

aðgerð með hjálp HLV var einnig skráður tangartími (cross-clamp time) og tíminn sem 

sjúklingur var á HLV (vélartími). Fjöldi æðatenginga á kransæðar (distal anastomoses) var 

skráður og hvort vinstri innri brjóstholsslagæð (left internal mammary artery, LIMA) var 

notuð sem græðlingur. Blæðing í brjóstholskera fyrstu 24 klst. eftir aðgerð var skráð í ml og 

einnig fjöldi eininga rauðkornaþykknis sem sjúklingi voru gefnar í eða eftir aðgerðina. 

Legutími á gjörgæslu sem og heildarlegutími var talinn í dögum. 

Fylgikvillar voru skráðir og var þeim skipt í snemmkomna fylgivilla, ef þeir greindust 

innan 30 daga frá aðgerð, og langtíma fylgikvilla ef þeir greindust síðar. Snemmkomnum 

fylgikvillum var síðan skipt frekar í minniháttar og alvarlega fylgikvilla. Gáttaflökt, aftöppun 

fleiðruvökva, yfirborðssýking í skurðsári, lungnabólga, þvagfærasýking og skammvinn 

heilablóðþurrð (transient ischemic attack, TIA) töldust til minniháttar fylgikvilla en 

heilablóðfall, fjöllíffærabilun, bringubeinslos, miðmætisbólga (mediastinitis), bráður 

nýrnaskaði og enduraðgerð vegna blæðinga voru skráðir sem alvarlegir fylgikvillar. 

Blóðþurrð í hjartavöðva var einnig talin til alvarlegra fylgikvilla. Var hún skilgreind sem 

nýtilkomnar ST-hækkanir eða nýtilkomið vinstra greinrof á hjartalínuriti ásamt hækkun á CK-

MB hjartaensíminu yfir 70 µg/L. Nýrnaskaði var metinn með RIFLE-flokkun og var 

skilgreindur sem þreföld aukning á kreatínín-gildi eða 75% skerðing á gaukulsíunarhraða sem 

er RIFLE-flokkur F (60). Einnig var skráð ef sjúklingur lést innan 30 daga frá aðgerð. 

Ítarleg leit var gerð að langtíma fylgikvillum sem tengdust hjarta- og æðakerfi. Hver 

einasta endurkoma sjúklings var skoðuð í sjúkraskrárkerfi Landspítala. Einnig var farið yfir 

endurinnlagnir á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni og leitað að hjartaþræðingum fyrir alla 

sjúklinga í gagnagrunni hjartaþræðingadeildar Landspítala. Langtíma fylgikvillar  sem 

greindust meira en 30 dögum frá aðgerð og voru eftirfarandi: hjartaáfall, heilablóðfall, endur-

kransæðavíkkun (re-PCI), endur-kransæðahjáveituaðgerð (re-CABG) og dauði. 
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3.3 Eftirfylgd 
Upplýsingar um dánardag og dánarorsakir fengust úr Dánarmeinaskrá Landlæknisembættis og 

miðast eftirfylgd við 1. apríl 2013. Meðaleftirfylgdartími var 5,7 ár (bil: 0,1-12,2). 

 

3.4 Tölfræðileg úrvinnsla 
Upplýsingar voru skráðar í tölvuforritið Excel og lýsandi tölfræði unnin í því. 

Tölfræðiúrvinnsla var gerð í tölfræðiforritinu R, útgáfu 3.0.3 (R foundation for Statistical 

Computing, Vín, Austuríki). Talnabreytur voru bornar saman með t-prófi en flokkabreytur 

með kí-kvaðrat prófi eða Fischer-exact prófi . Marktæki miðaðist við p–gildi < 0,05. Aðferð 

Kaplan-Meier var notuð til að reikna heildarlifun (overall survival). 

Lógístísk aðhvarfsgreining (logistic regression) var notuð til að meta forspárþætti dauða 

innan 30 daga. Settir voru inn í líkanið 9 þekktir forspárþættir og þeir gefnir upp sem 

gagnlíkindahlutfall (odds ratio, OR) með 95% öryggisbilum (ÖB, confidence interval). 

Forspárþættir lifunar voru metnir með aðhvarfsgreiningu Cox (Cox proportional hazard ratio) 

og eru gefnir upp sem áhættuhlutfall (ÁH, hazard ratio) með 95% öryggisbilum. Inn í líkönin 

voru settar breytur sem höfðu p-gildi undir 0,1 í einbreytugreiningu eða eru þekktir í öðrum 

sambærilegum rannsóknum sem forspárþættir lifunar. Úr grunnlíkaninu voru svo breytur 

felldar út þar til besta líkanið var fundið. Var þetta bæði gert handvirkt og á sjálfvirkan hátt 

með þrepaðri valaðferð (stepwise selection). Allar breyturnar stóðust kröfur um hlutfallsbil 

(proportionality).  

 

3.5 Leyfi 
Áður en rannsókn hófst lágu fyrir öll tilskilin leyfi frá Persónuvernd, Vísindasiðanefnd og 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala. 
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4 Niðurstöður 

4.1 Kynjaskipting og aldursdreifing sjúklinga 
Alls voru framkvæmdar 1622 kransæðahjáveituaðgerðir á tímabilinu. Konur voru 291 talsins, 

eða 18% hópsins, en karlar 1331 (mynd 5). Meðalaldur kvenna var marktækt hærri en karla 

og munaði 4 árum (69 ár sbr. 65 ár, p < 0,001) (tafla 5).  

