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Ágrip 

Tölvusneiðmyndarannsóknir af kransæðum með 64 sneiða tæki eru gerðar til að meta þrengingar í 

kransæðum en þekkt er að kalk í kransæðum getur skert greiningargildið. Markmið þessarar 

rannsóknar var að meta áhrif kalks í kransæðum á greiningargildi TS kransæðarannsókna, 

annarsvegar þegar horft er á allar kransæðar hvers sjúklings saman og hins vegar þegar hver og ein 

kransæð er skoðuð sérstaklega. 

Skoðaðir voru 462 sjúklingar sem komu bæði í TS kransæðarannsókn og hjartaþræðingu (≤6 

mánaða millibil). Tuttugu og sjö sjúklingar voru útilokaðir. Sjúklingum var skipt í 6 hópa (A-F) eftir 

heildar Agatston skori: 0 (hópur A), 0,1-10 (hópur B), 10,1-100 (hópur C), 100,1-400 (hópur D), 400,1-

750 (hópur E) og >750 (hópur F). Þegar hver og ein kransæð var metin sérstaklega var notast við 

Agatston skor hverrar og einnar kransæðar og kransæðunum skipt í sömu hópa að viðbættum einum 

hópi þegar hópi C var skipt í tvennt, 10,1-50 og 50,1-100 (hópur A-G). Næmi, sértæki, jákvætt- og 

neikvætt forspárgildi TS kransæðarannsóknar var reiknað fyrir ≥50% og ≥70% kransæðaþrengingu 

fyrir sjúkling og kransæð (LM, LAD, LCX og RCA) með hjartaþræðingu sem viðmið. 

Alls voru skoðaðar 1668 kransæðar í 417 sjúklingum (286 kk, 131 kvk). Meðalaldur var 60,3 ± 8,9 

ár. Heildar Agatston skor var að meðaltali 444,7 (0-4274,6). Minnsta kalkið fannst bæði hjá körlum og 

konum í LM en mesta í LAD. Þegar allar kransæðarnar voru skoðaðar saman til að meta ≥70% 

þrengingu var næmi 46,9%, sértæki 93,6% og jákvætt og neikvætt forspárgildi 61,7% og 88,8%. 

Neikvætt forpsárgildi var 96,0%, 94,7%, 92,2%, 91,3%, 83,3% og 78,2% fyrir hóp A, B, C, D, E og F. 

Þegar hver og ein kransæð var skoðuð til að meta ≥50% þrengingu var næmi og sértæki 40,0% og 

94,6% fyrir LM, 84,0% og 50,8% fyrir LAD, 46,4% og 82,2% fyrir LCX og 74,1% og 81,2% fyrir RCA. 

Nákvæmni greiningar fór lækkandi með hærra Agatston skori hverrar kransæðar og var fyrir hópa A, 

B, C, D, E, F og G 96,0%, 92,6%, 94,1%, 68,4% og 60,9% í LM, 74,5%, 84,4%, 71,2%, 63,5%, 57,2%, 

68,6% og 58,8% í LAD, 88,5%, 78,2%, 67,6%, 54,3%, 56,2%, 80,0% og 100% í LCX og 87,7%, 

82,7%, 89,0%, 64,1%, 64,1%, 76,9% og 75,0% í RCA. 

Greiningargildi TS kransæðarannsóknar er almennt gott en þó breytilegt milli kransæða. Kalk hefur 

áhrif á greiningargildi en neikvætt forspárgildi skerðist lítið fyrir heildar Agatston skor allt upp í 400. 

Greiningarnákvæmni í LM, LAD, LCX og RCA byrjar að skerðast þegar Agatston skor hverrar og 

einnar kransæðar er á bilinu 50,1-100.  
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Abstract 

Sixty four row multidetector computed tomography is currently used to evaluate coronary artery 

stenosis but calcifications in the coronary arteries may limit the diagnostic value. The aim of this study 

was to evaluate the effect of coronary calcium on detection of coronary stenosis on patient and vessel 

level. 

The study population included 462 symptomatic patients that underwent computed tomography 

and conventional coronary angiography within 6 months. Twenty seven patients were excluded. 

Patients were divided into six groups (A-F) based on total Agatston score: 0 (Group A), 0,1-10 (Group 

B), 10,1-100 (Group C), 100,1-400 (Group D), 400,1-750 (Group E) and >750 (Group F). When 

evaluating each vessel group C was split in two, 10,1-50 and 50,1-100 and patient divided into seven 

groups (A-G) based on Agatston score in each vessel. Sensitivity, specificity, positive and negative 

predictive values were calculated for ≥50% and ≥70% stenosis correctly diagnosed with the computed 

tomography, on patient and vessel level (LM, LAD, LCX and RCA), using the conventional coronary 

angiography as a gold standard. 

Total of 1668 arteries in 417 patients (286 men, 131 women) were evaluated, mean age 60,3 ± 8,9 

years. Mean total Agatston score was 444,7 (0-4274,6). LM had the lowest quantity of calcium for both 

genders and LAD had the most. For all arteries combined, computed tomography detected >70% 

stenosis with sensitivity of 46,9%, specificity of 93,6% and positive and negative predictive values of 

61,7% and 88,8%, respectively. Negative predictive value was 96,0%, 94,7%, 92,2%, 91,3%, 83,3% 

and 78,2% for groups A, B, C, D, E and F respectively. When evaluating LM, LAD, LCX and RCA 

computed tomography detected ≥50% senosis with sensitivity and specificity of 40,0% and 94,6%, 

84,0% and 50,8%, 46,4% and 82,2% and 74,1% and 81,2% for LM, LAD, LCX and RCA respectively. 

Accuracy was found lower with higher Agatston score in each artery and was for groups A, B, C, D, E, 

F, G 96,0%, 92,6%, 94,1%, 68,4% and 60,9% for LM, 74,5%, 84,4%, 71,2%, 63,5%, 57,2%, 68,6% 

and 58,8% for LAD, 88,5%, 78,2%, 67,6%, 54,3%, 56,2%, 80,0% and 100% for LCX and 87,7%, 

82,7%, 89,0%, 64,1%, 64,1%, 76,9% and 75,0% for RCA. 

Diagnostic accuracy is high but differs between coronary arteries. Although coronary calcification 

affects diagnostic accuracy, negative predictive value is mildly affected for total Agatston score as high 

as 400. Accuracy is affected by calcification in LM, LAD, LCX and RCA for Agatston score below 100 

in a single vessel. 
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Þakkir 

Verkefni var unnið í samstarfi við Læknisfræðilega myndgreiningu, Landspítala Háskólasjúkrahús og 
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frábæru fólki. Jónína Guðjónsdóttir, lektor í geislafræði við HÍ og geislafræðingur var aðalleiðbeinandi 

minn við verkefnið og fær sérstakar og mjög góðar þakkir fyrir að hafa umsjón með rannsókninni og 

alla þá aðstoð sem ég fékk frá henni við gerð hennar. Ég vil þakka henni innilega fyrir að hafa komið 

mér í gegnum þetta með góðum ráðum og stuðningi á erfiðum stundum. Karl Andersen, prófessor í 
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tímum þegar þess þurfti, bæði í uppsetningu á verkefninu og við tölfræðiúrvinnslu.  

Starfsfólk í Læknisfræðilegri myndgreiningu og á hjartadeild 14-G á LSH fær þakkir fyrir gott 

viðmót, hjálp og afnot af aðstöðu þeirra. Þá fær Þórarinn Guðnason sérstakar þakkir fyrir mikla hjálp í 

upphafi verkefnis við gagnaöflun á upplýsingum úr SCAAR gagnagrunni á hjartadeild LSH. 

Tölfræðingar hjá Tölfræðimiðstöð HÍ fá mjög miklar þakkir fyrir alla þá hjálp og aðstoð sem ég fékk frá 

þeim við tölfræðiúrvinnslu. Einnig vil ég þakka Sigþrúði Harðardóttur, kennara við Grunnskóla 

Þorlákshafnar, fyrir yfirlestur á ritgerðinni. Þá eiga fjölskylda mín og vinir skilið ómetanlegt þakklæti 

fyrir góðan stuðning, þolinmæði og mikla hvatningu á meðan á verkefnin stóð. 
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1 Inngangur 

1.1 Kransæðasjúkdómar 
Hjarta- og æðasjúkdómar og þá m.a. kransæðasjúkdómar (e. coronary artery disease – CAD) eru 

leiðandi orsök dauðsfalla í hinum vestræna heimi og koma við sögu hjá milljónum einstaklinga árlega 

(1, 2). Hér á landi hefur dauðsföllum vegna hjarta- og æðasjúkdóma farið fækkandi á undanförnum 

árum og er hægt að þakka betri og bættri greiningu og meðferð fyrir það sem og góðum 

forvarnaraðgerðum. Á árunum 1981-1985 létust til að mynda 498 íslendingar á ári úr kransæða-

sjúkdómum á hverja 100.000 en hlutfallið hefur lækkað þar sem á árunum 2001-2005 létust um 25% 

færri Íslendingar úr kransæðasjúkdómum eða 371 á ári á hverja hundrað þúsund (3). Má svo nefna að 

árið 2008 létust enn færri eða allt í allt 365 Íslendingar, 128 einstaklingar úr kransæðastíflu og 237 úr 

öðrum kransæðasjúkdómum (4). Þrátt fyrir að verulegur árangur hafi náðst í meðferð þessara 

sjúkdóma eru þeir enn mjög stórt heilbrigðisvandamál og valda hjarta- og æðasjúkdómar enn um 30% 

allra dauðsfalla hér á landi (5, 6). 

Segja má að ástæðan fyrir því að kransæðarnar þrengjast og stíflast sé æðakölkun (e. 

atherosclerosis) (7, 8). Æðakölkun getur byrjað snemma á lífsleiðinni og þróast hægt og án einkenna í 

marga áratugi áður en sjúkdómurinn fer að segja til sín (9). Æðakölkun er kerfisbundinn og 

framsækinn sjúkdómur sem skilgreinist almennt sem breytingar á æðaþeli slagæðar þar sem í skellum 

falla út fita, flóknir sykrungar, blóð og blóðefni, trefjar og kalkefni samfara breytingum í miðhjúp æðar 

(7, 10).  

Eðlileg slagæð samanstendur af þremur aðgreindum lögum (mynd 1). Innst er æðaþel eða 

innhjúpur (e. intima) sem afmarkast af einfaldri flöguþekju sem gerir innra borð æðanna sleipt svo að 

blóðið renni óhindrað. Í miðju er þykkasti hjúpurinn, miðhjúpurinn (e. media), og er hann úr 

teygjanlegum bandvef sem og sléttum vöðvafrumum. Hann sér um að stjórna æðasamdrætti og 

æðaútvíkkun. Ysta lagið er svo úthjúpur (e. adventitia) sem er gerður úr bandvef og sléttum 

vöðafrumum. Þessi hjúpur styrkir og verndar æðarnar (7, 10). 

Til að hægt sé að skilja betur kransæðasjúkdóm er mikilvægt að vita undirliggjandi orsök hans, 

Mynd 1. Líffærafræði slagæðar. 

Sýnir líffærafræði heilbrigðrar slagæðar (7). 
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æðakölkunina, og hvernig hún þróast. Hægt er að flokka æðakölkunina í nokkrar gerðir (gerð I – gerð 

VI) eftir því hve alvarlegur eða langt genginn sjúkdómurinn er í æðunum (11). Eins og nefnt var hér að 

ofan þá getur æðakölkun hafist snemma á lífsleiðinni og er talið að æðakölkunarskemmdir eða sár (e. 

atherosclerotic lesions) (gerð I og II) séu til staðar hjá um 69% einstaklinga þegar þeir nálgast 

kynþroskaskeið. Breytingarnar í þessum sárum (e. lesion) eru minniháttar, fita safnast saman í dropum 

innan stórátfrumu (e. macrophage cell) í æðaþelinu. Á þessu stigi hefur ekkert kalk safnast fyrir í 

æðaveggjunum. Eftir því sem líður á getur fitusöfnun orðið meiri, bæði innanfrumu sem og utanfrumu 

(e. intra- and extracellular lipid) (11, 12). Gerð III telst annaðhvort sem lokin á minniháttar breytingum í 

börnum eða sem upphaf fituskella (e. atheroma) í fullorðnum. Þegar komið er að gerð IV er farið að 

tala um fituskellur í kransæðunum. Áfram safnast fituagnir ásamt kólesteróli í æðaveggnum og myndar 

fitukjarna (e. lipid core) sem teygir sig djúpt inn í æðaþelið. Um leið og fitukjarninn er til staðar í 

kransæðunum þá fara að finnast kalkkorn. Þessi fitukjarni er oft þakinn trefjalagi (e. fibrous cap) og er 

þá um gerð V að ræða (e. fibroatheroma). Þessar skemmdir geta verið til staðar án nokkurra 

þrenginga í æðinni og því oft erfitt að greina þær. Skellur af gerð IV og V hafa tilhneigingu til að rofna 

frá æðaveggnum skyndilega (e. vulnerable plaques) og eru þær taldar bera ábyrgð á flestum 

dauðsföllum sem verða vegna kransæðasjúkdóma (13, 14). Hver ástæðan er fyrir því að skellurnar 

rofna er óljós en líklegt er að margir þættir leiki þar hlutverk. Með endurteknu skellurofi geta skellur af 

gerð IV og V breyst í gerð VI sem eru þekktar sem flóknar skellur (e. complicated plaques) og 

einkennast af trefjaríkum vöðvavef (e. fibromuscular tissue) sem verður vegna þess að sífelldar 

viðgerðir eru á æðaskellunum. Eftir því sem viðgerðirnar verða fleiri þá geta æðaskemmdirnar 

stækkað hægt og myndað á endanum marktæka þrengingu í æðaveggnum (12).  

Þegar þrengingar eru komnar í kransæðavegginn takmarkast blóðflæði um kransæðarnar sem 

verður til þess að hjartavöðvinn fær ekki nóg súrefni. Þegar skellur rofna frá æðaveggnum getur 

myndast blóðtappi og valdið hjartaáfalli. Skellur að gerð V-VI valda þessum æðaholsskemmdum sem 

valda helsta einkenni sjúkdómsins, hjartaöng (e. angina). Önnur einkenni eins og mæði geta komið 

þegar áreynsla einstaklingsins er einhver (8, 11, 12). 

Áhættuþættir kransæðasjúkdóma eru nokkrir, bæði umhverfis- og erfðafræðilegir. Reykingar, 

sykursýki, kólesteról, offita og hár blóðþrýstingur eru allt dæmi um þekkta áhættuþætti. Hækkandi 

aldur, kyn og ættarsaga eru einnig vel þekktir áhættuþættir (15-17). 

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

sjúkrasögu sjúklings og ættarsaga hans er skoðuð. Ef sjúklingur hefur einhverja áhættuþætti eru þeir 

metnir og framkvæmd ýmis próf. Hjartalínurit, þrekpróf, hjartaómun, röntgenrannsókn, blóðprufur, 

rannsóknir með tölvusneiðmyndatækni (TS) (e. computed tomography) og hjartaþræðing eru dæmi um 

rannsóknir og próf sem framkvæmd eru á einstaklingi sem er með grun um kransæðasjúkdóm. Það fer 

eftir því hversu milkar líkur einstaklingur er metin á að hafa kransæðasjúkdóm hvaða rannsóknir eru 

gerðar. Hjartalínurit er dæmi um próf sem mjög algengt er að framkvæma þegar sjúklingur kemur til 

læknis. Hjartaþræðing er oftast gerð þegar búið er að framkvæma ýmis önnur próf og miklar líkur eru á 

að einstaklingur sé raunverulega með kransæðasjúkdóm þar sem þessi rannsóknaraðferð er ífarandi 

(e. invasive) og áhætta á fylgikvillum nokkur. TS rannsókn af kransæðum er góð til að spá fyrir um 
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kransæðasjúkdóm hjá sjúklingum með óljós einkenni með næmi og neikvætt forspárgildi upp á 90-

100% (18, 19) sem og þessi rannsókn er ekki ífarandi (e. non-invasive) og aðgengileg flestum (20).  

1.2 Kransæðatréð 
Þegar kansæðatréð er skoðað er um að ræða fjórar megin kransæðar og greinar þeirra. Þær eru 

vinstri kransæð (e. left main artery – LM), fremri millisleglakvísl (e. left anterior descending – LAD), 

umfeðmingskvísl (e. left circumflex branch – LCX) og hægri kransæð (e. right coronary artery – RCA) 

(mynd 2) (21, 22). Blóðrás kransæðanna getur verið bæði hægri ríkjandi og vinstri ríkjandi. Hún er 

hægri ríkjandi ef RCA veitir blóðflæði til aftari millisleglakvíslar (e. posterior descending artery – PDA) 

og er það langoftast þannig eða í um 85% tilfella. Blóðrásin er vinstri ríkjandi þegar PDA fær blóðflæði 

frá LCX og er þannig í um 8% tilfella. Í 7% tilfella getur það þó verið að blóðrásin sé samríkjandi en þá 

fær PDA blóðflæði bæði frá RCA og LCX (23).  

LM kemur upp frá vinstri ósæðarskút (e. left aortic sinus) og getur verið frá 5-10 mm löng. Hún 

greinist í tvær æðar, LAD og LCX. LAD fylgir fremri millisleglaskor (e. anterior interventricular groove) 

og nær niður að hjartatopp (e. apex of the heart). LAD gefur frá sér minni greinar sem eru númeraðar 

eftir því hvernig þær koma út frá æðinni. LCX liggur inn í vinstri kransskor (e. coronary sulcus). LCX 

gefur einnig frá sér minni greinar. RCA kemur upp frá hægri ósæðarskút (e. right aortic sinus) og fylgir 

hægra kransskor. Í þeim tilfellum sem blóðrás kransæðanna er hægri ríkjandi endar RCA sem PDA 

sem hvílir þá í aftari millisleglaskor (e. posterior interventricular groove) (21, 23-26).  

Þegar lesið er úr TS rannsókn af kransæðum eða hjartaþræðingu þá eru niðurstöður ávallt settar 

fram fyrir hverja af þessum fjórum megin kransæðum um sig. Þær eru teknar hver og ein og útlit þeirra 

og ástand metið, hvort um þrengingu er að ræða eða annað sem er afbrigðilegt. Mikilvægt er að vera 

vel að sér í líffærafræði kransæðanna svo hægt sé að gefa nákvæma og góða niðurstöðu (27, 28). 

Mynd 2. Kransæðatréð. 

Yfirlit yfir helstu kransæðar hjartans (22). 
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1.3 Hjartalínurit (EKG) 
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. Í vegg hægri gáttar er 

svokallaður gúlpshnútur (e. sinus node) sem gefur frá sér lítil 

rafboð sem orsaka hjartsláttinn (22). Skráning á því hvernig 

rafboðin berast um hjartavöðvann er gert með hjartalínuriti (e. 

electrocardiogram – EKG). Má segja að EKG gefi raffræðilegar 

upplýsingar um hjartahringinn og getur verið gott tæki til að meta 

starfsemi hjartans. EKG fæst með því að mæla spennumun milli 

rafskauta sem eru fest á brjóstkassa og útlimi sjúklings. 

Hjartalínurit sýnir P-bylgju, QRS-komplex og T-bylgju (mynd 3). P-

bylgjan endurspeglar afskautun eða samdrátt gátta, QRS-

komplexið er notað um það mynstur sem Q-, R- og S- takkarnir 

mynda en það endurspeglar afskautun slegla. T-bylgjan segir svo til um endurskautun eða slökun 

slegla (22, 29).  

Hægt er að skipta hjartahringnum upp í nokkra hluta eða fasa eftir því hversu langur tími er liðinn 

frá byrjun hvers R-R tímabils. Algengt er að skipta R-R tímabilinu upp í nokkur prósentubil og táknar 

þá fyrsta R-bylgjan núllpunkt eða 0% og næsta R-bylgja lokapunkt eða 100% í þeim hjartahring en 0% 

fyrir næsta hjartahring. Hægt er að finna út t.d. hvar 60% eða 80% af R-R tímabilinu er. Stundum er 

notaður tímaskali í ms en ekki prósentubil sem segir hversu margar ms líða frá því að ein R-bylgja fór 

af stað (30). 

1.4 Hjartaþræðing 
Hjartaþræðing er ómissandi myndgreiningartækni til að meta, skoða og ákvarða hvort 

kransæðasjúkdómur eru til staðar og meðhöndla hann ef við á. Kransæðaþræðing var fyrst uppgötvuð 

árið 1958 þegar maður að nafni Mason Sones var að meðhöndla sjúkling með hjartalokusjúkdóm. Í 

stað þess að sprauta skuggaefni í vinstri slegil eins og áætlunin var þá hafði æðaleggurinn (e. 

catheter) sem notaður var óvart komist inn í hægri kransæð og skuggaefnið sprautast þangað (31, 

32). Þessi „mistök“ gerðu það að verkum að nú var til staðar ný hágæða tækni til að meta 

kransæðarnar.  

Þegar hjartaþræðing er framkvæmd án nokkurra vandkvæða tekur sjálf þræðingin stuttan tíma og 

hefur lítill sem engin óþægindi í för með sér fyrir sjúkling (33). Sú aðferð sem mest er notuð í dag við 

hjartaþræðingar kallast Judkins aðferðin (e. Judkins technique) og er hún notuð vegna þess að hún er 

tiltölulega auðveld og fljótleg og ekki mikið um fylgikvilla. Í meginatriðum er hjartaþræðing framkvæmd 

þannig að gefin er staðdeyfing á stungustað, oftast í nára og stungið í slagæð lærleggsins (e. femoral 

Mynd 3. Hjartalínurit (EKG). 

Sýnir hvernig raffræðilegar 
upplýsingar um hjartahringinn 
birtast á hjartalílnuriti (22). 
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artery). Notuð er sérstök nál með ákveðinni aðferð til að stinga í slagæðina og er örmjór æðaleggur 

þræddur inn í slagæðina og upp gegn um ósæðina til hjartans. Þaðan er æðaleggnum komið fyrir í þá 

æð sem á að skoða. Æðaleggirnir eru mismunandi í lögun eftir því hvaða æðar er verið að skoða. 

