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Ágrip 

Tölvusneiðmyndarannsóknir af kransæðum hafa færst mjög í aukana síðastliðin ár með komu 

spíraltækni og fjölsneiðatækja. Tölvusneiðmyndarannsókn af kransæðum er tvíþætt rannsókn, fyrst 

framkvæmd án skuggaefnis (kalkskann) og svo með skuggaefni (æðarannsókn). Út frá kalkskanni er 

hægt að meta kalk í kransæðum með aðferð sem gefur Agatston skor. Myndgæði 

tölvusneiðmyndarannsóknar af kransæðum er stór þáttur sem ræður greiningu sjúkdómsástands. Með 

EKG lyklun er hægt að minnka og jafnvel koma í veg fyrir hreyfimyndgalla. Þéttar kalkanir geta valdið 

myndgöllum þannig að erfitt getur verið að meta kransæðar á æðarannsókn en hversu mikið og í hve 

mörgum kransæðum þarf kalk að vera til að greiningargildi æðarannsóknar skerðist er ekki með fullu 

vitað. Markmið þessarar rannsóknar var að kanna greiningargildi TS kransæðarannsóknar, í þeim 

tilfellum sem umtalsvert kalk er í kransæðum. Einnig að athuga hvort hægt sé að nota upplýsingar um 

kalkmagn á kalkskanni til að spá fyrir um gæði og gagnsemi æðarannsóknar. 

Skoðaðar voru niðurstöður og röntgensvör hjá 33 sjúklingum (29 kk, 4 kvk) með umtalsvert kalk í 

kransæðum (Agatston skor >300). Fjórar megin kransæðar (LM, LAD, LCX og RCA) voru skoðaðar og 

metnar út frá röntgensvörum og var öll umsögn um kalk og myndgalla skráð niður. Tvær aðferðir voru 

notaðar til að meta gæði æðarannsóknar með tilliti til myndgalla. Aðferð 1 tók til heildarfjölda 

myndgalla óháð staðsetningu en með aðferð 2 var athugað hvort myndgallar skertu greiningargildi fyrir 

hverja og eina æð. Reynt var að finna viðmið Agatston skors sem skildi milli góðra og lélegra 

rannsókna. 

Meðalaldur sjúklinganna var 64,18 ± 7,63 ár og meðal Agatston skor var 903,12 ± 899,30. Af 132 

kransæðum var kalk í 114 kransæðum og myndgallar vegna kalks í 62 kransæðum. Alls voru 35 

kransæðar af 62 með myndgalla sem skertu eða komu í veg fyrir greiningu æðarannsóknar. Marktæk 

fylgni var á milli Agatston skors og myndgalla (p-gildi<0,01). Með aðferð 1 fékkst Agatston skors 

viðmiðið 750 en með aðferð 2 fékkst aftur Agatston skors viðmiðið 465. 

Þegar gerð er TS kransæðarannsókn er ekki ávallt réttlætanlegt að gera æðarannsókn ef kalk í 

kransæðum er mikið. Upplýsingar úr kalkskanni hjálpaa til við að meta gæði og spá fyrir um gagnsemi 

æðarannsóknar. Ef Agatston skor er >465 er líklegt að ein eða fleiri kransæð verði með myndgalla 

sem minnka eða koma í veg fyrir greiningu. Má þá álykta að ávinningur sjúklings sé minni en til stóð. 

Það þarf þó að meta það sérstaklega hvort réttlætanlegt er að gera æðarannsókn hjá þessum hóp 

sjúklinga. 
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Skammstöfun Íslensk heiti Ensk heiti 
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HU Houndsfield eining Houndsfield unit 

FOV Þversnið myndsvæðis Field of view 

FSTS / MSCT  Fjölsneiða tölvusneiðmyndatæki Multislice computed tomography 

EBCT Rafeindageisla tölvusneiðmyndatæki Electron beam computed tomography 
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LCX Umfeðmingskvísl Left circumflex branch 
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EKG / ECG Hjartalínurit Electrocardiogram 
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1 Inngangur  

Læknisfræðilegri myndgreiningu hefur fleygt fram síðustu ár og hafa miklar byltingar orðið í gegnum 

tíðina. Með betri tækni og nýrri tækjabúnaði er hægt að fá nákvæmari og betri greiningu á styttri tíma 

ásamt því að umönnun sjúklings verður að öllu leyti betri. Myndgreiningartækni hefur þróast hratt og 

mikið á þessum árum og ein sú tækni sem hefur þróast hvað mest er tölvusneiðmyndatækni (TS 

tækni) (e. computed tomography). Með komu TS tækninnar færðist myndgreining á annað og hærra 

stig og heldur framför hennar hratt áfram enn þann dag í dag með betri tækni og tækjabúnaði.  

Framför TS tækninnar er mjög mikil, allt frá því að vera einnar sneiða tæki sem getur einungis 

myndað höfuð á löngum tíma með lítilli nákvæmni og til þess að vera fjölsneiðatæki sem getur tekið 

margar sneiðir í einu með mikilli nákvæmni og á mjög stuttum tíma. Með TS tækni er hægt að 

framkvæma mikinn fjölda af rannsóknum og greina ástand nánast allra líkamshluta og líffæra. Hægt er 

að rannsaka og greina sjúkdómsástand til dæmis í stoðkerfi, meltingarfærum, öndunarfærum eða 

hjarta- og æðakerfi. 

Kransæðasjúkdómar eru ein algengasta orsök dánartilfella í hinum vestræna heimi og er því 

nauðsynlegt að til séu aðferðir sem greina sjúkdómsástand hratt og örugglega til að reyna að koma í 

veg fyrir dauðsföll og fyrirbyggja frekari sjúkdóm. Með kransæðasjúkdómi er oftast átt við þrengsli eða 

stíflur í kransæðum sem geta birst sem fitu- eða kalkskellur. Þessar skellur geta svo annaðhvort verið 

fastar í æðaveggjunum eða rofnað og myndað blóðtappa. Ýmislegt getur orsakað kransæðasjúkdóm 

og eru þættir eins og reykingar, hár blóðþrýstingur, kyn og aldur allt áhættuþættir. Sumum 

áhættuþáttum er hægt að stjórna en öðrum ekki.  

TS rannsókn af kransæðum hefur færst mikið í aukana síðustu árin með tilkomu nýjunga  eins og 

spíraltækni og fjölsneiðatæki. Hægt er að meta mjög nákvæmlega útlit og ástand kransæðanna og 

greina hvort áhætta sjúklings á kransæðasjúkdómi sé einhver. Með tilkomu fjölsneiðatækja þar sem 

hægt er að taka allt upp í 64 eða 256 sneiðar í einu verða myndgæði rannsóknarinnar ávallt betri og 

auðveldara verður að greina útlit og ástand æðanna. Myndgæði og myndgallar eru þættir sem skipta 

gríðarlegu máli þegar talað er um vel gerða og nákvæma TS kransæðarannsókn. Léleg myndgæði og 

myndgallar eru  helstu annmarkar kransæðarannsóknar með lélegri greiningu sem gæti endað með 

rangri greiningu. Erfitt  getur verið að meta útlit og ástand kransæða ef myndgallar birtast á mynd. 

Myndgallar geta verið margir og misjafnir, hreyfing sjúklings eins og öndun eða hjartsláttur, kalk í 

kransæðum, málmígræðsla eða hreinlega tæknilegar skekkjur eða takmarkanir. Því er mikilvægt að 

þeir einstaklingar sem framkvæma kransæðarannsókn séu meðvitaðir um myndgalla til að reyna að 

bæta og koma í veg fyrir að þessir myndgallar skerða nákvæmni rannsóknarinnar. 

 

1.1 Tölvusneiðmyndatækni 

TS tækni er ein af stærstu byltingunum sem hafa orðið í læknisfræðilegri myndgreiningu síðastliðna 

áratugi. Árið 1972 kom TS tækni á sjónarsviðið og er þessi tækni talin vera ein sú stærsta á sviði 

læknisfræðilegrar myndgreiningar sem komið hefur fram síðan uppgötvun röntgengeislans var gerð. 
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Fræðimennirnir á bak við þessa tækni voru enski verkfræðingurinn og  suður-afríski eðlisfræðingurinn 

Godfrey Hounsfield og Allan Cormack. Þeir hlutu árið 1979 Nóbelsverðlaun fyrir sitt framlag í þágu 

læknavísinda. Í fyrstu var einungis hægt að mynda höfuð en fljótlega eða árið 1974 var komið tæki 

sem gat myndað allan líkamann (1). 

1.1.1 Tæknin 

TS tæki samanstanda af þremur hlutum; TS hring (e. gantry), sjúklingaborði og stjórnstöð. TS 

hringurinn samanstendur af röntgenlampa og nemum sem nema geislunina sem fer í gegnum 

myndefnið á meðan á myndatöku stendur. Það sem er inni í TS hringnum snýst og er tölva sem safnar 

upplýsingunum sem verða til. Upplýsingunum eða gögnunum sem fást við myndatökuna er svo breytt í 

sjálfar sneiðmyndirnar.  

Geislinn dofnar á leið sinni í gegnum myndefnið og mismikið eftir því hvernig þéttleiki myndefnisins 

er. TS tækið mælir hversu mikil geislun lendir á nemunum og reiknar út hversu mikil dofnun geislans er 

á hverjum stað í myndefninu en sú tala sem fæst er kölluð TS-tala og hefur eininguna Hounsfield Unit 

(HU). Með afturvörpun (e. back projection) og reikniaðgerðum (e. algorithm eða convolution kernel) 

fást tölugildi fyrir hvern og einn reit í myndinni og til þess að geta túlkað myndina er hverju tölugildi 

gefið ákveðið gráskalagildi. Tölvuúrvinnslan er því einn af mikilvægustu þáttum í gerð 

tölvusneiðmyndar. Geisli sem kemst alveg óhindraður í gegnum myndefnið er svartur á mynd en geisli 

sem stöðvast í myndefninu verður hvítur (1, 2). 

Allar stafrænar myndir eru byggðar upp af mörgum myndeiningum (e. pixel) sem mynda fylki (e. 

matrix) og er tölvusneiðmynd engin undantekning. Hver punktur í sneiðmynd samsvarar ákveðinni 

rúmeiningu (e. voxel) eða rúmmálseiningu en hversu stór sú eining er stjórnast af sneiðþykktinni og 

þversniði myndsvæðis (e. field of view – FOV). Stærð fylkis er í langflestum tilfellum 512 x 512 á kant 

(2). 

1.1.2 Þróun 

Þróun TS tækninnar hefur verið mikil frá því þeir félagar Hounsfield og Cormack uppgötvuðu hana, allt 

frá því að hafa örmjóan röntgengeisla með einum nema til að búa til myndina og upp í það að hafa 

margra nema og kóngeisla sem getur myndað margar sneiðar í einu. Þróuninni er skipt í  fimm 

kynslóðabil en þrátt fyrir þessar fimm kynslóðir þá er það þriðja kynslóðin sem mest er notuð í dag. 

Fyrsta kynslóðin hafði örmjóan röntgengeisla og einn nema beint á móti. Þegar tekin var mynd þá 

dofnaði geislinn mismikið eftir því hvernig myndefnið var. Röntgenlampinn var svo færður þvert yfir 

sjúklinginn (eina línu) og geislað aftur til að búa til eitt dofnunarsnið (e. attenuation profile). Geislanum 

og nemanum var svo snúið um 1° með hliðarfærslu og allt endurtekið þangað til búið var að fara 180° í 

kringum sjúklinginn(1, 2). Hver hringferill tók 4 mínútur og tók margar klukkustundir að búa til mynd úr 

þeim upplýsingum sem fengust. Ein sneiðmynd var með 80 x 80 fylki og sýndi 8 þrepa gráskala sem 

segir að upplausnin hefur verið frekar gróf (1).  

Önnur kynslóð TS tækninnar var þannig breytileg frá þeirri fyrstu að í staðinn fyrir að hafa einn 

nema þá voru notaðir nokkrir nemar hlið við hlið og myndaði röntgengeislinn þannig lítinn 

blævængsgeisla (e. partial fan beam). Nemarnir voru enn það fáir að það þurfti að hliðra þeim til að ná 
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öllu þvermáli sjúklingsins. Lampanum var svo snúið meira en í fyrstu kynslóð þangað til búið var að 

snúa honum 180°. Þetta orsakaði styttri tökutíma, tökutíminn var orðinn allt frá 20 sekúndum og upp í 

3,5 mínútur (1, 2).  

Þegar þriðja kynslóð TS tækis kom var framför nema og 

tölvuúrvinnslu orðin það mikil að hægt var að nota 

blævængsgeislatækni sem snérist um sjúklinginn í 360° 

(mynd 1). Geislinn var orðinn það stór og nemarnir það margir 

að geislinn náði að hylja þvermál sjúklings og ekki þörf á að 

hliðra lengur heldur fékkst heilt dofnunarsnið í einu. 

Nemunum var raðað í boga á móti geislagjafanum. Með 

þessari kynslóð var hægt að safna gögnum hraðar, tökutíminn 

var styttri, oftast örfáar sekúndur og minnka þannig líkur á 

myndgöllum vegna hreyfióskerpu (1).  

Með þriðju kynslóðartækjum kom spíral tækni (e. helical 

scanning) og fjölsneiða tölvusneiðmyndatæki (FSTS) (e. Multi Slice Computed Tomography - MSCT) 

sem gerir það að verkum að þriðju kynslóðartæki eru algengustu TS tækin í dag. Spíral tækni varð til 

vegna sleituhringja (e. slip ring). Með sleituhring er hægt að leyfa stöðugan snúning röntgenlampans. 

Þegar lampinn snýst stöðugt og stoppar ekki á milli sneiða gerir það að verkum að öflun gagna verður 

meiri, hægt er að mynda lengra svæði í einu og mynda ákveðið rúmmál í stað sneið við sneið (1, 2). 

Myndferlið verður spírallaga eða gormlaga eins og mynd 2 sýnir. Sát (e. pitch) er hugtak sem varð til 

með spíraltækninni en á meðan röntgenlampinn í tækinu snýst stöðugt þá færist sjúklingaborðið á 

jöfnum hraða í gegnum opið á tækinu. Sát fyrir einnar sneiðar tæki er skilgreint sem samband milli 

borðfærsluhraða og sneiðþykktar og fæst með eftirfarandi jöfnu:  

 

  Sát = borðfærsluhraði (mm/hringferil) / sneiðþykkt (mm) (1, 3, 4) 

 

Ef sát er 1 þá færist borðið á sama hraða (t.d. 1 

mm/hringferil) og hversu þykk sneiðin er (t.d. 1 mm). 

Eftir því sem sát er stærra því meira lengist á 

gorminum og hægt er að mynda stærra svæði á styttri 

tíma. Geislaskammtur verður minni en myndsuð 

verður meira. Ef sát er svo minna en 1 þá verður 

skörun á sneiðunum, geislaskammturinn eykst en 

myndgæði geta orðið betri. Sát er því mjög mikilvægt 

þegar hugsa þarf um geislaskammt og myndgæði. 

Fyrir fjölsneiðatæki er sneiðþykkt í jöfnunni margfaldað með sneiðunum (1, 3-6).  

FSTS komu fyrst á markaðinn í byrjun tíunda áratugarins, þá tveggja sneiða tæki þ.e. tækið gat 

tekið tvær sneiðar á hverjum hring röntgenlampans. Árið 1998 komu svo tæki sem gátu tekið fleiri en 

tvær sneiðar (1, 7, 8). Röntgengeislinn í FSTS er  keilulaga (e. cone beam) og breiðari og eru margar 

línur af nemum (e. multirow detector array) sem nema geislann, þannig að hægt er að mynda margar 

Mynd 2. Spírallaga myndferli. 

Sýnir hvernig myndferlið er spírallaga (2). 

Mynd 1. Þriðju kynslóðar TS tæki. 

Sýnir hvernig þriðju kynslóðar TS tæki 
virka (2). 
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sneiðar í hverjum hringferli. FSTS gefur möguleika á styttri tökutíma, stærra myndsvæði og þynnri 

sneiðum. Ásamt spíral tækninni fást nákvæmari upplýsingar með betri upplausn úr rannsókninni, 

möguleiki er á skyggningu þ.e. hægt er að mynda sömu sneiðar og fylgjast með skuggaefni fara um 

æðar sem og með mörgum þunnum sneiðum þá er hægt að byggja upp myndirnar t.d. í þrívídd (1, 2, 

7, 9). Í dag eru FSTS farin að taka 16-32-64 og allt upp í 256 sneiðar í einu.  

Fjórða kynslóð TS tækis kom samhliða þeirri þriðju en með henni eru komnir nemar allan hringinn 

og aðeins röntgenlampinn sem snýst. Röntgenlampinn er innan við nemana og snýst í kringum 

sjúkling. Nemarnir eru orðnir mjög margir, skipta þúsundum og eru þeir einir virkir sem geislinn lendir á 

hverju sinni. Geislinn myndar stóra blævængsgeislun. Tökutíminn er mjög stuttur en er þó breytilegur 

eftir framleiðanda tækis. Hugsunin á bakvið fjórðu kynslóðina var að með þessu móti væri hægt að 

mynda hraðar en með tilkomu sleituhrings og fjölsneiðatækni náði þriðja kynslóðin yfirhöndinni (1, 2).  