 

Mynd 5. Kynjaskipting sjúklinga. 

 

Eins og sést á mynd 6 voru flestar kvennanna (26%) á aldrinum 71-75 ára. Yngsta konan 

sem gekkst undir aðgerð var 35 ára en sú elsta 87 ára. Aldursbil karla var svipað, eða 32-88 

ár, en flestir þeirra (21%) voru á aldrinum 66-70 ára. 

 

Mynd 6. Aldursdreifing sjúklinga á fimm ára aldursbilum. 
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4.2 Áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma 
Tafla 5 tekur saman helstu áhættuþætta hjarta- og æðasjúkdóma fyrir konur og karla. 

Marktækt fleiri konur höfðu háþrýsting borið saman við karla (72% sbr. 62%, p = 0,001) 

(mynd 7), en færri konur sem höfðu sögu um reykingar (64% sbr. 72%, p = 0,004). Tíðni 

annarra áhættuþátta, svo sem sykursýki og blóðfituröskunar reyndust sambærilegir milli 

kynja, einnig líkamsþyngdarstuðull. 

 

Tafla 5.  Samanburður á aldri og tíðni helstu áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma. Gefinn er upp 
fjöldi (%) eða meðaltöl með staðalfráviki. 

  Konur Karlar p-gildi 
Fjöldi 291 (18) 1331 (82)   
Aldur, ár 69 ± 9,0 65 ± 9,3 <0,001 
Áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma 

  
   - Háþrýstingur 210 (72) 827 (62) 0,001 
   - Sykursýki 49 (17) 212 (16) 0,8 
   - Blóðfituröskun 162 (56) 753 (57) 0,8 
   - Saga um reykingar 185 (64) 958 (72) 0,004 
   - Líkamsþyngdarstuðull (kg/m2) 28,0 ± 5,7 28,2 ± 4,3 0,5 

 

 

 

Mynd 7. Hlutfall (%) kvenna og karla með sögu um háþrýsting. 
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4.3 Einkenni og dreifing kransæðasjúkdóms 
Tafla 6 ber saman einkenni og dreifingu kransæðasjúkdóms. Konur reyndust með marktækt 

hærra EuroSCOREst, eða 6,1 borið saman við 4,4 fyrir karla (p < 0,001). Einnig höfðu þær 

oftar alvarlegri hjartaöng (84% sbr. 76% í CCS-flokki III eða IV, p < 0,001) og einkenni 

hjartabilunar, en 62% þeirra voru í NYHA-flokki III eða IV borið saman við 54% karla (p = 

0,003). Gaukulsíunarhraði (GSH) fyrir aðgerð var marktækt lægri hjá konum borið saman við 

karla (72,4 ml/mín/1,72m2 sbr. 79,4, p < 0,001) og þær höfðu oftar sögu um skerta 

nýrnastarfsemi (28% með GSH<60 ml/mín/1,73m2 sbr. 13%, p < 0,001). Útfallsbrot vinstri 

slegils var hins vegar sambærilegt, eða í kringum 55% í báðum hópum. Sömu sögu var að 

segja um gróft mat á dreifingu kransæðasjúkdóms, það er hlutfall sjúklinga með þriggja æða 

kransæðasjúkdóm og þrengsli í vinstri höfuðstofni. 

Tafla 6.  Samanburður á einkennum og  dreifingu kransæðasjúkdóms hjá konum og körlum. Gefinn 
er upp fjöldi (%) eða meðaltöl með staðalfráviki. 

  Konur Karlar p-gildi 
EuroSCOREst 6,1 ± 3,2 4,4 ± 3,2 <0,001 
NYHA flokkur III eða IV 154 (62) 574 (54) 0,003 
CCS flokkur III eða IV 245 (84) 991 (76) <0,001 
Útfallsbrot vinstri slegils 54,9±9,7 55,5±10,0 0,4 
Gaukulsíunarhraði, ml/mín/1,73m2 72,4 ± 21,0 79,4 ± 19,5 <0,001 
Skert nýrnastarfsemi* 82 (28) 177 (13) <0,001 
Þriggja æða sjúkdómur 232 (80) 1105 (83) 0,2 
Vinstri höfuðstofnsþrengsli 129 (44) 559 (42) 0,5 
*GSH<60 ml/mín/1,73m2    

 

4.4 Saga um hjarta- og æðasjúkdóma 
Eins og tafla 7 sýnir var fyrri saga um hjarta- og æðasjúkdóma að mestu leyti sambærileg hjá 

báðum kynjum. Konurnar höfðu þó marktækt sjaldnar farið í kransæðavíkkun (16% sbr. 21%, 

p = 0,046). 

Tafla 7. Fyrri saga um hjartasjúkdóm hjá konum og körlum. Gefinn er upp fjöldi (%). 