Skuggaefni er sprautað inn í kransæðarnar og um leið eru teknar röntgenmyndir til að skoða ástand 

æðanna. Hver hluti kransæðanna ætti að vera skoðaður frá a.m.k. tveimur sjónarhornum hornrétt á 

hvort annað (33, 34). Sjónarhorn eru mismunandi eftir því hvaða kransæð er verið að skoða en 

mikilvægt er að ná fram sjónarhorni sem sýnir verstu kransæðaþrengslin ef um er að ræða einhver. 

Eftir að myndtakan er búin er æðaleggurinn tekinn varlega út og þrýst á stungustaðinn í einhvern tíma 

handvirkt eða með þrýstibúnaði (33, 34).  

Þegar um er að ræða mikil kransæðaþrengsli í kransæðunum er kransæðavíkkun (e. percutaneous 

coronary intervention – PCI) stundum gerð í þræðingunni sjálfri. Sérfræðingar sjá um að ákveða 

hvernig meðferð er hentug hverju sinni. Þegar kransæðavíkkun er gerð þá er æðalegg komið fyrir í 

kransæðinni og vír þræddur í gegnum þrengslin. Því næst er belgur (e. balloon) þaninn út í 

þrengslunum. Þannig eykst blóðflæðið aftur til þess hluta hjartavöðvans sem kransæðin nærir. Í 

kransæðavíkkunum er í 90% tilfella sett inn svokallað stoðnet (e. stent) til að draga úr líkum á 

endurþrengslum. Í þeim tilfellum sem þrengslin eru ekki fýsileg til kransæðavíkkunar þá getur 

lyfjameðferð eða hjáveituaðgerð (e. coronary artery bypass surgery - CABG) komið að gagni. 

Hjáveituaðgerð er þó ekki gerð í þræðingunni sjálfri heldur þarf sjúklingur að koma aftur í þá aðgerð 

(33). 

Helsta ábending fyrir hjartaþræðingu í fullorðnum einstaklingum er þegar mikill grunur er á 

kransæðasjúkdómi og spurningin er hversu alvarlegur hann er. Hjartaþræðing hefur verið notuð sem 

viðmiðunarstaðall til að meta kransæðasjúkdóm miðað við aðrar myndgreiningaraðferðir síðustu 

áratugi vegna þess hve ítarlegar og nákvæmar upplýsingar hún gefur með góðri upplausn, bæði í tíma 

og rúmi. Hjartaþræðing gefur mjög áreiðanlegar niðurstöður sem hægt er að hafa til hliðsjónar þegar 

ákveðin er meðferð sjúklings, hvort sem um er að ræða lyfjameðferð, kransæðavíkkun eða 

hjáveituaðgerð (33). Þrátt fyrir að hjartaþræðing sé viðmiðunarstaðall fyrir marktæk þrengsli þá hefur 

hún líka sín takmörk. Hjartaþræðing getur ekki ekki sýnt flókna líffærafræði vegna þess að hún byggist 

einungis á tvívíðri myndgreiningartækni og ekki hægt að skoða kransæðamyndir í fleiri víddum (35). 

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

áratugi. Frá því að fræðimennirnir Godfrey Hounsfield og Allan Cormack fundu upp á TS tækninni árið 

1972 hefur hún þróast mjög hratt. Í fyrstu var einungis hægt að mynda höfuð en það breyttist fljótt og 

árið 1974 var komið tæki sem gat myndað allan sjúklinginn (36). Það var þó ekki ekki fyrr en árið 1983 

sem hægt að var að gera tölvusneiðmynd af hjartanu og kransæðunum með tilkomu rafeindageisla 

tölvusneiðmyndatækis (e. electron beam computed tomography – EBCT). EBCT var upphaflega þróað 

af Douglas Boyd með það í huga að hreyfing hjartans kæmi ekki að sök við gerð sneiðmyndarinnar og 

valdi myndgöllum. EBCT má flokka sem háhraða TS þar sem tækið getur safnað saman nægilegum 

gögnum til að gera mynd á aðeins millisekúndum. Rafeindum er skotið á hringlaga anóðu sem er 
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umhverfis sjúklinginn. Röntgengeislar eru þannig sendir í gegnum sjúkling úr mörgum áttum á nema 

sem hreyfast ekki (36, 37). 

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

hringnum er röntgenlampi og nemar sem nema geislunina sem fer í gegnum myndefnið á meðan á 

myndatöku stendur. Geislinn er sendur í gegnum myndefnið og dofnar mismikið eftir því hvernig 

þéttleiki myndefnisins er. TS tækið mælir hversu mikil geislunin er sem lendir á nemunum og reiknar út 

hversu mikil dofnun geislans er á hverjum stað í myndefninu. Út frá dofnuninni er reiknuð tala sem 

hefur eininguna Hounsfield Unit (HU). Myndir sem TS tæki búa til eru byggðar upp af mörgum 

myndeiningum (e. pixel) sem mynda fylki (e. matrix). Hver punktur í sneiðmyndinni samsvarar 

ákveðinni rúmeiningu (e. voxel) og stjórnar sneiðþykktin og þversnið myndsvæðisins (e. field of view – 

FOV) hversu stór þessi rúmeining verður (36, 38). 

Fjölsneiða tölvusneiðmyndatæki (FSTS) (e. multi slice computed tomography) með spíraltækni (e. 

helical scanning) eru algengustu TS tækin sem notuð eru í dag en hefur þeim fleygt mjög fram síðasta 

áratuginn. FSTS eru þannig gerð að þau hafa margar línur af nemum (e. multirow detector array) sem 

nema geislann þannig hægt er að mynda margar sneiðar í hverjum hringferli, allt upp í 256 - 320 

sneiðar (39). 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 er þannig 

skilgreint sem samband milli borðfærsluhraða (mm/hringferill) og sneiðþykktar (mm). Ef sát er 1 þá 

færist borðið á sama hraða (t.d. 1mm/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, að því gefnu að aðrar sneiðbreytur (e. 

protocols) haldist þær sömu. Ef sát er svo minna en 1 þá verður skörun á sneiðunum, 

geislaskammturinn eykst við það en myndgæði geta orðið betri. Sát er því mjög mikilvægt þegar 

hugsað er um geislaskammt og myndgæði (36, 40, 41). 

Tökutími hefur verið styttur enn frekar með hönnun TS tækja þar sem notaðir eru tveir 

röntgenlampar samtímis (e. dual source CT – DSCT). DSCT hefur tvo röntgenlampa með tvo 

samsvarandi nema. Þessi tvö kerfi snúast svo inn í TS hringnum með 90° horni á milli. Með 

hefðbundnum FSTS tækjum þarf lampinn að snúast 180° til að fá nægjanleg gögn til að búa til 

sneiðmyndina en með DSCT er nóg að fara fjórðung úr hring. Þetta veldur því að tökutíminn er orðinn 

enn styttri (42, 43). Í upphafi þegar TS rannsóknir af kransæðum voru gerðar með FSTS var útkoman 

þ.e. sneiðmyndirnar ekki ýkja góðar. Eftir að 64-256 og 320 sneiða tæki komu á markaðinn ásamt 

DSCT hefur verið hægt að eyða mörgum af þeim myndgöllum sem ekki var hægt að komast hjá í eldri 

tækjum og bæta verulega bæði upplausn, tökutíma og nákvæmni (39, 43, 44). 

Þættir eins og rúm- og tímaupplausn í TS kransæðarannsókn skipta mjög miklu máli þegar talað er 

um myndgæði. Þeir gera okkur kleift að virða fyrir okkur mjög nákvæmlega uppbyggingu hjartans og 

jafnvel litlar hliðargreinar í kransæðatrénu á mjög stuttum tíma (30). Til að skilja betur hversu hröð og 

afkastamikil TS tækin þurfa að vera til að TS kransæðarannsókn verði ákjósanleg er gott að skilj þessa 

þætti betur. Tímaupplausn er sá tími sem tekur að safna upplýsingum fyrir eina mynd og ákvarðar 

heildar tökutímann (1). Hagstæðast er að hafa tímaupplausn sem mesta til að auðveldara sé að 

komast hjá hreyfingu hjartans og valda þannig óskerpu. Fyrir 64 sneiða tæki getu tekið allt niður í 330 
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ms að fara einn hring og með hlutaskanni (e. partial scanning) þar sem nægjanlegum gögnum er 

safnað í sneiðmynd á aðeins hluta úr hringnum gefur það tímaupplausn upp á 165 ms. TS tæki með 

256 eða 320 sneiðum hafa tímaupplausn upp á 135-175 ms og með tilkomu DSCT hefur 

tímaupplausnin orðið enn betri, eða komin allt niður í 75-83 ms (39, 42, 45, 46). Rúmupplausn er 

kvarðinn á stærð myndeininga sem búa til sneiðmyndina. Eftir því sem myndeiningar minnka í 

þversniði myndsvæðisins (fjöldi þeirra eykst) því fleiri smáatriði sjást á sneiðmyndinni og myndin 

verður návæmari (1). Þunnar sneiðar í nýjustu TS tækjunum geta náð jafnátta (e. isotropic) 

rúmupplausn (jafnt í öllum plönum, x-y-z plani). Þetta þýðir að lítil smáatriði sjást mjög vel og hægt að 

byggja myndirnar upp út frá mörgum plönum sem og í þrívídd (46). Þrátt fyrir að bæði tíma- og 

rúmupplausn í TS tækjum sé orðin betri en áður var þá nær hún ekki enn upplausn hinnar hefðbundnu 

hjartaþræðingar. Tafla 1 sýnir mismunandi tíma- og rúmupplausn hjá mismunandi FSTS í samanburði 

við EBCT og hina hefðbundnu kransæðaþræðingu (1, 42, 46).  

 

Tafla 1. Rúm- og tímaupplausn mismunandi TS tækja. 

Sýnir mismunandi gerðir FSTS tækja og rúm- og tímaupplausn þeirra í samanburði við EBCT og 
hefðbundna kransæðaþræðingu (42, 46). 

Gerð TS tækis Rúmupplausn (mm) Tímaupplausn (ms) 

EBCT 1,5-3,0 50-100 

4-sneiða TS tæki 1,0-1,25 250 

16-sneiða TS tæki 0,75 165-188 

64-sneiða TS tæki 0,4-0,6 165 

64-sneiða DSTS tæki 0,4-0,6 75-83 

256 / 320-sneiða TS tæki 0,4-0,6 135-175 

Hefðbundin kransæðaþræðing 0,2 20 

 

Ein helsta áskorun TS kransæðarannsókna er að reyna að bæta upp fyrir hreyfingu hjartans sem er 

stöðugt að slá (47). Til að myndgæði sneiðmynda af kransæðum séu ákjósanleg hefur verið gripið til 

þess ráðs að nota hjartalínurit til að stilla gagnasöfnun við hreyfingu hjartans (48).  

1.5.1 EKG lyklun í TS kransæðarannsókn 

Sú tækni sem notuð er með hjálp EKG til að lágmarka hreyfimyndgalla í TS kransæðarannsókn og 

byggja sneiðarnar upp kallast EKG lyklun (e. ECG gating). EKG lyklun er notuð á tvennskonar hátt; 

framvirk lyklun (e. prospective ECG gating) og afturvirk lyklun (e. retrospective ECG gating) (49, 50).  

Með framvirkri lyklun er hægt að komast að miklu leyti hjá myndgöllum vegna hreyfingar. Valinn er 

fyrirfram ákveðinn fasa í hjartahringnum, ákveðið prósentubil á R-R tímabilinu, með tilliti til hjartsláttar 

sjúklings þar sem hjartað er á minnstri hreyfingu. Seinni hluti aðfallsfasa er mjög hentugur og er 

einungis geislað á þeim tíma. Geislað er í þessum fasa og er svo slökkt á geisluninni í hinum fösunum 

(49). Myndirnar eru byggðar upp af mörgum hjartahringjum, þ.e. í fyrsta hjartahring er myndað í 

fyrirfram ákveðnum fasa, í öðrum hjartahring er ekkert geislað heldur færist sjúklingaborðið og svo í 

þriðja hjartahring þá er geislað aftur í sama fasa eins og sjá má á mynd 4. Þessu er svo haldið áfram 
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þangað til búið er að skanna allt hjartað 

(49). Tökutíminn getur verið mjög 

mismunandi þar sem hann fer eftir 

hjartslætti sjúklingsins, því hraðari sem 

hjartslátturinn er því styttri er tökutíminn 

(47). Framvirk lyklun hefur þó sín takmörk. 

Hún er háð því að hjartsláttur sjúklings 

haldist stöðugur í gegnum alla 

myndatökuna ásamt því að þegar 

hjartsláttartruflanir (e. arrhytmia) birtast 

getur það valdið rangri skráningu í 

uppbyggingu myndarinnar (14, 49). Til að 

komast hjá hröðum og breytilegum hjartslætti sjúklings er hægt gefa lyf til að lækka og halda honum 

stöðugum eins og með beta-blokkerum, en einungis í þeim tilfellum sem engar frábendingar eru fyrir 

því lyfi (47). 

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

mynd 4 sýnir (51). Hægt er að byggja upp myndirnar fyrir hvern og einn fasa í hjartahringnum og 

notast svo við þann fasa í hjartahringnum sem er minnst hreyfður. 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 (14, 52). Í útfallsfasa er aftur á móti samdráttur slegla og því meiri hreyfing 

á hjartanu og ekki ákjósanlegt að nota þann fasa. Þegar hjartslátturinn er hægur þá lengist tími 

aðfallsfasans og meiri líkur á að ná óhreyfðum myndum á því tímabili (53, 54). Með afturvirki lyklun 

styttist tökutíminn, þá miðað við framvirka lyklun, ásamt því að hún veitir meiri samkvæmni (e. 

consistensy) í myndgæðum hjá sjúklingum með breytilegan hjartsláttarhraða í myndatökunni (55). Með 

því að geisla samfellt í gegnum marga hjartahringi veldur það þó auknum geislaskammti á sjúkling 

sem alltaf er ókostur (14). 

Með nýrri og betri tækni ásamt EKG lyklun hafa myndgallar vegna hreyfingar minnkað til muna en 

vandamálið með geislaálag á sjúklinga er enn til staðar (56). Þó svo að áhættan fyrir hvern og einn 

einstakling sé ekki mikil 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 þekki 

áhættuna og reyni að minnka geislaálag á sjúkling eins og þeir geta (57). Rannsóknir hafa sýnt að 

mun meira geislaálag er á sjúkling með afturvirki lyklun þar sem geislað er stanslaust miðað við 

framvirka lyklun þar sem einungis er geislað í einum fasa (18,1 mSv vs. 4,2 mSv) og með því að nota 

framvirka lyklun er hægt að minnka þetta geislaálag um allt að 77-90% (42, 51). Framvirk lyklun er þó 

ekki alltaf ákjósanlegur kostur þar sem hún hefur sín takmörk eins og nefnt var hér að ofan. Til að 

minnka geislaálag með afturvirki lyklun er til leið sem notar EKG stýrðan straummótunarbúnaðinn (e. 

ECG-controlled dose modulation). Geislunin er á allan tímann en aðeins við réttan fasa er hún keyrð 

öll í gang og hámarksgeislun fæst. Við hina fasana er geislunin minnkuð. Rannsóknir hafa sýnt að 

með þessari aðferð er hægt að ná geislaskammti niður um 30-50% sem nær þó ekki lækkuninni sem 

fæst með framvirki lyklun (42). 

Mynd 4. EKG lyklun. 

Sýnir hvernig afturvirk og framvirk lyklun virka. Í afturvirkri 
lyklun er geislað stanslaust í gegnum marga hjartahringi 
en í framvirki lyklun er einungis geislað á einum 
ákveðnum stað í hjartahringnum (50). 
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1.5.2 TS kransæðarannsókn með og án skuggaefnis 

TS kransæðarannsókn er framkvæmd fyrst án skuggaefnis (kalkskann) (e. calcium scoring - CS) og 

svo með skuggaefni (æðarannsókn) (e. angiography). Áður en sjúklingur fer í sjálfa TS kransæða-

rannsóknina er tilvísunargreining skoðuð, hver ástæðan sé fyrir því að sjúklingur er að koma í 

rannsókn. Komist er að sjúkrasögu og áhættuþáttum. Hjartsláttur segir að miklu leyti til um hvernig 

myndgæði rannsóknarinnar eiga eftir að vera og hefur verið talið að hjartsláttarhraði undir 60-65 

slögum/mín sé ásættanlegur til að búa til góðar sneiðmyndir (54). Ef hjartsláttur er yfir þessu viðmiði er 

í flestum tilfellum gefið lyf, β-blokker klst fyrir rannsókn. Lyfið hægir á hjartslætti og er það nauðsynlegt 

til að myndgallar verði sem minnstir vegna hreyfingar hjartans (47, 54, 58). Sett er upp nál í bláæð þar 

sem skuggaefni fær að flæða inn. Skuggaefni er gefið við seinni hluta rannsóknarinnar, 

æðarannsóknina. Mikilvægt er að fræða sjúkling um hvernig tilfinnig það er að fá skuggaefni sem og 

að æfa sig í að halda niðri andanum þar sem nokkrar endurtekningar eru í því í rannsókninni sjálfri. 

Sjúklingar eru tengdir við hjartalínurit sem fylgist með hjartslætti og ákvarðar hvernig myndatakan 

verður. Þar sem hjartað er á stöðugri hreyfingu þá er notuð sérstök tækni til að reikna út myndirnar (e. 

reconstruction) með hjálp hjartalínurits. Fyrir 64 sneiða TS tæki er tökutíminn orðin nógu stuttur að 

flestir sjúklingar geta haldið niðri andanum einu sinni á meðan allt hjartað er myndað (u.þ.b. 6-13 sek) 

(54). 

Á síðastliðnum árum hefur verið mikill og aukinn áhugi á að nota aðferðir og mælingar sem ekki eru 

ífarandi til að meta kalk í kransæðum og þannig nota sem nokkurskonar skimunarpróf fyrir 

kransæðakölkun. Kalk í kransæðum er ein mynd af æðakölkun og geta upplýsingar um kalkmagn þá 

þjónað miklu í að sýna hvort kransæðasjúkdómur er til staðar eða ekki (59). Kalk sem finnst í 

kransæðunum er kalsíumfosfat á formi hydroxýapatite { Ca [Ca3 (PO4)2] 3 } 
2+× 2OH-, eitt aðal lífræna 

efnið sem finnst í beini (60). Röntgengeisli dofnar mjög mikið þegar hann fer í gegnum kalsíum (Ca), 

þar sem Ca hefur tiltölulega háa sætistölu og því er TS kransæðarannsókn án skuggaefnis 

(kalkskann) mjög næm til að meta kransæðarnar með tillliti til kalkmagns (59, 61). 

Þegar kalkskann er framkvæmt er notuð lággeislaskammta tækni (e. low-dose technique) með 

framvirki lyklun. Tökutíminn er hafður eins stuttur og mögulegt er til að komast hjá hreyfingu sjúklings 

og myndgalla sem geta komið vegna hreyfingar hjartans. Sjúklingur er tengdur EKG og út frá 

hjartslætti er ákveðið í hvaða fasa skuli gera skannið þ.e. á hvaða R-R tímabili skuli taka og byggja 

upp myndirnar. Auðvelt er að greina kransæðarnar frá öðrum hlutum hjartans á TS mynd þar sem þær 

liggja á hjartavöðvanum og eru umvafðar fitu með lága þéttni. Kalkagnir sjást svo sem litlar hvítar 

skellur á mynd vegna hárrar þéttni þeirra. Kalkskannið er auðvelt fyrir sjúkling þar sem hann liggur kyrr 

allan tíman og þarf aðeins að fylgja leiðbeiningum með öndun (59, 62).  

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

meta kransæðarnar sjálfar og holrými þeirra. Rannsóknir hafa sýnt nokkuð háa nákvæmni í mati 

holrúma kransæðanna og hversu mikil þrengsli er í æðunum með TS kransæðarannsókn þá í 

samanburði við hina hefðbundnu hjartaþræðingu (18, 44, 63, 64). 

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

kransæðarnar betur. Hversu mikið er gefið af skuggaefninu er einstaklingsbundið og oft bundið þeirri 

deild sem rannsóknin er framkvæmd á en algengt er að gefa frá 60-100 ml af skuggaefni á 4-7 ml/s 
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hraða ásamt því að sprauta saltvatni í kjölfarið. Saltvatn er notað til að fá meiri þéttni skuggaefnis í 

æðunum og þar af leiðandi ekki þörf á að nota jafn mikið magn af skuggaefninu. Myndað er nokkrum 

sekúndum eftir að skuggaefninu er 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) (54). Hjartalínurit er notað og myndað með afturvirki lyklun þannig að 

allir fasar í hjartahringnum eru með. Valinn er ákveðinn fasi eftir myndatökuna sem nota á við úrlestur. 

Sát þarf að vera mjög lítið til að sneiðarnar skarist en þessi skörun er mikilvæg svo hægt sé að ná 

örugglega upplýsingum um allt hjartað í öllum fösum. Hægt er að endurbyggja myndirnar með góðri 

nákvæmni (51). 

1.6 Agatston skor 
Agatston skor (e. Agatston score) er aðferð sem hefur hvað mest verið notuð til að meta kalkmagn í 

kransæðum hingað til en Agatston skor er skali sem byggist á heildarmagni og þéttleika kalkskellunnar 

sem fundin er í kransæðunum og hefur verið notaður síðan árið 1990 þegar Agatston og félagar 

kynntu hann fyrst (9). Mikill meirihluti þekkingar í dag á útreikningum kalkmagns í kransæðum á TS 

mynd er tengdur þessu skori (65). Upphaflega var Agatston skor metið út frá EBCT og 20 samliggjandi 

3 mm þykkum sneiðum í hjartanu en nú hefur Agatston skor verið aðlagað að nýrri tækni. Agatston og 

félagar skilgreindu kalk þannig að myndflötur með hærri þéttni en 130 HU og stærri en 1 mm2 með 

tveimur eða fleiri samliggjandi myndeiningum flokkast sem kalkskella eða kalkblettur á 

tölvusneiðmynd. Ef skellur uppfylla ekki þessi skilyrði, þ.e. HU talan er lægri eða nær ekki 1mm2 í 

stærð þá er það ekki tekið með í skorið og sú skella flokkuð sem suð í mynd (9).  