Fimmta kynslóð TS tækja er flokkuð sem háhraða TS tæki því þau tæki geta safnað gögnum á 

aðeins millisekúndum. Dæmi um fimmtu kynslóð eru rafeindageisla tölvusneiðmyndatæki (e. electron 

beam computed tomography - EBCT) (1). Þar er rafeindum skotið á hringlaga anóðu sem er umhverfis 

sjúkling. Röntgengeislar eru þannig sendir í gegnum sjúkling úr mörgum áttum á nema sem hreyfast 

ekki. Rafeindageisla TS tæki voru í miklum mæli notuð við kransæðarannsóknir þar sem tökutíminn 

var mjög stuttur en með tímanum hafa fjölsneiða TS tæki þó tekið mikið yfir þessar rannsóknir. 

1.1.3 Tölvusneiðmyndarannsóknir 

Rannsóknir með TS tækni í dag eru jafn mismunandi og þær eru margar. Hægt er að skoða til 

greiningar sjúkdóma eða áverka á nákvæman hátt í nánast hvaða líkamshluta eða líffæri sem er. 

Rannsóknir á stoðkerfi, meltingarfærum, öndunarfærum, þvagfærum og hjarta og æðakerfi eru allt 

rannsóknir sem hægt er að framkvæma með TS tækni. Með TS tækninni fáum við mikilvægar 

upplýsingar um ástand líffæra og afstöðu þeirra og hægt er að fylgjast vel með framvindu sjúkdóma. 

Mismunandi aðferðum og tækni er beitt eftir því hvaða rannsóknir er verið að framkvæma og eru þær 

því mis flóknar og erfiðar eftir því hvaða líffærakerfi, líffæri eða svæði er verið að rannsaka. Oft þarf að 

gefa litarefni eða skuggaefni (e. contrast agent) í æð eða að sjúklingur drekkur skuggaefnisblöndu til 

að sjá og virða fyrir sér líffæri og æðar betur. Rannsóknir með skuggaefni í æð þarfnast undirbúnings 

og er mikilvægt að sjúklingurinn sé meðvitaður um ástæður, tilgang og framkvæmd rannsókna með 

skuggaefni.  

Ein af mörgum TS rannsóknum er TS af kransæðum en í þeirri rannsókn er hægt að skoða og 

meta mjög nákvæmlega hvernig kransæðarnar líta út og spá fyrir hvort um kransæðasjúkdóm er að 

ræða eða ekki (1, 10). 

1.2 Kransæðasjúkdómar 
Kransæðasjúkdómar eru leiðandi orsök dauðsfalla um allan heim og koma við sögu hjá milljónum 

einstaklinga árlega (11, 12). Árið 2008 létust til að mynda 138 Íslendingar úr kransæðastíflu og 237 úr 

öðrum kransæðasjúkdómum (13). Þegar talað er um kransæðasjúkdóm er átt við þrengsli eða stíflur í 

kransæðum sem verða vegna æðakölkunar (e. atherosclerosis). Með æðakölkun þrengjast og stífna 

kransæðarnar vegna kólesteróls- og fitusöfnunar (e. soft plaque) innan á veggjum æðarinnar og með 
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tímanum geta myndast skellur sem eru kalkaðar. Blóðflæði um kransæðarnar takmarkast við 

þrenginguna sem hindrar það að hjartavöðvinn fái nóg súrefni. Mismunandi er hvort að æðakölkunin 

eða skellurnar sem myndast rofna frá æðaveggnum eða eru nokkuð stöðugar í veggnum. Ef skellurnar 

rofna frá æðaveggnum getur myndast blóðtappi og valdið hjartaáfalli. Þegar kransæðasjúkdómur fer 

að valda sjúkdómseinkennum eru oftast áratugir frá því að sjúkdómsferlið byrjaði (13-15). Helstu 

einkenni sem geta komið eru brjóstverkur (e. angina) og mæði og koma oftar en ekki við áreynslu.  

Áhættuþættir kransæðasjúkdóma eru nokkrir og er hver þáttur um sig mikilvægur. Hækkandi aldur, 

kyn, reykingar, sykursýki, offita, hár blóðþrýstingur, kólesteról og ættarsaga skiptir allt máli þegar talað 

er um kransæðasjúkdóma (14). Áhættuþættir eins og reykingar og offita eru þættir sem 

einstaklingurinn sjálfur getur stjórnað að miklu leyti en aðra þættir eru óhjákvæmilegir líkt og hækkandi 

aldur, erfðir og kyn. 

Greining á kransæðasjúkdómum er fyrst og fremst gerð með læknisskoðun þar sem farið er yfir 

sjúkrasögu sjúklings sem og ættarsögu hans. Áhættuþættir eru metnir sem og framkvæmd ýmis próf. 

Hjartalínurit, þrekpróf, hjartaómun, röntgenrannsókn, blóðprufur, TS rannsókn og hjartaþræðing eru 

allt dæmi um rannsóknir og próf sem framkvæmd eru á einstaklingi sem grunaður er um að hafa 

kransæðasjúkdóm. Hjartaþræðing er oftast gerð þegar miklar líkur eru á að einstaklingur sé 

raunverulega með kransæðasjúkdóm eins og kransæðastíflu þar sem hægt er að grípa til meðferðar 

ef um sjúkdóm er að ræða. Sú rannsókn er áhættusöm þar sem hún er ífarandi (e. invasive) og 

áhætta á fylgikvillum nokkur. Rannsóknir eins og TS af kransæðum er oftar en ekki betri leið til að spá 

fyrir um kransæðasjúkdóm þar sem hún er ekki ífarandi (e. non-invasive), og aðgengileg flestum (15). 

Hjartaþræðing verður enn til staðar þó svo að TS af kransæðum komi til með að fækka þeim 

rannsóknum. TS rannsókn af kransæðum er því mjög gott og nákvæmt mat á útliti og ástandi 

kransæðanna. 

1.3 Líffærafræði kransæða 
Þær kransæðar sem metnar eru á tölvusneiðmynd eru fjórar; hægri kransæð (e. right coronary artery – 

RCA), vinstri kransæð (e. left main artery – LM), 

fremri millisleglakvísl (e. left anterior descending – 

LAD) og umfeðmingskvísl (e. left circumflex branch 

– LCX) (16, 17). Blóðrás kransæðanna er hægri 

ríkjandi ef hægri kransæð veitir blóðflæði til aftari 

millisleglakvísl (e. posterior descending artery – 

PDA). Blóðrásin er vinstri ríkjandi þegar aftari 

millisleglakvísl fær blóðflæði frá  umfeðmingskvísl. 

Blóðrásin getur þó einnig verið samríkjandi en þá 

fær aftari millisleglakvísl blóðflæði bæði frá hægri 

kransæð og umfeðmingskvísl. Langflestir eru með 

hægri ríkjandi blóðrás í kransæðunum en lítill 

partur með vinstri ríkjandi og samríkjandi blóðrás 

(16, 18).  

Mynd 3. Líffærafræði kransæða. 

Yfirlit yfir helstu kransæðar hjartans (21). 
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Hægri kransæð kemur upp frá hægri ósæðargúl (e. right coronary sinus of the aorta) og fylgir hægri 

kransskor (e. coronary sulcus). Hægri kransæð er um 2-3 mm í þvermál og endar sem aftari 

millisleglakvísl sem hvílir í aftari millisleglaskori (e. posterior interventricular sulcus) (17, 19). Vinstri 

kransæð kemur upp frá vinstri ósæðargúl  (e. left coronary sinus of the aorta), er 5-10 mm löng og er 

þvermál hennar nokkuð stöðugt. Vinstri kransæðin skiptist svo í fremri millisleglakvísl og 

umfeðmingskvísl. Fremri millisleglakvísl fylgir fremra millisleglaskor (e. anterior interventricular sulcus) 

en umfeðmingskvísl er framhald af vinstri kransæð og liggur inn í vinstra kransskor (coronary sulcus). Í 

stöku tilfella getur verið að engin vinstri kransæð sé til staðar heldur koma fremri millisleglakvísl og 

umfeðmingskvísl sitt í hvoru lagi upp frá vinstri ósæðargúl (16-19).  

Þegar lesið er úr TS rannsókn af kransæðum þá er ávalt lesið fyrir hverja af þessum fjórum aðal 

kransæðum sérstaklega. Þær eru teknar fyrir sitt í hvoru lagi og útlit þeirra og ástand metið. 

Niðurstöður fyrir eina æð er þessvegna ekki endilega það sama og fyrir næstu æð. 

1.4 TS af kransæðum 
Fleiri og fleiri rannsóknir hafa bent á það að TS af kransæðum, þá sérstaklega með 64 (eða fleiri) 

sneiða tæki, sé mjög góð rannsókn til að útiloka marktæk kransæðaþrengsli með allt að 97-100% 

neikvætt forspárgildi, þá í samanburði við hefðbundna hjartaþræðingu (20). TS af kransæðum er 

tvíþætt rannsókn, fyrst framkvæmd án skuggaefnis (kalkskann) (e. calcium scoring - CS) og svo með 

skuggaefni (æðarannsókn) (e. angiography).  

1.4.1 Almennt um undirbúning fyrir sjúkling og geislafræðing 

Þegar sjúklingur kemur í TS rannsókn af kransæðum eru nokkrir hlutir sem þarf að hafa í huga áður 

en rannsókn hefst. Mikilvægt er að ústkýra vel gang rannsóknar fyrir sjúklingi svo það komi honum 

ekkert á óvart á meðan á rannsókn stendur. Ef allt gengur vel ætti sjálf rannsóknin ekki að taka lengri 

tíma en 20-30 mín. Algengast er að byrja á því að fara í gegnum spurningalista (fylgiskjal 1) með 

sjúklingi og ræddir ákveðnir þættir. Tilvísunargreining er skoðuð, hver er ástæða þess að sjúklingur er 

að koma í rannsókn, hver eru einkenni hans, hjartaöng eða ósérhæfður brjóstverkur. Gerð eru skil á 

sjúkrasögu og áhættuþáttum. Komist er að því hvort að hafi verið gert áreynslupróf og hver 

reykingarsaga sjúklings er. Þyngd, hæð og hjartsláttur er mældur. Hagstæðast er þegar hjartsláttur er 

hægur því þá er minni hreyfing á hjartanu. Ef hjartsláttur er undir 60-65 slögum/mín þá er sjúklingur 

tilbúinn fyrir rannsókn. Aftur á móti ef hjartsláttur er yfir þessu viðmiði þá þarf að gefa lyf, β-blokker klst 

fyrir rannsókn. Lyfið hægir á hjartslætti og er það nauðsynlegt til að myndgallar verði sem minnstir 

vegna hreyfingar hjartans (20).  

Sett er upp nál í bláæð, oftast í olnbogabót þar sem skuggaefnið fær að flæða inn. Skuggaefni er 

gefið við seinni hluta rannsóknarinnar, æðarannsóknina. Mikilvægt er að láta sjúkling vita hvernig 

tilfinning það er að fá skuggaefni í æð. Sumir geta fundið fyrir hitatilfinningu og aðrir eins og þeir þurfi 

að pissa. Það þarf að æfa sjúkling í að halda niðri andanum svo hann geti fylgt leiðbeiningum um 

öndun í rannsókninni sjálfri. 

Allir sjúklingar eru tengdir við hjartalínurit sem fylgist með hjartslætti og ákvarðar hvernig 

myndatakan verður. Þar sem hjartað er á stöðugri hreyfingu þá er ekki hægt að mynda það án þess 
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að það komi hreyfimyndgallar og er því notuð ákveðin tækni til að reikna út myndirnar (e. 

reconstruction) með hjálp hjartalínurits. Með 64-sneiða tæki er tæknin orðin það góð og tökutíminn 

það stuttur ( 6-13 sek) (20) að flestir sjúklingar geta haldið niðri andanum einu sinni á meðan allt 

hjartað er myndað. 

Þegar allur undirbúningur er búinn þá hefst rannsókn án skuggaefnis, því á eftir er gerð 

æðarannsókn þar sem gefið er skuggaefni. Úrvinnsla mynda þ.e. endurbygging þeirra fer fram eftir að 

sjúklingur er farinn ef allt gekk vel og ekki þörf á að endurtaka rannsóknina eða hluta hennar. 

1.4.2 EKG og lyklun 

Hjartahringur (e. cardiac cycle) nefnist það ferli er varðar flæði og blóðþrýsting frá byrjun eins 

hjartsláttar til næsta. Hver hjartsláttur felur í sér tvo fasa sem segja til um neðri og efri mörk 

blóðþrýstings; aðfallsfasi (e. diastole) og útfallsfasi (e. systole). Í aðfallsfasa er slökun og fylling slegla 

og hjartað því á lítilli hreyfingu. Í lok aðfallsfasans verður samdráttur í gáttum. Útfallsfasi verður svo við 

samdrátt og tæmingu slegla. Þar er blóðið að pumpast út í 

blóðrásina og hjartað á meiri hreyfingu en í aðfallsfasa. 

Hjartalínurit (EKG) (e. electrocardiogram – ECG) gefur 

raffræðilegar upplýsingar um hjartahringinn og getur verið gott 

tæki til að meta starfsemi hjartans. Hjartalínurit sýnir P-bylgju, 

QRS-komplex og T-bylgju (mynd 4). P-bylgjan endurspeglar 

afskautun eða samdrátt gátta, QRS-komplexið endurspeglar 

afskautun slegla og T-bylgjan segir til um endurskautun eða 

slökun slegla (21).  

Í TS rannsókn af kransæðum er mjög mikilvægt að nota 

hjartalínurit til að minnka hreyfimyndgalla og með hjálp 

hjartalínurits eru sneiðmyndirnar byggðar upp. Þessi tækni nefnist 

EKG lyklun (e. ECG gating) og er hægt að nota á tvennskonar 

hátt; afturvirk lyklun (e. retrospective ECG gating) og framvirk 

lyklun (e. prospective ECG gating) (22).  

Þegar afturvirk lyklun er valin er gögnum safnað samfellt í gegnum nokkra hjartahringi eins og 

mynd 5 sýnir. Hjartahringnum er skipt í nokkra hluta eftir því hversu langur tími er liðinn frá byrjun 

hvers R-R tímabils. Fyrsta R-bylgjan 

verður núllpunktur og táknar  0% og 

næsta R-bylgja táknar lokapunkt eða 

100% í þeim hjartahring en 0% fyrir næsta 

hjartahring (23). Með spíraltækninni er sá 

möguleiki til staðar að byggja upp 

myndirnar fyrir hvern og einn fasa í 

hjartahringnum og notast svo við þann 

fasa í hjartahringnum sem er minnst 

hreyfður (24). Stundum eru notaður 

Mynd 4. Hjartalínurit (EKG). 

Sýnir hvernig raffræðilegar 
upplýsingar  um hjartahringinn 
birtast á hjartalínuriti (21). 

Mynd 5. EKG lyklun. 

Sýnir hvernig afturvirk og framvirk lyklun virka (22). 
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tímaskali í ms en ekki prósentubil sem segir hversu margar ms líða frá því að R-bylgjan fór af stað. Um 

miðjan eða í seinni hluta aðfallsfasa (60-80% af R-R tímabili) er oftast minnsta hreyfing hjartans og er 

sá tími því hagstæðastur til að byggja upp myndirnar. Í útfallsfasa er aftur á móti samdráttur slegla og 

því meiri hreyfing á hjartanu og ekki ákjósanlegt að nota þann fasa (16). Þegar hjartslátturinn er hægur 

þá lengist tími aðfallsfasans og auðveldara verður að mynda á því tímabili. Algengast er að byggja upp 

myndirnar á 60-80%  af R-R tímabili (14, 20, 25).  

Með framvirkri lyklun er aðeins geislað á þeim tíma þar sem hjartað er á minnstri hreyfingu (mynd 

5). Búið er að velja fyrirfram ákveðinn fasa í hjartahringnum, ákveðið prósentubil á R-R tímabilinu með 

tilliti til hjartsláttar sjúklings. Geislað er í þeim fasa sem ákveðið hefur verið fyrirfram og er slökkt á 

geisluninni í hinum fösunum. Myndirnar eru byggðar upp af mörgum hjartahringjum, þ.e. í fyrsta 

hjartahring er myndað í fasanum sem ákveðinn hefur verið, í öðrum hjartahring er ekkert geislað 

heldur færist sjúklingaborðið neðar og svo í þriðja hjartahring þá er geislað aftur í sama fasa eins og 

sjá má á mynd 5. Þessu er svo haldið áfram þangað til búið er að skanna allt hjartað.  

Þó svo að nýjustu tækin séu það fljót og öflug að þau geta minnkað myndgalla sem koma vegna 

hreyfingar þá er ennþá vandamál með geislaálag á sjúkling (26). Samkvæmt rannsóknum hefur TS 

kransæðarannsókn með fjölsneiðatæki og afturvirka lyklun valdið hærri geislaskömmtum heldur en 

hefðbundin hjartaþræðing (27). Þó svo að áhættan fyrir hvern og einn einstakling sé ekki stór þá getur 

aukinn geislaskammtur á fólk verið vandamál varðandi almennt heilsufar einstaklinga í framtíðinni. Því 

er mjög mikilvægt að þeir sem vinna við TS rannsóknir viti áhættuna og reyni að minnka geislaálag á 

sjúkling eins og þeir geta (28). Ein aðferð við að minnka geislaálag á sjúkling er einmitt að nota 

framvirka lyklun en rannsóknir hafa sýnt að sú aðferð minnki geislaálag á sjúkling til muna eða allt að 

77% (26, 29). 