  Konur Karlar p-gildi 
Hjartaáfall 69 (24) 345 (26) 0,5 
Gáttaflökt 25 (9) 131 (10) 0,6 
Hjartabilun 28 (10) 129 (10) 1 
Lokusjúkdómar 9 (3) 36 (3) 0,9 
Kransæðavíkkun með eða án stoðnets 47 (16) 286 (21) 0,046 
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4.5 Aðgerðatengdir þættir 
Í töflu 8 eru teknir saman aðgerðatengdir þættir. Tíðni bráðaaðgerða var sambærileg fyrir 

bæði kyn, eða um 5%. Hlutfall sjúklinga sem gekkst undir aðgerð á sláandi hjarta var einnig 

sambærileg fyrir bæði kyn, eða 26% hjá konum og 23% fyrir karla (p = 0,2). Hjá konum var 

hins vegar 17% aðgerða á sláandi hjarta breytt yfir í aðgerð á HLV borið saman við 9% 

aðgerða hjá körlum, á þess að munurinn væri marktækur (p = 0,07). Þar sem aðgerð var 

framkvæmd með aðstoð HLV var vélartími og tangartími sambærilegur, einnig aðgerðartími 

(skin-to-skin). LIMA-græðlingur var sjaldnar notaður hjá konum en körlum (91% sbr. 93%, p 

= 0,04) en konur fengu einnig marktækt færri fjærtengingar á kransæðar  (3,3 sbr. 3,5, p < 

0,001).  

 

Tafla 8.  Aðgerðartengdir þættir fyrir konur og karla. Gefinn er upp fjöldi (%) eða meðaltöl með 
staðalfráviki. 

  Konur Karlar p-gildi 
Aðgerð á sláandi hjarta 77 (26) 302 (23) 0,2 
       - aðgerð breytt yfir á HLV 13 (17) 27 (9) 0,07 
Bráðaaðgerð 18 (6) 58 (4) 0,2 
LIMA-græðlingur notaður 265 (91) 1257 (93) 0,04 
Fjöldi fjærtenginga 3,3 ± 0,9 3,5 ± 0,8 <0,001 
Aðgerðartími (skin-to-skin), mín 218 ± 61 212 ± 57 0,1 
Vélartími, mín. 88 ± 34 91 ± 33 0,4 
Tangartími, mín. 45 ± 17 47 ± 17 0,1 

 

 

4.6 Blæðing og legutími eftir aðgerð 
Í töflu 9 sést að meðalblæðing í brjóstholskera var marktækt minni eftir aðgerð hjá konum en 

körlum, eða að meðaltali 868 ml (miðgildi 685 ml, bil: 130-4930) borið saman við 993 ml 

(miðgildi 810 ml, bil: 100-31820) (p < 0,004). Konum voru hins vegar gefnar fleiri einingar af 

rauðkornaþykkni að meðaltali, eða 3,8 einingar (miðgildi 3 einingar, bil: 0-31) borið saman 

við 2,5 einingar (miðgildi 1 einingar, bil: 0-94) hjá körlum (p < 0,001) (mynd 8). 

Heildarlegutími var tæplega tveimur sólarhringum lengri hjá konum að meðaltali, eða 12,5 

dagar (miðgildi 10 dagar, bil: 1-31) borið saman við 10,8 daga hjá körlum (miðgildi 9 dagar, 

bil: 1-94) (p = 0,002). 
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Tafla 9.   Magn blæðingar á fyrstu 24 klst. eftir aðgerð, fjöldi gefinna eininga af rauðkornaþykkni og 
legutími fyrir konur og karla. Gefin eru upp meðaltöl með staðalfráviki. 

	
  	
   Konur Karlar p-gildi 

Blæðing fyrstu 24 klst., ml  868 ± 646 993 ± 702 0,004  

Fjöldi gefinna eininga af rauðkornaþykkni 3,8 ± 4,1 2,5 ± 5,3 <0,001 

Legutími á gjörgæslu, dagar 2,0 ± 2,9 1,8 ± 3,2 0,3 

Heildarlegutími, dagar  12,5 ± 8,3    10,8 ± 7,6 0,002 

 

 

 

Mynd 8. Blæðing í brjóstholskera (ml) fyrstu 24 klst. eftir aðgerð fyrir konur og karla (t.v.) og fjöldi 
eininga af rauðkornaþykkni (t.h.). 

 

 

4.7 Snemmkomnir fylgikvillar og dánarhlutfall innan 30 daga 
Í töflu 10 sjást snemmkomnir fylgikvillar eftir aðgerð hjá báðum kynjum. Tíðni minniháttar 

fylgikvilla var að mestu sambærileg fyrir bæði kyn. Þó þurfti oftar að tappa af fleiðruvökva 

hjá konum, eða í 17% tilfella borið saman við 10% hjá körlum (p = 0,001). Þar að auki voru 

þvagfærasýkingar tíðari hjá konum (9% sbr. 2%, p < 0,001). Tíðni alvarlegra fylgikvilla var 

líkt og minniháttar fylgikvilla sambærileg fyrir bæði kyn, eða 16% hjá báðum kynjum. 

Dánarhlutfall innan 30 daga (skurðdauði) var einnig sambærilegt á milli kynja, en alls létust 

12 konur (4%) og 30 karlar (2%) (p = 0,1). 
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Tafla 10.  Snemmkomnir fylgikvillar og dánarhlutfall innan 30 daga hjá konum og körlum. Gefinn er 
upp fjöldi (%). 