Þegar kalk er metið á tölvusneiðmynd (mynd 5) (66) er notað ákveðið tölvuforrit sem reiknar 

Agatston skor. Dregið er áhugasvæði (e. region of interest – ROI) utan um kalkskelluna. Forritið leitar 

að mestu þéttni (hæstu HU tölu) innan áhugasvæðisins og mælir stærð kalkskellunnar (í mm2). 

Agatston skor fyrir kalkaða svæðið er fengið með því að margfalda stærð svæðisins með stuðli sem 

fer eftir mestu þéttni svæðisins. Stuðullinn 1 er gefin ef hámarksþéttni svæðisins er 130-199 HU, 

stuðullinn 2 ef hámarksþéttnin er 200-299 HU, stuðullinn 3 ef hámarksþéttnin er 300-399 HU og 

stuðullinn 4 ef hámarksþéttni er ≥ 400 HU. Agatston skor fyrir allar kalkskellur sem finnast eru lögð 

saman til að fá Agatston skor þeirrar æðar og heildar Agatston skor fyrir sjúklinginn er svo gert með 

því að leggja saman Agatston skor allra kransæðanna. Þetta Agatston skor segir til um hversu mikla 

kalkbyrði sjúklingurinn hefur (9). 
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Aðrar aðferðir til að meta magn kalks í kransæðum eru aðferðir sem reikna rúmmál kalksins (e. 

calcium volume score - CVS) og massa kalksins (e. calcium mass score - CMS). CVS tæknin veitir 

betri samanburðarnákvæmni heldur en Agatston skor aðferðin. Hún byggist á að reikna rúmmál 

kölkuðu skellunnar en með þessari aðferð er hætta á að ofmeta stærð kalkskellunnar og halda að hún 

sé stærri en hún er í raun. Þetta getur komið fyrir þegar skellur eru mjög litlar að stærð, minni en stærð 

einnar rúmeiningar (voxel) með mikla þéttni og gefa þær þá skor eins og um heila rúmeiningu væri að 

ræða (e. partial volume effect) (59, 67). Þegar CMS er notuð til að meta kalk er meðal HU tala 

kölkunarinnar margfölduð með rúmmáli kalksins á myndinni. Calcium mass er gefið upp í 

milligrömmum af hydroxýapatite (Ca-HA) og hefur verið talin áreiðanlegasta aðferðin til að meta kalk 

miðað við hinar tvær (59, 67, 68).  

1.7 Gagnsemi TS rannsóknar af kransæðum  
Margar rannsóknir hafa bent á það að TS kransæðarannsókn, þá sérstaklega með 64 (eða fleiri) 

sneiða tæki sem og DSCT, sé mjög góð rannsókn til að útiloka marktæk kransæðaþrengsli með allt að 

95-100% neikvætt forspárgildi, þá í samanburði við hefðbundna hjartaþræðingu. Hátt neikvætt 

forspárgildi þýðir að rannsóknin getur í langflestum tilfellum tilgreint réttilega þá sem ekki eru með 

marktæk kransæðaþrengsli (18, 54, 63, 64, 69-71). Einnig hafa aðrar rannsóknir sýnt fylgni á milli 

jákvæðs Agatston skors og kransæðasjúkdóms eða áhættunar á að fá kransæðasjúkdóm sem og 

fylgni á milli þess þegar ekkert kalk er í kransæðunum og útilokun á kransæðasjúkdómi (59, 60, 72-

74). Hægt er því að segja að Agatston skor getur talist gott leiðarmerki á æðakölkun og batahorfur á 

kransæðasjúkdómi. Sjúklingar með lítið eða ekkert kalk í kransæðum (Agatston skor = 0-10) hafa 

minni líkur á að þróa með sér klínísk kransæðaeinkenni miðað við þá sjúklinga sem eru með hátt 

Agatston skor (≥400). Þar sem Agatston skor getur hjálpað til við að finna einstaklinga í hættu á að fá 

Mynd 5. Dæmi með merkingu á Agatston skori. 

Myndirnar sýna hvernig kalk er merkt á sneiðmynd. Dregin er hringur utan um það svæði þar sem 
kalkskella birtist (mynd til vinstri) og ef þéttni vefjarins er meiri en 130 HU merkið tölvuforritið það sem 
kalk (mynd til hægri). Hámarksþéttni sem er í þessari skellu gefur svo stuðul (1-4) sem margfaldaður 
er með flatarmáli skellunnar. Taka skal fram að ekki er um sama sjúkling að ræða á ofangreindum 
myndum (66). 
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kransæðasjúkdóm þá útbjuggu Rumberger og félagar til leiðarvísi árið 1999 til klínískra afnota þegar 

kalkmagn er metið í kransæðum (tafla 2) (60). Þegar Agatston skor er skoðað í klínískum tilgangi er 

mikilvægt að vita að breytileikinn á skorinu er mjög mikill hjá almenningi og stjórnast m.a. af kyni og 

aldri. Agatston skor upp á 100 fyrir 40 ára konu er þar af leiðandi mjög líklegt að þýða eitthvað allt 

annað en svipað skor hjá 60 ára karlmanni. Það er vegna þess að rannsóknir hafa sýnt að Agatson 

skor eða æðakölkun byrjar fyrr á lífleiðinni hjá körlum en konum (60, 75). 

 

Tafla 2. Leiðarvísir á Agatston skori. 

Taflan sýnir klínískan leiðarvísir á hvað Agatston skor þýðir fyrir einkennalausa einstaklinga (umbreytt 
frá Rumberger og félögum) (60). 

EBCT 
Agatston skor 

Skellubyrði 
Líkur á marktækri 

kransæðaþrengingu 

Áhætta á 
kransæða-
sjúkdómi 

0 
Engin afmörkuð 

skellubyrði 
Mjög litlar,˂5% Mjög litlar 

1-10 
Minniháttar 

Afmörkuð skellubyrði 
Mjög ólíklegar, ˂10% Litlar 

11-100 
Skýr, væg æðakölkunar 

skellubyrði 
Vægar eða minniháttar líkur á 

kransæðaþrengslum 
Í meðallagi 

101-400 
Skýr, í meðallagi 

æðakölkunar skellubyrði 

Miklar líkur á minniháttar 
kransæðasjúkdómi, þó einnig 
líkur á alvarlegum sjúkdómi 

Í meðallagi 
mikil 

≥400 
Umfangsmikil 

æðakölkunar skellubyrði 

Mjög miklar líkur (˃90%) á amk 
einni „marktækri“ 

kransæðaþrenginu 
Mikil 

 

Rannsóknir hafa einnig verið gerðar sem skoða greiningarhæfni TS kransæðarannsóknar, þá í 

flestum tilfellum í samanburði við hina hefðbundnu hjartaþræðingu. Flestar þessara rannsókna sýna 

almennt mikla greiningarnákvæmni með næmi upp á 95-100% (18, 44, 64, 74, 76-78). 

Þekkt er að mikið kalk í kransæðum getur skert greiningarhæfni TS kransæðarannsóknar og hafa 

ýmsar rannsóknir verið gerðar sem skoða áhrif kalks á greiningarhæfni TS kransæðarannsóknar til að 

meta kransæðaþrengsl í samanburði við hefðbundna hjartaþræðingu með 64 sneiða TS tæki (63, 64, 

79, 80). Ein þessara rannsókna er rannsókn Brodoefel og félaga frá 2008 (63). Þar var markmiðið að 

skoða áhrif hjartsláttar og kalks í kransæðum á myndgæði og greiningarnákvæmni TS 

kransæðarannsóknar með 64 sneiða TS tæki. Sjúklingum var skipt þrjá hópa eftir Agatston skori, 

hópur 1 (0-100), hópur 2 (101-400) og hópur 3 (≥400). Þeir komust að því að myndgæði skertust 

marktækt hjá hópi 3 þegar Agatston skor var ≥400 en ekki var marktækur munur milli hópa 1 og 2. 
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Þegar nákvæmni TS kransæðarannsóknarinnar var skoðuð minnkaði nákvæmnin marktækt á milli 

Agatston skors hópa og fór úr 98,9% fyrir hóp 1 niður í 96,5% fyrir hóp 3 (63). Þetta er í samræmi við 

eldri rannsókn eftir Raff og félaga frá árinu 2005 en þeir sýndu fram á marktæka lækkun í sértæki og 

neikvæðu forspárgildi (64 sneiðar) þegar Agatston skor var hátt (≥400) (64). Aðrar rannsóknir hafa 

sýnt svipaðar niðurstöður, þ.e. skerta greiningarnákvæmni TS kransæðarannsóknar við ákveðið 

Agatston skor (79, 80). Önnur sýnir þó lækkun á nákvæmni við enn lægra Agatston skor en 400 eða 

við ≥142 (79). 

Þegar greiningarhæfni TS kransæðarannsóknar með DSCT er skoðuð fást svipaðar niðurstöður 

(19). Rannsókn Zhang og félaga árið 2010 sýndi að hvort sem miðað var við sjúkling, kransæð eða 

kransæðahluta var DSCT almennt með mjög hátt næmi og sértæki í að greina kransæðaþrengsl í 

samanburði við hefðbundna hjartaþræðingu. Þegar sjúklingum var skipt eftir Agatston skori kom í ljós 

að marktækur munur var á næmi og sértæki milli Agatston skor hópa (19). Þetta er í samræmi við eldri 

rannsóknir sem hafa verið gerðar með DSCT (69, 81). 

Sumir rannsakendur hafa reynt að finna nákvæman þröskuld á Agatston skori sem spáir fyrir um 

marktæka kransæðaþrengingu eða líkurnar að æðarannsókn sé óþörf þar sem hún bætir engu við 

greiningargildi TS kransæðarannsóknar og ætti kalkskannið að duga eitt og sér (82, 83). Rosário og 

félagar rannsökuðu árið 2010 nýrnaþega fyrir nýrnaígræðslu og var markmiðið að kanna hversu 

nákvæmt Agatston skor væri til að nema marktæk (≥50%) og alvarleg (≥70%) kransæðaþrengsli. 

Sjúklingum var skipt í 3 hópa eftir Agatston skori þeirra (0-100, 101-400, ≥400) og sýndi Agatston skor 

mikla nákvæmni í greiningu á marktækum og alvarlegum þrengslum. Þeir fundu að Agatston skor yfir 

400 tengdist marktækt við hærri fjölda ≥50% þrenginga. Höfundarnir ályktuðu svo að Agatstson skor 

þröskuldur sem myndi spá fyrir um ≥50% væri við 186,53 og við ≥70% væri við 1130,72 (82). Eldri 

rannsókn frá árinu 2001 frá þeim Leber og félögum kannaði hver áreiðanleiki kalkskanns væri þegar 

það var notað eitt og sér sem og áreiðanleiki æðarannsóknar þegar hún var notuð. Einnig skoðuðu 

þeir áreiðanleika þegar bæði kalkskann og æðarannsókn voru framkvæmd saman hjá sjúklingum með 

óútskýrðan brjóstverk (83). Greiningarnákvæmnin var skoðuð við mismikið kalkmagn í kransæðum og 

hvort æðarannsóknin gæfi í raun viðbótarupplýsingar við kalkskannið. Niðurstöður þeirra sýndu að í 

þeim tilfellum sem lágt Agatston skor var að ræða (˂45) 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 kæmi æðarannsókn að gagni. Ennfremur 

gæti æðarannsókn verið hjálpleg í að finna kransæðasjúkdóm hjá þeim sem voru með lítið eða ekkert 

kalk í kransæðunum og þá sérstaklega í ungum sjúklingum. 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 einungus góð til greiningar í 27 sjúklingum. Greiningar-

nákvæmnin var einungis 77% og tölfræðilega ekki öðruvísi en í kalkskanninu einu og sér. Því áætluðu 

þeir Leber og félagar að ávinningur kalkskanns ásamt æðarannsóknar yrði ekki hjá öllum sjúklingum 

og mætti telja skynsamlegt að forðast æðarannsókn hjá sjúklingum með hátt Agatston skor (83). 

Á meðan miklar kalkanir skerða greiningarhæfni TS kransæðarannsóknar þá gefa þessar kalkanir 

til kynna æðakölkun á háu stigi með miklum líkum á að minnsta kosti einni marktækri 

kransæðaþrengingu. Því er spurningin hver ávinningur æðarannsóknar er og hvort æðarannsókn henti 
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öllum sem koma í TS kransæðarannsókn eða er hægt að velja þá einstaklinga sem fara einungis í 

kalkskann eða fara bæði í kalkskann og æðarannsókn (60, 73). 
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2 Markmið 

Markmið þessarar rannsóknar var að meta með afturskyggnri aðferð áhrif kalks í kransæðum á 

greiningargildi TS kransæðarannsóknar í samanburði við hefðbundna hjartaþræðingu. Eftirfarandi 

rannsóknarspurningum var velt upp: Hversu vel gengur TS kransæðarannsókn að greina 

kransæðaþrengsli þegar kalk er til staðar í kransæðum, annarsvegar þegar horft er á allar kransæðar 

hvers sjúklings saman og hins vegar þar sem hver og ein kransæð (LM, LAD, LCX og RCA) er skoðuð 

sérstaklega? Er munur á greiningargildi TS kransæðarannsóknar eftir Agatston skori og eftir kransæð? 

Tilgátan var sú að greiningargildi TS kransæðarannsóknar væri almennt hátt þegar horft yrði á allar 

kransæðar hvers sjúklings saman og að enginn munur væri á greiningargildi TS kransæðarannsóknar 

fyrir fjórar megin kransæðarnar. Einnig að greiningargildi fyrir TS kransæðarannsókn skerðist með 

hærra Agatston skori. 

  

 



  

30 

3 Efni og aðferðir 

3.1 Grundvöllur rannsóknarinnar / rannsóknaraðferð 
Grundvöllur rannsóknarinnar var að athuga með afturskyggnri rannsóknaraðferð hvaða áhrif kalk í 

kransæðum hefði á greiningargildi TS kransæðarannsókn. Þetta var gert með því að skoða 

kransæðaþrengsl þátttakendanna og tengja svo bæði heildar kalkmagn og kalkmagn hverrar og einnar 

kransæðar við greiningaröryggið. Þar sem þekkt er að há þéttni kalks getur skert greiningarnákvæmni 

TS kransæðarannsókna var þeirri spurningu velt upp hver áhrif kalks væru á greiningaröryggið fyrir 

sjúkling í heild sinni og fyrir hverja kransæð um sig. Nýnæmi þessarar rannsóknar var fyrst og fremst 

að tengja greiningaröryggi TS kransæðarannsóknar við kalkmagn fyrir fjórar megin kransæðar; LM, 

LAD, LCX og RCA en eftir því sem höfundur best veit hefur það ekki verið reynt áður. Er munur á 

greiningargildi hverrar og einnar kransæðar við mismikið kalkmagn í kransæðum þeirra? Einnig var 

skoðað samband Agatston skors við kransæðasjúkdóm og athugað hvaða Agatston skor gerir frekari 

myndgreiningu óþarfa, þ.e. hvaða Agatston skor spáir fyrir um þá sjúklinga með kransæðasjúkdóm 

(≥50% þrenging) og þar af leiðandi möguleikan á að sleppa TS æðarannsókninni hjá þessum 

sjúklingahópi. 

Rannsóknin var afturskyggn og fólst í aðalatriðum í að skoða niðurstöður og röntgensvör aftur í 

tímann hjá sjúklingum sem höfðu komið í TS kransæðarannsókn og hjartaþræðingu. Ekki var 

framkvæmd nein TS kransæðarannsókn né hjartaþræðing á þátttakendum aftur vegna þessarar 

rannsóknar heldur var einungis unnið með niðurstöður sem voru til staðar. Rannsóknin var 

afturskyggn til að hægt væri að afla nauðsynlegra gagna innan raunhæfs tímaramma. Notaðar voru 

niðurstöður rannsókna á fjórum megin kransæðum þar sem hver og ein kransæð var skoðuð og metin 

sérstaklega með tilliti til kalks og kransæðaþrengsla. Greiningaröryggi fyrir sjúkling og fyrir hverja 

kransæð var metið sem og greiningaröryggi tengt við kalkmagn. 

3.2 Um uppruna gagna og efnivið 
Þær upplýsingar sem notaðar voru í rannsókninni voru úr sjúkraskýrslum (röntgensvör og myndir) sem 

geymdar eru í gagnageymslu Læknisfræðilegrar myndgreiningar (Röntgen Domus - RD) og í 

gagnageymslu á hjartadeild Landspítala Háskólasjúkrahús (LSH). Rannsóknin var gerð á þessum 

tveimur stöðum vegna þess að undanfarin ár hafa langflestar TS rannsóknir af kransæðum og 

hjartaþræðingar á Íslandi verið gerðar þar. Skoðaðar voru niðurstöður og myndir úr röntgensvörum 

hvers og eins sjúklings fyrir bæði TS kransæðarannsókn og hjartaþræðingu. 

Fyrir liggur að mat á þrengingum í kransæðum kom frá sérfræðingnum sem las úr myndunum, 

bæði fyrir TS kransæðarannsóknina og hjartaþræðinguna. Svörin sem notuð voru í rannsókninni voru 

því þannig að margir sérfræðingar komu óhjákvæmilega við sögu.  

TS tækið sem notað var til að framkvæma TS kransæðarannsóknirnar í Læknisfræðilegri 

myndgreiningu er af gerðinni Toshiba Aquilion og er 64 sneiða tæki. Tækin sem notuð voru til að 

framkvæma hjartaþræðinguna á hjarta- og æðaþræðingarstofum LSH eru af gerðinni Siemens, Philips 

og General Electrics. 



  

31 

3.3 Rannsóknarþýði 
Rannsóknarþýðið voru allir þeir einstaklingar sem höfðu bæði komið í TS kransæðarannsókn og 

hjartaþræðingu á tímabilinu janúar 2007 til nóvember 2010. Alls voru 4270 einstaklingar sem höfðu 

komið í TS kransæðarannsókn í RD og 6989 einstaklingar höfðu farið í hjartaþræðingu. Í þessum hópi 

þurfti að leita að þeim sem áttu bæði niðurstöður úr TS kransæðarannsókn og hjartaþræðingu, en það 

voru alls 828, og af þeim voru 620 sem höfðu komið í báðar myndgreiningarrannsóknirnar með minna 

en 6 mánaða millibili. Listinn var settur upp og byrjað á skoða yngstu/nýjustu niðurstöður, þ.e. frá 

nóvember 2010. Alls voru 462 einstaklingar teknir með inn í rannsóknina en ekki voru skoðaðar 

niðurstöður hjá fleiri einstaklingum því útreikningar sem höfðu verið gerðir áður en rannsóknin byrjaði 

um stærð úrtaksins bentu til að ekki þyrfti fleiri. 158 voru því ekki skoðaðir. Sjálft úrtak rannsóknarinnar 

voru 435 einstaklingar. Tuttugu og sjö sjúklingar voru útilokaðir frá rannsókninni. Helstu ástæður fyrir 

því voru eftirfarandi: 

Stoðnet (n= 11). 

Hjáveituaðgerð (n= 2). 

Aðrar hjartaaðgerðir sem komu að sök (n= 3). 

Gáttatif og önnur svipuð hreyfing sem kom í veg fyrir mat á TS (n= 4). 

Líffærafræðileg tilbrigði (e. anatomic variation) (n= 2). 

Ekki hægt að gera Agatston skor (n= 5). 

Mynd 6. Rannsóknarþýði og úrtak rannsóknarinnar. 

Skematísk mynd sem sýnir hvert rannsóknarþýði var í byrjun og hvernig fikrað var í átt að
rannsóknarúrtakinu sjálfu. n= fjöldi sjúklinga. 
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Ekki var hægt að bera saman TS kransæðarannsókn og hjartaþræðingu fyrir 47 kransæðar í 18 

sjúklingum og voru því 1668 kransæðar af 1740 í 417 einstaklingum metnar, sjá mynd 6. 

3.4 Nánar um skráða þætti 
Til þess að komast hjá því að persónuupplýsingar eins og aldur og kyn væri hægt að rekja til 

ákveðinna einstaklinga var öllum þátttakendum gefið raðnúmer. Gagnasöfnun fór fram í þremur liðum. 

Fyrst var reiknað Agatston skor og skráð niður ásamt því Agatston skori sem röntgensérfræðingur 

hafði áður reiknað ef svo var. Því næst voru allar upplýsingar um kransæðaþrengsli úr TS 

kransæðarannsókn skráðar niður eins ítarlega og hægt var. Að lokum voru fengnar upplýsingar og 

skráðar niður um kransæðaþrengsli úr hjartaþræðingu einstaklings ásamt áhættuþáttum. 

3.4.1 Agatston skor 

Agatston skor var reiknað með því að taka fram TS myndir án skuggaefnis (safnað eins og tafla 3 

sýnir). Sérstakur hugbúnaður var notaður til að reikna kalkmagn í kransæðum, forritið KODAK 

CARESTREAM Calcium Scoring software. Kalkmagn var gefið upp sem Agatston skor en að auki 

gefur forritið upp CVS og CMS. Agatston skor var reiknað sem heildar skor fyrir allar kransæðarnar 

fjórar saman sem og í sitthvoru lagi, þ.e. hversu mikið það var í hverri af 4 megin kransæðunum, LM, 

LAD, LCX og RCA. 

 

Tafla 3. Sneiðbreytur fyrir TS kransæðarannsókn án skuggefnis. 

Taflan sýnir helstu sneiðbreytur sem notaðar voru þegar TS kransæðarannsókn án skuggaefnis var 
framkvæmd. 