1.4.3 TS kransæðar án skuggaefnis (kalkskann) 

Fyrri hluti TS-kransæðarannsóknar er skann án skuggaefnis eða kalkskann og er gert til að meta og 

reikna hvort og hversu mikið kalk er til staðar í kransæðaveggjum. Notuð er lággeislaskammta tækni 

(e. low-dose technique) með framvirkri lyklun. Tökutíminn er hafður eins stuttur og hægt er til að 

komast hjá hreyfingu sjúklings og myndgalla sem geta komið vegna hreyfingu hjartans. Skannið er 

auðvelt fyrir sjúkling þar sem hann þarf einungis að liggja kyrr og fylgja leiðbeiningum með öndun. 

Fylgst er með hjartalínuriti og hjartslætti og út frá hjartslætti er ákveðið í hvaða fasa skuli gera skannið 

eða á hvaða R-R tímabili skuli taka og byggja upp myndirnar. Ekki er erfitt að greina kransæðar frá 

öðrum hlutum hjartans á tölvusneiðmynd þar sem þær liggja á hjartavöðvanum og eru umvafðar fitu 

með lága þéttni. Auðvelt er að sjá litlar kalkagnir sem hvítar skellur á mynd vegna hárrar þéttni kalks 

(30, 31). Út frá kalkskanninu er hægt að meta kalkmagn í kransæðum og reikna út magn þess. 

1.4.4 Agatston skor 

Þar sem rannsóknir hafa sýnt að kalk getur sagt til eða spáð fyrir um kransæðasjúkdóm þá er 

mikilvægt að meta hversu mikið magn kalks er í æðunum þegar skoðað er útlit og ástand 

kransæðanna á tölvusneiðmynd. Nokkrar aðferðir hafa verið uppi á borðinu um hvernig á að reikna út 

kalkmagn í kransæðum en sú aðferð sem hefur verið mest notuð hingað til er kölluð Agatston skor (e. 
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Agatson score). Agatston skor er skali þar sem reiknað er út hversu mikil þéttni kalks er í kransæðum. 

Skalinn var kynntur af sjálfum Agatston í kringum 1990 og hefur þessi skali eða aðferð verið notuð 

síðan. Í upphaflegri mynd var Agatston skor metið út frá háhraða TS og 20 samliggjandi 3 mm þykkum 

sneiðum í hjartanu. Nú í dag eru tæki orðin misjöfn með misþykkar sneiðar, aðra sneiðbreytur (e. 

protocol) og gæti því Agatston skor verið mismunandi eftir tækjum. Agatston skor grundvallast á þéttni 

vefjarins, myndeining sem hefur TS-tölu hærri en 130 HU er skilgreint sem kalk á mynd. Þessi 

þröskuldur er notaður til að útiloka suð í myndinni og var valinn vegna þess að hann er meira en 

tveimur staðalfrávikum ofan við TS-tölu blóðs. Hugbúnaður í tölvu reiknar svo út hvert Agatston skor er 

út frá þéttni í hverri myndeiningu og hverri æð fyrir sig og leggur svo allt saman til að fá eina tölu (30, 

32). 

Margar rannsóknir hafa sýnt fram á fylgni milli jákvæðs Agatston skor og kransæðasjúkdóms eða 

áhættunar á að fá kransæðasjúkdóm. Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á fylgni milli þess þegar ekkert 

kalk er í kransæðum og útilokun á kransæðasjúkdómi (30, 32-38). Spurningar hafa verið uppi hvenær 

kalk er orðið það mikið í kransæðum að hægt sé með réttu að bendla það við kransæðasjúkdóm eða 

áhættuna á að fá kransæðasjúkdóm og eru misjafnar skoðanir á því. Þar sem kalkmagn í kransæðum 

fer eftir aldri, kyni og kynþætti er mikilvægt að horfa á Agatston skor með tilliti til þess (34). Ýmsir 

þröskuldar hafa verið notaðir þegar Agatston skor er flokkað niður í lítið eða mikið kalk til að spá fyrir 

um gæði TS kransæðarannsókna og má geta að í rannsókn Leber og félaga er talað um hátt 

kalkmagn þegar Agatston skor er yfir 310 (39). Aðrar rannsóknir eru með hærri þröskuld eða um og 

yfir 400 (32, 40). 

1.4.5 TS kransæðar með skuggaefni (æðarannsókn) 

Seinni hluti TS kransæðarannsóknar er æðarannsókn þar sem notast er við skuggaefni til að sjá og 

meta kransæðarnar sjálfar. Hér er hægt að meta holrúm æðanna og sjá hvort og hversu mikil þrengsli 

er í æðunum. Joðskuggaefni er gefið sem er með háa þéttni þannig það virkar hvítt á mynd og sýnir 

æðar betur. Algengt er að gefa frá 60-100 ml af skuggaefni á 4-7 ml/s hraða ásamt því að sprauta 

saltvatni í kjölfarið. Með því að nota saltvatn þá verður þéttni skuggaefnis í æðum betri og ekki þörf á 

að nota jafn mikið magn af skuggaefni. Byrjað er á skanninu sjálfu nokkrum sekúndum eftir að 

skuggaefninu hefur verið dælt inn eða þegar það er komin góð fylling í rishluta ósæðar (e. ascending 

aorta). Tökutíminn er stuttur og þarf sjúklingur aðeins að halda andanum niðri einu sinni í ca 6-13 sek 

(fyrir 64 sneiða tæki) (8, 20, 41). 

Notað er hjartalínurit og myndað með afturvirkri lyklun þannig að allir fasar í hjartahringnum eru 

með. Þegar afturvirk lyklun er notuð er nauðsynlegt að sát sé mjög lítið (0,20 – 0,24) til að sneiðarnar 

skarist (29). Borðfærslan þarf að vera mjög hæg og sneiðar þunnar (0,5-0,6 mm í 64 sneiða tæki) til að 

hægt sé að ná öllu hjartanu með 50% skörun. Skörunin er mikilvæg til að hægt sé að endurbyggja 

myndirnar með góðri nákvæmni. Hver fasi er skoðaður og ákveðið á hvaða R-R tímabili er 

ákjósanlegast að byggja upp myndirnar með tilliti til lítillar hreyfingar hjartans. Þeir fasar sem notaðir 

eru við úrlestur geta verið valdir bæði af geislafræðingi eða þá að tölvan sér sjálf um það val. Myndir 

eru svo byggðar upp út frá þessum fösum. Myndað er í axial plani en hægt er að byggja myndirnar 

upp í öllum öðrum plönum; coronal, sagittal eða oblique sem og í þrívídd og þurfa sneiðarnar þess 
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vegna að vera mjög þunnar svo upplausn verði góð. Með góðri upplausn eykst þó suð í mynd sem 

getur skert greiningu (20, 41). 

1.5 Myndgæði og myndgallar TS kransæðarannsókna 
Myndgæði TS rannsóknar af kransæðum er einn af stærstu þáttum sem ráða greiningu 

sjúkdómsástands í kransæðum. Með betri tækni og þróun hafa myndgæði stórlega batnað. Myndgæði 

segja til um gæði og nákvæmni sneiðmyndar og er ákjósanlegt að fá sem bestu myndgæði. Ef 

myndgæði eru ekki góð þá skerðist nákvæmni í greiningu og óáreiðanlegar niðurstöður geta fengist 

(25). Þættir eins og tímaupplausn (e. temporal resolution) og rúmupplausn (e. spatial resolution) segja 

mikið um myndgæði tölvusneiðmynda. Tímaupplausn er sá tími sem tekur að safna upplýsingum fyrir 

eina mynd og ákvarðar heildar tökutímann. Hagstæðast er að hafa tímaupplausn sem minnsta til að 

auðveldara sé að komast hjá hreyfingu hjartans og valda þannig óskerpu. Rúmupplausn er aftur á 

móti kvarðinn á stærð myndeininga sem búa til sneiðmyndina. Eftir því sem fjöldi myndeininga eykst 

því fleiri smáatriði sjást á sneiðmyndinni og myndin verður návæmari (11). Sem dæmi þá er tíminn 

sem tekur 64-sneiða tæki að fara einn hring kominn niður í 330 ms sem gefur tímaupplausn upp á 165 

ms. Rúmupplausn er komin allt niður í 0,4 mm * 0,4 mm * 0,4 mm sem þýðir að lítil smáatriði sjást vel 

(42). Hámarks frammistaða TS tækja er mjög mikilvæg í TS rannsóknum, vegna þess að verið er að 

gera hluti sem eru á mörkum þess sem TS tæki ráða við, bæði í tíma- og rúmupplausn. 

Myndgallar í kransæðarannsókn geta komið fram á mismunandi hátt og valdið því að hluta 

kransæða er ekki hægt að meta. Myndgallar eru ein helsta ástæða fyrir fals-jákvæðri og fals-neikvæðri 

túlkun (25). Myndgallar eru mjög mismunandi eftir því hvernig og hverjir þeir eru. Myndgallar geta birst  

í einum hluta einnar kransæðar eða í fleiri hlutum og geta jafnvel verið til staðar í öllum kransæðum 

eða birst í gegnum allar myndaseríurnar. Mikilvægt er því fyrir geislafræðinga og röntgenlækna að 

hafa góða vitneskju í  líffærafræði ásamt því að vera meðvitaðir um myndgalla og þekkja þá til að 

koma í veg fyrir mismunagreiningu (43). Helstu myndgallar við TS-kransæðarannsókn eru hér flokkaðir 

í þrjá víðtæka hópa og ræddir. 

1.5.1 Myndgallar vegna hreyfingar 

Einn af þeim þáttum sem geta 

skert verulega myndgæði 

kransæðarannsóknar er 

hreyfing sjúklings, hvort sem 

um viljastýrða (öndun) eða 

óviljastýrða hreyfingu 

(hjartsláttur) er að ræða. 

Myndefnið getur færst til, 

stækkað og minnkað eða 

færst inn og út af 

myndfletinum eftir því um 

hvernig hreyfingu er að ræða 

Mynd 6. Myndgallar vegna hjartsláttar og öndunar. 

Þrívíddarmynd sem sýnir hreyfimyndgalla (örvar) vegna hjartsláttar 
(t.v.) og sagittal mynd sem sýnir hreyfimyndgalla (örvar) vegna 
öndunar (t.h.) (45). 
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(44). Hreyfing vegna hjartsláttar, of hraður hjartsláttur (yfir 70 slög/mín) eða óreglulegur hjartsláttur 

(t.d. atrial fibrillation) er ein ástæða fyrir lélegum myndgæðum. Myndgallarnir geta valdið lausastigs 

áhrifum  (e. stepladder effect) þar sem myndefnið virðist hafa færst til hliðar og verður óskýrt á mynd 

(mynd 6). Hérna koma β-blokker lyf til aðstoðar og lækka hjartslátt hjá þeim sjúklingum sem þess 

þurfa. Til að fá sneiðmyndir án allrar hreyfingar þá þarf tímaupplausnin að vera 50 ms (20, 43) og í 

dag er tæknin ekki orðin nægilega mikil til að standast þá kröfu. Kröftugasta hreyfing hjartans er þegar 

samdráttur gátta og slegla verður, í útfallsfasa. Minni hreyfing er í aðfallsfasa þar sem gáttir og sleglar 

eru að fyllast og myndgæði því augljóslega betri þar. Til að fá sneiðmyndir af kransæðum án 

hreyfimyndgalla er þær byggðar upp í þeim fasa sem hreyfing hjartans er sem minnst, um miðjan eða í 

lok aðfallsfasa. Hver kransæð er þó viðkvæm fyrir hreyfimyndgöllum á mismunandi stað í 

hjartahringnum og gæti því einn valkostur verið að endurbyggja myndgögnin út frá mismunandi fösum 

hjartahringsins (45).  

Hreyfimyndgallar vegna viljastýrðrar hreyfingar eins og öndunar geta einnig myndað lausastigs 

áhrif í efri hluta brjóstkassa. Myndefnið verður óskýrt og úr fókus og sjást þessir myndgallar vel í 

gegnum alla myndaröðina, líka í strúktúrum sem eru ekki á hreyfingu t.d. bein eins og mynd 6 sýnir 

(20, 45). Til að koma í veg fyrir myndgalla vegna öndunar er samvinna sjúklings og undirbúningur 

hans fyrir rannsókn með æfingu í að halda niðri andanum mjög mikilvæg. Aðrar hreyfingar sjúklings, 

eins og að hann færi sig til, má einnig koma í veg fyrir með því að útskýra gang rannsóknar og 

mikilvægi þess að liggja kyrr sem og mikilvægi þess að anda eins þar sem hjartað færist með öndun 

(45). 

1.5.2 Myndgallar vegna mikillar kölkunar eða málmígræðslu 

Hægt er að sjá kalk í kransæðum mjög vel á TS þar sem kalk er með háa þéttni miðað við aðra vefi í 

hjartanu. Þéttar kalkanir í veggjum kransæða geta þó verið vandamál og eru til að mynda stór hluti af 

fals-jákvæðum niðurstöðum og ofmati á marktækum 

kransæðaþrengslum (20, 25). Um leið og kalk er til 

staðar í kransæðum verður erfiðara að greina og 

meta holrúm æðanna. Mynd 7 sýnir hvernig erfitt 

getur verið að meta LAD þegar mikið kalk er til staðar. 

Aðrir hlutir með háa þéttni eins og málmhlutir geta 

einnig dregið úr myndgæðum og valdið myndgöllum. 

Myndefni með háa þéttni s.s. kalk, stoðnet (e. stent) 

og aðgerðaklemmur (e. surgical clips) geta valdið 

ákveðnum áhrifum sem eru þannig að strúktrúar virka 

stærri en þeir eru og skyggja oft á aðlæg holrúm 

kransæða (e. partial volume effect). Þessi áhrif verða 

vegna lítillar rúmupplausnar. Ein rúmeining fær 

aðeins eina TS-tölu (eins og um einn vef sé að ræða) 

þó svo að sjálf rúmeiningin geti verið meðaltal af 

mörgum vefjum. Þessi áhrif eru sérstaklega sýnileg 

Mynd 7. Myndgallar vegna kalkana. 

Enduruppbyggð mynd af kransæðum sem 
sýnir myndgalla vegna mikilla kalkana í LAD 
(45). 
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þegar tveir vefir hafa mikinn þéttleikamun eins og við jaðar 

kransæðaholrúms og kalkskellunnar. Því stærri sem 

rúmeiningin er því meiri verða þessi áhrif (25). Með tilkomu 

64-sneiða tækis hafa þessi áhrif minnkað til muna (11). 

Góð rúmupplausn og þynnri sneiðar geta minnkað þessa 

myndgalla og aukið getu til að meta stoðnet  en 

myndgallar vegna kalks verða þó enn til staðar þó svo að 

þeir minnki með betri upplausn. Það er því augljóst að 

útrýming á myndgöllum vegna kalks er mjög stór þáttur til 

að árangur æðarannsóknar verði sem bestur. Ofmat á 

marktækum þrengslum með TS æðarannsókn getur 

hugsanlega aukið fjölda sjúklinga sem fara í 

hjartaþræðingu að óþörfu og því mikilvægt að gera sér 

grein fyrir myndgöllum sem geta birst vegna kalks. 

Kalkskann getur því verið gott tæki til að meta kalkmagn 

og spá þannig fyrir um gæði æðarannsóknar (20).  

Stækkunarmyndgalli (e. blooming artifact) getur birst vegna hárrar þéttni kalks eða málmhluta og 

lítur myndefnið eins og málmhlutir út fyrir að vera stærra en þeir eru í raun og veru (mynd 8) (45). 

Þegar þéttni myndefnis er mismikil eins og mótum kalks eða málmhluta og æðaveggjar geta þessi 

áhrif birst og verða þau vegna aukningar á meðalorku röntgengeislans þegar hann fer í gegnum 

myndefnið með háa þéttni og síar út lágorkugeislana á leiðinni (e. beam hardening effect) (1, 44). 

Röntgengeisli fer í gegnum strúktúra með mikla þéttni eins og kalk, stoðnet eða aðgerðaklemmur og 

allir röntgengeislar með lága orku gleypast í myndefninu. Um leið og lágorkugeislanir gleypast í 

myndefninu verður meðalorka geislans hærri og TS-talan breytist sem veldur því að rendur (e. streaks) 

eða skuggi (e. shading) geta komið fram á mynd (1).  

 Þessi áhrif sem koma vegna lágorku og háorku röntgengeisla eru ekki aðeins bundin við 

strúktúra eins og kalk, málmhluti eða bein. Í mörgum tilfellum koma þessi áhrif ef notað er skuggaefni 

sem sprautað er í sjúkling. Rendur geta komið á myndina en hægt er að kljást við þessa myndgalla 

þegar þeir koma vegna skuggaefnis t.d. með því að fylgjast vel með tímanum frá því að skuggaefninu 

er sprautað inn og þar til byrjað er að mynda (44).  

1.5.3 Myndgallar sem verða vegna tæknilegrar skekkju eða takmörkunar 

Það geta komið ýmsir aðrir myndgallar sem eru þó ekki vegna hreyfingar eða hárrar þéttni kalks. 

Líffærafræði bláæðanna sem umlykja hjartað er eitt af því sem gott er að vera kunngt um því það 

getur komið fyrir að bláæð liggji ofan á kransæðinni sjálfri og truflar þannig matið á kransæðunum og 

valdi mismunagreiningu (20). 

Myndgallar sem koma vegna tæknilegra skekkju í gagnasöfnun (e. image daga acquisition) og 

túlkuninni (e. interpretation) er hægt að forðast með viðeigandi skipulagi og framkvæmd eins og 

leiðbeiningum og æfingum sjúklings í að halda niðri andanum sem og val á réttum sneiðbreytum. Þess 

skal gætt að mynda allt myndefnið, huga vel að tímasetningu rannsóknar miðað við inndælingu 

Mynd 8. Myndgallar vegna 
aðgerðaklemma. 