  Konur Karlar p-gildi 
Allir minniháttar fylgikvillar 156 (53) 634 (48) 0,07 
   - Gáttatif 106 (36) 443 (33) 0,3 
   - Aftöppun fleiðruvökva 50 (17) 137 (10) 0,001 
   - Lungnabólga 19 (7) 86 (6) 1 
   - Þvagfærasýking 27 (9) 28 (2) <0,001 
   - Yfirborðssýking í skurðsári 31 (11) 127 (10) 0,6 
   - Skammvinn heilablóðþurrð 3 (1) 5 (0) 0,2 
Allir 	
  alvarlegir fylgikvillar 48 (16) 208 (16) 0,8 
   - Djúp sýking í bringubeinsskurði       
     með miðmætisbólgu 3 (1) 12 (1) 0,7 
   - Hjartadrep 17 (6) 59 (4) 0,4 
   - Heilablóðfall 5 (2) 16 (1) 0,6 
   - Bringubeinslos 5 (2) 22 (2) 1 
   - Fjöllíffærabilun 13 (4) 41 (3) 0,3 
   - Bráður nýrnaskaði (RIFLE flokkur F) 4 (1) 9 (1) 0,3 
   - Enduraðgerð vegna blæðingar 13 (5) 82 (6) 0,3 
Dánarhlutfall innan 30 daga 12 (4) 30 (2) 0,1 

 

4.8 Langtíma fylgikvillar 
Heildartíðni langtíma fylgikvilla sem tengjast hjarta- og æðakerfi var sambærileg milli kynja, 

eða 32% hjá konum borið saman við 27% hjá körlum (p = 0,2) (tafla 11), þar á meðal var 

tíðni hjartadreps og heilablóðfalls. Algengast var að sjúklingar þyrftu á endur-

kransæðavíkkun að halda eða í um 8% tilvika hjá bæði konum og körlum. Einungis ein kona 

(0,3%) og sex karlar (0,4%) þurftu á endur-kransæðahjáveituaðgerð að halda á 

eftirfylgdartímanum.  

 

Tafla 11. Tíðni langtíma fylgikvilla sem tengjast hjarta- og æðakerfi (greindir >30 dögum eftir 
aðgerð) hjá konum og körlum. Gefinn er upp fjöldi (%). 

  Konur Karlar p-gildi 
Allir langtíma fylgikvillar 88 (32) 346 (27) 0,2 
   - Hjartadrep 8 (3) 43 (3) 0,8 
   - Heilablóðfall 13 (4) 75 (6) 0,5 
   - Endur-kransæðavíkkun 21 (8) 101 (8) 0,9 
   - Endur-kransæðahjáveituaðgerð 1 (0,3) 6 (0,4) 1 
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4.9 Lifun 
Mynd 9 sýnir heildarlifun sjúklinga einu og fimm árum frá aðgerð. Einu ári frá aðgerð voru 

95% (ÖB 91,9-97,1) kvenna á lífi borið saman við 96% (ÖB 95,5-97,5) karla og var 

munurinn ekki marktækur (log rank próf, p = 0,1). Ekki reyndist heldur marktækur munur á 

lifun eftir fimm ár, eða 87% (ÖB 82,9-91,3) hjá konum borið saman við 90% (ÖB 88,3-91,9) 

hjá körlum (p = 0,09).  

 

 

 

Mynd 9. Kaplan-Meier graf sem sýnir heildarlifun sjúklinga ásamt 95% öryggisbilum. Tölurnar fyrir 
neðan x-ásinn sýna hversu mörgum sjúklingum í báðum hópum var fylgt eftir á hverjum tíma 
(number at risk). 
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4.10 Forspárþættir dauða innan 30 daga og lifunar 
Í töflu 12 sjást niðurstöður lógistískrar aðhvarfsgreiningar á helstu forspárþáttum dauða innan 

30 daga. Bráðaaðgerð reyndist vera sterkasti forspárþátturinn en einnig alvarleg hjartabilun, 

aldur og skert nýrnastarfsemi. Kvenkyn reyndist hins vegar ekki vera sjálfstæður forspárþáttur 

dauða innan 30 daga. 

 

Tafla 12. Forspárþættir dauða innan 30 daga frá kransæðahjáveituaðgerð. Gefið er upp 
gagnlíkindahlutfall (odds ratio) ásamt 95% öryggisbili (ÖB). 

 

 

Tafla 13 tekur saman forspárþætti heildarifunar. Helstu forspárþættir verri langtímalifunar 

voru aldur, útfallsbrot vinstri slegils undir 30%, bráður nýrnaskaði eftir aðgerð og 

bráðaaðgerð. Kvenkyn reyndist heldur ekki vera sjálfstæður forspárþáttur verri lifunar frekar 

en 30 daga dánartíðni. 

 
Tafla 13. Forspárþættir lifunar eftir kransæðahjáveituaðgerð. Gefið er upp áhættuhlutfall (hazard 

ratio) ásamt 95% öryggisbili (ÖB). 

Forspárþáttur Áhættuhlutfall 95% ÖB p-gildi 
Aldur, áratugur 2,14 1,80-2,54 <0,001 
Kvenkyn 1,09 0,79-1,51 0,6 
Sykursýki 1,48 1,06-2,07 0,02 
Útfallsbrot vinstri slegils < 30% 2,65 1,38-5,06 0,003 
Nýrnaskaði eftir aðgerð 1,55 1,29-1,85 <0,001 
Bráðaaðgerð 1,89 1,09-3,26 0,02 
Aðgerðartími, klst 1,19 1,04-1,35 0,01 

 

 

 

 

Forspárþáttur Gagnlíkindahlutfall 95% ÖB p-gildi 
Aldur 1,02 1,01-1,03 <0,001 
Kvenkyn 0,99 0,97-1,01 0,5 
Útfallsbrot vinstri slegils <30% 1,06 1,01-1,12 0,01 
Skert nýrnastarfsemi* 1,04 1,02-1,06 <0,001 
Bráðaaðgerð 1,17 1,01-1,12 <0,001 
*GSH<30 ml/mín/1,72m2    
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5 Umræða 