Breytur Stillingar 
  
kV 135 
mA 200 
Tökutími (s) 0,25 
Sneiðþykkt (mm) 3,00 
EKG lyklun Framvirk lyklun
Þversnið myndsvæðis (FOV) 320,0 mm 
Matrix 512 x 512 

 

Þegar Agatston skor var metið þá voru kransæðarnar fjórar táknaðar hver með sínum lit, blár 

táknaði LM, ra uður táknaði LAD, gulur táknaði LCX og appelsínugulur táknaði RCA (myndir 7 og 8) 

(66).  
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Dreginn var hringur utan um kalkaða svæðið á hverri kransæð og passað upp á að rétt kransæð 

væri merkt þegar dreginn var hringur utan um kalk í þeirri kransæð. Tölvuforritið reiknaði síðan þær 

myndeiningar með þéttni hærri en 130 HU og merkti þær sem kalk. Hvíta kalkið á myndinni litaðist svo 

í þeim lit sem táknaði hverja kransæð. Farið var í gegnum allar sneiðmyndirnar og hringur teiknaður 

um kalk á sneiðum sem kalk sást í. Eftir að búið var að merkja allar sneiðmyndirnar voru fengnar upp 

niðurstöður sem sýndu heildar Agastson skor sem og hvert Agatston skor var fyrir hverja kransæð (e. 

calcium scoring report) (mynd 9). 

 

 

Mynd 8. TS mynd með merkingum á kalki í LAD, LCX og RCA. 

Myndirnar sýna kalk í LAD og LCX (til vinstri) og svo þegar búið að er merkja kalkskellurnar með þeim 
lit sem LAD og LCX tákna (miðja) sem og þeim lit sem RCA táknar (til hægri). LAD fær rauðan lit, LCX 
gulan og RCA appelsínugulan (66). 

 

Mynd 7. Merkingar til að reikna kalkmagn í kransæðum. 

Myndirnar sýna hvernig hringur var dregin utan um kalkaða svæðið (til vinstri) og hvernig kölkunin fær 
lit eftir því hvaða kransæð er verið að merkja (til hægri). Þær kalkskellur sem hafa myndeiningar með 
hærri þéttni en 130 HU litast. Grái kassinn á mynd til hægri sýnir valmöguleika sem hægt var að 
framkvæma á meðan á merkingunni stóð (66). 
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Sama manneskjan (höfundur ritgerðar) gerði Agatston skor fyrir alla, en að auki hafði Agatston skor 

verið gert áður fyrir 55 sjúklinga (12,6%). Það var notað til að meta samræmi á Agatston skori milli 

tveggja eða fleiri einstaklinga (e. interobserver variability).  

3.4.2 TS kransæðar með skuggaefni 

Farið var í gegnum niðurstöður TS kransæðarannsókna hjá öllum sjúklingunum. Allir sjúklingar voru 

spurðir að sömu spurningum fyrir rannsókn (fylgiskjal 1) og myndaðir með sama tæki (Toshiba 

Acquillion 64 sneiða) og sömu aðferð (sjá töflu 4). 

 

Tafla 4: Sneiðbreytur fyrir TS kransæðarannsókn með skuggaefni. 

Taflan sýnir helstu sneiðbreytur sem notaðar voru þegar TS kransæðarannsókn með skuggefni var 
framkvæmt. 

Breytur Stillingar 

kV 135  

mA 350 

Tökutími (s) 0,4-0,5 

Sát 0,22-0,25 

Sneiðþykkt (mm) 0,5 x 64 

EKG Afturvirk lyklun 

Þversnið myndsvæðis (FOV) 320,0 mm 

Matrix 512 x 512 

Skuggaefni Omnipaque 300, 100 ml 

Hraði: 5 ml / sek 

 

Fundið var hvað stóð um þrengsli í kransæðum, hversu mikil þau voru. Þrengslum í kransæðum 

var skipt í 6 hópa eftir því hversu mikil þrengslin voru og skráð á eftirfarandi veg (tafla 5). Ef engin 

þrengsli voru í kransæð þá fékk æðin töluna 0, ef þrengsli voru á bilinu 1-29% fékk æðin töluna 1, 30-

49% töluna 2, 50-69% töluna 3, 70-99% töluna 4 og ef alger lokun var eða 100% þrengsli fékk æðin 

töluna 5. Þegar þrenging í kransæð var ≥50% (talan 3-5) var hún talin marktæk og alvarleg ef hún var 

≥70% (talan 4 og 5). 

Mynd 9. Niðurstöður á Agatston skor útreikningum. 

Myndin sýnir þær niðurstöður á kalkmagni sem tölvuforritið gefur eftir að
búið er að merkja allt kalk í kransæðum (66). 
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Tafla 5. Flokkun á kransæðaþrengslum. 

Sýnir hvernig kransæðaþrengsl voru skráð niður eftir því hversu mikil þau voru. 

Hópur % þrengsli 

0 0%, engin þrengsli 

1 1-29% þrengsli 

2 30-49% þrengsli 

3 50-69% þrengsli  

4 70-99% þrengsli 

5 100% þrengsli, alger lokun 

 

Farið var í gegnum allar fjórar megin kransæðarnar; LM, LAD, LCX og RCA og skráð niður talan 0-

5 hjá hverri og einni kransæð hjá öllum sjúklingum. Í þeim tilfellum sem fleiri en ein þrengsli voru í 

gefinni æð, þá voru mestu þrengslin í þeirri æð skráð niður. Ef það kom til ekki var hægt að meta 

þrengingu í kransæðinni var það skráð niður og fékk sú æð töluna 6, 7 eða 8 eftir því sem við átti. 

Talan 6 samsvaraði því að kalk kom í veg fyrir greiningu, talan 7 var skráð niður ef hreyfing kom í veg 

fyrir að hægt væri að greina þessa tilteknu æð og talan 8 samsvaraði því að ekki var hægt að greina 

kransæð vegna kalks og hreyfingar. Alls voru 28 kransæðar ógreiningarhæfar vegna kalks, 10 

kransæðar ógreiningarhæfar vegna hreyfingar og 8 kransæðar sem voru ógreiningarhæfar vegna 

kalks og hreyfingar. 

3.4.3 Hjartaþræðing 

Skoðaðar voru aðgerðalýsingar og niðurstöður hjartaþræðinga en hjartaþræðing var framkvæmd á 

öllum sjúklingunum samkvæmt stöðluðum aðferðum og á sömu tækjum (Siemens, Philips og General 

Electrics). Kransæðamyndatakan var þannig að kransæðarnar voru myndaðar í tvívídd með stafrænni 

tækni. Sérhver kransæð var skoðuð frá nokkrum sjónarhornum og úrlestur myndanna fór fram í 

tölvuvinnustöð af sérfræðingum.  

Skráð var niður þrengsli fyrir fjórar megin kransæðarnar, LM, LAD, LCX og RCA. Þrengslunum í 

kransæðunum var skipt í sömu flokka og notaðir voru í skráningu á þrengslum í TS 

kransæðarannsókn (tafla 5). Ef einhver vafi var á þrengslum eftir að hafa skoðað niðurstöðukaflann þá 

voru skoðuð viðhengi sem sýndu teiknaðar myndir af kransæðatrénu og hægt var að meta nánar og 

staðfesta hvar og hversu mikil þrengsli voru í kransæðunum. 

Einnig voru teknar upplýsingar úr gagnagrunni SCAAR (e. Swedish Coronary Angiography and 

Angioplasty Registry) og skráðar niður. SCAAR er gagnagrunnur sem geymir allar þær upplýsingar um 

sjúkling sem LSH skráir varðandi hjartaþræðinguna. Þær upplýsingar sem voru skráðar niður úr 

SCAAR má sjá í töflu 6. 
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Tafla 6. Þættir og gögn sem tekin voru úr SCAAR gagnagrunni. 

Sýnir þau gögn og þætti sem skráðir voru niður fyrir hvern sjúkling úr SCAAR gagnagrunninum í excel 
skjal til nánari úrvinnslu. 

Þættir Nánari útskýring 

Tegund aðgerðar Hjartaþræðing 

Hjartaþræðing + PCI 

Kyn kk, kvk 

Aldur við þræðingu (ár)  

Aldurshópur 0-59 ár 

60-69 ár 

70-79 ár 

≥80 ár 

BMI (kg/m2)  

Hæð (cm)  

Þyngd (kg)  

  

Sykursýki Já / nei 

Insúlín Já / nei 

Meðhöndlaður háþrýstingur Já / nei 

Blóðfitulækkandi lyf Já / nei 

S-Kreatinin (mikromol / L)  

Reykingar Reykir 

Hefur aldrei reykt, 

Fyrrum reykingarmaður ˃1 mán síðan hætt var að reykja 

Áður kransæðastífla Já / nei 

 

3.4.4 Samanburður á TS kransæðarannsókn og hjartaþræðingu 

Samanburður var gerður á niðurstöðum TS kransæðarannsókna og hjartaþræðinga og var það 

annarsvegar gert þannig að horft var á allar kransæðar hvers sjúklings saman og hins vegar þar sem 

hver og ein kransæð var skoðuð sérstaklega. Þegar allar kransæðar hvers sjúklings voru skoðaðar 

saman skipti ekki máli hvaða kransæð hafði marktæka eða alvarlega þrengingu og þurfti sjúklingur 

einungis að hafa eina þrengingu af þessari stærðargráðu í einhverri af þessum fjórum kransæðum til 

að vera flokkaður sem svo. Það þýðir að ef marktæk þrenging var greind í LM á TS en hjartaþræðing 

sýndi enga þrengingu þar heldur marktæka þrengingu í LCX þá flokkaðist sjúklingur sem rétt greindur 

þ.e. með marktæka þrengingu. Ekki skipti máli í hvaða kransæð þrengingin var. Sjúklingur gat einnig 

haft fleiri en eina kransæð með þrengingu og flokkaðist hann þá í sama hóp og þessi sem var bara 

með eina.  

Þegar allar kransæðarnar voru skoðaðar var þeim annarsvegar steypt á eitt form og ekki gerður 

greinarmunur á hvaða æð var verið að skoða, þ.e. ekki var tilgreint hvort um LM, LAD, LCX eða RCA 
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var að ræða. Hinsvegar voru þær skoðaðar þar sem hver og ein kransæð var metin sérstaklega með 

tilliti til nafns og staðsetningar. 

3.5 Tölfræði 

3.5.1 Tölfræðilegur styrkur rannsóknarinnar 

Gert var ráð fyrir 70% algengi (e. prevalence) á að marktæk (≥50%) kransæðaþrengsli væru til staðar í 

þessu rannsóknarúrtaki. Útreikningar á hversu stórt úrtak þyrfti sýndi 324 sjúklinga til að ná áætluðu 

næmi (e. sensitivity) og sértæki (e. specificity) á TS kransæðarannsókn miðað við almenna 

hjartaþræðingu sem notuð var sem viðmiðun. Var miðað við 95% öryggisbil (e. confidence interval) og 

6% nákvæmni (e. accuracy) (þ.e. að staðalskekkja 3%) fyrir ofan og neðan áætlað næmi og sértæki 

sem við vildum að yrði 90%. Til að taka í reikninginn ófullkomin gögn sem og að útreikningar yrðu enn 

sterkari þá voru skoðaðir allt í allt 462. 

3.5.2 Lýsandi tölfræði 

Allir skráðir þættir sem fengust úr niðurstöðum og röntgensvörum úr TS kransæðarannsókn og 

hjartaþræðingu voru skráðir og kóðaðir í tölvuforritið Microsoft Excel 2007. Hluti myndrænnar 

framsetningar gagnanna var unnin í Microsoft Excel 2007. 

3.5.3 Ályktunartölfræði 

Tölfræðileg úrvinnsla gagnanna fór fram í SPSS Inc., Version 17, for Windows. Raðbreytum var lýst 

með meðaltali ± SD og flokkabreytum var lýst með tíðni eða í prósentum. Við tölfræðilega úrvinnslu 

var notast við óháð T-próf, Kí-kvaðrat próf, Pearson fylgni, krosstöflur og ROC kúrfur (e. receiver 

operating characteristic). 

Óháð T-próf var notað til að bera saman raðbreytur almennra einkenna og Agatston skor karla og 

kvenna og athuga hvort marktækur munur var á milli kynjanna. Kí-kvaðrat próf var notað til að bera 

saman flokkabreytur almennra einkenna karla og kvenna og athuga með marktækan mun milli 

kynjanna. Þar sem dreifing Agatston skors er mjög hægri skekkt var því umbreytt með náttúrulegum 

logaritma (+1) og notað við tölfræðiúrvinnslu. Pearson fylgnistuðullinn var notaður til að athuga hvort 

um marktæka fylgni var að ræða á milli Agatston skors útreikninga höfundar og röntgensérfræðinga. 

Þá voru krosstöflur gerðar til að skoða greiningargildi TS kransæðarannsóknar með hjartaþræðingu 

sem viðmið. Næmi, sértæki, jákvætt forspárgildi, neikvætt forspárgildi og nákvæmni TS kransæða-

rannsóknar var reiknað fyrir sjúkling og fyrir hverja kransæð sem og greiningaröryggi tengt við 

kalkmagn. Óháð T-próf var einnig notað til að skoða hvort marktækur munur var á Agatston skori hjá 

sjúklingum með og án ≥50% og ≥70% þrengingu í kransæðum. Sömuleiðis var Kí-kvaðrar próf notað 

til að skoða hvort marktæk tengls væru á milli Agatston skors og fjölda sjúklinga með ≥50% og ≥70% 

þrengingu í kransæðum. ROC kúrfur voru gerðar til að sjá hversu vel Agatston skor gengur að spá fyrir 

um ≥50% og ≥70% þrengingu í TS og hjartaþræðingu. 

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 ef p ≤ 0,01. 
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3.6 Leyfi 
Nauðsynleg leyfi voru fengin til að framkvæma rannsóknina og voru þau eftirfarandi: 

Leyfi frá Vísindasiðanefnd (fylgiskjal 2). 

Leyfi frá Persónuvernd (fylgiskjal 3). 

Leyfi frá Landspítala Háskólasjúkrahúsi (fylgiskjal 4). 

Leyfi frá Læknisfræðilegri Myndgreiningu (fylgiskjal 5). 
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4 Niðurstöður 

Í niðurstöðukaflanum er fyrst greint frá almennri tölfræði fyrir rannsóknarúrtakið. Því næst er skoðað 

heildar Agatston skor og Agatston skor hverrar kransæðar fyrir sig. Samband á milli Agatston skors og 

kransæðaþrengsla í TS og hjartaþræðingu er skoðað sem og hversu gott Agatston skor er sem 

greining fyrir marktæka kransæðaþrengingu. Að lokum er svo greint ítarlega frá greiningargildi TS 

kransæðarannsóknar, fyrst almennt og svo hver áhrif kalks eru á greiningargildi TS 

kransæðarannsóknar. Greiningargildið er metið út frá sjúkling og kransæð. 

4.1 Einkenni þátttakenda 
Rannsóknarúrtakið samanstóð af 435 þátttakendum, 297 karlar (68%) og 138 konur (32%). Tafla 7 

sýnir helstu einkenni og ýmsa áhættuþætti sem skráðir voru niður bæði fyrir karla og konur. 

 

Tafla 7. Helstu einkenni karla og kvenna.  

Taflan sýnir helstu einkenni karla og kvenna í þesssu rannsóknarúrtaki. Meðaltal og staðalfrávik eru 
sýnd fyrir raðbreytur og fjöldi einstaklinga og prósentur fyrir flokkabreytur. 

  

Alls 

 

Karlar 

 

Konur 

Vantar 
uppl. (n) 

 

Fjöldi n(%) 

 

435 

 

297 (68,3%) 

 

138 (31,7%) 

 

Aldur (ár) ± SD  

(min-max) 

60,3 ± 8,9  

(36-88) 

59,0 ± 8,1 

(36-88) 

63.1 ± 9.8 

(36-88) 

 

Hæð (cm) ± SD  

(min-max) 

175,1 ± 9,1  

(150-201) 

179,8 ± 6,2 

(163-201) 

164,9 ± 5,1 

(150-180) 

 

Þyngd (kg) ± SD 

(min-max) 

88,0 ± 15,8 

(48-165) 

92,9 ± 14,4 

(58-165) 

77,3 ± 13,4 

(48-130) 

 

BMI (kg/m2) ± SD  

(min-max) 

28,6 ±4,3 

(19,2-49,3) 

28,7 ± 4,1 

(20,5-49,3) 

28,4 ± 4,6 

(19,2-47,8 

 

S-Kreatinin (µmol/L) ± SD  

(min-max) 

 

82,1 ± 14,8  

(44-151) 

85,8 ± 13,7 

(44-145) 

74,1 ± 13,8 

(48-151) 

28  

 

Sykursýki n(%) 33 (7,6%) 28 (9,4%) 5 (3,6%) 1 

Insúlín n(%) 5 (1,1%) 5 (1,7%) 0  

Meðhöndlaður háþrýstingur 
n(%) 

271 (62,3%) 172 (71,7%) 99 (57,9%) 4 

Blóðfitulækkandi lyf n(%) 354 (81,4%) 241 (81,1%) 113 (81,9%) 1 

Áður kransæðastífla n(%) 10 (2,3%) 7 (2,4%) 3 (2,2%)  

Reykingar n(%) 

  Reykir 

  Fyrrum reykingarmaður 

  Aldrei reykt 

 

91 (20,9%) 

221 (50,8%) 

123 (28.3%) 

 

67 (22,6%) 

155 (52,2%) 

75 (25,3%) 

 

24 (17,4%) 

66 (47,8%) 

48 (34,8%) 

 

n = fjöldi einstaklingar, SD = Staðalfrávik, min = lægsta gildi, max = hæsta gildi. 
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Marktækur munur var á aldri, hæð, þyngd og S-kreatinin gildi karla og kvenna (p ˂ 0,001). Ekki var 

marktækur munur á BMI stuðli milli karla og kvenna (p = 0,517). Marktæk tengsl voru á milli kynferðis 

og sykursýki (p = 0,033) og á milli kynferðis og meðhöndluðum háþrýstingi (p = 0,006). Ekki voru 

marktæk tengsl á milli kynferðis og blóðfitulækkandi lyfja (p = 0,907) sem og á milli kynferðis og 

reykinga (p = 0,101).  

Alls fóru 432 sjúklingar í TS kransæðarannsókn á undan hjartaþræðingunni eða allir nema 3 

sjúklingar. Meðaltími á milli rannsóknanna var 67 dagar (±48 dagar). Miðgildi var 55 dagar. Af þeim 

sem fóru í TS á undan hjartaþræðingu leið minnst 0 dagur á milli rannsóknanna en mest 184 dagar. 

Þeir sem fóru í hjartaþræðingu á undan TS létu líða á bilinu 8 til 104 dagar á milli rannsóknanna. Ekki 

var gert neitt í hjartþræðingu þessara sjúklinga þannig ekkert ætti að stoppa samanburð á milli 

rannsóknaraðferðanna. Sjúklingar sem fóru í hjartaþræðingu ásamt kransæðavíkkun (PCI) voru alls 

131 og því 304 sjúklingar sem fóru einungis í hjartaþræðingu. 

4.2 Heildar Agatston skor 
Allir 435 þátttakendurnir fóru í TS kransæðarannsókn án skuggaefnis til að meta kalkmagn í 

kransæðum. Kalkmagnið var reiknað í ákveðnu forriti sem gaf upp hvert Agatston skor þátttakendanna 

var. Mynd 10a og 10b sýna dreifingu á Agatston skorinu fyrir karla og konur. Dreifingin var skekkt, og 

var þar af leiðandi miðgildi og umbreyttu Agatston skori með náttúrulegum logaritma (+1) notað þegar 

við átti til að lýsa niðurstöðunum. Eftir að Agatston skorum var umbreytt með náttúrulegum logaritma 

(+1) varð dreifingin ekki jafn skekkt og sýna myndir 10c og 10d dreifinguna þá fyrir bæði karla og 

konur. Nánari útlistun á heildar Agatston skori er að finna í töflu 8. 

Mynd 10. Dreifing Agatston skors. 

Fjögur súlurit sem sýna dreifingu Agatston skors hjá körlum (vinstra megin) og konum (hægra megin). 
Súlurit a og b sýnir hvernig dreifing á heildar Agatston skorinu er hægri skekkt bæði fyrir karla (blár) og 
konur (rauður). Súlurit c og d sýna dreifingu Agatston skors eftir að náttúrulegi logaritminn  hefur verið 
tekinn af gögnunum (+1) sem sýnir að Agatston skori verður aðeins normaldreifðari en áður. 

a b 

c d 
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Tafla 8. Heildar Agatston skor 

Taflan sýnir helstu niðurstöður Agatston skors (heildar) og hvernig það er eftir kyni. 

Heildar Agatston skor Alls Karlar Konur 

Fjöldi 435 297 138 

 

Miðgildi 237,2 258,7 220,0 

Meðaltal ± SD 444,7 ± 583,1 464,3 ± 600,2 402,7 ± 544,2 

Min-Max 0-4274,6 0-4274,6 0-3181,3 

Meðaltal (ln)* ± SD  5,0 ± 2,0 5,1 ± 1,9 4,8 ± 2,2 

(ln)* = náttúrulegur logaritmi, ln(Agatston + 1), SD = Staðalfrávik 

 

Ekki var marktækur munur á Agatston skori milli karla og kvenna í þessari rannsókn (p = 0,127). 

Mynd 11 sýnir miðgildi á Agatston skori þar sem því er skipt eftir kyni og aldurshópum. 

 

Agatston skors miðgildi er mismunandi á milli karla og kvenna og eykst með aldri, þó að 

undanskildum efsta aldurshópnum (≥80 ára).  

Mynd 12 sýnir hlutfall karla og kvenna með mismikið Agatston skor. Agatston skori var skipt í 6 

hópa; 0, 0,1-10, 10,1-100, 100,1-400, 400,1-750 og ˃750. 

 

 

 

 

Mynd 11. Agatston skor (miðgildi) hjá körlum og konum. 

Agatston skor (miðgildi) hjá körlum og konum í fjórum mismunandi aldurshópum með fjölda (n)
einstakinga í hverjum hópi. 
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Eins og mynd 12 sýnir þá eru nokkrir einstaklingar ekki með neitt kalk í kransæðunum (Agatston 

skor = 0). Sextán konur og 17 karlar voru með Agatston skor = 0 og aðeins 4 konur og 17 karla með 

Agatstons kor 0,1-10. 38% (n = 113) allra karla voru með Agatston skor hærra en 400 en 33% (n = 48) 

kvenna voru með Agatston skor hærra en 400. Dreifingin sýnir nokkuð jafnt Agatston skor milli karla 

og kvenna. 