Sýnir myndgalla sem koma vegna 
aðgerða-klemma (örvar) og virðast þær 
stærri en þær eru í raun (45). 
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skuggaefnis, sát og enduruppbygginga glugga (e. reconstruction windows) þarf einnig að vera með í 

huga. Ákjósanlegast er að ná að mynda allt hjartað, ekki skera neitt af því og þarf því að taka tillit til 

hreyfingar hjartans, það stækkar og minnkar eftir því hvernig það slær. Fylling skuggaefnis í 

kransæðum á að vera sem mest þegar myndin er tekin því ef fylling er ekki nógu góð þá verður 

erfiðara að meta útlit og ástand æðanna. Sát þarf að vera í réttri stærð og uppbygging myndanna á 

réttum stað í hjartahringnum (43, 45). 

1.6 Fyrri rannsóknir – hvað er áður vitað? 
TS rannsóknir af kransæðum hafa rutt sér til rúms á síðari árum með nýrri tækni og tækjabúnaði. 

Mikilvægt er þó að þekkja vel hvenær greiningargildi rannsókna skerðist, t.d. vegna myndgalla. 

Myndgallar geta verið breytilegir eftir tækjum og aðferðum sem notaðar eru. Myndgallar vegna kalks er 

stór þáttur sem getur ráðið greiningargildi TS kransæðarannsókna. Mikið hefur verið rætt um hvenær 

kalkmyndgallar eru orðnir það miklir að þeir dragi úr greiningargildi æðarannsóknarinnar.  

Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar sem skoða greiningarnákvæmni TS kransæðarannsókna hjá 

sjúklingum sem bæði hafa staðfestan kransæðasjúkdóm eða í áhættunni á að fá kransæðasjúkdóm. 

Þessar rannsóknir velta fyrst og fremst fyrir sér spurningum eins og hver nákvæmni TS 

kransæðarannsókna sé, hver áhrif kalksskanns séu á greiningu kransæðaþrengsla og hvert 

greiningargildi æðarannsóknar sé hjá sjúklingum með umtalsvert kalk í kransæðum (39, 46, 47). Ein 

þessarra rannsókna er rannsókn Kuettner og félaga frá árinu 2004 með fjölsneiðatæki (4-seiða). Þar 

var markmiðið að meta nákvæmni TS kransæðarannsókna í að greina kransæðaþrengsli í sjúklingum 

sem voru með staðfestan kransæðasjúkdóm. Þeir komust að því að TS kransæðarannsókn gæti 

gagnast sjúklingum með kransæðasjúkdóm en hjá þeim sem voru með mikið kalk í kransæðum, og 

höfðu þeir Agatston skor viðmið 335, þá ætti ekki að framkvæma æðarannsóknina þar sem myndgæði 

voru orðin það slök og myndgallar miklir vegna kölkunarinnar. Þessum sjúklingum ætti að beina strax í 

hjartaþræðingu (47).  

Önnur rannsókn frá árinu 2005 eftir Cademartiri og félaga skoðaði áhrif kalks á greiningu 

marktækra kransæðaþrengsla með notkun fjölsneiðatækis (16-sneiða).  Þeir vildi vita hvort kalkmagn í 

kransæðum gæti sagt til um hvort framkvæma ætti æðarannsókn eða ekki. Cademartiri og félagar 

skiptu sjúklingum upp í tvo hópa samkvæmt miðgildi Agatston skor, yfir og undir 55, þeir sem voru 

undir miðgildi fóru í fyrri hópinn og þeir sem voru yfir miðgildinu fóru í seinni hópinn. Þeir rannsökuðu 

svo hvort munur væri á greiningarnákvæmni milli þessara hópa. Niðurstöðurnar sýndu að enginn 

marktækur munur var á þessum hópum. Greiningarnákvæmni rannsóknarinnar veiktist ekki þrátt fyrir 

að hátt kalkmagn hjá sjúklingum og því ætti ekki að sleppa æðarannsókn hjá þeim sem féllu undir 

þennan hóp (46). 

Þriðja rannsóknin skoðar svipaðar spurningar og þær fyrri en sú rannsókn var gerð árið 2001 af 

þeim Leber og félögum. Þeir veltu fyrir sér hver áreiðanleiki kalkskanns ásamt æðarannsókn væri til að 

greina kransæðasjúkdóm í sjúklingum með óútskýrðan brjóstverk (39). Þeir báru saman áreiðanleika 

kalksskann við áreiðanleika æðarannsóknar sem og áreiðanleika þegar bæði kalkskann og 

æðarannsókn eru framkvæmd saman. Þeir skoðuðu greininganákvæmni æðarannsóknar við mismikið 

kalkmagn í kransæðum og hvort að æðarannsókn gefi viðbótarupplýsingar um greiningu miðað við 
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kalkskannið eitt og sér. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að í þeim tilfellum þar sem um lágt 

Agatston skor (< 45) var að ræða þá var kalkskann með jafnmikla nákvæmni eða meiri miðað við 

æðarannsókn. Þegar Agatston skor var í meðallagi (45 – 310) þá kom í ljós að kalkskann gæti ekki 

verið nógu gagnlegt eitt og sér heldur gæti æðarannsókn verið hjálpleg. Ennfremur gæti æðarannsókn 

verið hjálpleg í að finna kransæðasjúkdóm hjá þeim sem eru með lítið eða ekkert kalk í kransæðunum 

og þá sérstaklega í ungum sjúklingum (39). Aftur á móti hjá þeim sem voru með hátt Agatston skor (> 

310)  skertist æðarannsókn verulega og dæmi um það var að af 31 sjúklingum með Agatston skor > 

310 var æðarannsókn einungis góð til greiningar í 27 sjúklingum. Greiningarnákvæmni 

kransæðaþrengsla var ekki meira en 77% og var tölfræðilega ekki öðruvísi en í kalkskanninu einu og 

sér. Því má ætla að ávinningur verði ekki hjá öllum sjúklingum með því að framkvæma bæði kalkskann 

og æðarannsókn miðað við kalkskann eitt og sér (39). Á meðan miklar kalkanir hindra greiningu 

æðarannsóknar annarsvegar þá gefa þessar kalkanir til kynna æðakölkun á háu stigi með miklum 

líkum á að minnsta kosti einni kransæðaþrengingu. Út frá þessari rannsókn mætti því teljast 

skynsamlegt að forðast æðarannsókn hjá sjúklingum með verulega hátt Agatston skor (38, 39). 
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna greiningargildi TS kransæðarannsóknar,  í þeim tilfellum sem 

umtalsvert kalk er í kransæðum. Þar sem þekkt er að há þéttni kalks getur valdið myndgöllum var 

þessum rannsóknarspurningum velt upp: Er réttlætanlegt að gera æðarannsókn ef kalk í kransæðum 

er mikið? Er hægt að nota upplýsingar um kalkmagn á kalkskanni til að spá fyrir um gæði 

æðarannsóknar og greiningargildi hennar? Tilgátan var sú að tengsl væru á milli Agatston skors og 

myndgalla og  að hægt væri að nota upplýsingar úr kalkskanni til að segja til um gæði æðarannsóknar. 

Einnig ætti að vera hægt að finna ákveðinn þröskuld á Agatston skori sem segir til um hvenær gæði 

æðarannsóknar skerðast vegna kalks. 

Með því að skoða þær upplýsingar sem fást úr niðurstöðum TS kransæðarannsókna gæti verið 

möguleiki að álykta um gagnsemi æðarannsóknar í sjúklingum með hátt Agatston skor. 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Grundvöllur rannsóknarinnar / rannsóknaraðferð 
Grundvöllur rannsóknarinnar er að athuga hvort hægt sé að nota afturskyggna rannsóknaraðferð til að 

spá fyrir um greiningargildi æðarannsókna. Þetta er gert með því að skoða og spá sérstaklega um 

ávinning æðarannsóknar hjá sjúklingum með umtalsvert kalk í kransæðum. Fram hefur komið að TS 

rannsókn af kransæðum er tvíþætt rannsókn, fyrst kalkskann þar sem kalkmagn er metið og svo 

æðarannsókn. Kalk í kransæðum sést greinilega í fyrri hluta rannsóknarinnar, og þar sem þekkt er að 

há þéttni kalks getur valdið myndgöllum er þeirri spurningu velt upp hvort réttlætanlegt sé að gera 

síðari hluta rannsóknarinnar ef kalk í kransæðum er mikið. Hafa myndgallar vegna kalks áhrif á 

greiningargildi æðarannsóknar hjá þeim einstaklingum með hátt Agatston skor? 

Rannsóknin er afturskyggn og felst í aðalatriðum í því að skoða niðurstöður og röntgensvör aftur í 

tímann hjá sjúklingum með umtalsvert kalk í kransæðum. Ekki er framkvæmd nein TS 

kransæðarannsókn á þátttakendum eða rannsóknir endurteknar vegna þessarar rannsóknar. Einungis 

er unnið með niðurstöður sem eru til staðar. Rannsóknin er afturskyggn til að hægt sé að afla 

nauðsynlegra gagna innan raunhæfs tímaramma og þar sem minnihluti sjúklinga sem undigangast TS 

kransæðarannsókn falla í þennan hóp þá þarf rannsóknin að vera afturskyggn. Notaðar eru 

niðurstöður  fjögurra megin kransæða, hver og ein kransæð skoðuð og metin sérstaklega með tilliti til 

kalks og myndgalla.  

Ekki liggur fyrir reynd aðferð til að greina myndgalla út frá texta röntgensvara og spá þannig fyrir 

um greiningargildi æðarannsókna, en vert er að reyna þessa aðferð.  

3.2 Um uppruna gagna og efniviður 
Notaðar voru upplýsingar úr sjúkraskýrslum (röntgensvör og  myndir) sem geymd eru í gagnageymslu 

Læknisfræðilegrar myndgreiningar Rannsóknin var gerð í Læknisfræðilegri myndgreiningu vegna þess 

að undanfarin ár hafa langflestar TS rannsóknir af kransæðum á Íslandi verið gerðar þar. Skoðaðar 

voru myndir og niðurstöður úr röntgensvörum hvers og eins sjúklings. 

Fyrir liggur að mat á myndgöllum og greiningargildi þeirra kom frá sérfræðingnum sem las úr 

myndunum, en svörin sem voru notuð voru valin þannig inn í rannsóknina að margir sérfræðingar 

komu óhjákvæmilega við sögu. Ekki varskoðað hver undirritaði hvert svar. Vert er að geta þess að 

myndgæði og myndgallar eru nokkuð mismunandi eftir gerð TS tækis. TS tækið sem notað var til að 

framkvæma TS kransæðarannsóknirnar í Læknisfræðilegri myndgreiningu er af gerðinni Toshiba 

Aquilion og er 64 sneiða tæki. 

3.3 Þátttakendur 
Þýðið sem notað var í rannsóknina voru allir þeir sem hafa farið í TS rannsókn af kransæðum í 

Læknisfræðilegri myndgreiningu á tímabilinu 1. janúar 2009 til 10. mars 2010. Úrtakið voru sjúklingar 

með umtalsvert kalk í kransæðum. Til að finna sjálft úrtakið þurfti að sía út töluverðan fjölda þeirra sem 

fóru í TS rannsókn af kransæðum þar sem einungis lítill hluti sjúklinganna féll undir þennan hóp að 

vera með umtalsvert kalk í kransæðunum. Til að auðvelda leitina að úrtakinu var byrjað að finna alla 
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sem fengu greininguna æðakölkun (vasculært kalk) sem hefur greiningarnúmerið 804.00. Aðrir sem 

fengu ekki þetta greiningarnúmer voru sigtaðir út. Farið var í gegnum alla með þetta greiningarnúmer 

og haldið áfram að finna rétta úrtakið. Greiningarnúmerið 804.00 segir ekki til um magn kalks heldur 

segir það einungis til um hvort kalk er til staðar í kransæðum. Allur skalinn af sjúklingum með kalk er 

því í þessu greiningarnúmeri, allt frá sjúklingum með lítið kalk og upp í sjúklinga með mikið kalk. 

Skoðaður var hver og einn sjúklingur með þetta greiningarnúmer. Ekki þótti vænlegt að nota þá sem 

voru með lítið kalk í kransæðum því lítið kalk er ekki líklegt að valda miklum myndgöllum. Til að finna 

þá sem voru ákjósanlegastir í rannsóknina var notað Agatson viðmið. Þetta viðmið voru sjúklingar með 

Agatston skor yfir 300. Þetta viðmið var fundið með því að skoða eldri rannsóknir sem eru svipaðar 

þessari. Agatston viðmiðið 300  fékkst út frá rannsókn Lebers og félaga (39) en viðmiðið sem þeir 

notuðu fyrir hátt kalkmagn var rétt rúmlega 300 eða 310. 

Notuð voru röntgensvör allra þeirra sem voru með Agatston skor yfir 300. Það var þó ekki þannig 

að allir sjúklingar voru með skráð Agatston skor niður  í röntgensvörum þeirra. Stundum var það 

þannig að ekkert Agatston skor var skráð niður eða hafði verið reiknað þrátt fyrir að umsögn í svari 

segi til um mjög mikið kalk og myndgalla. Þá voru sjúklingarnir þannig metnir eftir því hvað stóð í 

röntgensvörum þeirra með tilliti til kalks og myndgalla vegna kalks. Ef það stóð í svari að um mikið kalk 

var að ræða og myndgalla vegna kalks þá voru þessir einstaklingar teknir til hliðar og reiknað 

sérstaklega út Agatston skor þeirra til að athuga hvort þeir féllu í úrtakið eða ekki.  

Agatston skor þessarra einstaklinga var reiknað í tölvuforritinu OsiriX. Í því er sérstakur 

hugbúnaður til að reikna út kalkmagn í kransæðum. Kalkmagn er reiknað út fyrir hverja æð fyrir sig, 

RCA, LM, LAD og LCX og svo er kalkmagn allra æðanna lagt saman til að fá út eina tölu. Flett er í 

gegnum allar myndirnar á kalkskanni og merkt með tölvumúsinni á kalkbletti sem sjást. Þetta er gert 

fyrir allar stóru æðarnar. Forritið notar þröskuldinn 130 HU til að meta hvort bletturinn er kalk eða ekki. 

Ef myndefni er með þéttni yfir 130 HU þá segir forritið að um kalk sé að ræða og tekur það með í 

reikninginn. Alls þurfti að reikna Agatston skor fyrir 7 sjúklinga. Útreikningur á Agatston skori var 

gerður af geislafræðingi í Læknisfræðilegri myndgreiningu að nafni Arna Ásmundsdóttir. 

Þar sem umfang rannsóknarinnar er mikið þá takmarkar það fjölda sjúklinga og eftir að hafa farið í 

gegnum flesta sjúklingana með greiningarnúmerið 804.00 var heildarstærð úrtaksins 33 sjúklingar (29 

kk, 4 kvk).  

3.4 Nánar um skráða þætti 
Ekki voru skráð niður nein persónuauðkenni utan aldur og kyn en þær upplýsingar eru verðmætar í 

þessu sambandi vegna þess að eðlilegt magn kalks í kransæðum fer eftir aldri og kyni. Þar sem 

einungis á að nota þær upplýsingar sem skipta máli og koma að gagni í rannsókninni sjálfri þá voru 

sjúklingarnir eða þáttakendurnir aðgreindir með raðnúmeri en þetta númer var notað út alla 

rannsóknina. Með því að gefa sjúklingunum raðnúmer var komið í veg fyrir að persónuupplýsingar 

væri hægt að rekja til ákveðinna einstaklinga. Þeir þættir sem voru skráðir niður í excel-skjal (fylgiskjal 

2) og niðurstöðurnar unnar úr voru: 

Raðnúmer. 
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Aldur. 

Kyn. 

Agatston skor. 

Kalkmagn þ.e. í hvaða kransæð og hversu mikið það er. 

Fjöldi kransæða með kalk. 

Hvað er sagt um myndgalla í svarinu, eru þeir til staðar, í hvaða æð og hvort þeir minnki 

greiningargildi eða komi í veg fyrir greiningu. 

Fjöldi kransæða með myndgalla. 

Samanlögð tala á magni á magni myndgalla fjögurra megin kransæða. 

Tafla 1 sýnir þessa þætti og nánari útskýringu. Kalkmagn, í hvaða æð og hversu mikið það er var 

flokkað í tvo hópa. Skoðuð voru röntgensvör fyrir hverja æð sérstaklega og athugað hvort kalk væri til 

staðar eða ekki. Gefnar voru tölurnar núll eða einn fyrir hverja kransæð eftir því hvort kalk var í æðinni 

(1) eða ekki (0). Þær æðar sem skoðaðar voru og flokkaðar með tilliti til kalks voru RCA, LM, LAD og 

LCX. Ávalt voru þessar 4 kransæðar skoðaðar og metnar með tilliti til kalks og myndgalla. Einnig var 

skráð niður fjöldi kransæða með kalk per sjúkling, frá einni æð og upp í fjórar kransæðar. 

 

Tafla 1. Þættir og gögn sem skráð voru í excel skjal. 

Sýnir þau gögn og þætti sem voru skráðir niður í excel skjal til nánari úrvinnslu. 