5.1 Helstu niðurstöður rannsóknar 
Í þessari afturskyggnu rannsókn er borinn saman árangur kransæðahjáveituaðgerða hjá 291 

konu og 1331 karli í vel skilgreindu þýði með áherslu á fylgikvilla, dánarhlutfall innan 30 

daga og langtímalifun. Hvorki reyndist marktækur munur á tíðni snemmkominna eða 

langtíma fylgikvilla milli kynja. Sama átti við um dánarhlutfall innan 30 daga en það reyndist 

lágt hjá báðum kynjum, eða 4% hjá konum borið saman við 2% hjá körlum. Í 

aðhvarfsgreiningu, þar sem leiðrétt var fyrir mun á milli hópa, reyndist kvenkyn hvorki 

sjálfstæður forspárþáttur dauða innan 30 daga né langtímalifunar. Langtíma lifun beggja kynja 

var góð, fimm árum frá aðgerð voru 87% kvenna og 90% karla á lífi og reyndist munurinn 

ekki marktækur. Hér á landi virðast því afdrif kvenna, líkt og karla, vera góð eftir 

kransæðahjáveituaðgerðir. 

 

5.1.1 Kynja- og aldursskipting sjúklinga 

Konur voru alls 291 eða 18% af sjúklingahópnum. Þetta er lægra hlutfall en í sambærilegum 

erlendum rannsóknum þar sem það er yfirleitt á bilinu 22-25% (tafla 14) (64, 72, 73). Aldur 

kvenna var að meðaltali fjórum árum hærri, eða 69 ár borið saman við 65 ár hjá körlum. 

Skýringin á því að konur eru eldri þegar kemur að aðgerð liggur sennilega í því að þær eru í 

minni hættu að þróa með sér kransæðasjúkdóm fram að miðjum aldri. Talið er að estrógen 

hafi þar verndandi hlutverki að gegna, en eftir tíðahvörf eykst áhættan hjá konum og verður 

síðan svipuð og hjá körlum (17).  

Erlendis hafa einnig verið getgátur um hvort konur greinist síðar með kransæðasjúkdóm en 

karlar, t.d. vegna ósértækari einkenna sem valdi töf á því að þeim sé vísað í aðgerð (74). 

Okkar niðurstöður virðast ekki styðja það, a.m.k. benti gróft mat á dreifingu sjúkdómsins (sjá 

síðar) til þess að ábendingar fyrir aðgerð væru svipaðar hjá báðum kynjum. Einnig var fyrri 

saga um hjarta- og æðasjúkdóma sambærileg í báðum hópum, nema hvað konur höfðu 

sjaldnar farið í kransæðavíkkun, en því hefur verið lýst í erlendum rannsóknum (75). 

 

5.1.2 Áhættuþættir og fyrri saga um hjarta- og æðasjúkdóma 

Í rannsóknum erlendis hafa konur yfirleitt verið með fleiri áhættuþætti hjarta- og 

æðasjúkdóma þegar kemur að aðgerð, svo sem sykursýki, háþrýsting, blóðfituröskun og offitu 
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(64, 76). Í okkar rannsókn voru konur oftar með sögu um háþrýsting en ekki sykursýki og 

blóðfituröskun. Saga um reykingar var minni hjá konum og er það í samræmi við aðrar 

rannsóknir (64, 76). Ekki er ljóst af hverju tíðni háþrýstings reyndist hærri hjá konum en 

karlar hafa oftar háþrýsting en konur. Á móti kemur að konur voru fjórum árum eldri og þekkt 

er að tíðni háþrýstings eykst með aldri (77). 

Saga um hjarta- og æðasjúkdóma var að mestu sambærileg milli kynja en tíðni 

hjartabilunar og þekktra lokusjúkdóma fyrir aðgerð var fremur lág miðað við erlendar 

rannsóknir (67, 72). Skýringin getur að hluta legið í því að ekki voru teknir með sjúklingar 

sem fóru í lokuaðgerðir samhliða kransæðahjáveitu, líkt og í sumum erlendu rannsóknanna.  

Konur höfðu oftar skerta nýrnastarfsemi fyrir aðgerð. Helsta skýringin er sennilega sú að 

hærra hlutfall kvenna hafði háþrýsting og konurnar voru eldri þegar þær gengust undir aðgerð. 

Tíðni sykursýki, sem einnig er þekktur áhættuþáttur fyrir skerta nýrnastarfsemi, var hins vegar 

sambærileg milli kynja og skýrir því ekki þennan mun á milli kynja. 