4.3 Áreiðanleiki Agatston skors milli matsmanna 
Mynd 13 sýnir fylgni (r2 = 0,997) á milli Agatston skors sem höfundur fékk út og sem reyndir 

Mynd 12. Hlutfall karla og kvenna í 6 mismunandi Agatston skors hópum. 

Súlurit sem sýnir hlutfall karla og kvenna í 6 mismunandi Agatston skors hópum. 

Mynd 13. Fylgni Agatston skors milli matsmanna. 

Fylgnirit sem sýnir fylgni á milli Agatston skors útreikninga höfundur og röntgensérfræðinga fyrir sama 
hóp sjúklinga. Fylgniritið er sýnt með náttúrulegum logaritmískum skala. 
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röntgensérfræðingar fengu út. 

Marktæk fylgni var á milli Agatston skors höfundur og þess sem röntgensérfræðingar fengu út 

(Pearson fylgnistuðull (r) = 0,998, p ˂ 0,0001).  

4.4 Agatston skor tengt fjórum megin kransæðum 
Agatston skor fyrir karla og konur í hinum fjórum megin kransæðum; LM, LAD, LCX og RCA er sýnt 

sérstaklega á mynd 14. Það var að meðaltali mesta kalkmagn í LAD. Kalkmagn var minnst í LM. Þetta 

sást bæði hjá körlum og konum. Nánari útlistingar á Agatston skori hjá körlum og konum fyrir fjórar 

megin kransæðar eru sýndar í töflu 9 hér að neðan. 

 

 

 

 

 

Mynd 14. Samanburður á heildar Agatston skori í fjórum megin kransæðum. 

Kassarit sem sýnir samanburð á Agatston skori í fjórum megin kransæðum; LM, LAD, LCX og RCA 
bæði hjá körlum og konum. Útlagar eru táknaðir sem doppur eða stjörnur. 
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Tafla 9. Heildar Agatston skor fyrir fjórar megin kransæðar. 

Tafla sem sýnir niðurstöður á Agatston skori fyrir fjórar megin kransæðar, LM, LAD, LCX og RCA. 

Agatston skor Alls Karlar Konur 

 

LM 

    Miðgildi 

    Meðaltal ± SD 

    Min-Max 

    Meðaltal (ln)* ± SD 

 

 

 

0 

23,1 ± 59,4 

0-545,7 

1,2 ± 1,8 

 

 

0 

24,6 ± 61,8 

0-545,7 

1,3 ± 01,9 

 

 

0 

19,9 ± 53,7 

0-392,5 

1,0 ± 1,8 

LAD 

    Miðgildi 

    Meðaltal ± SD 

    Min-Max 

    Meðaltal (ln)* ± SD 

 

 

127,5 

214,8 ± 265,5 

0-2203,1 

4,3 ± 2,0 

 

131,3 

223,5 ± 276,9 

0-2203,1 

4,4 ± 2,0 

 

116,9 

196,1 ± 239,1 

0-1393,6 

4,1 ± 2,1 

LCX 

    Miðgildi 

    Meðaltal ± SD 

    Min-Max 

    Meðaltal (ln)* ± SD 

 

 

10,5 

73,6 ± 159,8 

0-1593,7 

2,4 ± 2,2 

 

14,2 

75,8 ± 154,2 

0-1080 

2,5 ± 2,2 

 

5,8 

69,0 ± 171,6 

0-1593,7 

2,1 ± 2,2 

RCA 

    Miðgildi 

    Meðaltal ± SD 

    Min-Max 

    Meðaltal (ln)* ± SD 

 

 

 

26,4 

133,2 ± 236,4 

0-1695,4 

3,0 ± 2,3 

 

27,2 

140,4 ± 238,4 

0-1395,3 

3,1 ± 2,3 

 

23,9 

117,7 ± 232,2 

0-1695,4 

2,8 ± 2,4 

(ln)* = náttúrulegur logaritmi, ln(Agatston+1), SD = Staðalfrávik. 

 

Ekki var marktækur munur á Agatston skori fyrir LM (p = 0,119), LAD (p = 0,305), LCX (p = 0,2106) 

eða RCA (p = 0,212) milli karla og kvenna. 

4.5 Agatston skor og kransæðaþrengsli í TS og hjartaþræðingu 
Tafla 10 sýnir fjölda kransæða við mismunandi kransæðaþrengsli í 6 mismunandi Agatston skors 

hópum (A-F); 0 (hópur A), 0,1-10 (hópur B), 10,1-100 (hópur C), 100,1-400 (hópur D), 400,1-750 

(hópur E) og ˃750 (hópur F). Agatston skors hóparnir voru gerðir á svipaðan hátt og Rumberger og 

félagar gerðu að viðbættum einum hópi (60). Ekki var gerður greinarmunur á milli kransæða heldur var 

öllum kransæðunum steypt í sama bankann. Þær kransæðar sem voru ógreiningarhæfar voru taldar 

og sýnir taflan einnig hvaða Agatston skor hópi þær tilheyrðu. 
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Tafla 10. Fjöldi kransæða og þrengingar þeirra. 

Taflan sýnir fjölda kransæða (ekki gerður munur á kransæðum) með mismiklar þrengingar og hvernig 
það skiptist eftir Agatston skori. Agatston skor var skipt í 6 hópa. Einnig er tiltekið þegar um 
ógreiningarhæfar kransæðar er að ræða og í hvaða Agatston hópi þær tilheyrðu. Þetta er bæði fyrir 
TS og hjartaþræðingu. 

                   
Agatston 
skor 

TS / hjþr. 
0% 

 

 
1-29% 

 

 
30-49% 

 

 
50-69% 

 

 
70-99% 

 

 
100% 

 

 
ógr. 

 
Alls 

 
0 

 
93 / 101 

 
13 / 7 

 
8 / 10 

 
11 / 6 

 
5 / 6 

 
2 / 2 

 
0 / 0 

 
132 

0,1-10 47 / 52 12 / 7 8 / 8 8 / 5 6 / 9 3 / 3 0 / 0 84 
10,1-100 150 / 197 63 / 33 46 / 42 42 / 17 25 / 37 0 / 6 6 / 0 332 
100,1-400 213 / 286 72 / 74 94 / 85 108 / 38 52 / 62 4 / 10 13 / 1 556 
400-1-750 89 / 113 42 / 37 57 / 57 83 / 38 43 / 68 8 / 11 2 / 0 324 
˃750 59/ 103 19 / 20 48 / 43 73 / 43 82 / 90 6 / 13 25 / 0 312 
 
Alls 
 

 
651 / 852 

 
221 / 178 

 
261 /245 

 
325 / 147 

 
213 / 272 

 
23 / 45 

 
46 / 1 

 
1740 

TS = TS kransæðarannsókn, hjþr. = hjartaþræðing, ógr. = ógreiningarhæfar kransæðar 

 
Alls voru 651 kransæð greind í TS og 852 kransæðar greindar í hjartaþræðingu með engin 

kransæðaþrengsli. Kransæðar með 50-100% þrengsli voru alls 561 á TS en 464 við hjartaþræðingu. 

Tuttugu og þrjár kransæðar voru algerlega lokaðar í TS en örlítið fleiri í hjartaþræðingu eða 45. 

Ógreiningarhæfar kransæðar voru alls 46 í TS en aðeins ein í hjartaþræðingu. Ástæðan fyrir því að 

um ógreiningarhæfar kransæðar var að ræða í TS voru eftirfarandi: kalk (28 kransæðar), hreyfing (10 

kransæðar) og kalk og hreyfing saman (8 kransæðar). Ógreiningarhæf kransæð í hjartaþræðingu var 

vegna þess að hún fannst ekki. 

Tafla 11 sýnir sýnir hversu margar kransæðar með marktæk þrengsli hver sjúklingur hafði (sbr. 0-1-

2-3-4 kransæðar) og í hvaða Agatston skor hópi þeir voru miðað við TS og hjartaþræðingu. Hérna eru 

ógreiningarhæfar kransæðar dottnar út og um 417 sjúklinga að ræða. 

 

Tafla 11. Fjöldi sjúklinga og kransæðar með marktæka þrengingu eftir Agatston skori. 

Taflan sýnir fjölda sjúklinga með 0-1-2-3-4 kransæðar með marktækar þrengingar, bæði fyrir TS og 
hjartaþræðingu. Sjúklingum er svo skipt enn frekar niður eftir því í hvaða Agatston skor hópi þeir 
lenda. 

                                  Kransæðar með marktæka þrengingu (≥50%) TS /hjþr. 
 
Agatston hópur                   0                         1                          2                         3                      4 
0 18 /20 13 /12 1 /1 1 / 0 0 / 0 
0,1-10 6 / 8 13 / 10 2 / 2 0 / 1 0 / 0 
10,1-100 27 / 42 40 / 23 12 / 12 1 / 1 0 / 2 
100,1-400 18 / 64 76 / 43 34 / 19 6 / 6 0 / 2 
400,1-750 5 / 22 34 / 23 25 / 18 14 / 13 2 / 4 
˃750 2 / 9 16 / 19 22 / 22 20 / 11 9 / 8 
 
Alls 

 
76 / 165 

 
192 / 130 

 
96 / 74 

 
42 / 32 

 
11 / 16 

TS = TS kransæðarannsókn, hjþr. = hjartaþræðing 
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Alls voru 76 sjúklingar ekki með neinar kransæðar með marktækum þrengingum í TS og af þeim 

höfðu þó 7 sjúklingar Agatston skor ˃400. Rúmlega helmingi fleiri eða 165 sjúklingar voru greindir með 

engar marktækar þrengingar í hjartaþræðingu og voru alls 31 af þeim eða tæp 19% með Agatston 

skor ˃400. Sjúklingar með marktæka þrengingu í einni kransæð voru alls 192 í TS en 130 í 

hjartaþræðingu eða rúmlega 60 sjúklingum minna. Af þeim sem voru greindir með TS voru alls 42 

sjúklingar með 3 kransæðar með marktækri þrengingu og 11 sjúklingar með marktækar þrengingar í 

öllum fjórum kransæðunum. Langflestir þeirra voru með Agatston skor ˃400 eða 79% (42 af 53) og 

rúmlega helmingurinn af þeim (29 af 53) voru með Agatston skor ˃750. Hjartaþræðing greindi örlítið 

færri sjúklinga með 3 og 4 kransæðar með marktækar þrengingar eða alls 48 sjúklinga (32 með 3 

kransæðar með marktækur þrengingum og 16 með marktækar þrengingar í öllum fjórum 

kransæðunum). Þrír fjórðu þeirra (75%) voru með Agatston skor ˃400. 

Tafla 12 sýnir hvernig marktækar þrengingar (≥50%) skiptust eftir fjórum megin kransæðunum; LM, 

LAD, LCX og RCA eftir því sem þær voru greindar í TS kransæðarannsókn eða í hjartaþræðingu. 

 

Tafla 12. Fjöldi sjúklinga með marktækar þrengingar fyrir hverja af fjórum megin kransæðum. 

Taflan sýnir fjölda sjúklinga sem greindir voru með marktækar kransæðaþrengingar eftir fjórum megin 
kransæðum; LM, LAD, LCX og RCA. Hversu margar marktækar þrengingar var að finna í hverri 
kransæð, bæði fyrir TS og hjartaþræðingu. Sjúklingur getur verið með marktæka þrengingu í einni 
kransæð eða fleirum. 

Fjöldi sjúklinga með marktæka þrengingu (≥50%) 
 
Kransæð TS Hjartaþræðing 
LM 31 25 

LAD 268 181 

LCX 102 97 

RCA 153 135 

 

Alls greindust 31 sjúklingur í TS með marktæka þrengingu í LM á móti 25 sjúklingum í 

hjartaþræðingu. Rúm 64% sjúklinga (268 af 417) greindust með marktæka þrengingu í LAD við TS 

kransæðarannsókn á móti rúmum 42% sjúklinga í hjartaþræðingu (181 af 417). Þetta sýnir að TS 

greinir 87 sjúklinga fleiri en hjartaþræðing með marktæka þrengingu í LAD. 102 (24,5%) og 153 

sjúklingar (36,7%) greindust með marktækar þrengingar í LCX og RCA í TS rannsókninni á móti 97 

(23,3) og 135 sjúklingum (32,4%) í hjartaþræðingu.  

4.6 Samband Agatston skors við ≥50% og ≥70% kransæðaþrengsli 
Sjúklingar með marktæka (≥50%) og alvarlega (≥70%) kransæðaþrengingu voru metnir með tilliti til 

heildar Agatston skors og sýnir mynd 15 fjölda sjúklinga sem greindir voru með ≥50% og ≥70% 

kransæðaþrengsli við mismunandi heildar Agatston skor. 

 Marktæk tengsl voru á milli Agatston skors hópa og fjölda sjúklinga með ≥50% og ≥70% 

kransæðaþrengsli (p ˂ 0,001). Það mátti sjá marktæka aukningu í fjölda sjúklinga eftir því sem 

Agatston skor varð hærra. Alls voru 60,4% sjúklinganna (252/417) með marktæka þrengingu í 

hjartaþræðingu og 48,2% (201/417) með alvarlega þrengingu.  
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Sextíu og fjórir sjúklingar af 134 (47,8%) með Agatston skor 0-100 voru með ≥50% þrengingu og 

46 sjúklingar af 134 (34,35) með ≥70% þrengingu. Sjúklingar með Agatston skor á bilinu 100-400 voru 

alls í 52,2% (70/134) og 38,8% tilfella (52/134) hægt að greina sjúkling með ≥50% og ≥70% 

þrengingu. Sjúklingar með Agatston skor á bilinu 400,1-750 voru í 72,5% tilfella (58/80) með 

marktæka þrengingu og í 62,5% tilfella (50/80) með alvarlega þrengingu. Þegar Agatston skor var 

komið yfir 750 var í 87,0% tilfella (60/69) hægt að greina sjúkling með ≥50% þrengingu og í 76,8% 

tilfella (53/69) með ≥70% þrengingu. 

Mynd 16a og 16b sýna hvernig Agatston skor breytist hjá körlum og konum með og án ≥50% og 

≥70% þrengingu í kransæðum miðað við hjartaþræðingu. 

Mynd 15. Hlutfall sjúklinga með ≥50% og ≥70% þrengingu við mismunandi Agatston skor. 

Sýnir fjölda sjúklinga með marktæka (≥50%) og alvarlega (≥70%) þrengingu í hjartaþræðingu við
mismunandi Agatston skor. 

Mynd 16. Agatston skor hjá körlum og konum með og án ≥50% og ≥70% kransæðaþrengingu. 

Kassarit sem sýnir heildar Agatston skor hjá þeim körlum og konum sem greindust með ≥50% (24a) 
og ≥70% (24b) þrengingu í hjartaþræðingu miðað við þá sem greindust ekki með þessar þrengingar. 
Útlagar eru merktir með hring. 

16a 16b 
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Agatston skor var marktækt hærra hjá körlum með ≥50% kransæðaþrengsli heldur en hjá körlum 

sem ekki greindust með marktækar þrengingar (p = 0,002). Agatston skor hjá konum með ≥50% 

þrengingu var einnig marktækt hærra heldur en hjá þeim sem voru ekki með marktæka þrengingar í 

kransæðunum (p = 0,001). Þegar skoðað var Agatston skor og hvort um alvarlega 

kransæðaþrengingu var að ræða eða ekki (≥70%) þá kom það sama í ljós. Bæði karlar (p ˂ 0,001), og 

konur (p = 0,001) voru með marktækt hærra Agatston skor þegar um alvarleg kransæðaþrengsl var að 

ræða heldur en hjá þeim sem greindust ekki með alvarlega þrengingu. Nánari útlistun á heildar 

Agatston skori hjá körlum og konum eftir því hvort þau greindust með marktæka (≥50%) eða alvarlega 

(≥70%) þrengingu er að finna í töflum 13 og 14 hér að neðan. 

 

Tafla 13. Agatston skor fyrir karla sem greindust með og án ≥50% og ≥70% þrengingu í 
hjartaþræðingu. 

Taflan sýnir fjölda og Agatston skor þeirra karla sem greindust með og án marktækrar (≥50%) og 
alvarlegrar (≥70%) kransæðaþrengingar við hjartaþræðingu.  

Karlar – hjartaþræðing                              
Agatston skor ˂50% ≥50% ˂70% ≥70% 
Fjöldi 97 189 129 157 
     
Miðgildi 151,7 350,2 146,9 413,7 
Min-Max 0-2020,8 0-4274,6 0-2020,8 0-4274,6 
Meðaltal ± SD 247,4 ± 295,4 541,0 ± 637,2 243,2 ± 281,7 604,3 ± 673,8 
Meðaltal (ln)* ± SD 4,6 ± 1,9 5,3 ± 1,9 4,6 ± 1,9 5,5 ± 1,9 

     
(ln)* = náttúrulegur logri, ln(Agatston+1), SD = Staðalfrávik. 

 
Tafla 14. Agatston skor fyrir konur sem greindust með og án ≥50% og ≥70% þrengingu í 

hjartaþræðingu. 

Taflan sýnir fjölda og Agatston skor þeirra kvenna sem greindust með og án marktækrar (≥50%) og 
alvarlegrar (≥70%) kransæðaþrengingar við hjartaþræðingu.  

Konur – hjartaþræðing  
Agatston skor ˂50% ≥50% ˂70% ≥70% 
Fjöldi 68 63 87 44 
     
Miðgildi 113,0 380,2 135,4 409,5 
Min-Max 0-1331,3 0-2913,9 0-2573,5 0-2913,9 
Meðaltal ± SD 215,4 ± 283,5 541,7 ± 598,8 279,1 ± 400,3 556,5 ± 592,0 
Meðaltal (ln)* ± SD 4,1 ± 2,2 5,3 ± 2,0 4,3± 2,3 5,6 ± 1,7 

     
(ln)* = náttúrulegur logri, ln(Agatston+1), SD = Staðalfrávik. 

4.6.1 Agatston skor sem greining fyrir marktækan kransæðasjúkdóm 

Mynd 17 sýnir ROC kúrfur sem gerðar voru til að skoða hversu gott Agatston skor væri til að meta 

marktæka (≥50%) kransæðaþrengingu með AUC (e. Area Under the Curve), bæði í TS og 

hjartaþræðingu fyrir hvern sjúkling. Út frá ROC kúrfum var svo hægt að finna ákjósanlegan punkt (e. 

optimal cuttoff value) á Agatston skori sem spáir fyrir um sjúklinga með og án ≥50% þrengingu í 

kransæðum. 
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Tafla 15 sýnir nánari útlistun á ROC kúrfum, hversu gott Agatston skor er til að meta þrengingu 

(AUC) og hvaða Agatston skor þröskuldur spáir best fyrir um marktæka (≥50%) kransæðaþrengingu.  

 

Tafla 15. Agatston skor sem greining fyrir ≥50% þrengingu í TS og hjartaþræðingu. 

Taflan sýnir útlistingar á ROC kúrfum sem sýnir hversu gott Agatston skor er til að meta marktæka 
(≥50%) þrengingu í kransæðum, bæði fyrir TS og hjartaþræðingu. Einnig sýnir taflan Agatston skor 
þröskuld sem spáir best fyrir sjúkling með og án ≥50% þrengingu í kransæðum. 

 ≥50% kransæðaþrenging 
 TS Hjartaþræðing 

AUC 0,773 0,664 
Agatston skor 151,7 362,9 
Næmi (%) 68,6 49,6 
Sértæki (%) 76,3 80,0 
PPV (%) 92,9 79,1 
NPV (%) 35,2 51,0 

AUC = Area under the curve, PPV = jákvætt forspárgildi, NPV = neikvætt forspárgildi. 

 

Agatston skor spáir best fyrir um ≥50% þrengingu við 151,7 (AUC = 0,773) í TS en við 362,9 (AUC 

= 0,664) í hjartaþræðingu. 

Mynd 17. ROC kúrfur með heildar Agatston skori og ≥50% þrengingu í TS og hjartaþræðingu. 

Myndirnar sýna hversu vel Agatston skor gengur að greina marktæka (≥50%) kransæðaþrengingu í 
TS (mynd til vinstri) og hjartaþræðingu ( mynd til hægri). 

--- Heildar Agatston skor 
--- Viðmiðunarlína 

--- Heildar Agatston skor 
--- Viðmiðunarlína 
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Myndir 18-21 sýna ROC kúrfur þegar Agatston skor fyrir hverja og eina kransæð sem og heildar 

Agatston skor er notað sem greiningartól fyrir marktæka (≥50%) kransæðaþrengingu í TS og 

hjartaþræðingu. 

 

 

 

 

 

Mynd 19. ROC kúrfur með Agatston skori og ≥50% þrengingu í LAD á TS og hjartaþræðingu. 

Myndirnar sýna hversu vel heildar Agatston skori sem og Agatston skor í LAD gengur að greina 
marktæka (≥50%) kransæðaþrengingu í TS (mynd til vinstri) og hjartaþræðingu ( mynd til hægri). 

--- Agatston skor kransæðar 
--- Heildar Agatston skor 
--- Viðmiðunarlína 

--- Agatston skor kransæðar 
--- Heildar Agatston skor 
--- Viðmiðunarlína 

Mynd 18. ROC kúrfur með Agatston skori og ≥50% þrengingu í LM á TS og hjartaþræðingu. 

Myndirnar sýna hversu vel heildar Agatston skori sem og Agatston skor í LM gengur að greina 
marktæka (≥50%) kransæðaþrengingu í TS (mynd til vinstri) og hjartaþræðingu ( mynd til hægri). 

 

--- Agatston skor kransæðar 
--- Heildar Agatston skor 
--- Viðmiðunarlína 

--- Agatston skor kransæðar 
--- Heildar Agatston skor 
--- Viðmiðunarlína 
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Tafla 16 sýnir nánari útlistun á ROC kúrfum, hversu gott Agatston skor er til að meta þrengingu 

(AUC) og hvaða Agatston skor þröskuldur (fyrir hverja æð og heildar) spáir best fyrir um marktæka 

(≥50%) þrengingu í hverri af hinum fjórum megin kransæðum; LM, LAD, LCX og RCA.  