Þættir sem skráðir voru niður Nánari útskýring 

Raðnúmer sjúklings  

Aldur  

Kyn kk, kvk 

Agatston skor >300 

Kalkmagn, skráð fyrir hverja æð um 

sig (LM, LAD, LCX, RCA) 

0 = engar kalkanir 

1= kalkanir 

Fjöldi kransæða með kalk  1 æð, 2 æðar, 3 æðar, 4 æðar 

Myndgallar vegna kalks, skráð fyrir 

hverja æð um sig (LM, LAD, LCX, 

RCA)  

0 = engir myndgallar 

1 = myndgallar til staðar en skerða ekki 

greiningu 

2 = myndgallar minnka greiningargildi 

3 = myndgallar koma í veg fyrir greiningu 

*= hreyfimyndgallar 

Fjöldi kransæða með myndgallar  Engin æð, 1 æð, 2 æðar, 3 æðar, 4 æðar 

Samanlögð tala á magni myndgalla 

fjögurra megin kransæða 
0 - 12 

 

Kalkmagn í kransæðum getur verið mjög mismunandi eftir einstaklingum. Kalkmagn þarf ekki að 

einskorðast við eina kransæð eða við þær allar. Sem dæmi þá getur einn sjúklingur verið með engar 

kalkanir (mynd 9), annar með örlitlar kalkanir í kransæðum (mynd 10) og svo þriðji með miklar og 
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þéttar kalkanir í fleiri kransæðum og jafnvel þeim 

öllum (mynd 11) (48). Myndir 10 og 11 sýna tvo 

mismunandi sjúklinga eftir því hversu mikið kalk er í 

kransæðunum. Á mynd 10 er sjúklingur með 

tiltölulega litlar kalkanir, eina kölkun í hægri kransæð 

og svo örlítinn kalkblett í LAD meðan sjúklingur á 

mynd 11 er með miklar og dreifðar kalkanir í öllum 

kransæðum vinstra megin. Það er því mjög 

mismunandi hvort sjúklingur er með kalk í einni eða 

fleiri kransæðum og er ekkert sem stýrir því hversu 

margar kransæðar sjúklings eru  kalkaðar.  

Myndgallar vegna kalks voru flokkaðir í fjóra 

hópa. Svar fyrir hverja kransæð um sig var skoðað 

sérstaklega og metnir myndgallar eftir því hvað stóð 

í röntgensvari. Hver hópur fékk tölu, frá núll og upp í 

þrjá (0-1-2-3) eftir því hvort myndgallar voru til staðar 

eða ekki, hvort þeir minnkuðu greiningargildi eða 

hvort þeir komu alveg í veg fyrir greiningu. Hverri 

kransæð var gefin ein tala sem sagði til um 

myndgalla í þeirri æð. Ennfemur var skráð niður ef 

um aðra myndgalla var að ræða eins og 

hreyfimyndgalla. Þær kransæðar sem voru með 

myndgalla vegna hreyfingar voru stjörnumerktar eins 

og tafla 1 sýnir. Fjöldi kransæða með myndgalla hjá 

hverjum sjúklingi var skráð niður sem og heildartala 

myndgalla þar sem tölur myndgalla fyrir hverja æð 

voru lagðar saman til að útkoman yrði ein tala (0-

12).  

Tvær aðferðir voru notaðar við að meta gæði 

rannsóknar og segja til um hvort gæði 

æðarannsóknar voru í lagi eða ekki (tafla 2). Við 

báðar aðferðirnar voru skoðaðar myndgallatölur sem 

skráðar voru í excel skjalið. Fyrri aðferðin var þannig 

að sjúklingar með myndgallatölu (sbr. heildarfjölda 

myndgalla) á bilinu 0-4 fengu skráninguna að gæði 

æðarannsóknar væri í lagi en sjúklingar með 

myndgallatölu á bilinu 5-12 fengu skráninguna að 

gæði æðarannsóknar væri ekki í lagi. Seinni 

aðferðin var þannig að ef sjúklingur fékk tölurnar 2 

eða 3 (sbr. myndgallar minnka greiningargildi og 

Mynd 10. TS mynd af kransæðum með 
kölkunum. 

Sneiðmynd af kransæðum úr kalkskanni þar 
sem örlítlar kalkanir eru í hægri kransæð og 
LAD (48). 

Mynd 9. TS mynd af kransæðum án kalkana.

Sneiðmynd af kransæðum úr kalkskanni þar 
sem engar kalkanir eru til staðar (48). 

Mynd 11. TS mynd af kransæðum með 
kölkunum. 

Sneiðmynd af kransæðum úr kalkskanni sem 
sýnir miklar og dreifðar kalkanir í kransæðum 
vinstra megin (48). 



  

28 

myndgallar koma í veg fyrir greiningu) þá voru gæði æðarannsóknar ekki í lagi en ef einungis komu 

tölurnar 0 og 1 (sbr. engir myndgallar og myndgallar til staðar en skerða ekki greiningu) þá voru gæði 

æðarannsóknar í lagi.  

 

Tafla 2. Aðferðir til að meta gæði æðarannsóknar.  

Sýnir tvær mismunandi aðferðir við að meta gæði æðarannsóknar með tilliti til myndgalla. 

 Mat á gæðum æðarannsóknar 

Aðferð 1 
Gæði æðarannsóknar í lagi: Heildarfjöldi myndgalla 0-4 

Gæði æðarannsóknar ekki í lagi: Heildarfjöldi myndgalla 5-12 

Aðferð 2 

Gæði æðarannsóknar í lagi: Ef einungis koma fyrir myndgallar með 

töluna 0 og 1 

Gæði æðarannsóknar ekki í lagi: Ef myndgallatölurnar 2 eða 3 koma fyrir 

í einni eða fleiri kransæðum 

 

Fundið var Agatston skor viðmið til að spá fyrir um gæði æðarannsóknar en það var gert með því 

að draga línu á kassariti á bilinu fyrir ofan þar sem 75% mælinganna lentu þegar gæði æðarannsóknar 

var í lagi og fyrir neðan þar sem 75% mælinganna lentu þegar gæði æðarannsóknar var ekki í lagi. 

Kalk í kransæðum þarf ekki alltaf að valda myndgöllum heldur getur kalk verið til staðar án þess að 

koma niður á myndgæðum rannsóknarinnar. Dæmi um sneiðmynd af kransæðum úr æðarannsókn þar 

sem engir myndgallar eru vegna kalks þrátt fyrir Agatston skor yfir 300 sést á mynd 12 (48). Myndgæði 

Mynd 12. TS mynd af kransæðum með engum 
myndgöllum vegna kalkana. 

Sneiðmynd af kransæðum úr æðarannsókn þar 
sem kalk er í kransæðum vinstra megin en veldur 
engum myndgöllum samkvæmt úrlestri (48). 

Mynd 13. TS mynd af kransæðum með 
myndgöllum sem skerða greiningu. 

Sneiðmynd af kransæðum úr æðarannsókn þar 
sem þéttar kalkanir í LAD minnka greiningargildi 
(48). 
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voru metin nægjanleg til að hægt væri að lesa úr 

myndunum án þess að nefna myndgalla þrátt 

fyrir greinilegt kalk i kransæðum vinstra megin.  

Þegar kalkmagn er orðið tiltölulega mikið þá 

veldur það oftar en ekki einhverjum 

myndgöllum. Mynd 13 (48) sýnir sneiðmynd af 

kransæðum tekna úr æðarannsókn þar sem 

Agatston skor er 949 og myndgallar vegna 

mikils kalks í LAD kransæðinni minnka 

greiningargildi. Greining á kransæðinni skerðist 

og ekki er hægt að gefa áreiðanlegar 

niðurstöður fyrir æðina vegna kalks.  

Myndgallar vegna kalks geta einnig orðið 

það miklir að þeir komi í veg fyrir greiningu á 

þeirri æð sem kalkið er í. Mjög erfitt og í raun 

ómögulegt er fyrir sérfræðing að lesa úr 

myndunum því myndgallar eru orðnir það miklir. 

Mynd 14 (48) sýnir sneiðmynd af kransæðum 

tekna úr æðarannsókn þar sem Agatston skor er 

3132 og kalkmyndgallar það miklir að þeir koma 

í veg fyrir greiningu. Ekki er hægt að meta og 

greina holrúm kransæðarinnar þegar svona 

miklir myndgallar eru til staðar.  

Það er ekki bara kalk sem getur valdið 

myndgöllum eins og fjallað var um í kaflanum 

um myngæði og myndgalla, heldur eru fleiri 

þættir eins og hreyfing sem getur valdið 

myndgöllum og skert greiningu og komið jafnvel 

í veg fyrir rétta greiningu. Hreyfimyndgallar 

vegna hjartsláttar birtast ávallt öðru hverju t.d. 

vegna óreglulegs hjartsláttar þegar skuggaefni 

er gefið. Myndgæði geta því skerst og sýnir 

mynd 15 hvernig sneiðmynd af kransæðum tekin 

úr æðarannsókn er þegar hreyfimyndgallar eru til 

staðar og skerða greiningu. Hreyfing truflar mat 

á holrúmi kransæðanna og erfitt verður fyrir 

sérfræðing að meta kransæðina.  

Mynd 14. TS mynd af kransæðum með 
myndgöllum sem koma í veg fyrir 
greiningu. 

Sneiðmynd af kransæðum úr æðarannsókn þar 
sem miklar og þéttar kalkanir í kransæðum vinstra 
megin koma í veg fyrir greiningu (48). 

Mynd 15. TS mynd af kransæðum með 
myndgöllum vegna hreyfingar. 

Enduruppbyggð coronal seiðmynd af  hjartanu 
sem sýnir myndgalla vegna hjartsláttar (43). 
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3.5 Tölfræði 

3.5.1 Lýsandi tölfræði 

Allir skráðir þættir sem fengust úr niðurstöðum og röntgensvörum sjúklinga voru skráðir og kóðaðir í 

tölvuforritið Microsoft Excel 2007. Hluti myndrænnar framsetningar gagnanna unnin í Microsoft Excel 

2007. 

3.5.2 Ályktunartölfræði 

Tölfræðileg úrvinnsla gagnanna fór fram í SPSS Inc., Version 17, for Windows. Við tölfræðilega 

úrvinnslu var notast við óháð T-próf, Pearson fylgni og Kí-kvaðrat próf. 

Óháð T-próf var notað til bera saman aldur og Agatston skor karla og kvenna og athuga hvort 

marktækur munur var á milli kynjanna. Pearson fylgnistuðullinn var notaður til að athuga hvort um 

marktæka fylgni væri að ræða á milli Agatston skors og myndgalla, með og án útlaga. Þá var 

krosstafla gerð og Kí-kvaðrat próf notað til að skoða hvort tengsl væru á milli kalks og myndgalla, 

þegar enginn greinarmunur var gerður á kransæðunum og út fengust því 132 kransæðar (4 kransæðar 

* 33 sjúklingar). Krosstöflur og Kí-kvaðrat próf voru einnig notuð til að skoða hvort tengsl væru á milli 

Agatston skors og gæða æðarannsóknar, annarsvegar með aðferð 1 og hinsvegar með aðferð 2. 

Marktektarmörkin voru ákveðin í öllum prófum nema hjá Pearson fylgninni við 5% og því var 

marktækur munur ef p<0,05. Þegar Pearson fylgnin var reiknuð gaf tölfræðiforritið SPSS upp 

marktektarmörk við 1% og því var marktækur munur á fylgni ef p<0,01. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar verða nýttar til að kanna hve stórt úrtak þarf að vera til að gera 

tölfræðilega sterkari rannsókn. 

3.6 Leyfi 
Nauðsynleg leyfi voru fengin til að framkvæma rannsóknina og voru þau eftirfarandi: 

Leyfi hjá vísindasiðanefnd (fylgiskjal 3). 

Leyfi hjá persónuvernd (fylgiskjal 4). 

Leyfi hjá Læknisfræðilegri Myndgreiningu ehf (fylgiskjal 5). 
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4 Niðurstöður 

4.1 Aldur og Agatston skor karla og kvenna 
Ekki er marktækur munur á aldri (t(31) = 1,418, p-gildi = 0,166, α = 0,05) og Agatston skori (t(31) = 

0,092, p-gildi = 0,927, α = 0,05) karla og kvenna (tafla 3). 

 

Tafla 3. Aldur og Agatston skor karla og kvenna 

Sýnir hvernig meðalaldur og meðal Agatston skor skiptist eftir kynjunum 

  Alls kk kvk 

Fjöldi 33 29 4 

Meðalaldur (ár) ± staðalfrávik 64,18 ± 7,63 63,48 ± 7,59 69,25 ± 7,97 

Meðal Agatston skor (HU) ± 

staðalfrávik 903,12 ± 899,30 908,55 ± 937,62 863,75 ± 647,30 

 

4.2 Kalk og myndgallar í kransæðum 
Á mynd 16 má sjá fjölda kransæða með kalk í kransæðum og svo fjölda kransæða með myndgalla 

vegna kalks. Eins og myndin sýnir þá eru flestir sjúklingar með kalk í 3 eða 4 kransæðum eða 14 og 

17 sjúklingar. Fjöldi kransæða með myndgalla vegna kalks er breytilegri eins og myndin sýnir.  

 

 

 

Mynd 16. Fjöldi kransæða með kalk og myndgalla vegna kalks. 

Súlurit sem sýnir fjölda kransæða með kalk og fjölda kransæða með myndgalla 
vegna kalks. 
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Á mynd 17 má sjá hvernig fjöldi kalkana í kransæðum skiptist á milli fjögurra megin kransæða; LM, 

LAD, LCX og RCA. Kalkanir voru í 60,6% tilfella í LM, 97,0% tilfella í LAD og 93,9% tilfella í LCX og 

RCA. 

 

Á mynd 18 má sjá hvernig myndgallar vegna kalks og hreyfimyndgallar skiptast eftir kransæðunum 

fjórum. Engir myndgallar eru oftast í vinstri kransæð eða hjá 25 sjúklingum. Myndgallar sem minnka 

greiningargildi eru í vinstri kransæð hjá 2 sjúklingum en í hinum þremur kransæðunum minnka 

myndgallar greiningargildi hjá 11 sjúklingum. 

Mynd 18. Skipting myndgalla eftir kransæðum 

Súlurit sem sýnir hvernig skipting myndgalla er eftir kransæðum. 

Mynd 17. Skipting kalkana eftir kransæðum 

Súlurit sem sýnir fjölda kalkana eftir kransæðum. 
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4.3 Fylgni á milli Agatston skors og myndgalla 
Mynd 19 sýnir fylgni  (r2 = 0,265) á milli Agatston skors og heildarfjölda myndgalla þegar útlagar eru 

hafðir með á fylgniritinu. 

 

Mynd 20 sýnir fylgni (r2 = 0,369) á milli Agastson skors og heildarfjölda myndgalla þegar búið er að 

taka útlaga út af fylgniritinu. 

 

Mynd 19. Fylgni á mili Agatston skors og myndgalla. 

Fylgnirit sem sýnir fylgni á milli Agatston skors og myndgalla með útlögum. 

Mynd 20. Fylgni á milli Agatston skors og myndgalla. 

Fylgnirit sem sýnir fylgni á milli Agatston skors og myndgalla án útlaga. 
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Marktæk fylgni er á milli Agatston skors og myndgalla þar sem p-gildið er minna en 0,01 bæði þar sem 

útlagar eru hafðir með í útreikningum (Pearson r = 0,521; p-gildi < 0,002) og þar sem útlagar eru ekki 

hafðir með í útreikningum (Pearson r = 0,610; p-gildi < 0.0001) (tafla 4). 

 

Tafla 4. Pearson fylgni 

Fylgni á milli Agatston skor og myndgalla. 

  Myndgallar  

Agatston skor með útlögum Pearson fylgnistuðull (r) 0,521 

 p-gildi < 0,002 

Agatston skor án útlaga Pearson fylgnistuðull (r) 0,610 

 p-gildi < 0,0001 

 

4.4 Tengsl á milli kalks í kransæðum og myndgalla 
Á mynd 21 má sjá skiptingu myndgalla eftir því hvort kalkanir eru til staðar eða ekki í kransæðum. Út 

frá krossöflu (fylgiskjal 6) og mynd 21voru alls 70 kransæðar með enga myndgalla og af þeim voru 

kalkanir í 52 kransæðum. Myndgallar vegna kalks voru til staðar í 17 kransæðum en minnkuðu þó ekki 

greiningargildi. 35 kransæðar voru með myndgalla vegna kalks sem minnkaði greiningargildi og komu 

myndgallar vegna kalks í veg fyrir greiningu hjá 10 kransæðum. Marktæk tengsl eru á milli myndgalla 

og kalkana þar sem χ2 (3,N=132)=18,460,  p-gildi < 0,001, α= 0,05. 

 

Mynd 21. Skipting myndgalla eftir því hvort kalk er til staðar eða ekki. 

Súlurit sem sýnir hvernig fjöldi myndgalla skiptist eftir því hvort kalkanir eru í kransæðunum eða 
ekki.
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4.5 Agatston skor og gæði æðarannsóknar 

4.5.1 Gæði í lagi ef heildarfjöldi myndgalla er 0-4. Aðferð 1 

Á mynd 22 má sjá kassarit sem sýnir muninn á Agatston skori þegar aðferð 1 er notuð til að meta 

gæði æðarannsóknar. Viðmiðið á Agatston skori sem er valið út frá kassaritinu eftir að  hafa notað 

aðferð 1 er 750.  