 

5.1.3 Einkenni og dreifing kransæðasjúkdóms 

Konur höfðu meiri einkenni, bæði hjartaöng og einkenni hjartabilunar (skv. CCS- og NYHA-

flokkun). Þó verður að hafa í huga að einkenni voru metin afturvirkt en til að meta einkenni af 

meiri nákvæmni hefði þurft framsýna rannsókn. Mat á einkennum var þó sambærilegt fyrir 

bæði kyn. Því kom aðeins á óvart að konur hefðu meiri einkenni þar sem dreifing sjúkdómsins 

virtist í grófum dráttum vera sambærileg og hjá körlum, þ.e. hlutfall sjúklinga með þriggja 

æða kransæðasjúkdóm og marktæk þrengsli í vinstri höfuðstofni var mjög áþekkt. Konum 

virðist því vísað í kransæðahjáveituaðgerð hér á landi á svipuðum ábendingum og körlum, 

a.m.k. hvað útbreiðslu kransæðasjúkdóms varðar. Í erlendum rannsóknum hefur verið lýst 

hærri tíðni bráðaðgerða hjá konum og það rakið til þess að konum sé síður vísað í 

kransæðahjáveituaðgerð. Það virðist ekki eiga við hér á landi, enda hlutfall bráðaaðgerða 

svipað fyrir bæði kyn (74).  

 

5.1.4 Aðgerðatengdir þættir 

Tæplega fjórðungur sjúklinga gekkst undir aðgerð á sláandi hjarta og var tíðnin svipuð hjá 

báðum kynjum. Hjá konum var hins vegar 17% aðgerða á sláandi hjarta breytt yfir á HLV en 

einungis 9% aðgerða hjá körlum. Munurinn var þó ekki marktækur. Ástæðan var oftast sú að 

erfitt reyndist að komast að kransæðunum, sérstaklega á undirvegg hjartans. Því féll 



  

36 

blóðþrýstingur þegar hjartanu var lyft of mikið. Konur hafa oftar fíngerðari kransæðar en 

karlar, sem gæti skýrt hvers vegna aðgerðir á sláandi hjarta geta verið tæknilega erfiðari hjá 

konum en körlum. Þetta gæti einnig skýrt af hverju konur fengu færri fjærtengingar á 

kransæðar en karlar (3,3 sbr. 3,5), en yfirleitt er reynt að tengja græðlinga aðeins á kransæðar 

sem eru meira en 1 mm í innra þvermál (78). Sambærilegur tangartími en færri fjartengingar 

hjá konum en körlum gæti rökstutt erfiðari æðatengingar hjá konum því hver fjartenging 

virðist hafa tekið lengri tíma. 

LIMA-græðlingur var notaður sjaldnar hjá konum en körlum (91% sbr. 93%). Skýringin á 

þessu er ekki ljós en um óverulegan mun er að ræða sem hefur tæplega mikla klíníska 

þýðingu. Engu að síður er ljóst að LIMA-græðlingar endast lengur en bláæðagræðlingar og í 

erlendum rannsóknum hefur notkun LIMA-græðlings verið tengd betri langtímahorfum (40). 

Rétt er þó að benda á að notkun LIMA-græðlings hér á landi er há miðað við erlendis þar sem 

hlutfallið er oftast á bilinu 70-90% (66, 67).  

 

5.1.5 Blæðing og legutími eftir aðgerð 

Blæðing í brjóstholsskera fyrstu 24 klst. eftir aðgerð var marktækt minni hjá konum en 

körlum og munaði rúmlega 100 ml. Engu að síður var konum oftar gefið rauðkornaþykkni í 

eða eftir aðgerðina, eða 3 einingar borið saman við 1 einingu hjá körlum.  

Ástæða þess að minna blæðir hjá konum er ekki augljós, en hlutfall sjúklinga á 

blóðflöguhemjandi og blóðþynnandi lyfjum fyrir aðgerð var sambærilegt milli kynja. Einnig 

var tíðni bráðaaðgerða og tímalengd aðgerða sambærileg, en þetta eru allt þættir sem geta 

aukið blæðingu og tíðni blóðhlutagjafa (79).  

Skýringin á því að konum er oftar gefið rauðkornaþykkni má sennilega rekja til þess að 

konur eru almennt með lægri blóðrauða (hemoglobin) en karlar þegar þær fara í aðgerð. 

Hugsanlega hefur rauðkornaþykkni verið gefið á ákveðin blóðrauðagildi óháð kyni. 

Svipuðum niðurstöðum hefur verið lýst erlendis (64, 76). Minni líkamsstærð kvenna getur 

einnig haft áhrif á blóðrauðagildi. Þannig verður hlutfallslega meiri þynning á blóði kvenna en 

karla þegar vökvi, sem notaður er í hjarta- og lungnavél (1200 ml), blandast blóðrásinni. 

Reynt er að forðast of lág blóðrauðagildi í aðgerð því sýnt hefur verið fram á að ef 

blóðkornaskil (hematocrit) fer undir 22% þegar sjúklingur er á hjarta- og lungnavél, er meiri 

hætta á fylgikvillum eftir aðgerð og dauða innan 30 daga (80). Í rannsókn Habib og félaga 

kom í ljós að lægstu blóðkornaskil kvenna í kransæðahjáveituaðgerð voru 18,7% borið saman 
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við 23,1% hjá körlum og var dánarhlutfall kvenna í sömu rannsókn nær tvöfalt hærra en karla 

(81).  

Rétt er að benda á að þótt blóðgjöf sé mikilvægur þáttur til að koma í veg fyrir fylgikvilla 

og blóðleysi við kransæðahjáveituaðgerð þarf að gæta hófs í gjöf þeirra. Sýnt hefur verið fram 

á að blóðgjafir auka áhættu á sýkingum vegna ónæmisbælingar og geta því hækkað dánartíðni 

(82). 

Legutími á gjörgæslu var sambærilegur milli kynja. Hins vegar var heildarlegutími hjá 

konum eftir aðgerð tæplega tveimur sólarhringum lengri en hjá körlum. Þetta skýrist 

sennilega af hærri aldri kvenna þegar þær fara í aðgerð sem getur átt þátt í töf útskriftar af 

sjúkrahúsi. 