 

 

 

Mynd 21. ROC kúrfur með Agatston skori og ≥50% þrengingu í RCA á TS og hjartaþræðingu. 

Myndirnar sýna hversu vel heildar Agatston skori sem og Agatston skor í RCA gengur að greina 
marktæka (≥50%) kransæðaþrengingu í TS (mynd til vinstri) og hjartaþræðingu ( mynd til hægri). 

 

--- Agatston skor kransæðar 
--- Heildar Agatston skor 
--- Viðmiðunarlína 

--- Agatston skor kransæðar 
--- Heildar Agatston skor 
--- Viðmiðunarlína 

Mynd 20. ROC kúrfur með Agatston skori og ≥50% þrengingu í LCX á TS og hjartaþræðingu. 

Myndirnar sýna hversu vel heildar Agatston skori sem og Agatston skor í LCX gengur að greina 
marktæka (≥50%) kransæðaþrengingu í TS (mynd til vinstri) og hjartaþræðingu ( mynd til hægri). 

--- Agatston skor kransæðar 
--- Heildar Agatston skor 
--- Viðmiðunarlína 

--- Agatston skor kransæðar 
--- Heildar Agatston skor 
--- Viðmiðunarlína 
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Tafla 16. Agatston skor sem greining fyrir ≥50% þrengingu í LM, LAD, LCX og RCA í TS og 
hjartaþræðingu. 

Taflan sýnir útlistingar á ROC kúrfum fyrir hverja og eina kransæð sem sýnir hversu gott Agatston skor 
er til að meta marktæka (≥50%) þrengingu í kransæðum, bæði fyrir TS og hjartaþræðingu. Taflan sýnir 
einnig Agatston skor þröskuld (bæði fyrir kransæð og fyrir sjúkling) sem spáir best fyrir um sjúkling 
með og án ≥50% þrengingu í kransæðum. 

 LM  LAD  LCX  RCA  
 TS Hjþr. TS Hjþr. TS Hjþr. TS Hjþr. 
         
AUC 0,816 0,740 0,813 0,655 0,820 0,708 0,758 0,721 
Agatston skor f/ kransæð 38,5 38,5 71,8 220,9 36,9 9,8 52,1 53,1 
Næmi (%) 74,2 64,0 82,1 47,5 76,5 75,3 67,3 61,5 
Sértæki (%) 87,3 85,7 70,5 78,0 78,1 58,1 75,8 70,9 
PPV (%) 31,9 22,2 83,3 62,3 53,1 35,3 61,7 50,3 
NPV (%) 97,7 97,4 68,6 65,9 91,1 88,6 80,0 79,4 
         
AUC 0,700 0,695 0,759 0,653 0,723 0,694 0,674 0,685 
Heildar Agatston skor 528 528 111,1 350,2 491,8 341,8 490,3 484,2 
Næmi (%) 61,3 64,0 81,3 54,1 57,8 67,0 49,7 51,1 
Sértæki (%) 75,4 75,0 60,4 72,0 79,7 68,4 91,8 79,8 
PPV (%) 16,7 14,0 78,7 59,8 48,0 39,2 61,3 54,8 
NPV (%) 96,0 97,0 64,3 67,2 85,4 87,3 73,7 77,3 

AUC = Area under the curve, PPV = jákvætt forspárgildi, NPV = neikvætt forspárgildi. 

 

Þegar skoðuð er LM æðin þá spáir Agatston skor úr þeirri æð best fyrir um marktæka þrengingu við 

38,5 (AUC = 0,816) í TS og sömuleiðis 38,5 (AUC = 0,740) í hjartaþræðingu. Heildar Agatston skor 

hjá sjúkling sem spáir fyrir um marktæka þrengingu í LM er við 528 (AUC = 0,700) í TS og sömuleiðis 

528 (AUC = 0,695) í hjartaþræðingu. Fyrir hinar þrjár kransæðarnar spáir Agatston skor fyrir þá æð 

best um marktæka þrengingu í TS og hjartaþræðingu við 71,8 (AUC = 0,813) og 220,9 (AUC = 0,655) 

fyrir LAD, við 36,9 = 0,758) og 53,1 (AUC = 0,721) fyrir RCA. Þegar skoðað er heildar Agatston skor 

fyrir sjúkling og hvenær það spáir best fyrir um marktæka þrengingu í LAD, LCX og RCA sést að fyrir 

TS og hjartaþræðingu spáir heildar Agatston skor best fyrir við 111,1 (AUC =0,759) og 350,2 (AUC = 

0,653) fyrir LAD, við 491,8 (AUC = 0,723) og 341,8 (AUC = 0,694) fyrir LCX og við 490,3 (AUC = 

0,674) og 484,2 (AUC = 0,685) fyrir RCA. 

4.7 Greiningargildi TS kransæðarannsóknar 
Tafla 17 sýnir greiningargildi TS kransæðarannsóknar til að meta marktæk (≥50%) og alvarleg (≥70%) 

kransæðaþrengsli fyrir sjúkling og fyrir kransæð þar sem hjartaþræðing var notuð sem viðmið. 

Sjúklingur þurfti einungis að vera með eina marktæka eða alvarlega þrengingu í kransæðunum til að 

vera flokkaður sem svo, sama í hvaða kransæð þrengingin var. Ekki var gert ráð fyrir því að sjúklingur 

þyrfti að vera með marktækar þrengingar í öllum kransæðunum þó svo að í mörgum tilfellum hafi svo 

verið. 
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Tafla 17. Greiningargildi TS kransæðarannsóknar fyrir ≥50% og ≥70% kransæðaþrengsli. 

Taflan sýnir greiningargildi TS kransæðarannsóknar fyrir marktæk (≥50%) og alvarleg (≥70%) 
kransæðaþrengsli í samanburði við hjartaþræðingu. Næmi, sértæki, jákvætt- og neikvætt forspárgildi 
og nákvæmni eru gefin upp í prósentum. 

 TP TN FP FN Næmi Sértæki PPV NPV Nákvæmni
≥50%          
Sjúklingur 231 55 110 21 91,7 33,3 67,7 72,4 68,6 
Kransæð 307 983 247 131 70,1 79,9 55,4 88,2 77,3 
 
≥70% 

         

Sjúklingur 134 164 52 67 66,7 75,9 72,0 71,0 71,5 
Kransæð 142 1277 88 161 46,9 93,6 61,7 88,8 85,1 

TP = True positive – greindir sjúkir sem eru réttilega með sjúkdóm, TN = True negative – greindir 
heilbrigðir sem eru réttilega heildbrigðir, FP = False positive - greindir sjúkir en eru heilbrigðir, FN = 
False negative - greindir heilbrigðir en eru með sjúkdóm, PPV = Positive predictive value - jákvætt 
forspárgildi, NPV = Negative prodictive value - neikvætt forspárgildi. 

 

Alls voru skoðaðar 1668 kransæðar í 417 sjúklingum. Af þeim greindi TS 341 sjúkling og 554 

kransæðar með marktæka þrengingu. Þeir sjúklingar og kransæðar sem réttilega voru með marktæka 

þrengingu (e. true positive) voru 231 sjúklingur (55,4%) og 307 kransæðar (18,4%) en 110 sjúklingar 

(26,4%) og 247 kransæðar (14,8%) voru ranglega greindar sjúkar með TS (e. false positive). Fimmtíu 

og fimm sjúklingar (13,2%) og 999 kransæðar (58,9%) voru réttilega greindar heilbrigðar (˂50%) (e. 

true negative) en 21 sjúklingur (5,0%) og 133 kransæðar (7,9%) voru ranglega greindar heilbrigðar, 

þ.e. sjúklingur eða kransæð var greind heilbrigð þó hún hafi réttilega verið með marktæka þrengingu 

(e. false-negative). Næmi, sértæki, PPV, NPV og nákvæmni TS kransæðarannsóknar til að meta 

marktæka þrengingu (≥50%) fyrir sjúkling var 91,7%, 33,3%, 67,7%, 72,4% og 68,6% en 70,1%, 

79,9%, 55,4%, 88,2% og 77,3% fyrir kransæð. 

Þegar um alvarlega (≥70%) kransæðaþrengingu var að ræða voru alls 298 sjúklingar og 1419 

kransæðar réttilega greindar í TS, hvort sem um var réttilega greindir með alvarlega þrengingu eða 

ekki. Næmi, sértæki, PPV, NPV og nákvæmni TS kransæðarannsóknar til að meta alvarlega 

þrengingu (≥70%) fyrir sjúkling var 66,7% 75,9%, 72,0%, 71,0% og 71,5% en 46,9%, 93,6%, 61,7%, 

88,8% og 85,1% fyrir kransæð. 

Tafla 18 sýnir greiningargildi TS kransæðarannsóknar til að meta marktæk (≥50%) og alvarleg 

(≥70%) kransæðaþrengsli fyrir fjórar megin kransæðar; LM, LAD, LCX og RCA. Hjartaþræðing var 

notuð sem viðmiðun eins og áður. Hérna er hver og ein af megin kransæðunum skoðuð sérstaklega 

og athugað hvort að greiningargildið sé mismunandi eftir þessum fjórum kransæðum 
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Tafla 18. Greiningargildi TS kransæðarannsóknar fyrir ≥50% og ≥70% kransæðaþrengsli fyrir 
fjórar megin kransæðar; LM, LAD, LCX og RCA. 

Taflan sýnir greiningargildi TS kransæðarannsóknar fyrir marktæk (≥50%) og alvarleg (≥70%) 
kransæðaþrengsli fyrir fjórar megin kransæðarnar; LM, LAD, LCX og RCA í samanburði við 
hjartaþræðingu. Næmi, sértæki, jákvætt- og neikvætt forspárgildi og nákvæmni eru gefin upp í 
prósentum. 

  TP 
 

TN 
 

FP FN Næmi Sértæki PPV NPV Nákvæmni 

LM ≥50% 10 371 21 15 40,0 94,6 32,3 96,1 91,4 
LAD  152 120 116 29 84,0 50,8 56,7 80,5 65,2 
LCX  45 263 57 52 46,4 82,2 44,1 83,5 73,9 
RCA  100 229 53 35 74,1 81,2 65,4 86,7 78,9 
           
LM ≥70% 4 397 6 10 28,6 98,5 40,0 97,5 96,2 
LAD  63 242 48 64 49,6 83,4 56,8 79,1 73,1 
LCX  17 346 12 42 28,8 96,6 58,6 89,2 87,1 
RCA  58 292 22 45 56,3 93,0 72,5 86,6 83,9 
           

TP = True positive, TN = True negative, FP = False positive, FN = False negative, PPV = jákvætt 
forspárgildi, NPV = neikvætt forspárgildi. 

 

Næmi, sértæki, PPV og NPV til að meta ≥50% þrengingu í fjórum megin kransæðum var 40,0%, 

94,6%, 32,3% og 96,1% fyrir LM, 84,0%, 50,8% 56,7% og 80,5% fyrir LAD, 46,4%, 82,2%, 44,1% og 

83,5% fyrir LCX og 74,1%, 81,2%, 65,4% og 86,7% fyrir RCA. Þegar skoðuð voru greiningargildi TS 

kransæðarannsóknar til að meta alvarleg (≥70%) þrengsli fyrir fjórar megin kransæðarnar var næmi og 

PPV í flestum tilfellum frekar lágt eða 28,6% og 40,0% fyrir LM, 49,6% og 56,8% fyrir LAD, 28,8% og 

58,6% fyrir LCX og 56,3% og 72,5% fyrir RCA. Sértæki og NPV voru nokkuð hærri fyrir þessar fjórar 

kransæðar miðað við næmið eða 98,5% og 97,5% fyrir LM, 83,4% og 79,1% fyrir LAD, 96,6% og 

89,2% fyrir LCX og 93,0% og 86,6% fyrir RCA. Nákvæmni TS kransæðarannsóknar til að meta ≥50% 

og ≥70% þrengingu í LM var 91,4% (381 af 417) og 96,2% (401 af 417). Nákvæmni TS 

kransæðarannsóknar til að meta það sama fyrir LAD, LCX og RCA var örlítið lægra eða 65,2%, 73,9% 

og 78,9% fyrir ≥50% þrengingu og 73,1%, 87,1% og 83,9% fyrir ≥70% þrengingu. 

4.7.1 Áhrif heildar kalks á greiningargildi 

Tafla 19 sýnir greiningargildi TS kransæðarannsóknar til að meta marktæk (≥50%) og alvarlega 

(≥70%) þrengingu við mismunandi heildar Agatston skor fyrir bæði sjúkling og kransæð þar sem 

hjartaþræðing var notuð sem viðmið. Heildar Agatston skori var enn sem áður skipt í 6 hópa (A-F). 
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Tafla 19. Greiningargildi TS kransæðarannsóknar fyrir ≥50% og ≥70% kransæðaþrengsli við 
mismunandi heildar Agatston skor. 

Taflan sýnir greiningargildi TS kransæðarannsóknar fyrir marktæk (≥50%) og alvarleg (≥70%) 
kransæðaþrengsli við mismunandi Agatston skor sjúklings í samanburði við hjartaþræðingu. Heildar 
Agatston skori er skipt í 6 hópa; 0, 0,1-10, 10,1-100, 100,1-400, 400,1-750 og ˃750. Næmi, sértæki, 
jákvætt- og neikvætt forspárgildi og nákvæmni eru gefin upp í prósentum. 
 Heildar 

Agatston skor 
TP TN FP FN Næmi

 
Sértæki

 
PPV

 
NPV 

 
Nákvæmni

 
≥50%            
Sjúklingur A 0 9 14 6 4 69,2 70,0  60,0 77,8  69,7 
 B 0,1-10 13 6 2 0 100,0 75,0  86,7 100,0  90,5 
 C 10,1-100 32 21 21 6 84,2  50,0  60,4 77,8  66,3 
 D 100,1-400 63 11 53 7 90,0  17,2  54,3 61,1  55,2 
 E 400,1-750 56 3 19 2 96,6  13,6  74,7 60,0 73,8 
 F ˃750 58 0 9 2 96,7  - 86,6 - 84,1 

            
Kransæð A 0 6 106 12 8 42,9  89,8  33,3 93,0  84,8 
 B 0,1-10 11 61 6 6 64,7  91,0  64,7 91,0  85,7 
 C 10,1-100 36 231 31 22 62,1  88,2  53,7 91,3 83,4 
 D 100,1-400 72 339 90 35 67,3  79,0  44,4 90,6 76,7 
 E 400,1-750 80 152 54 34 70,2  73,8  59,7 81,7  72,5 
 F ˃750 102 94 54 26 79,7  63,5  65,4 78,3 71,0 
            
≥70%            
Sjúklingur A 0 3 21 4 5 37,5  84,0  42,9 80,8  72,7 
 B 0,1-10 7 10 1 3 70,0  90,9  87,5 76,9  81,0 
 C 10,1-100 17 47 5 11 60,7  90,4  77,3 81,0  80,0 
 D 100,1-400 31 61 21 21 59,6  74,4  59,6 74,4 68,7  
 E 400,1-750 32 19 11 18 64,0  63,3 74,4 51,4  63,8 
 F ˃750 44 6 10 9 83,0  37,5  81,5 40,0  72,5 
            
            
Kransæð A 0 3 120 4 5 37,5  96,8  42,9 96,0  93,2 
 B 0,1-10 8 71 1 4 66,7  98,6  88,9 94,7  94,0 
 C 10,1-100 18 272 7 23 43,9  97,5  72,0 92,2  90,6  
 D 100,1-400 29 439 26 42 40,8  94,4  52,7 91,3  87,3 
 E 400,1-750 33 224 18 45 42,3  92,6  64,7 83,3  80,3 
 F ˃750 51 151 32 42 54,8  82,5  61,4 78,2  73,2 
            

TP = True positive, TN = True negative, FP = False positive, FN = False negative, PPV = jákvætt 
forspárgildi, NPV = neikvætt forspárgildi. 
 

Nákvæmni TS kransæðarannsóknar til að meta marktæk (≥50%) þrengsli fyrir sjúkling í 

mismunandi Agatstson skor hópum (A-F) var 69,7%, 90,5%, 66,3%, 55,2%, 73,8% og 84,1%. 

Nákvæmnin til að meta kransæð var sömuleiðis 84,8%, 85,7%, 83,4%, 76,7%, 72,5%, 71,0% fyrir 

Agatston skor hópa A-F. Sértæki og NPV fer í flestum tilfellum lækkandi með auknu Agatston skori og 

fer sértæki fyrir kransæð úr 89,8% þegar Agtston skor er 0 og niður í 63,5% þegar Agatston skor er 

komið yfir 750. NPV fer sömuleiðis úr 93,0% fyrir Agatston skor = 0 niður í 78,3% þegar Agatston skor 

er komið yfir 750. Þegar skoðuð eru alvarleg (≥70%) þrengsli þá lækkar nákvæmni TS 

kransæðarannsóknar fyrir kransæð úr 94,0% hjá Agatston skor hópi B (0,1-10) og niður í 73,2% þegar 

Agatston skor er yfir 750. Fyrir sjúkling fellur nákvæmnin ekki jafn hratt eftir Agatston skori heldur er 

breytileg. Hún er t.d. nánast sú sama hjá hópi A (72,7% og hópi F (72,5%).  
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4.7.2 Áhrif kalks í hverri kransæð fyrir sig á greiningargildi 

Tafla 20 sýnir greiningargildi TS kransæðarannsóknar til að meta marktæka (≥50%) þrengingu hjá 

fjórum megin kransæðum (LM, LD, LCX og RCA) við mismunandi Agatston skor þar sem 

hjartaþræðing var til viðmiðunar. Ekki var miðað við heildar Agatston skor eins og áður heldur var 

Agatston skor hverrar og einnar kransæðar notað og skipt í 7 hópa (A-G); 0 (hópur A), 0,1-10 (hópur 

B), 10,1-50 (hópur C), 50,1-100 (hópur D), 100,1-400 (hópur E), 400,1-750 (hópur F) og ˃750 (hópur 

G). Agatston skor hóparnir voru svipaðir í skiptingu og áður nema að viðbættum einum hópi. 

 

Tafla 20. Greiningargildi TS kransæðarannsóknar fyrir ≥50% kransæðaþrengsli fyrir fjórar 
megin kransæðar eftir Agatston skori hverrar kransæðar. 

Taflan sýnir greiningargildi TS kransæðarannsóknar fyrir marktæk (≥50%) kransæðaþrengsli fyrir fjórar 
megin kransæðarnar; LM, LAD, LCX og RCA við mismunandi Agatston skor í samanburði við 
hjartaþræðingu. Agatston skori hverrar og einnar kransæðar er skipt í 7 hópa; 0, 0,1-10, 10,1-50, 50,1-
100, 100,1-300, 300,1-750, ˃750. Næmi, sértæki, jákvætt- og neikvætt forspárgildi og nákvæmni eru 
gefin upp í prósentum. 

 Agatston skor 
hverrar kransæðar 

TP TN FP FN Næmi
 

Sértæki PPV 
 

NPV Nákvæmni

≥50%            
LM A 0 2 264 5 6 25,0 98,1 28,6 97,8 96,0 
 B 0,1-10 0 25 1 1 - 96,2 - 96,2 92,6 
 C 10,1-50 2 48 0 1 66,7 100,0 100,0 98,0 94,1 
 D 50,1-100 1 25 8 4 20,0 75,8 11,1 86,2 68,4 
 E 100,1-400 5 9 6 3 62,5 60,0 45,5 75,0 60,9 
 F 400,1-750 0 0 1 0 - - - - - 
 G ˃750 - - - - - - - - - 
            
LAD A 0 5 30 6 6 45,5 83,3 45,5 83,3 74,5 
 B 0,1-10 7 20 1 4 63,6 95,2 87,5 95,2 84,4 
 C 10,1-50 13 24 9 6 68,4 72,7 59,1 80,0 71,2 
 D 50,1-100 14 19 16 3 82,4 54,3 46,7 86,4 63,5 
 E 100,1-400 69 26 65 6 92,0 28,6 51,5 81,3 57,2 
 F 400,1-750 34 1 13 3 91,9 7,1 72,3 25,0 68,6 
 G ˃750 10 0 6 1 90,9 - 62,5 - 58,8 
            
LCX A 0 3 135 7 11 21,4 95,1 30,0 82,5 88,5 
 B 0,1-10 2 41 3 9 18,2 93,2 40,0 82,0 78,2 
 C 10,1-50 6 44 8 16 27,3 84,6 42,9 73,3 67,6 
 D 50,1-100 6 19 13 8 42,9 59,4 31,6 70,4 54,3 
 E 100,1-400 19 22 24 8 70,4 47,8 44,2 73,3 56,2 
 F 400,1-750 7 1 2 0 100,0 33,3 77,8 100,0 80,0 
 G ˃750 2 1 0 0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
            
RCA A 0 9 91 10 4 69,2 90,1 47,4 95,8 87,7 
 B 0,1-10 7 36 2 7 50,0 94,7 77,8 83,7 82,7 
 C 10,1-50 19 54 3 6 76,0 94,7 86,4 90,0 89,0 
 D 50,1-100 8 17 8 6 57,1 68,0 50,0 73,9 64,1 
 E 100,1-400 33 26 23 10 76,7 53,1 58,9 72,2 64,1 
 F 400,1-750 15 5 5 1 93,8 50,0 75,0 83,3 76,9 
 G ˃750 9 0 2 1 90,0 - 81,8 - 75,0 
            

TP = True positive, TN = True negative, FP = False positive, FN = False negative, PPV = jákvætt 
forspárgildi, NPV = neikvætt forspárgildi. 
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Nákvæmni TS kransæðarannsóknar til að meta marktæk (≥50%) kransæðaþrengsli í LM fer 

minnkandi með auknu Agatston skori, eða úr 96% hjá hópi A niður í 60,9% fyrir hóp E. Sömuleiðis fer 

nákvæmni fyrir LAD úr 84,4% (hópur B) og niður í 58,8% (hópur G). NPV fer í flestum tilfellum 

lækkandi með hærra Agatston skori í LM og LAD. LCX er með nákvæmni upp á 88,5% fyrir hóp A og 

fer nákvæmnin minnkandi og er orðin 56,2% hjá hóp E. Nákvæmnin eykst svo aftur og er 80,0% hjá 

hóp F og 100% hjá hóp G. Sömuleiðis þegar skoðuð er RCA fer nákvæmni úr 87,7% fyrir hóp A og 

niður í 75,0 fyrir hóp G. Undantekning er þó fyrir hóp C þar sem nákvæmni er mest eða 89,0%.  