 

Krosstafla (fylgiskjal 7) sýndi að af 33 sjúklingum í rannsókninni voru 18 sjúklingar með Agatston skor 

<750 og 15 sjúklingar með Agatston skor >750.  Af þeim sem voru með Agatston skor <750 voru gæði 

æðarannsóknar í lagi hjá 16 sjúklingum en ekki í lagi hjá 2. Fimm sjúklingar með Agatston skor >750 

voru með gæði æðarannsóknar í lagi en hjá 10 voru gæðin ekki í lagi. χ2 (1,N=33)=10,913,  p-gildi < 

0,001, α= 0,05 sem segir að marktæk tengsl eru á milli Agatston skors og gæði æðarannsóknar þegar 

aðferð 1 er notuð til að meta gæði æðarannsóknar. 

Mynd 22. Samanburður á Agatston skori (aðferð 1) 

Kassarit sem sýnir muninn á Agatston skori þegar aðferð 1 er notuð ti að meta gæði æðarannsóknar. 
Þrír útlagar voru þegar gæði æðarannsókna var í lagi (Agatston skor 1127, 1451 og 1525) og 2 útlagar 
þegar gæði æðarannsókna var ekki í lagi (Agatston skor 3132 og 4789). 
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4.5.2 Gæði í lagi ef einungis eru myndgallatölur 0 og 1 í öllum kransæðum. 
Aðferð 2 

Á mynd 23 má sjá kassarit sem sýnir muninn á Agatston skori þegar aðferð 2 er notuð til að meta 

gæði æðarannsóknar. Viðmiðið á Agatston skori sem valið er út frá kassaritinu eftir að  hafa notað 

aðferð 2 er 465. 

 

Krosstafla (fylgiskjal 8) sýndi að af 33 sjúklingum í rannsókninni voru 15 sjúklingar með Agatston skor 

<465 og 18 sjúklingar með Agatston skor >465.  Af þeim sem voru með Agatston skor <465 voru gæði 

æðarannsóknar í lagi hjá 9 sjúklingum en ekki í lagi hjá 6 sjúklingum. Tveir sjúklingar með Agatston 

skor >465 voru með gæði æðarannsóknar í lagi en hjá 16 voru gæðin ekki í lagi. χ2 (1,N=33)=8,800,  

p-gildi < 0,003, α= 0,05 sem segir að marktæk tengsl eru á milli Agatston skors og gæði 

æðarannsóknar þegar aðferð 2 er notuð. 

Mynd 23. Samanburður á Agatston skori (aðferð 2). 

Kassarit sem sýnir muninn á Agatston skori þegar aðferð 2 er notuð til að meta gæði 
æðarannsóknar. Tveir útlagar voru þegar gæði æðarannsókna var í lagi (Agatston skor 593 og 1127) 
og 2 útlagar þegar gæði æðarannsóna var ekki í lagi (Agatston skor 3132 og 4789). 
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5 Umræða 

Í stuttu máli má segja að niðurstöður rannsóknarinnar hafa stutt að mörgu leyti þær tilgátur sem settar 

voru fram í markmiðum eins og að samband væri á milli Agatston skors og myndgalla. Einnig var hægt 

að rekja gæði æðarannsóknar til ákveðins Agatston þröskuldar og þar af leiðandi hægt að nota 

upplýsingar úr kalkskanni til að spá fyrir um gæði æðarannsóknar. Ekki var marktækur munur á aldri 

og Agatston skori karla og kvenna, þó svo að eldri rannsóknir bendi til annars (34). Kalk var í 

langflestum tilfellum að finna í þremur og fjórum kransæðum hjá sjúklingunum og skiptust kalkanir 

nokkuð jafnt á milli LAD, LCX og RCA. Þá voru sjúklingar sjaldnast með kalkanir í LM. Myndgallar 

vegna kalks voru algengari í LAD, LCX og RCA heldur en LM rétt eins og kalkanirnar. Ekki var um 

góða línulega fylgni  að ræða á milli Agatston skors og myndgalla en þegar reiknaður var Pearson 

fylgnistuðullinn þá reyndist vera marktæk fylgni á milli Agatston skors og myndgalla. Marktæk tengsl 

voru á milli kalks í kransæðum og myndgalla. Einnig voru marktæk tengsl á milli Agatston skors og 

gæða æðarannsókna sama hvort aðferð 1 (gæði æðarannsókna í lagi ef heildarfjöldi myndgalla er 0-

4) eða aðferð 2 (gæði æðarannsókna í lagi ef einungis koma myndgallatölurnar 0 og 1 fyrir í 

kransæðum). Þessar niðurstöður studdu eldri rannsóknir sem hafa sýnt að gæði æðarannsókna 

skerðast eftir því sem Agatston skor er hærra (39, 47, 49). Kassarit sem sýndi mismunandi Agatson 

skor eftir því hvort gæði æðarannsóknar voru í lagi eða ekki var gert og út frá þeim var fundið Agatston 

skors viðmið sem sagði til um hvenær gæði æðarannsóknar skerðast. Agatston skor viðmiðið var 

mishátt eftir því hvor aðferðin var notuð. Viðmiðið var þó nokkuð hærra með aðferð 1 heldur en aðferð 

2 eða 750 á móti 465. 

 

5.1 Aldur og Agatston skor karla og kvenna 
Út frá töflu 3 má sjá að örlítill munur er á aldri karla og kvenna í rannsókninni. Munurinn er þó ekki 

marktækur þar sem p-gildið er stærra en 0,05. Munur á Agatston skori á milli kynjanna er einnig örlítill, 

karlmenn eru með örlítið hærra Agatston skor en konur en þessi munur er ekki marktækur þar sem p-

gildið er stærra en 0,05. Þrátt fyrir að  ekki sé marktækur munur á Agatston skori karla og kvenna í 

þessari rannsókn hafa eldri rannsóknir sýnt fram á marktækan mun (34). Út frá þessari rannsókn er 

erfitt að meta almennilega muninn á Agatston skori karla og kvenna vegna stærðar úrtaksins. Einungis 

voru 33 sjúklingar, 29 karlar og 4 konur en ekki skipti máli hvers kyns sjúklingarnir voru í rannsókninni. 

Út frá þessu skekkta úrtaki getur því verið erfitt að fá tölfræðilegar sterkar niðurstöður varðandi kyn. 

5.2 Kalk og myndgallar í kransæðum 
Eins og mynd 16 sýnir þá var misjafnt hvort sjúklingar voru með kalk í einni eða fleiri kransæðum. Í 

langflestum tilfellum voru sjúklingar með kalk í þremur eða fjórum kransæðum eða eins og myndin 

sýnir, 14 sjúklingar með kalk í 3 kransæðum og 17 sjúklingar með kalk í öllum megin kransæðunum 

fjórum. Líkleg ástæða fyrir því að kalk var oftast í fleiri en einni kransæð er að allir sjúklingarnir í 

úrtakinu voru með Agatston skor yfir 300 sem þýðir umtalsvert kalk í kransæðum og því nokkuð líklegt 

að kalk finnist í fleiri en einni kransæð þegar Agatston skor er orðið þetta hátt. Mjög breytilegt var hvort 
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sjúklingar voru með myndgalla vegna kalks í einni eða fleiri kransæðum. Tæplega þriðjungur 

sjúklinganna eða 9 sjúklingar af 33 voru alveg lausir við myndgalla í öllum fjórum kransæðunum. Það 

skiptist svo nokkuð reglulega á milli hinna 24 sjúklinga hvort þeir voru með myndgalla vegna kalks í 

einni (6 sjúklingar), tveimur (4 sjúklingar), þremur (8 sjúklingar) eða fjórum kransæðum (6 sjúklingar).  

Mynd 17 sýnir hvernig kalkanir skiptust á milli kransæðanna fjögurra. Kalk fannst í næstum öllum 

sjúklingatilfellum í LAD, LCX og RCA en sjaldnast var að finna kalk í LM eða hjá einungis 20 

sjúklingum. Erfitt getur reynst að meta af hverju kalk var sjaldnar í LM en hinum þremur kransæðunum 

í þessari rannsókn en helsta skýringin var vegna tilviljunar. Myndgallar vegna kalks sem og 

hreyfimyndgallar birtust hjá sjúklingum líkt og mynd 18 sýnir. Langoftast voru engir myndgallar í LM 

eða hjá alls 25 sjúklingum sem var beintengt því að oftast var ekkert kalk í þeirri æð. Í þriðjungi skipta 

minnkuðu myndgallar vegna kalks greiningargildi í LAD, LCX og RCA en einungis í 2 skipti hjá LM. 

Sjaldan voru myndgallar vegna kalks það miklir að þeir komu algjörlega í veg fyrir greiningu, oftast hjá 

LAD eða í 4 skipti en einungis í einu tilfelli hjá LM. Þetta segir að í rúm 90% tilfella var hægt að greina 

LM rétt án nokkurrar skerðinga á myndgæðum. Þetta styður eldri rannsóknir sem hafa sýnt að LM 

verði sjaldnast fyrir skertum myndgæðum (50). Út frá mynd 18 sjáum við að oftast voru myndgallar 

vegna kalks í LAD eða hjá 20 sjúklingum. Átján sjúklingar voru með myndgalla vegna kalks í LCX, 17 

sjúklingar í RCA og einungis 7 sjúklingar með myndgalla í LM. Þar sem myndgallar vegna kalks voru 

mikið oftar í LAD, LCX og RCA má velta fyrir sér hvort þessir myndgallar séu bara vegna kalks eða 

hvort þeir koma vegna annarar ástæðu eins t.d. vegna hreyfingar. Þó svo að myndgallarnir komi 

vegna hreyfingar þá gátu þeir verið skráðir á kalkið. Erfitt getur verið að meta það út frá 

röntgensvörum en samkvæmt eldri rannsóknum hreyfist LAD minnst allra kransæða ásamt LM (50, 

51) og því má áætla að allir myndgallarnir sem birtust í LAD vegna kalks í þessari rannsókn séu 

réttilega vegna kalks. Aftur á móti væri hægt að setja spurningamerki við myndgallana sem komu í 

LCX og RCA, voru þeir einungis vegna kalks eða voru þeir líka vegna hreyfingar, þar sem eldri 

rannsóknir hafa sýnt fram á að mesta hreyfing er í RCA og LCX (50, 51). Ef kalk er til staðar í 

kransæðum þá gæti þurft minni hreyfingu kransæðanna til að myndgæði skerðist. Í þessari rannsókn 

út frá röntgensvörum birtust  myndgallar vegna hreyfingar í einhverjum tilfellum eða hjá 6 sjúklingum af 

33. Allir sjúklingarnir sem voru með hreyfimyndgalla voru með myndgalla vegna kalks líka. 

Hreyfimyndgallar voru til staðar í 6 tilfellum af 6 í LCX, í  5 af 6 tilfellum í RCA og LAD og í 4 af 6 

tilfellum í LM. Markmið þessarar rannsóknar var ekki að skoða ástæður hreyfimyndgalla heldur 

einungis myndgalla vegna kalks þá voru myndgallar vegna hreyfingar ekki skoðaðir frekar. 

Þar sem úrtakið var einungis 33 sjúklingar þá fengust ekki nægilega tölfræðilegar sterkar 

niðurstöður um ofangreind atriði til að athuga marktækni. Í byrjun rannsóknar var lagt upp með og 

kanna hvort marktækur munur væri á kalki eða myndgöllum milli kransæða. Var oftar að finna 

kalklausa LM heldur en kalklausa RCA? Var einhver ein kransæð meira útlögð fyrir myndgöllum vegna 

kalks en önnur? Þar sem úrtakið var ekki nægjanlega stórt var ekki hægt að setja fram niðurstöður um 

þetta. Með því að stækka úrtakið er möguleiki á að kanna þetta og fá tölfræðilega sterkari niðurstöður.    
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5.3 Fylgni á milli Agatston skors og myndgalla 
Eins og myndir 19 og 20 sýna var ekki um mikla línulega fylgni á milli Agatston skors og heildarfjölda 

myndgalla. Fylgni breytanna var nokkuð misjöfn eftir því hvort útlagar voru hafðir með í fylgniritinu eða 

ekki. Tveir greinilegir útlagar voru í mælingunum, annar með Agatston skor 4789 og heildarfjölda 

myndgalla 5 og hinn með Agatston skor 3132 og heildarfjölda myndgalla 12. Má segja að fyrri útlaginn 

sé tengdur Agatston skorinu en seinni útlaginn tengdur bæði Agatston skorinu og heildar 

myndgallatölunni. Þegar útlagar voru hafðir með eins og á mynd 19 þá var fylgnistuðullinn í öðruveldi, 

r2= 0,265 sem þýðir að 26,5% breytileikans (dreifninnar) í annarri breytunni var í takt við breytileikann 

(dreifnina) í hinni breytunni. Ástæðan fyrir lágri fylgni gæti verið stærð úrtaksins. Um leið og það eru 

komnar fleiri mælingar þá er líklegt að fylgni á milli breytanna aukist. Þegar útlagar voru ekki hafðir 

með á fylgniritinu eins og mynd 20 sýnir, þá var fylgnistuðullinn í öðruveldi, r2 = 0,369 sem þýðir að 

36,9% breytileikans (dreifninnar) í annarri breytunni var í takt við breytileikann (dreifnina) í hinni 

breytunni. Um leið og útlagarnir voru teknir út þá jókst fylgnin og hægt var að segja að rúmlega 

þriðjungur breytileikans í annarri breytunni var í takt við breytileikann í hinni breytunni.  

Pearson fylgnistuðullinn er táknaður með r en með Pearson fylgnistuðlinum er fylgni tveggja 

talnaruna metin á kvarðanum -1 og að +1 þar sem fylgnin er því meiri sem gildið er hærra að tölugildi. 

Ef gildið sem fæst út er +1 er fullkomin jákvæð fylgni, ef gildið er 0 er engin fylgni og ef gildið er -1 er 

fullkomin neikvæð fylgni. Venja er að tala um lága fylgni ef gildið er lægra en 0,5 að tölugildi en háa ef 

það er hærra en 0,5 að tölugildi. Fylgni á milli Agatston skors og myndgalla í þessari rannsókn þegar 

útlagar voru hafðir með var jákvæð þar sem  r =  0,521. Þegar útlagar voru ekki hafðir með í 

útreikningum fékkst örlítið jákvæðari fylgni þar sem r = 0,610. Út frá Pearson fylgnistuðlinum kom út að 

marktæk fylgni var á milli Agatston skors og myndgalla þar sem p-gildið var minna en 0,01 í báðum 

tilvikum, hvort sem útlagar voru hafðir með eða ekki. Há fylgni er á milli Agatston skors og myndgalla í 

þessari rannsókn. Því er hægt að segja út frá þessum niðurstöðum að eftir því sem Agatston skor 

hækkar því meiri líkur eru á að myndagöllum fjölgi og versnar, heildarfjöldi myndgalla eykst og 

myndgallar í heild verða verri. 

Reynt var að meta fylgni á milli Agatston skors og fjölda æða með kalk sem og fylgni á milli 

Agatston skors og fjölda æða með myndgalla en niðurstöður sýndu litla sem enga fylgni og var því 

ákveðið að sleppa þeim niðurstöðum. Með stærra úrtaki ætti að vera hægt að kanna og sjá betur hvort 

um marktæka fylgni er að ræða á milli þessarra þátta. 

5.4 Tengsl á milli kalks í kransæðum og myndgalla 
Ef skoðuð er mynd 21 má sjá hvernig myndgallar skiptast eftir því hvort kalk er til staðar í 

kransæðunum eða ekki. Af 132 kransæðum (4 kransæðar*33 sjúklingar) voru 18 kransæðar með 

engar kalkanir sem segir einnig að engir myndgallar vegna kalks voru í þessum æðum. Af þeim 70 

kransæðum sem hafa enga myndgalla voru því 52 með kalk. Myndgallar sem voru til staðar en 

minnkuðu ekki greiningargildi voru í 17 kransæðum af 132. Myndgallar vegna kalks sem minnkuðu 

greiningargildi voru í rúmlega fjórðungi kransæðanna eða 35 kransæðum. Aðeins lítill hluti 

kransæðanna með kalk eða 10 kransæðar af 114 höfðu svo mikla myndgalla að kalk kom algjörlega í 

veg fyrir greiningu. 
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Kí-kvaðrat próf var notað til að athuga hvort marktæk tengsl voru á milli kalks og myndgalla en það 

próf byggir á því að bornar eru saman tvær krosstöflur, ein fyrir rauntíðni og önnur fyrir væntitíðni. 

Rauntíðni er raunverulegur fjöldi úrtaks í hverju hólfi töflu og væntitíðni er sá fjöldi í hólfi töflu sem við 

búumst við að fá ef breytur eru óháðar. Ákveðnar forsendur  eru gefnar til að hægt sé að framkvæma 

kí-kvaðrat próf. Mælingarnar þurfa að vera óháðar sem þýðir að sami einstaklingurinn getur ekki komið 

nema einu sinni fyrir í hverju hólfi krosstöflunnar. Mælingarnar þurfa einnig að byggjast á tíðni og er þá 

hægt að telja saman fjölda þeirra einstaklinga sem falla í hvert hólf krosstöflunnar. Væntitíðni þarf að 

vera 1,0 eða hærri í öllum hólfum krosstöflunnar og má aðeins vera undir 5 í mesta lagi 20% hólfanna. 