 

5.1.6 Skammtíma fylgikvillar 

Tíðni minniháttar fylgikvilla, svo sem nýtilkomins gáttatifs, lungnabólgu og yfirborðssýkinga 

í skurðsári, var sambærileg milli kynja og svipuð niðurstöðum erlendra rannsókna (51, 53, 

83). Hins vegar fengu konur marktækt oftar þvagfærasýkingu, sem var viðbúið því algengara 

er að konur fái þvagfærasýkingu eftir aðgerðir og er það oft tengt notkun þvagleggs (54). 

Einnig þurfti oftar að tappa af fleiðruvökva hjá konum heldur en körlum. Ástæðan fyrir þessu 

er ekki ljós en hefur einnig verið lýst í öðrum rannsóknum (84). 

Alvarlegir fylgikvillar, eins og heilablóðfall, hjartadrep og miðmætissýking voru 

sambærilegir milli kynja. Einnig var tíðni bráðs nýrnaskaða sambærileg milli kynja sem kom 

aðeins á óvart vegna þess að konur höfðu oftar skerta nýrnastarfsemi fyrir aðgerð og voru 

oftar með sögu um háþrýsting. 

 

5.1.7 Dánarhlutfall innan 30 daga 

Ekki kom á óvart að konur voru með marktækt hærra EuroSCORE en karlar fyrir aðgerð, en 

kvenkyn er sérstakur áhættuþættur í þessu líkani (45). Staðlað EuroSCORE kvenna var að 

meðaltali 6,1 borið saman við 4,4 hjá körlum, en 5,1 borið saman við 4,4 ef kvenkyni var 

sleppt í útreikningum, p<0,001. Því eru margar kvennanna í svokölluðum há-áhættuhóp, sem 

oft er skilgreint sem staðlað EuroSCORE yfir 6 (45). Þó létust einungis 12 konur, eða 4%, 

innan 30 daga frá aðgerð á tímabilinu sem er sambærilegt og jafnvel lægra en í nýlegum 

rannsóknum erlendis (tafla 14) (67, 72). Í þessu sambandi verður að hafa í huga að í okkar 
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rannsókn voru teknar með allar aðgerðir, þ.á.m. neyðar- og bráðaaðgerðir, en dánarhlutfall 

kvenna var aðeins 1,4% ef litið er á valaðgerðir eingöngu.  

Ástæðan fyrir tilhneigingu að hærra dánarhlutfalli kvenna en karla er ekki augljós. Í fjölda 

erlendra rannsókna hefur munurinn reynst marktækur (sjá töflu 14), ólíkt okkar rannsókn. 

Hugsanlega gæti verið um villu af gerð 2 að ræða, þ.e. núlltilgátunni er ekki hafnað, þar sem 

hóparnir voru ekki nógu stórir til að bera saman mun á svo lágri dánartíðni.  

Í sumum rannsóknum er talið að konum farnist verr en körlum þar sem þær eru með lengra 

genginn kransæðasjúkdóm en karlar (72). Svo var ekki í okkar rannsókn og líklegra að 

munurinn skýrist af hærri aldri kvenna þegar kemur að aðgerð.  

Kvenkyn reyndist ekki vera sjálfstæður forspárþáttur dauða innan 30 daga þegar búið var 

að leiðrétta fyrir mun á milli hópa. Rannsóknum erlendis hefur ekki öllum borið saman hvort 

kvenkyn sé sjálfstæður forspárþáttur dauða innan 30 daga. Flestar rannsóknanna benda þó til 

þess líkt og Alam og félagar sýndu fram á í nýlegri safngreiningu (mynd 3) (65). 

 

Tafla 14. Niðurstöður helstu rannsókna á dánarhlutfalli innan 30 daga hjá konum og körlum.  

Rannsókn (ár) Fjöldi (%) kvenna 30 daga dánarhlutfall p-gildi 

  Konur Karlar  
Guru og fél. (´06) 15,043 (22%) 2,1% 1,7% <0,001 
Bukkapatman og fél. (´10) 10,708 (27%) 4,6% 2,5% <0,001 
Saxena og fél. (´12) 4,780 (22%) 2,2% 1,5% <0,001 
Alam og fél. (´12) 3,267 (25%) 5,6% 2,7% <0,001 
Garðarsdóttir og fél (´14) 291 (18%) 4% 2% 0,1 
 

5.1.8 Langtímalifun 

Heildarlifun eftir 5 ár var 87% hjá konum borið saman við 90% hjá körlum. Þetta er í 

samræmi við rannsókn Saxena og félaga en þar var lifun kvenna 88% eftir 5 ár (64). 

Niðurstöður okkar gefa vísbendingu um að langtímalifun kvenna hér á landi eftir 

kransæðahjáveituaðgerð sé góð, sérstaklega þegar tekið er tillit til þess að konur eru að 

meðaltali fjórum árum eldri þegar þær fara í aðgerð.  