Mynd 22 og 23 sýna á myndrænan hátt hvernig neikvætt forspárgildi og nákvæmni TS 

kransæðarannsóknar breytist hjá fjórum megin kransæðum við mismunandi Agatston skor hverrar og 

einnar kransæðar þegar meta á ≥50% þrengingu. 

 

Mynd 22. Neikvætt forspárgildi fjögurra kransæða við mismunandi Agatston skor. 

Myndin sýnir hvernig neikvætt forspárgildi (NPV) breytist við mismunandi Agatston hjá
fjórum megin kransæðum. 

Mynd 23. Nákvæmni greiningar fyrir fjórar megin kransæðar við mismunandi 
Agatston skor. 

Myndin sýnir hvernig nákvæmni greiningar breytist við mismunandi Agatston hjá fjórum
megin kransæðum. 
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Tafla 21 sýnir greiningargildi TS kransæðarannsóknar til að meta alvarlega (≥70%) þrengingu hjá 

fjórum megin kransæðum (LM, LD, LCX og RCA) við mismunandi Agatston skor þar sem 

hjartaþræðing var til viðmiðunar. Agatston skor hverrar og einnar kransæðar var skipt eins í töflu 15 í 7 

hópa (A-G); 0 (hópur A), 0,1-10 (hópur B), 10,1-50 (hópur C), 50,1-100 (hópur D), 100,1-400 (hópur 

E), 400,1-750 (hópur F) og ˃750 (hópur G). 

 
Tafla 21. Greiningargildi TS kransæðarannsóknar fyrir ≥70% kransæðaþrengsli fyrir fjórar 

megin kransæðar eftir Agatston skori hverrar kransæðar. 

Taflan sýnir greiningargildi TS kransæðarannsóknar fyrir alvarleg (≥70%) kransæðaþrengsli fyrir fjórar 
megin kransæðarnar; LM, LAD, LCX og RCA við mismunandi Agatston skor í samanburði við 
hjartaþræðingu. Agatston skori hverrar og einnar kransæðar er skipt í 7 hópa; 0, 0,1-10, 10,1-50, 50,1-
100, 100,1-300, 300,1-750, ˃750. Næmi, sértæki, jákvætt- og neikvætt forspárgildi og nákvæmni eru 
gefin upp í prósentum. 

 Agatston skor 
hverrar kransæðar 

TP TN FP FN Næmi
 

Sértæki
 

PPV 
 

NPV Nákvæmni 
 

≥70%            
LM A 0 1 268 2 6 14,3 99,3 33,3 97,8 97,1 
 B 0,1-10 0 27 0 0 - 100,0 - 100,0 100,0 
 C 10,1-50 1 49 0 1 50,0 100,0 100,0 98,0 98,0 
 D 50,1-100 0 37 1 0 - 97,4 - 100,0 97,4 
 E 100,1-400 2 16 2 3 40,0 88,9 50,0 84,2 78,3 
 F 400,1-750 0 0 1 0 - - - - - 
 G ˃750 0 0 0 0 - - - - - 
            
LAD A 0 1 38 3 5 16,7 92,7 25,0 88,4 83,0 
 B 0,1-10 5 23 0 4 55,6 100,0 100,0 85,2 87,5 
 C 10,1-50 3 39 1 9 25,0 97,5 75,0 81,3 80,8 
 D 50,1-100 4 37 4 7 36,4 90,2 50,0 84,1 78,8 
 E 100,1-400 23 93 22 28 45,1 80,9 51,1 76,9 69,9 
 F 400,1-750 21 12 11 7 75,0 52,2 65,6 63,2 64,7 
 G ˃750 6 0 7 4 60,0 - 46,2 - 35,3 
            
LCX A 0 2 145 2 7 22,2 98,6 50,0 95,4 94,2 
 B 0,1-10 0 49 0 6 - 100,0 - 89,1 89,1 
 C 10,1-50 3 58 2 11 21,4 96,7 60,0 84,1 82,4 
 D 50,1-100 1 39 1 5 16,7 97,5 50,0 88,6 87,0 
 E 100,1-400 8 49 5 11 42,1 90,7 61,5 81,7 78,1 
 F 400,1-750 3 4 2 1 75,0 66,7 60,0 80,0 70,0 
 G ˃750 0 2 0 1 - 100,0 - 66,7 66,7 
            
RCA A 0 4 101 5 4 50,5 95,3 44,4 96,2 92,1 
 B 0,1-10 6 39 1 6 50,0 97,5 85,7 86,7 86,5 
 C 10,1-50 12 61 1 8 60,0 98,4 92,3 88,4 89,0 
 D 50,1-100 6 26 3 4 60,0 89,7 66,7 86,7 82,1 
 E 100,1-400 17 53 5 17 50,0 91,4 77,3 75,7 76,1 
 F 400,1-750 8 9 5 4 66,7 64,3 61,5 69,2 65,4 
 G ˃750 5 3 2 2 71,4 60,0 71,4 60,0 66,7 
         

TP = True positive, TN = True negative, FP = False positive, FN = False negative, PPV = jákvætt 
forspárgildi, NPV = neikvætt forspárgildi. 
 
 

NPV helst mjög hátt í LM í flestum Agastston skor hópunum en er hvað lægst í hópi E með 84,2%. 

Ekki var hægt að reikna greiningargildi í hópum F og G í LM vegna þess einungis einn sjúklingur var í 

hópi F og enginn í hópi G. NPV í LAD, LCX og RCA fer lækkandi með hærra Agatston skori eða úr 
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88,4% (hópur A) niður í 63,2% (hópur F) í LAD, úr 95,4% (hópur A) niður í 66,7% (hópur G) í LCX og 

úr 96,2% (hópur A) niður í 60,0% (hópur G) fyrir RCA. 

Nákvæmni TS kransæðarannsóknar til að meta alvarleg (≥70%) kransæðaþrengsli fer í flestum 

tilfellum minnkandi með auknu kalkmagni í kransæðum fyrir hverjar af hinum fjórum kransæðum; LM, 

LAD, LCX og RCA. Mesta nákvæmni TS kransæðarannsóknar til að meta alvarleg þrengsli í LM er hjá 

hópi B (100,0%) en minnst hjá hópi E (78,3%). Sömuleiðis fer nákvæmni til að meta alvarleg þrengsli í 

LAD úr 87,5% fyrir hóp B og niður í 35,3% fyrir hóp F. Nákvæmni fer úr það sem það er hæst 94,2% 

(hópur A) fyrir LCX og 92,1% (hópur A) fyrir RCA og niður í 66,7% fyrir bæði LCX og RCA hjá hópi G. 

Myndir 24 og 25 sýna á myndrænan hátt hvernig neikvætt forspárgildi og nákvæmni TS 

kransæðarannsóknar breytist hjá fjórum megin kransæðum við mismunandi Agatston skor hverrar og 

einnar kransæðar þegar meta á ≥70% þrengingu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 24. Neikvætt forspárgildi fjögurra kransæða við mismunandi Agatston skor. 

Myndin sýnir hvernig neikvætt forspárgildi (NPV) breytist við mismunandi Agatston hjá
fjórum megin kransæðum. 

Mynd 25. Nákvæmni greiningar fyrir fjórar megin kransæðar við mismunandi 
Agatston skor. 

Myndin sýnir hvernig nákvæmni greiningar breytist við mismunandi Agatston hjá fjórum
megin kransæðum. 
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5 Umræða 

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

voru fram í markmiðum eins og það að greiningargildi TS kransæðarannsóknar til að meta marktæka 

(≥50%) og alvarlega (≥70%) kransæðaþrengingu væri almennt gott þegar horft var á kransæðarnar 

(ekki gerður greinarmunur á hvaða kransæð var verið að skoða) með góðu sértæki og NPV. Þetta 

bendir til þess að góðar líkur séu á því að sú kransæð sem greinist neikvæð, þ.e. án marktækrar eða 

alvarlegrar þrengingar á TS sé raunverulega neikvæð samkvæmt hjartaþræðingu. Greiningargildi fyrir 

sjúkling, þ.e. þegar horft var á allar kransæðar hvers sjúklings saman var ekk jafn gott og fyrir kransæð 

en þó með ágætu næmi þegar um ≥50% þrengingu var að ræða. Greiningargildið var nokkuð 

mismunandi eftir því hvaða kransæð var skoðuð en niðurstöðurnar sýndu að LAD var í flestum tilfellum 

af þessum fjórum kransæðum ranglega greind og oftast var hægt að greina LM rétt. Þetta er í 

samræmi við eldri rannsóknir (18).  

Þegar áhrif kalks í kransæðum á greiningargildi TS kransæðarannsóknar var skoðað mátti sjá að 

falskt jákvæðum niðurstöðum fjölgaði og greiningargildið skertist með hærra heildar Agatston skori, þá 

sérstaklega þegar heildar Agatston skor var ˃400. Þetta mátti sjá hvort sem um var að ræða ≥50% 

eða ≥70% þrengingu hjá sjúkling (allar kransæðar metnar saman) eða í kransæð (ekki gerður 

greinarmunur á kransæðum). Þetta er í samræmi við eldri rannsóknir (18, 19, 63). Þegar hver hinna 

fjögurra megin kransæða var skoðuð sérstaklega með tillitil til Agatston skors þeirrar æðar sýndi 

rannsóknin að kalk í hverri kransæð er að hafa áhrif á greiningargildið og skerðist með hækkandi 

Agatston skori hverrar kransæðar, þá með lækkuðu sértæki og NPV. Næmi hækkar þó töluvert einnig 

með hærra skori. Þetta er að einhverju leyti mismunandi á milli kransæðanna fjögurra. Fyrir ≥50% 

þrengingu í kransæð byrjar nákvæmni greiningar að skerðast með tiltölulega litlu kalki í þeirri æð eða 

að einhverju leyti þegar Agatston skor þeirrar æðar er einungis á bilinu 50,1-100 og enn meira þegar 

Agatston skor er hærra. Fyrir ≥70% þrengingu er greiningargildið sem verst þegar Agatston skor 

þeirrar kransæðar er hærra en 400.  

Marktæk tengsl fundust á milli Agatston skors hópa og fjölda sjúklinga með ≥50% og ≥70% þ.e. 

eftir því sem Agatston skor var hærra því fleiri sjúklingar voru með marktæka og alvarlega þrengingu í 

kransæðum. Þetta studdi eldri niðurstöður (82). Agatston skor var þar af leiðandi marktækt hærra hjá 

bæði körlum og konum með ≥50% þrengingu miðað við hjá þeim sem voru með ˂50%. Sömuleiðis 

mátti sjá marktækt hærra Agatston skor hjá þeim með ≥70% þrengingu heldur en án.  

5.1 Einkenni þátttakenda 
Út frá töflu 7 má sjá almenn einkenni þátttakendanna í rannsókninni. Karlar voru í meirihluta úrtaksins 

eða í 69,3% tilfella en konur tæpur þriðjungur (31,7%). Skoðaður var munur milli karla og kvenna á 

ýmsum einkennum þeirra og áhættuþáttum og kom í ljós að marktækur munur var á aldri, hæð, þyngd 

og S-kreatinin gildi milli karla og kvenna (p ˂ 0,05). Karlar voru að meðaltali 4 árum yngri en konur í 

þessari rannsókn. Þar sem úrtakið samanstóð einungis af þeim sjúklingum sem komu bæði í TS og 

hjartaþræðingu og allir með einhver einkenni eða áhættuþætti kemur ekki á óvart að karlar séu yngri 

en konur í þessari rannsókn þ.e. eldri rannsóknir hafa sýnt að konur eru að jafnaði 10 árum eldri en 

karlar þegar þær fá kransæðasjúkdóm (84). Marktækur munur var á sykursýki og meðhöndluðum 
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háþrýsting milli karla og kvenna (p ˂ 0,05) og var hlutfall þeirra með sykursýki 7,6% sem er í samræmi 

við lága tíðni sykursýki á Íslandi samanborið við nágrannalöndin (85). Hlutfall þeirra sem reyktu var 

20,9% og er það örlítið hærra en meðaltal þjóðarinnar sem er um 18,1% (86). Marktækur munur fannst 

þó ekki á reykingum milli karla og kvenna né á notkun blóðfitulækkandi lyfja (p ˃ 0,05).  

5.2 Heildar Agatston skor 
Dreifingin á Agatston skori bæði hjá körlum og konum í þessari rannsókn var mjög hægri skekkt eins 

og myndir 10a og 10b sýna og því var Agatston skorinu umbreytt með náttúrulegum logaritma (+1) en 

rannsóknir hafa sýnt að sú aðferð henti vel til að lýsa Agatston skori og nota við tölfræðilega úrvinnslu 

(87). Í þessari rannsókn var örlítill munur á Agatston skori milli karla og kvenna eins og tafla 8 sýnir. 

Karlmenn voru að meðaltali með örlítið hærra Agatston skor en konur, 464,3 á móti 402,7, en þessi 

munur var þó ekki marktækur þar sem p-gildið var stærra en 0,05. Eldri rannsóknir hafa þó sýnt fram á 

marktækan mun á Agatston skori milli karla og kvenna (75). Hæsta Agatston skor mældist hjá 

karlmanni en það var 4274,6 á móti 3181,3 sem var hæsta skor hjá konum. Rúmur þriðjungur eða 

38% allra karlmanna í þessari rannsókn voru með Agatston skor hærra en 400 á móti 33% allra 

kvenna. Hví Agatston skor er ekki marktækt hærra í körlum en konum í þessari rannsókn má 

hugsanlega skýra með því að þýðið og úrtakið í þessari rannsókn er ekki þverskurður af almenningi 

heldur var búið að vísa öllum í þessari rannsókn í TS kransæðarannsókn og hjartaþræðingu og því 

væntanlega flestir með einhverja áhættuþætti eða einkenni og kalk því kannski yfir meðallagi hjá 

flestum. Aldursmunur kynjanna gæti einnig mögulega skýrt að ekki finnst marktækur munur á Agatston 

skor en konur eru eldri í þessari rannsókn en karlar og því líklegt að þær séu komnar með meira kalk í 

kransæðarnar heldur en ef þær væru á sama aldri og karlarnir. Einnig eru konur í minnihluta í þessari 

rannsókn (31,7%) og kannski hægt að áætla að ef kynjahlutfallið væri jafnara að meiri munur sæist á 

Agatston skori þeirra. 

Niðurstöðurnar sýna einnig að Agatston skor fór hækkandi með aldri hjá bæði körlum og konum og 

er hæst hjá aldurshópi 70-79 ára. Undantekning er á elsta aldurshópi (≥80 ár), sem gæti þó verið hægt 

að skýra vegna fjölda sjúklinga í þeim hópi. Þetta er í ramsæmi við eldri rannsóknir sem hafa sýnt að 

Agatston skor hækkar með aldri (60, 75).  

5.3 Áreiðanleiki Agatston skors milli matsmanna 
Agatston skor var tvívegis reiknað hjá 55 sjúklingum og eins og mynd 13 sýnir þá var um mikla fylgni 

að ræða á milli höfundar þessarar rannsóknar og röntgensérfræðinga. Fylgnistuðullinn í öðru veldi var 

r2 = 0,997 sem þýðir að 99,7% breytileikans (dreifninnar) í annarri breytunni var í takt við breytileikann 

(dreifnina) í hinni breytunni. 

Með Pearson fylgnistuðlinum er verið að meta fylgni tveggja talnaruna á kvarðanum -1 og að +1. 

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 mlli Agatston skors milli höfundar og röntgensérfræðinga í þessari rannsókn, þ.e. 

samkvæmni á milli Agatstson skors útreikningar tveggja matsmanna, var jákvæð þar sem r = 0,998. Út 

frá Pearson fylgnistuðlinum fékkst marktæk fylgni á milli Agatatston skors útreikninga höfundar og 

röntgensérfæðinga þar sem p-gildið var minna en 0,01.  
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Þegar skoðað var hversu mikið ósamræmi var á Agatston skori höfundar og röntgensérfræðings 

mátti sjá að í þeim tilfellum sem Agatston skor var mismunandi þá var höfundur í flestum tilfellum með 

aðeins hærra skor heldur en röntgensérfræðingurinn. Nokkrar ástæður fyrir þessu ósamræmi geta 

komið til greina en helsta ástæðan mun vera myndgallar vegna hreyfingar. Hreyfing getur valdið því að 

útlínur kalkskellanna eru óljósar og erfitt reynist því að meta þær. Þar sem höfundur býr ekki yfir jafn 

mikilli reynslu og sérfræðingarnir er möguleiki á að höfundur sjái útlínur kalkskellanna ekki jafn 

augljóslega þegar um myndgalla vegna hreyfingar er að ræða og merki skellur sem kalk þegar um 

myndgalla er að ræða. 

5.4 Agatston skor tengt fjórum megin kransæðum 
Eins og mynd 13 sýnir var dreifingin á Agatston skori í fjórum megin kransæðum; LM, LAD, LCX og 

RCA mjög svipuð á milli karla og kvenna. Líkt og heildar Agatston skorið voru þó karlar með örlítið 

hærra Agatston skor í hverri kransæð en konur. Þessi munur var þó ekki marktækur á milli kynjanna  

(p ˃ 0,05). Niðurstöðurnar sýna að LAD og RCA eru með töluvert hærra Agatston skor að meðaltali 

miðað við LCX og LM og sést það hjá báðum kynjum. Þegar kynin voru skoðuð saman sást að 

miðgildi á Agatston skorinu var hæst í LAD eða 127,5 á móti því sem miðgildið var næsthæst eða 26,4 

í RCA. Þetta þýðir að 50% sjúklinganna voru með Agatston skor yfir 127,5 í LAD á móti 26,4 í RCA. 

Agatston skor náði hámarki í LAD þegar það fór upp í 2203,1 í þeirri æð en hjá LM náði Agatston skor 

ekki að fara yfir 545,7. Minnsta kalkið var þar af leiðandi að finna í LM en hún er jafnframt stysta 

kransæðin. Þessi dreifing á Agatston skori milli kransæðanna er nokkurn vegin í samræmi við lengd 

kransæðanna sem Ferencik og félagar hafa kannað árið 2006 (88); því lengri sem kransæðin er, því 

meira kalkmagn gæti hún haft. 

5.5 Agatston skor og kransæðaþrengsli í TS og hjartaþræðingu 
Þegar skoðaðar eru töflur 11 og 12 má sjá að alls voru 1740 kransæðar hjá 435 sjúklingum skoðaðar í 

fyrstu. Langflestar kransæðarnar sem skoðaðar voru á TS og í hjartaþræðingu greindust ekki 

þrengdar, 651 á TS á móti 852 í hjartaþræðingu. Alls voru 165 sjúklingar án marktækra þrenginga en 

TS greindi einungis 76 þeirra. TS var þar af leiðandi að ofmeta þrengingu í 89 sjúklingum þ.e. gefa 

falskt jákvæða niðurstöðu. Af þessum 165 voru 20 sjúklingar ekki með neitt kalk í kransæðum en 9 

höfðu Agatston skor yfir 750. Þetta sýnir að sjúklingar eru einnig með mikið kalk í kransæðum sínum 

þegar þeir eru greindir án marktækra þrenginga og því er kalk ekki að hafa áhrif á holrúm þeirra og 

þrengja þær í þessum tilvikum. TS greindi tæp 36% sjúklinganna (voru einungis 29% samkvæmt 

hjartaþræðingu) með fleiri en eina kransæð með marktækar þrengingar og voru flestir með Agatston 

skor yfir 400. Þegar sjúklingur er kominn með marktækar þrengingar í allar kransæðar sínar er hann í 

langflestum tilfellum með Agatston skor yfir 750 þó að í einstaka tilfellum getur það verið lægra. 

Ógreiningarhæfar kransæðar voru alls 47, 46 á TS og ein í hjartaþræðingu. Flestar þessarra 

kransæða voru ógreiningarhæfar vegna kalks og var ríflega helmingur (53%) þeirra var með Agatston 

skor yfir 750. Ástæða fyrir því að ein kransæð, RCA, var ógreiningarhæf í hjartaþræðingu var vegna 

þess að hún fannst ekki og var þetta sjúklingur sem kom á undan í hjartaþræðingu og fór svo í TS og 

kom þá í ljós að hægri kransæðin var engu að síður eðlileg. 
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Þegar skoðaðir voru sjúklingar með marktæka þrengingu í hverri af hinum fjórum megin 

kransæðum; LM, LAD, LCX og RCA þá sýnir tafla 13 að langflestir sjúklingar voru með marktæka 

þrengingu í LAD. Því næst kom RCA og þá LCX en sjaldnast voru sjúklingar með marktæka þrengingu 

í LM. Þetta er í samræmi við eldri rannsóknir sem hafa sýnt að LAD og RCA eru oftast með marktækar 

þrengingar en LCX og LM síður (18, 79, 89). Hægt er að tengja niðurstöðurnar og marktækar 

þrengingar í kransæðunum að einhverju leyti við kalkmagnið sem greindist í kransæðunum en mesta 

kalk var að finna í LAD eins og áður hefur verið komið inn á en minnsta í LM. Þegar tafla 13 er skoðuð 

betur sést að TS er ávallt að greina fleiri sjúklinga með marktækar þrengingar, sama hvaða æð er 

skoðuð, miðað við hjartaþræðinguna. TS er því að greina sjúklinga með marktækar þrengingar þegar 

svo er ekki. Mesti munur á hvort þrenging er eða ekki milli TS og hjartaþræðingar er í LAD en þar 

greinir TS alls 87 sjúklingum fleiri með marktækar þrengingar en hjartaþræðingin. Munurinn á fjölda 

sjúklinga með marktæka þrengingu milli TS og hjartaþræðingar hjá hinum þremur kransæðunum er 

minni og skakkar aðeins 5 og 6 sjúklingum í LCX og LM. Fyrir RCA er munurinn örlítið meiri eða 18 

sjúklingar. Þetta ofmat sem TS er að gefa, falskt jákvæðar niðurstöður hefur verið sýnt fram á áður og 

er þetta eitt af stærri vandamálum sem TS kransæðarannsókn þarf að kljást við (53). 