Með því að gefa okkur að allar forsendur marktektarprófsins standast þá fást út marktæk tengsl á 

milli kalks í kransæðum og myndgalla þar sem p-gildið var minna en 0,05. Marktektarprófið tók til allra 

fjögurra kransæða sjúklinganna svo út komu 132 kransæðar og var ástæðan fyrir því að öllum 

kransæðunum var steypt í eitt marktektarpróf fjöldi úrtaksins. Erfitt getur verið að kanna marktæk 

tengsl á milli tveggja breyta þegar úrtak er lítið eins og í þessari rannsókn. Með því að sleppa því að 

gera greinarmun á kransæðunum og athuga hvort tengsl eru  á milli kalks og myndgalla  án þess að 

vitna í einhverja sérstaka kransæð fást tölfræðilegri sterkari niðurstöður.  

Forsendurnar fyrir því að hægt væri að nota kí-kvaðrat próf til að kanna þessi tengsl í þessari 

rannsókn voru þó ekki algjörlega til staðar. Þrjú hólf í krosstöflunni (2*4) sem gerð var hafa væntitíðni 

undir 5 sem er 37,5% hólfanna. Með brotum á forsendum marktektarprófsins þá er ekki fullkomlega 

hægt að styðjast við þá tillögu að tengsl eru á milli kalks í kransæðum og myndgalla þrátt fyrir að 

marktektarprófið sýni fram á tengsl.  

Út frá þessum niðurstöðum er ekki hægt að áætla að nóg sé að skoða hvort kalk sé til staðar eða 

ekki í kransæðum þegar við metum hvort tengsl eru á milli kalks og myndgalla. Augljósleg tengsl eru á 

milli kalks og myndgalla en það getur verið erfitt að meta þessar breytur út frá krosstöflu. Hægt er að 

velta því fyrir hvort heppilegra sé að hagræða breytunum í krosstöflunni til að reyna að fá forsendur 

marktektarprófsins uppfylltar. Með því að breyta gildunum á kalkbreytunni og sleppa því að skoða 

hvort kalk sé til staðar eða ekki heldur frekar skoða hversu mikið kalkmagn er  í kransæðunum gæti 

verið hægt að spá fyrir um tengsl þessara breyta. Hægt væri að gefa fleiri gildi en einungis 0 og 1 

(ekkert kalk og kalk) eins og 0-1-2 og 3 (ekkert kalk, lítið kalk, mikið kalk og mjög mikið kalk) og við 

það gætu forsendur marktektarprófsins styrkst og hægt að nota niðurstöður prófsins. Í úrtaki sem 

þessu þar sem allir sjúklingar eru með Agatston skor yfir 300 segir því ekki allt. Ekki eru allir sjúklingar 

með Agatston skor yfir 300 með myndgalla sem skerða eða koma í veg fyrir greiningu þrátt fyrir að 

eldri rannsóknir hafa sýnt fram á skerðingu á gæðum æðarannsóknar við Agatston skor  yfir  300 og 

400  (39, 47). Það þarf því að skoða þetta viðmið eitthvað frekar og reyna að finna út hvort að það fáist 

betra viðmið sem segir okkur til að myndgallar sem eru til staðar vegna kalks minnka eða koma í veg 

fyrir greiningu. 

Ein athugun sem skoðuð var til að reyna að fá forsendur marktektarprófs uppfylltar var að í stað 

þess að skoða hvort kalk væri til staðar eða ekki og meta myndgalla út frá þessum breytum þá voru 

fjöldi æða með kalk fleygt saman í 2 hópa og myndgallar þannig metnir. Kalk í einni og tveimur 

kransæðum var fyrri hópurinn og kalk í þremur og fjórum kransæðum var seinni hópurinn. Forsendur 

marktektarprófsins voru þó ekki uppfylltar með þessari athugun þar sem kalk var aldrei einungis í einni 
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kransæð og aðeins í tvö skipti í tveimur kransæðum. Ástæðan fyrir því að kalk var svona sjaldan í 

einni og tveimur kransæðum var vegna þess að úrtakið allt samanstóð af sjúklingum með Agatston 

skor >300 og því líklegra að kalk sé að finna í fleiri æðum en færri. Niðurstöður úr krosstöflu og kí-

kvaðrat prófi voru því ekki notaðar. 

5.5 Agatston skor og gæði rannsóknar 
Rannsóknir sem gerðar hafa verið áður eru tvíbendar hvað varðar greiningargildi æðarannsóknar hjá 

sjúklingum með umtalsvert kalk í kransæðum. Sumar rannsóknir hafa sýnt að þrátt fyrir mikið 

kalkmagn í kransæðum þá eigi samt að framkvæma æðarannsókn þar sem greiningarnákvæmni 

æðarannsóknarinnar skerðist ekki (46). Aðrar rannsóknir hafa bent á það að þegar Agatston skor er 

komið yfir ákveðinn þröskuld eða viðmið þá verða myndgæði verri, erfiðara verður að greina holrúm 

kransæðanna og greininganákvæmni æðarannsóknar verður ekki jafn mikil (39, 47, 49). Út frá þessu 

verður ávinningur æðarannsóknar ekki nægjanlegur og ábendingar hafa verið gerðar um að sleppa 

æðarannsókninni yfir höfuð hjá þessum sjúklingum. Mishátt er Agatston skor viðmiðið þar sem talað er 

um hvenær greiningarnákvæmni æðarannsókna skerðist og setja Leber, Kuettner og Brodoefel með 

sínum rannsóknum viðmið við 310, 335 og 400 en ofan við þessi Agatston skor má búast við því að 

greiningarnákvæmni æðarannsókna skerðist. 

Erfiðara getur þó reynst að finna einhverja ákveðna línu á þröskuld eða viðmið á Agatston skori þar 

sem gæði æðarannsóknar skerðast og koma jafnvel alveg í veg fyrir greiningu. Í þessum hluta 

rannsóknarinnar var reynt að skoða og meta með tvennskonar aðferðum hvar þetta viðmið gæti leynst 

út frá þeim gögnum sem fengust úr rannsókninni. Með því að meta kransæðar með tilliti til myndgalla 

hjá sjúklingum þá er hægt að spá fyrir um gæði æðarannsóknar.  

5.5.1 Gæði í lagi ef heildarfjöldi myndgalla er 0-4. Aðferð 1 

Í aðferð 1 í þessari rannsókn var notast við heildarfjölda myndgalla sem hver sjúklingur fékk, á bilinu 0 

og að 12. Í þessari aðferð voru 4 meginkransæðar sjúklings metnar saman þannig að út fékkst ein tala 

sem sagði til um gæði æðarannsóknarinnar. Skiptingin sem var notuð til að flokka gæði 

æðarannsóknar í lagi (0-4) eða ekki í lagi(5-12) var gerð vegna þess að þegar heildarfjöldi myndgalla 

er 4 gæti það mögulega þýtt að myndgallar væru til staðar í fjórum kransæðum en hver kransæð 

einungis með myndgallatöluna  1 og því ekki að valda skerðingu á greiningu. Það má því ekki alltaf 

áætla að þegar talan 4 kemur upp að um skerðingu á greiningu er að ræða. Þegar heildarfjöldi 

myndgalla er kominn í 5 og hærra þá má búast við því að allavega ein af þessum fjórum kransæðum 

sem metnar eru hafi fengið myndgalla sem minnka eða koma í veg fyrir greiningu (myndgallatölur 2 og 

3) og því í lagi að segja að gæði æðarannsóknar séu ekki í lagi. Í aðferð 1 er ekki tekið tillit til hverrar 

og einnar kransæðar um sig heldur einungis hugsað um heildina. 

Mynd 22 sýnir hvernig Agatston skor leggst þar sem gæði æðarannsóknar eru í lagi annarsvegar 

og þar sem gæði æðarannsóknar er ekki í lagi hinsvegar. Það var þó nokkur munur á hvernig 

Agatston skorið lagðist eftir því hvort gæði æðarannsóknarinnar voru í lagi eða ekki með aðferð 1. 

Dregin var lína fyrir ofan 75% mælinganna þegar gæði æðarannsóknar voru í lagi og fyrir neðan 75% 
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mælinganna þegar gæði æðarannsóknar voru ekki í lagi. Bilið var ca. frá 600 og að 900 og var 

ákveðið að nota viðmiðið 750 til að spá fyrir um tengsl á milli Agatston skors og gæði æðarannsókna.  

Marktæk tengsl voru á milli Agatston skors og gæði æðarannsóknar þegar aðferð 1 var notuð þar 

sem p-gildi var minna en 0,05. Af 33 sjúklingum voru rúmlega helmingur með Agatston skor <750 eða 

18 sjúklingar og 15 sjúklingar því með Agatston skor >750. Af þeim sem voru með Agatston skor <750 

voru gæði æðarannsóknar í lagi hjá næstum öllum eða 16 sjúklingum af 18. Einungis 2 sjúklingar voru 

með gæði æðarannsóknar ekki í lagi. Af þessum 15 sem voru með Agatston skor >750 voru 5 

sjúklingar með gæði æðarannsóknar í lagi en 10 sjúklingar með gæði æðarannsóknar ekki í lagi. Út 

frá aðferð 1 voru því alls 12 sjúklingar af 33, 10 af þeim með Agatston skor >750, sem voru með gæði 

æðarannsóknar ekki í lagi. Út frá þessum niðurstöðum er hægt að álykta að ef sjúklingar eru með 

Agatston skor >750 þá eigi að skoða vandlega hvort gera eigi æðarannsóknina eða hvort sleppa eigi 

henni og forðast þannig aukinn geislaskammt og skuggaefnisinndælingu. Hægar er þó sagt en gert að 

meta hvort sjúklingar eiga að fara í æðarannsóknina eins og í þessum tilfellum þar sem einungis er 

talað um gæði æðarannsóknarinnar í heild sinni en ekki gæði æðarannsóknarinnar fyrir hverja og eina 

kransæð. Gæði æðarannsóknar fyrir eina kransæð getur verið skert á meðan gæði fyrir hinar 

kransæðarnar getur verið í lagi. Ef þessir 10 sjúklingar sem voru með Agatston skor >750 og gæði 

æðarannsóknar ekki í lagi hefðu sleppt því að fara í æðarannsóknina hefði mögulega mátt komast hjá 

auknum geislaskammti á sjúklinginn og skuggaefnisinndælingu þar sem gæði voru ekki í lagi og erfitt 

að greina sjúkdóm. Ef sjúklingarnir hefðu aftur á móti sleppt æðarannsókninni þá hefði verið möguleiki 

á að missa af sjúkdómi í einni æð þar sem kalk kom ekki í veg fyrir greiningu. Sjúkrasaga sjúklings er 

einn þáttur sem getur sagt ýmislegt og hjálpað til við greiningu sjúkdómsástands og því er mikilvægt 

að skoða einnig sjúkrasögu sjúklinga þegar meta á hvort senda eigi þá í æðarannsókn. 

5.5.2 Gæði í lagi ef einungis eru myndgallatölur 0 og 1 í öllum kransæðum: 
Aðferð 2 

Með aðferð 2 í þessari rannsókn var notast við myndgallatölur sem hver kransæð fékk, á bilinu 0 og 

að 3. Hver og ein kransæð fékk myndgallatölu sem sagði til um hvort myndgallar væru til staðar 

og/eða minnkuðu eða komu í veg fyrir greiningu. Út frá myndgallatölunum voru sjúklingarnir flokkaðir 

eftir því hvort gæði æðarannsókna voru í lagi eða ekki. Ef einungis komu myndgallatölur 0 og 1 hjá 

sjúklingum þá voru gæði æðarannsóknar í lagi en ef ein eða fleiri kransæð var með myndgalla sem 

minnkaði eða kom í veg fyrir greiningu þá voru gæði æðarannsóknar ekki í lagi. 

Mynd 23 sýnir hvernig Agatston skor lagðist annarsvegar þegar gæði æðarannsóknar voru í lagi og 

hinsvegar þegar gæði æðarannsóknar voru ekki í lagi. Út frá myndinni er hægt að sjá að Agatston 

skor bilið þar sem helmingur mælinganna falla var mikið minna þegar gæði æðarannsóknar voru í lagi 

miðað við þar sem gæði æðarannsóknar voru ekki í lagi. Agatston skorið var mun dreifðara þar sem 

gæði æðarannsóknar voru ekki í lagi. Út frá kassaritinu var reynt að finna viðmið á Agatston skori sem 

spáir fyrir um gæði æðarannsóknar. Dregin var lína fyrir ofan 75% mælinganna þegar gæði 

æðarannsóknar voru í lagi og fyrir neðan 75% mælinganna þegar gæði æðarannsóknar voru ekki í 

lagi. Bilið var mjög lítið og Agatston skors viðmiðið sem fékkst var 465. Þetta viðmið var notað til að 

athuga tengsl á milli Agatston skors og gæði æðarannsóknarinnar. 



  

43 

Niðurstöður sýndu að marktæk tengsl væru á milli Agatston skors og gæði æðarannsóknar þegar 

aðferð 2 var notuð þar sem p-gildið var minna en 0,05. Af öllum sjúklingunum sem tóku þátt í 

rannsókninni var tæplega helmingur með Agatston skor <465 eða 15 sjúklingar og því 18 sjúklingar 

með Agatson skor >465. Þeir sjúklingar sem voru með Agatston skor <465 var í lagi með gæði 

æðarannsókna í 9 tilfella en gæði æðarannsóknarinnar var ekki í lagi í 6 tilfella. Ef skoðaðir voru 

sjúklingar með Agatston skor >465 þá voru aðeins 2 sjúklingar með gæði æðarannsóknarinnar í lagi 

en alls 16 sjúklingar með gæði ekki í lagi. Alls voru því 16 sjúklingar með Agatston skor >465 og 6 

sjúklingar með Agatston skor <465 sem hlutu ekki nógu góðan ávinning á æðarannsókninni heldur 

skertust gæði æðarannsóknarinnar þannig að greiningargildi minnkaði eða kom jafnvel í veg fyrir 

greiningu í einni eða fleiri kransæðum. Af þessu er hægt að álykta að þegar Agatston skor er >465 þá 

þarf að meta það fyrir hvern og einn sjúkling, líkt og við aðferð 1 þegar Agatston skor var komið >750, 

hvort sjúklingur hljóti nægjanlegan ávinning á að fara í æðarannsóknina og þurfi í raun að fara í hana 

þar sem gæði hennar skerðist að einhverju leyti. 

Athygli vakti að viðmiðið á Agatston skori var þó nokkuð lægra þegar aðferð 2 var notuð miðað við 

aðferð 1 eða 465 á móti 750. Ástæðan fyrir því var að aðferðirnar sem notaðar voru til að meta gæði 

æðarannsóknarinnar eru mjög misjafnar, aðferð 1 tekur til heildarfjölda myndgalla og þar af leiðandi 

allra kransæðanna saman á meðan aðferð 2 skoðar meira hverja kransæð um sig og gefur upp hvort 

gæði æðarannsóknar er í lagi út frá því. Með aðferð 1 gætu leynst kransæðar sem skerða greiningu 

þó svo að heildarfjöldi myndgalla segi ekki til um það þar sem myndgallarnir eru á bilinu 0-4. Þegar 

gæði æðarannsóknar eru ekki í lagi með aðferð 2 getur verið að aðeins ein kransæð sé með 

myndgallatöluna 2 eða 3 og hinar þrjár með enga myndgalla og teljast þá gæði æðarannsóknarinnar 

ekki í lagi. Þannig að ef myndgæði eru ekki góð fyrir eina kransæð þá eru gæði æðarannsóknarinnar í 

heild ekki í lagi. Agatston skor þröskuldurinn er því lægri fyrir aðferð 2 en aðferð 1. 

Hvor aðferðin er betri til að spá fyrir um hvar Agatston skor viðmiðið liggur þegar meta á gæði 

æðarannsókna? Út frá kassaritunum má sjá að bilið á Agatston skori þar sem helmingur mælinganna 

liggur fyrir gæði æðarannsókna í lagi og gæði æðarannsókna ekki í lagi fyrir aðferð 2, er mjög lítið og 

nokkuð auðvelt að draga línu þar á milli. Í aðferð 1 er bilið stærra og erfiðara að finna nákvæman 

Agatston skor þröskuld eða viðmið sem hægt er að fara eftir. Mætti því áætla að aðferð 2 sé betri til að 

finna þröskuldinn á Agatston skori, bæði þar sem hún tekur meira til hverrar og einnar kransæðar um 

sig í stað heildar og bilið á milli gæða æðarannsókna minna. Sá þröskuldur, 465, er svipaður og í eldri 

rannsóknum, þó örlítið hærri (39, 47, 49). Þessi þröskuldur verður notaður hér eftir sem aðal viðmiðið 

á Agatston skori sem segir til um gæði æðarannsókna. 

5.6 Ávinningur og takmarkanir rannsóknarinnar 
Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að ekki er hægt að skoða einungis hvort kalk sé til staðar 

eða ekki í kransæðum þegar meta á gæði æðarannsóknar. Horfa verður til Agatston skors og hversu 

hátt það er. Í þessari rannsókn voru sjúklingar skoðaðir ef þeir voru með Agatston skor >300 en það 

viðmið fékkst frá eldri rannsóknum (39, 47). Út frá niðurstöðum þessarar annsóknar er þetta viðmið 

ekki nægjanlega gott til að segja til um hvort gæði æðarannsókna hjá sjúklingum skerðist með þetta 

Agatston skor viðmið. Finna þurfti nýtt viðmið. Agatston skor viðmið sem fékkst út með aðferð 2 í 
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þessari rannsókn var 465 og því hærra en eldri rannsóknir hafa haft sem viðmið (39, 47, 49). Agatston 

skors viðmiðið 465 segir okkur að þegar sjúklingar eru með Agatston skor <465 benda allar líkur á að 

gæði æðarannsókna hjá þessum sjúklingum eru í lagi en þegar Agatston skor er >465 þá má áætla að 

gæði æðarannsókna skerðist að einhverju leyti. 