Eins og búast mátti við reyndist hækkandi aldur sjálfstæður forspárþáttur lifunar. Aðrir 

sjálfstæðir forspárþættir voru sykursýki, hjartabilun fyrir aðgerð, bráður nýrnaskaði eftir 

aðgerð, bráðaaðgerð og langur aðgerðartími. Svipuðum forspárþáttum hefur verið lýst í 

erlendum rannsóknum (85). 
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Tíðni langtíma fylgikvilla var sambærileg hjá konum og körlum en einungis ein kona 

(0,3%) og sex karlar (0,4%) þurftu á endur-kransæðahjáveituaðgerð (re-CABG) að halda á 

eftirfylgdartímanum. Tíðni kransæðavíkkana, með eða án stoðnets, var sömuleiðis lág, eða 

8% hjá báðum kynjum. Þetta eru ánægjulegar niðurstöður og benda til þess að árangur 

aðgerðarinnar haldi til lengri tíma. Þó liggja ekki fyrir tölur um hlutfall sjúklinga sem fengu 

hjartaöng að nýju eftir aðgerð, enda erfitt að safna slíkum upplýsingum með öðru en 

framsýnni rannsókn.  

Sú staðreynd að tíðni langtíma fylgikvilla sé sambærileg hjá báðum kynjum gefur til kynna 

að tilhneiging til verri horfa kvenna megi skýra af öðrum orsökum en hjarta- og 

æðasjúkdómum eða árangri aðgerðarinnar sem slíkrar. Skýringanna er frekar að leita í öðrum 

dánarorsökum eins og vegna krabbameina, enda eykst tíðni þeirra með aldri og konurnar eru 

fjórum árum eldri. Við höfum þó ekki enn nákvæmar upplýsingar um hverjar dánarorsakir 

sjúklinganna voru en þá hefði verið hægt að reikna sjúkdómasértæka lifun beggja hópa. 

 

5.2 Styrkur og veikleiki rannsóknar 
Helsti styrkur þessarar rannsóknar er að hún tekur til allra sjúklinga sem gengust undir 

kransæðahjáveituaðgerð hjá heilli þjóð á 12 ára tímabili. Stuðst var við gagnagrunn hjarta- og 

lungnaskurðdeildar Landspítala sem er nákvæm skrá með hundruðum breyta. Þessum 

breytum hefur verið safnað saman á síðastliðnum árum og snúa að áhættuþáttum en einnig 

atriðum sem tengjast aðgerðinni og sérstaklega fylgikvillum hennar. Skráning á langtíma 

afdrifum sjúklinga var ekki síður nákvæm en hver einasta endurkoma sjúklinga var skoðuð, 

bæði á Landspítala og á sjúkrahúsum á landsbyggðinni. Eftirfylgni var 100% hvað lifun 

varðar og nákvæmar upplýsingar um dánardag fengust frá Dánarmeinaskrá 

Landlæknisembættis. Það sem styrkir rannsóknina enn frekar er að allar aðgerðinar voru 

framkvæmdar á einni stofnun og af tiltölulega fáum skurðlæknum. 

Veikleiki rannsóknarinnar er að hún er afturskyggn og því eru upplýsingar, m.a. um 

áhættuþætti, sögu hjarta- og æðasjúkdóma og einkenni, ekki eins nákvæmar og verið hefði í 

framsýnni rannsókn. Einnig er veikleiki að notast var við frekar grófa flokkun við mat á 

dreifingu kransæðasjúkdómsins en ekki alþjóðlega staðlaðar flokkanir, svo sem SYNTAX-

skor, CASS-flokkun eða Gensini-flokkun sem gefa nákvæmari upplýsingar um dreifingu 

sjúkdómsins. Helsti veikleiki rannsóknarinnar er þó stærð hópanna. Endapunktar sem bornir 

voru saman, t.d. dánarhlutfall innan 30 daga og tíðni sumra alvarlegra fylgikvilla var það lág, 

að marktæki náðist ekki, þó vísbeningar voru um að munur væri milli hópanna. Því gæti verið 
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um raunverulegan mun að ræða sem ekki var hægt að sýna fram á vegna stærðar þýðisins, þ.e. 

villu af gerð 2 (sjá áður).  

 

5.3 Ályktanir 
Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa til kynna að konur gangast sjaldnar undir 

kransæðahjáveituaðgerð heldur en karlar og eru að jafnaði fjórum árum eldri þegar kemur að 

aðgerð. Tíðni fylgikvilla reyndist sambærileg en dánarhlutfall kvenna innan 30 daga var 4% á 

tímabilinu borið saman við 2% hjá körlum. Langtíma árangur kransæðahjáveitu er þó ekki 

síðri hjá konum en körlum, en 5 árum frá aðgerð eru 87% kvenna á lífi sem telst mjög góður 

árangur.  

 

5.3.1 Næstu skref 

Þessi rannsókn gefur mikilvægar upplýsingar um afdrif kvenna eftir 

kransæðahjáveituaðgerðir, sérstaklega þar sem rannsóknin náði til heillar þjóðar. Auk þess er 

rannsóknin þörf sem gæðaeftirlit á árangri þessara aðgerða hér á landi. Næstu skref eru að 

skoða nánar langtíma lifun kvenna, m.a. bera lifun kvenna sem gangast undir 

kransæðahjáveituaðgerðir saman við meðallifun íslenskra kvenna. Einnig er fyrirhugað að 

bæta sjúklingum við gagnagrunninn og ná þannig meiri styrk í útreikninga, ekki síst í 

útreikningum á forspárþáttum dauða innan 30 daga og langtímalifunar. Þetta er mikilvægt því 

með þekkingu á þessum forspárþáttum má bæta árangur þessara aðgerða enn frekar.  
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