Út frá niðurstöðunum sjáum við að það er nokkuð mismunandi í hvaða kransæð kalk er og í hvaða 

kransæð myndgallar vegna kalks eru. Kalk getur verið í öllum kransæðum þó svo að myndgallar birtist 

bara í einni æð. Ástæðan fyrir því að myndgallar birtast ekki í öllum kransæðum sem eru með kalk er 

kalkmagnið. Mikið kalk getur verið í einni kransæð og valdið myndgöllum og skerðingu á greiningu á 

meðan lítið kalk er í öllum hinum kransæðunum og veldur því ekki myndgöllum. Myndgallar þurfa því 

ekki að vera í öllum kransæðum þrátt fyrir kalk í þeim öllum. Kalkmagnið er það sem skiptir máli. Þetta 

sýnir að erfitt getur verið að benda sjúklingum frá æðarannsókn þegar gæði æðarannsóknarinnar eru 

skoðuð í heild sinni en ekki fyrir hverja og eina kransæð um sig þar sem hægt er að greina sjúkdóm í 

einni æð þrátt fyrir skerðingu á gæðum í annarri.  

Hvernig er hægt að nýta niðurstöður úr þessari rannsókn eins og Agatston viðmið sem segir til um 

gæði æðarannsókna er stór spurning. Mjög erfitt og tímafrekt getur verið að reikna út Agatston skor 

eftir kalkskann á meðan sjúklingur liggur enn á bekknum til að spá fyrir um og meta hvort sjúklingur 

eigi að fara í æðarannsóknina og hugsa ég að nánast allir geislafræðingar myndu telja það ómögulegt. 

Að reikna Agatston skor getur verið tímafrekt og ef kalk er aðeins í einni kransæð en Agatston skor 

komið yfir viðmiðið þá ætti samt að vera hægt að greina sjúkdóm í hinum kransæðunum. Ef ekki er 

reiknað Agatston skor á milli kalkskanns og æðarannsóknar hvernig er þá hægt að meta hvort 

sjúklingur hafi gagn af æðarannsókninni eða ekki. Ein hugmynd kom upp um hagnýtingu á þessum 

niðurstöðum og var hún að hægt væri að gera myndrænar leiðbeiningar fyrir geislafræðinga sem sýna 

t.d. sneiðmyndir með mis háu Agatston skori miðað við kalkmagn. Þegar Agatston skor er orðið x hátt í 

þessari kransæð þá lítur mynd af kalkskanni svona út. Hægt væri að þjálfa geislafræðinga í að rýna 

betur í myndir sem fást úr kalkskanninu og spá þannig fyrir hvort kalk er orðið það mikið, Agatstson 

skor það hátt, að meta þurfi vandlega hvort sjúklingi gagnast æðarannsóknin og hvort yfir höfuð eigi 

að gera hana. 

Helstu annmarkar þessarar rannsóknar var stærð úrtaksins. Erfitt var að fá tölfræðilega sterkar 

niðurstöður þar sem um lítið úrtak var að ræða. Ákveðið var fyrirfram vegna tímarammans sem 

rannsóknin fékk og mikils umfangs að úrtakið gæti ekki verið stórt. Í þessari rannsókn var meira verið 

að skoða hvort hægt væri að nota þessar rannsóknaraðferðir til að spá fyrir um gæði æðarannsókna 

frekar en að fá mjög sterkar tölfræðilegar niðurstöður. Vissulega er þörf á rannsóknum og nauðsynlegt 

með stærra úrtaki til að staðfesta þessar niðurstöður. 

Önnur takmörkun er að ekki var skoðuð hver kransæð fyrir sig og því erfitt að meta gæði 

æðarannsóknarinnar í heild sinni þar sem kalkmagn er mismikið í kransæðum og þar af leiðandi 

myndgæði mismunandi eftir æðunum. Þannig gæti verið að sjúklingur hafi fengið það mat að gæði 

æðarannsóknarinnar væru ekki í lagi en erfitt var að spá fyrir um hvort það ætti við allar kransæðarnar 

eða bara eina. Er gang af æðarannsókninni ef skerðing á gæðum var bara í einni æð og þar af 

leiðandi hægt að greina sjúkdóm í hinum þremur æðunum. Ástæðan fyrir því að ekki voru metin gæði 

æðarannsóknar fyrir hverja og eina kransæð sérstaklega var stærð úrtaksins. Í byrjun rannsóknarinnar 
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var áætlað að kanna hverja og eina kransæð og sjá hvort munur væri á gæðum æðarannsóknar fyrir 

hverja og eina kransæð, hvort hægt væri að greina sjúkdóm í einni kransæð þrátt fyrir skerðingu á 

gæðum í annarri. Ekki fengust nægjanlega sterkar tölfræðilegar niðurstöður og margar forsendur 

marktektarprófanna stóðust ekki. Því var ákveðið að sleppa þessari athugun og einblína einungis á 

gæði æðarannsóknarinnar í heild sinni. 

TS tæki eru mjög misjöfn og því má áætla að þröskuldurinn sem fannst á Agatston skori sem sagði 

til um gæði æðarannsóknar  í þessari rannsókn eigi ekki við öll TS tæki. Tíma- og flatarupplausn eru 

helstu þættir sem hafa áhrif á myndgalla vegna kalks og eftir því sem þessir þættir verða betri því 

nákvæmari verða myndgæði æðarannsóknar. Erfitt er að fullyrða hvaða tæki eru ákjósanlegust að 

nota í TS kransæðarannsóknir í dag en rannsóknir hafa sýnt að með komu TS tækja með tveimur 

röntgenlömpum (e. dual source  CT)  eru myndgæði marktækt betri en þegar TS tæki með einn 

röntgenlampa eru notuð (52, 53). 

5.7 Tillögur að áframhaldandi rannsóknum 
Við gerð þessarar rannsóknar komu upp hugmyndir um áframhaldandi rannsóknir og athuganir 

tengdar þessari rannsókn. Þar sem úrtakið í þessari rannsókn var ekki stórt þá er vissulega möguleiki 

að gera svipaða rannsókn  með stærra úrtaki til að athuga hvort sambærilegar og tölfræðilega sterkari 

niðurstöður fáist. Hægt er að skoða kalkmagn í kransæðum og skrá niður hversu mikið það er og 

þannig meta gæði æðarannsóknarinnar í stað þess einungis að skrá niður hvort kalk sé til staðar eða 

ekki. Einnig er hægt að reyna að skoða og fá út nákvæmari Agatston skor viðmið um hvar gæði 

æðarannsóknar eru farin að skerðast fyrir hvern og einn sjúkling. Með því að hafa stærra úrtak er 

hægt að kanna og meta greiningagildi æðarannsóknar fyrir hverja og eina kransæð fyrir sig í stað 

rannsóknar á hverjum sjúklingi. Er ein kransæð líklegri til að verða fyrir barðinu á myndgöllum og 

skertum gæðum æðarannsókna heldur en önnur? Er Agatston skor viðmiðið breytilegt eftir 

kansæðunum? Ef hægt er að komast í þau gögn sem sýna Agatston skor fyrir hverja og eina 

kransæð, er hægt að athuga hvort munur sé á gæðum æðarannsókna eftir því hvaða kransæð er 

verið að skoða miðað við Agatston skor þeirrar æðar. Eru tengsl á milli Agatston skors fyrir hverja æð 

og gæði æðarannsóknar. Eru myndgallar líklegri til að birtast í hægri kransæðum en vinstri 

kransæðum? Er hægt að greina sjúkdóm í einni kransæð þó að greiningargildi fyrir aðra kransæð sé 

skert? Allt þetta ætti að vera mögulegt að skoða með stærra úrtaki.  

Einnig er hægt að skoða hvort munur sé á röntgensérfræðingum sem lesa úr myndunum. Þar sem 

röntgensérfræðingar eru misjafnir og nota mismunandi orð og setningar til að lýsa útliti og ástandi 

kransæðanna þá gæti verið mögulegur munur á niðurstöðum sjúklinga eftir sérfræðingum. Er einn 

sérfræðingur líklegri til að minnast á myndgalla í röntgensvörum heldur en annar? Þessar vangaveltur 

gætu verið áhugaverðar í áframhaldandi rannsóknarvinnu. 
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6 Ályktanir 

Út frá þessari rannsókn má telja að ekki er ávallt réttlætanlegt að gera æðarannsókn ef kalk í 

kransæðum er mikið. Fyrst og fremst er það kalkmagn í kransæðum sem segir til um umfang 

myndgalla sem skerða greiningargildi. Með því að nota upplýsingar sem fást úr kalkskanni, Agatston 

skor sjúklings, er hægt að segja mikið til um hvernig gæði æðarannsóknar verða. Það þarf að fylgjast 

vel með hvort kalk er að finna í einni eða fleiri kransæðum. Út frá niðurstöðum þessarar rannsóknar 

má áætla að sjúklingar með Agatston skor >465 þurfi ekki endilega að gagnast á að fara í 

æðarannsókn þar sem líklegt er að gæði æðarannsóknarinnar skerðist og því ekki hægt að greina 

sjúkdóm eins og ef gæði væru í lagi.  

Út frá þessum niðurstöðum sem fengust í þessar rannsókn er réttilega hægt að segja að þessi 

rannsóknaraðferð sem byggist á því að skoða svör aftur í tímann og spá þannig fyrir um greiningargildi 

æðarannsókna er góð aðferð. Með enn stærra úrtaki og ráðleggingum um áframhaldandi rannsóknir 

tengdar þessari er hægt að álykta ennfrekar um greiningargildi æðarannsókna þegar kalk í 

kransæðum er mikið. 
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Fylgiskjal 1  

Spurningalisti fyrir kransæðar 
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Spurningalisti fyrir kransæðar 
 

Tilvísunargreining: 

Hjartaöng    já / nei   Hæð:  _______ 

Ósérhæfður brjóstverkur  já / nei   Þyngd: ______ 

Ekki fyrr hjartasaga   já / nei 

 

Sjúkrasaga 

Áður hjartadrep   já / nei 

Kransæðamyndun    já / nei 

CABG    já / nei 

Kransæðavíkkun   já / nei 

 

Áhættuþættir 

Blóðfituhækkun   já / nei 

Háþrýstingur    já / nei 

Sykursýki    já / nei 

Ættarsaga    já / nei  

 

Álags EKG 

Ekki gert    já / nei   Eðlilegt  já / nei  

Brjóstverkur     já / nei   Óeðlilegt já / nei 

Hjartsláttaróregla   já / nei   ST lækkun  já / nei 

 

Reykingarsaga 

Reykir    já / nei 

Hættur > 1 mán   já / nei 

Aldrei reykt    já / nei 
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Fylgiskjal 2 

Excel skjal með skráðum þáttum úr rannsókn 
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Excel skjal með skráðum þáttum úr rannsókn 
 

Staðsetning kalks (0 eða 1) 

NR. Einstaklingur Aldur Kyn 
Agatston 

(HU) LM LAD LCX RCA
Fjöldi æða með 

kalk 

1 10330271 59 kk 384 0 1 1 1 3 

2 10332885 68 kk 1011 1 1 1 1 4 

3 10324988 59 kk 333 1 1 1 1 4 

4 10324847 59 kvk 307 0 1 1 1 3 

5 10321208 67 kk 332 1 1 1 1 4 

6 10291619 48 kk 416 0 1 1 1 3 

7 10288938 65 kk 4789 1 1 1 1 4 

8 10265633 55 kk 392 1 1 1 0 3 

9 10277839 67 kk 365 0 1 1 1 3 

10 10278191 75 kk 338 1 1 1 1 4 

11 10265279 54 kk 978 0 1 1 1 3 

12 10266474 79 kk 1099 1 1 1 1 4 

13 10272306 58 kk 655 1 1 1 1 4 

14 10261990 74 kk 3132 1 1 1 1 4 

15 10276695 67 kk 1119 1 1 1 1 4 

16 10350119 57 kk 593 0 1 1 1 3 

17 10240120 67 kk 1127 1 1 1 1 4 

18 10251831 59 kk 451 1 1 1 1 4 

19 10244809 51 kk 394 1 1 0 1 3 

20 10240284 50 kk 311 0 1 0 1 2 

21 10253629 69 kk 949 1 1 1 1 4 

22 10245505 68 kvk 300 1 1 1 1 4 

23 10244186 78 kvk 1451 0 1 1 1 3 

24 10244452 73 kk 930 1 1 1 1 4 

25 10248853 61 kk 1525 1 1 1 1 4 

26 10243352 67 kk 560 0 0 1 1 2 

27 10248077 68 kk 797 1 1 1 1 4 

28 10243516 72 kvk 1397 1 1 1 1 4 

29 10247143 64 kk 353 0 1 1 1 3 

30 10240216 63 kk 813 0 1 1 1 3 

31 10246286 68 kk 1300 0 1 1 1 3 

32 10238007 64 kk 439 0 1 1 1 3 

33 10349707 65 kk 463 1 1 1 0 3 
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Myndgallar (0-1-2-3) 

LM LAD LCX RCA Hreyfimyndgallar
Fjöldi æða 

(1) 
Myndgallar alls 

(2) 

0 0 0 0  0 0 

2 1 1 0  3 4 

1 2 2 2 x * * * 4 7 

0 1 2 0  2 3 

0 0 0 0  0 0 

0 1 0 0  1 1 

0 2 1 2  3 5 

0 2 0 0 * * * * 1 2 

0 0 0 0  0 0 

0 0 2 0  1 2 

0 3 2 2  3 7 

1 2 2 2 x x * x 4 7 

0 1 2 1  3 4 

3 3 3 3  4 12 

1 3 1 2  4 7 

0 0 0 0  0 0 

1 1 1 1  4 4 

0 2 0 2 * * * * 2 4 

0 0 0 0  0 0 

0 0 0 0  0 0 

0 2 2 2  3 6 

0 0 0 0  0 0 

0 2 1 1  3 4 

0 3 0 3  2 6 

0 0 2 0  1 2 

0 0 3 3 * * * * 2 6 

0 0 0 2  1 2 

2 2 2 2  4 8 

0 0 0 0  0 0 

0 2 2 2 * * * * 3 6 

0 2 2 2  3 6 

0 0 0 0  0 0 

0 1 0 0  1 2 
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Fylgiskjal 3 

Leyfi frá Vísindasiðanefnd 
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Leyfi frá Vísindasiðanefnd 
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Fylgiskjal 4  

Leyfi frá persónuvernd 
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Leyfi frá persónuvernd 

 



  

59 

 

 



  

60 

 



  

61 

 



  

62 

Fylgiskjal 5 

Leyfi frá Læknisfræðilegri myndgreiningu 
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Leyfi frá Læknisfræðilegri myndgreiningu 
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Fylgiskjal 6  

Krosstafla – tengsl á milli kalks og myndgalla (132 kransæðar) 
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Krosstafla – tengsl á milli kalks og myndgalla (132 kransæðar) 

 

 
Krosstafla: Kalk allar æðar saman (132 kransæðar) * Myndgallar 

   Myndgallar 

Heild 

   

Engir 

myndgallar

Myndgallar til 

staðar en 

minnka ekki 

greiningar-

gildi 

Myndgallar 

minnka 

greiningar-

gildi 

Myndgallar 

koma í veg 

fyrir 

greiningu 

Kalk  

(132 

kransæðar) 

Engar 

kalkanir 

Rauntíðni 18 0 0 0 18

Væntitíðni 9,5 2,3 4,8 1,4 18,0

% af heild 13,6% ,0% ,0% ,0% 13,6%

Kalkanir Rauntíðni 52 17 35 10 114

Væntitíðni 60,5 14,7 30,2 8,6 114,0

% af heild 39,4% 12,9% 26,5% 7,6% 86,4%

Heild Rauntíðni 70 17 35 10 132

Væntitíðni 70,0 17,0 35,0 10,0 132,0

% af heild 53,0% 12,9% 26,5% 7,6% 100,0%
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Fylgiskjal 7 

Krosstafla – Aðferð 1: Agatston viðmið 750
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Krosstafla – Aðferð 1: Agatston viðmið 750 

 

 

Krosstafla: Agatston skor * Gæði æðarannsóknar (aðferð 1) 

   Gæði æðarannsóknar 

Heild    Gæði í lagi Gæði ekki í lagi 

Agatston skor <750 Rauntíðni 16 2 18

Væntitíðni 11,5 6,5 18,0

% af heild 48,5% 6,1% 54,5%

>750 Rauntíðni 5 10 15

Væntitíðni 9,5 5,5 15,0

% af heild 15,2% 30,3% 45,5%

Heild Rauntíðni 21 12 33

Væntitíðni 21,0 12,0 33,0

% af heild 63,6% 36,4% 100,0%
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Fylgiskjal 8 

Krosstafla – Aðferð 2: Agatston viðmið 465 
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Krosstafla – Aðferð 2: Agatston viðmið 465 

 

Krosstafla: Agatston skor* Gæði æðarannsóknar (aðferð 1) 

   Gæði æðarannsóknar 

Heild    Gæði í lagi Gæði ekki í lagi 

Agatston skor <465 Rauntíðni 9 6 15

Væntitíðni 5,0 10,0 15,0

% af heild 27,3% 18,2% 45,5%

>465 Rauntíðni 2 16 18

Væntitíðni 6,0 12,0 18,0

% af heild 6,1% 48,5% 54,5%

Heild Rauntíðni 11 22 33

Væntitíðni 11,0 22,0 33,0

% af heild 33,3% 66,7% 100,0%
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