5.6 Samband Agatston skors við ≥50% og ≥70% kransæðaþrengsli 
Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að marktæk tengsl eru á milli Agatston skors og fjölda sjúklinga 

með ≥50% og ≥70% þrengingu í kransæðum eins og mynd 15 sýnir (p ˂ 0,05). Eftir því sem Agatston 

skor var hærra því fleiri sjúklingar voru með marktæka og alvarlega þrengingu í kransæðum og sýndu 

niðurstöður m.a. að af þeim sjúklingum sem voru með Agatston skor yfir 400 voru 79,2% þeirra með 

marktæka þrengingu og 69,1% þeirra með alvarlega þrengingu. Þetta studdi eldri rannsóknir (82) og 

ætti ekki að koma á óvart þar sem sýnt hefur verið fram á auknum líkum á kransæðasjúkdómi þegar 

kalk í kransæðum er mikið (60, 90).  

Ef skoðaðar eru myndir 16a og 16b má sjá hvernig Agatston skor breytist og hækkar marktækt fyrir 

sjúkling sem greindur er með ≥50% og ≥70% þrengingu á móti sjúkling sem greindur er án þessara 

þrenginga. Þetta sést hvort sem karlar eru skoðaðir eða konur (p ˂ 0,05). Agatston skor fór bæði hjá 

körlum og konum að meðaltali yfir 350 þegar greind var marktæk þrenging miðað við að það var 

rúmlega helmingi lægra (151,7 og 113,0) þegar um minni þrengingu var að ræða. Þegar greind var 

alvarleg þrenging fór Agatston skor yfir 400 fyrir bæði kyn á móti því að það náði ekki 150 þegar 

þrengingin var ˂70%. Þetta styður eldri rannsóknir sem hafa sýnt fylgni á milli jákvæðs Agatston skors 

og auknum líkum á kransæðasjúkdóm, þá sérstaklega þegar Agatston skor er orðið hátt eða yfir 400 

(60, 91, 92).  

5.6.1 Agatston skor sem greining fyrir marktækan kransæðasjúkdóm 

Í rannsókninni var ákveðið að skoða hversu gott Agatston skor eitt og sér væri til að meta sjúklinga 

með marktæka (≥50%) kransæðaþrengingu en til eru eldri rannsóknir sem hafa sýnt fram á að 

Agatston skor sýni gott greiningargildi og geti verið hentug leið til að finna þá sjúklinga með marktæka 

þrengingu. Þetta er þó yfirleitt háð einhverjum skilyrðum að sjúklingahópurinn sé ákveðinn (82, 83, 

93). Notaðar voru ROC kúrfur og fundið AUC sem sýnir hversu gott eða slæmt Agatston skor er til að 
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meta þá sjúklinga með og án marktækrar þrengingar. AUC getur verið á bilinu 0,5 – 1,0 en eftir því 

sem AUC er nær 1,0 því betra má segja að Agatston skor er að finna sjúklinga með marktæka 

þrengingu (94). Út frá mynd 17 og töflu 15 sjáum við að Agatston skor til að finna marktæka þrengingu 

á TS gefur AUC = 0,773 og AUC = 0,664 þegar Agatston skor er notað til að spá hvort marktæk 

þrenging sé til staðar (staðfest með hjartaþræðingu). AUC sem fæst miðað við hjartaþræðingu er 

örlítið lægri en það sem eldri rannsókn hefur sýnt (AUC = 0,75) (82). Þetta þýðir að Agatston skor eitt 

og sér er í meðallagi gott að spá fyrir um marktæka kransæðaþrengingu á TS en er heldur lélegt að 

spá fyrir um þrengingu í hjartaþræðingu. AUC er stærra fyrir TS en hjartaþræðingu og er möguleiki að 

útskýra það með því að Agatston skor er fundið út frá TS myndum og er í raun TS greining og ætti því 

kannski betur að spá fyrir um þrengingar þar en í hjartaþræðingunni.  

Hægt er að finna ákjósanlegan punkt (e. cutoff value) á Agatston skori sem spáir best fyrir um 

sjúklinga með og án ≥50% þrengingu og var sá punktur í þessari rannsókn 151,7 á TS en rúmlega 

helmingi hærri eða 362,9 í hjartaþræðingu. Því má áætla að þegar Agatston skor er komið yfir 362,9 

þá sé sjúklingur með marktæka kransæðaþrengingu í einhverri af hinum fjórum megin kransæðum. 

Greiningargildin sem þessi Agatston skor hafa til að finna marktæka þrengingu í sjúkling eru ekki ýkja 

góð þó með ágætis PPV (92,9% og 79,1%) sem þýðir að þegar sjúklingur er með Agatston skor hærra 

en 151,7 og 362,9 þá er hægt að finna þá sjúklinga með marktækar þrengingar í allt að 92,9% og 

79,1% tilfella þ.e. með það að leiðarljósi að sjúklingahópurinn sé svipaður og er í þessari rannsókn. 

Ástæðan fyrir því að Agatston skor er rúmlega helmingi hærra til að meta marktæka þrengingu í 

hjartaþræðingu miðað við TS er sú að TS á það til að gefa falskt jákvæðar niðurstöður m.a. vegna 

kalks og því líklegri að segja sjúkling með marktæka þrengingu þegar svo er ekki. Kalk þarf að vera 

meira í kransæðunum og þröskuldurinn 362,9 er meira í líkingu við það sem sést í eldri rannsóknum. 

Agatston skor nálægt 400 hefur verið lýst sem góð tenging við kransæðasjúkdóm (60, 82). 

Þegar skoðað var hversu vel bæði heildar Agatston skor og Agatston skor hverrar æðar gekk að 

greina marktækar þrengingar í þeirri kransæð kom í ljós að ávalt var betra að fara eftir Agatston skori 

kransæðarinnar heldur en heildar Agatston skori (myndir 18-21). Það er í samræmi við eldri rannsóknir 

(93). Þegar skoðað var hversu vel Agatston skor hverrar og einnar kransæðar gengi að finna þá æð 

með marktæka þrengingu í hjartaþræðingu var AUC á bilinu 0,655 – 0,740. Ákjósanlegt Agatston skor 

sem segir til um kransæð með og án marktækrar þrengingar var mismunandi eftir hvaða æð var verið 

að meta eins og tafla 16 sýnir. Agatston skor LM æðarinnar spáði best fyrir um marktæka þrengingu í 

hjartaþræðingu við 38,5 með rúmlega 97% NPV sem þýðir að hægt væri að útiloka marktæka 

þrengingu í LM við Agatston skor þröskuld 38,5 í rúmlega 97% tilfella. Agatston skor hinna þriggja 

kransæðanna sem spáði best fyrir um þrengingu var við 220,9 í LAD, við 9,8 í LCX og við 53,1 í RCA. 

Þegar heildar Agatston skorið var skoðað mátti sjá að það þurfti að ná 528, 350,2, 341,8 og 484,2 til 

að finna sjúklinga með marktæka þrengingu í LM, LAD, LCX og RCA. Þessir þröskuldar voru þó allir 

með lítið AUC eða á bilinu 0,653 fyrir LAD og upp í 0,695 fyrir LM.  

Með því að nota einungis Agatston skor eða kalkskann til að spá fyrir um marktæka þrengingu og 

þar af leiðandi hafa þann kost á að velja þá sjúklinga sem gætu sloppið eða þurft að fara í 

hjartaþræðingu hefur nokkar takmarkanir. Í fyrsta lagi er Agatston skor einungis að segja þér frá þeim 

skellum sem eru kalkaðar en engar upplýsingar fást um þær skellur sem ekki eru kalkaðar. Með 
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kalkskanni er ekki hægt að meta holrúm kransæðanna og þá nákvæmlega hver kransæðaþrengingin 

er. Velja þyrfti vel hvaða sjúklingahópur fellur inn í þennan hóp þ.e. að þurfa einungis kalkskann en 

ekki fulla TS kransæðarannsókn. Niðurstöður sem fengust úr þessari rannsókn má áætla að einungis 

er hægt að yfirfæra þær á svipaðan sjúklingahóp en ekki hvern sem er. Ef hjartaþræðing hefði verið 

gerð á öllum sem hafa farið yfir höfuð í TS og fundið þaðan hvaða Agatston skor spáir fyrir um 

þrengingu má ætla að niðurstaðan yrði allt önnur. Mjög líklegt er að einhverjir sjúklingar sem koma í 

TS hafa eitthvað kalk en enga þrengingu og fara þar af leiðandi ekki í hjartaþræðingu. Þessar 

niðurstöður sýna því ekki neitt um þann hóp. 

5.7 Greiningargildi TS kransæðarannsóknar 
Tafla 17 sýnir greiningargildi TS kransæðarannsóknar til að meta marktæka og alvarlega þrengingu. 

Þegar sjúklingur var skoðaður í heild sinni og allar kransæðar hans metnar saman var næmi og 

sértæki TS kransæðarannsóknar 91,7% og 33,3% fyrir marktæka þrengingu og 66,7% og 75,9% fyrir 

alvarlega þrengingu. Þegar allar kransæðar sjúklings voru skoðaðar og ekki gerður greinarmunur á 

þeim var næmi og sértæki í þessari rannsókn 70,1% og 79,9% fyrir marktæka þrengingu og 46,9% og 

93,6% fyrir alvarlega þrengingu. Fyrri rannsóknir er varða greiningargildi TS kransæðarannsóknar þá í 

samanburði við hefðbundna hjartaþræðingu hafa gefið til kynna góða greiningarnákvæmni (bæði fyrir 

64 sneiða tæki og DSCT) í að greina marktæk kransæðaþrengsl fyrir sjúkling og fyrir kransæð með 

gott næmi (93,9% - 100%) og sértæki (64,0% - 93,5%) fyrir sjúkling og jafnvel betra næmi (90,2% - 

100%) og sértæki (77,0% - 97,1%) fyrir kransæð (18, 19, 78). Greiningargildi þessarar rannsóknar var 

því oftast ívið lægra en eldri rannsóknir sýna og má velta fyrir sér ástæðum fyrir því. Hægt væri að 

útskýra það að einhverju leyti með stærð úrtaksins. Úrtökin í eldri rannsóknum eru oft minni (55 - 113 

sjúklingar) miðað við í þessari rannsókn (417 sjúklingar) og gæti það hafa gefið eldri rannsóknunum 

þetta góða næmi og sértæki. Undanskilin er þó rannsókn Meijboom og félaga frá 2008 með 360 

sjúklinga (18). Munurinn á næmi þar og í þessari rannsókn gæti stafað af því hvernig 

sjúklingahópurinn var valinn. Í rannsókn Meijboom og félaga voru skoðaðir sjúklingar sem voru 

tilvísaðir í hjartaþræðingu og var boðið þar að auki að fara í TS á undan. Í þessari rannsókn voru 

skoðaðir sjúklingar sem höfðu komið í TS og þar á eftir hjartaþræðingu. Þar sem TS var langoftast 

framkvæmt á undan þá gat það haft einhver áhrif á það hvort sjúklinurinn færi í hjartaþræðingu eða 

ekki.  

Gott næmi fékkst fyrir sjúkling með marktæka þrengingu (91,7%) sem segir okkur að TS gengur 

nokkuð vel að greina sjúklinga með marktæka þrengingu meðal þeirra sem hafa hana. Aftur á móti 

segir lélegt sértæki (33,3%) okkur að erfiðara gengur að útiloka þá sjúklinga með marktæka 

þrengingu. Þá sjáum við að bæði sértæki og NPV eru nokkuð há, sérstaklega þegar skoðað er 

greiningargildi fyrir kransæð, og má frá því segja að TS sé góð leið til að útiloka kransæðar með 

marktæka eða alvarlega þrengingu og ætti að geta það í kringum 88% tilfella. Þegar skoðuð er 

nákvæmni TS kransæðarannsóknar þá sést að nákvæmnin er slakari þegar sjúklingur er skoðaður 

með marktæka eða alvarlega þrengingu heldur en þegar kransæð er skoðuð. Það er í samræmi við 

eldri rannsóknir, þ.e. að greiningarnákvæmni er betri þegar skoðaðar eru kransæðar heldur en 

sjúklingur (19, 71). Getur það verið vegna þess að þegar greiningargildi fyrir sjúkling er metið er 
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sjúklingurinn skoðaður í heild sinni og allar kransæðar hans metnar saman og skiptir því ekki máli í 

hvaða kransæð sjúklingur er með þrengingu, svo lengi sem það er þrenging í einhverri af þesssum 

fjórum kransæðum bæði á TS og hjartaþræðingu. Þetta gæti valdið einhverri skekkju þar sem fjórar 

æðar sjúklings eru metnar á TS sem ein á móti fjórum æðum sjúklings í hjartaþræðingu sem ein og 

ekki því útilokað að nákvæmni sé ekki sú sama og ef einungis er skoðuð æð á móti æð. Nákvæmnin 

er einnig betri fyrir kransæð þar sem þar fá fleiri heilbrigðar kransæðar að vera með því oft eru 

einhverjar heilbrigðar kransæðar í hverjum sjúkling. Greiningarnákvæmni TS kransæðarannsóknar er 

einnig betri þegar meta á alvarlega þrengingu miðað við marktæka þrengingu (68,6% á móti 71,5% 

fyrir sjúkling og 77,3% á móti 85,1% fyrir kransæð) og er það í samræmi við eldri rannsóknir (78). 

Tafla 18 sýnir greiningargildi TS kransæðarannsóknar fyrir fjórar megin kransæðarnar; LM, LAD, 

LCX og RCA þegar metin er bæði marktæk og alvarleg kransæðaþrenging. Út frá henni sést að 

greiningargildið var mjög breytilegt eftir kransæðunum. Erfiðast gengur að útiloka sjúkdóm í LAD og 

gengur aðeins í um helmingi tilfella (50,8%). Þetta er í samræmi við eldri rannsóknir sem sýna gott 

sértæki í öllum kransæðum nema LAD sem og hátt NPV og lágt PPV í öllum kransæðum (18, 89). 

Ástæða lélegs sértækis fyrir LAD er hátt hlutfall falskt jákvæðra greininga sem rekja má til mikils kalks 

í æðinni en niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu einmitt að mesta kalkmagn var í LAD. LCX hefur 

nokkuð hátt hlutall falskt neikvæðra niðurstaða (12,5%) þegar meta á marktæka þrengingu miðað við 

hinar kransæðarnar sem segir að TS er oftar að greina LCX heilbrigða þegar hún er það ekki miðað 

við hinar þrjár. Ástæðan fyrir því gæti haft eitthvað að gera með legu æðarinnar í vinstra kransskori (e. 

coronary sulcus) og erfiðara því að meta holrúm og þrengingar æðarinnar. Þegar skoðuð er alvarleg 

(≥70%) kransæðaþrenging sést að greiningargildi TS kransæðarannsóknar er ekki alveg jafn breytilegt 

milli kransæða og var fyrir marktæka þrengingu og hafa eldri rannsóknir sömuleiðis sýnt lítinn 

breytileika á greiningargildi milli kransæðanna þegar skoðuð er alvarleg þrenging (19, 78). 

Ástæður fyrir því að greiningargildið er misjafnt eftir kransæðum geta ef til vill verið vegna 

kalkmagns sem og tímaupplausnar og það að kransæðarnar hreyfast mismikið. Samkvæmt eldri 

heimildum hreyfist LM og LAD minnst en RCA og LCX mest (95-97). Hægt væri því að skýra af hverju 

LM sýnir mestu greiningarnákvæmnina bæði með því að hún hefur minnsta kalkið í þessari rannsókn 

sem og að eldri rannsóknir hafa sýnt að hún hreyfist hvað minnst. Erfiðara væri að tengja 

greiningarnákvæmni LAD við hreyfingu þar sem hún er talin hreyfast minna en RCA og LCX en er þó 

með minni nákvæmni en þær. Væri því líklegra að skýra minni greiningarnákvæmni LAD miðað við 

hinar kransæðarnar með kalkmagni heldur en með hreyfingu. 

5.7.1 Áhrif heildar kalks á greiningargildi 

Eins og eldri rannsóknir hafa sýnt (63, 64, 89) þá var kalk í kransæðum að takmarka nákvæmni TS 

kransæðarannsóknar þegar meta átti marktækta og alvarlega þrengingu. Tafla 19 sýnir greiningargildi 

TS kransæðarannsóknar og hvernig það lækkar bersýnilega með hærra heildar Agatston skori, hvort 

sem sjúklingur er skoðaður í heild sinni eða kransæð. Bæði sértæki og NPV minnkar með hærra 

Agatston skori og er hvað minnst þegar heildar Agatston skor er hærra en 400. Þetta þýðir að eftir því 

sem heildar Agatston skor hækkar því erfiðara verður fyrir TS að útiloka marktæka og alvarlega 

þrengingu í sjúkling og kransæð. Vitað er að um leið og kalk er til staðar í kransæðum verður erfiðara 
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að greina og meta holrúm æðanna og þá sérstaklega þegar mikið kalk er til staðar þar sem falskt 

jákvæðum niðurstöðum fjölgar og ofmat á marktækum kransæðaþrenglsum geta orðið (53, 54). Þessi 

háa þéttni kalkskellnanna getur valdið ákveðnum áhrifum sem eru þannig að skellur eins og kalk virka 

oft stærri en þær eru í raun (e. partial volume effect) og því er þrengingin metin meiri en hún er. Á móti 

þessari lækkun á sértæki og NPV kemur að næmi og PPV hækkar með hærra Agatston skori sem 

segir okkur að eftir því sem Agatston skor er hærra því betur gengur TS að greina marktækar 

þrengingar hjá bæði sjúkling og kransæðum þegar réttilega er um marktæka þrengingu að ræða. 

Svipaðar niðurstöður hafa fengist úr eldri rannsóknum (18, 63). 

5.7.2 Áhrif kalks í hverri kransæð fyrir sig á greiningargildi 

Þegar skoðuð voru áhrif kalks í hverri kransæð fyrir sig á greiningargildi TS kransæðarannsóknar mátti 

sjá að greiningargildið breyttist mjög á milli kransæða og var hvað verst fyrir LAD. Ekki var notað 

heildar Agatston skor hér heldur notað það skor sem fannst í hverri og einni kransæð og var skipt í 7 

hópa (A-G) í stað 6 eins og þegar heildar Agatston skorið var notað. Ákveðið var að fjölga hópunum 

þar sem nú var verið að skoða Agatston skor hverrar og einnar æðar en ekki heildar og því væntanlegt 

að Agatston skor sé lægra í hverri kransæð. Einnig var það gert til að athuga hvort greiningargildið 

skerðist fyrr eða við lægra Agatston skor en áður.  

Tafla 20 og myndir 22-23 sýna hvernig greiningargildi TS kransæðarannsóknar breytist þegar 

Agatston skor hverrar kransæðar hækkar. Greiningargildi fyrir marktæka þrengingu í LM er nokkuð 

svipað þegar Agatston skor þeirrar æðar er lítið en lækkar þó eitthvað með hærra skori og er 

nákvæmnin minnst þegar Agatston skor LM kransæðar er á bilinu 100,1-400. Greiningargildi LM þegar 

Agatston skor hennar er yfir 400 var ekki hægt að reikna vegna þess að einungis ein LM kransæð var 

með skor yfir 400. NPV fer lækkandi með hærra Agatston skori í hverri kransæð og er hvað lægst í 

LAD þegar Agatston skor hennar er yfir 400. Næmi er nokkuð breytilegt eftir því hvort um er að ræða 

LAD, LCX eða RCA en fer þó hækkandi með hærra Agatston skori og er næmi hvað hæst þegar 

Agatston skor í þessum æðum er hærra en 400. Ástæðan fyrir því að næmið er svona hátt þegar 

Agatston skor hverrar kransæðar er yfir 400 getur verið fylgnin sem rannsóknir hafa sýnt á milli hærra 

Agatston skors og auknum líkum á kransæðasjúkdóm (60, 82). Auðveldara er að greina 

kransæðasjúkdóm þegar Agatston skor er hátt því meiri líkur eru þá á kransæðasjúkdómi. Það á svo 

sérstaklega við þegar Agatston skor er hærra en 400 í hverri og einni kransæð því mjög líklegt er að 

heildar Agatston skor sé þá meira þ.e. að kalk sé í fleiri en einungis þessari kransæð. 

Fyrir marktækta þrengingu í LAD, LCX eða RCA má áætla að greiningargildi skerðist umtalsvert 

með sértæki og nákvæmni greiningar undir 70% þegar Agatston skor þessara kransæða er einungis 

50,1-100. Aukning er á falskt jákvæðum niðurstöðum á þessu bili sem er beintengt við aukið kalkmagn 

og er hvað mest þegar Agatston skor hverrar kransæðar er á bilinu 100,1-400. Þegar Agatston skor er 

svo komið yfir 400 verður enn meiri lækkun á sértækinu og er m.a. komið niður í 7,1% fyrir LAD, 33% 

fyrir LCX og 50% fyrir RCA. Sértæki fyrir LCX þegar Agatston skor í þeirri æð er hærra en 750 er þó 

ekki lágt heldur stingur það á stúf við það sem búist var við og er 100%. Hægt er þó líklega að skýra 

það með fjölda sjúklinga með Agatston skor fyrir LCX hærra en 750. Í þeim tilfellum sem ekkert 

greiningargildi er gefið upp má skýra með fjölda sjúklinga í þeim hópi og hvernig þeir eru greindir. Eldri 
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rannsóknir hafa sýnt að hækkun á heildar Agatston skori skerðir greiningargildi kransæða almennt (18, 

19, 63) en eftir bestu getu höfundar hafa rannsóknir ekki sýnt hvernig Agatston skor hverrar og einnar 

kransæðar breytir greiningargildi hverrar æðar. Hægt er að bera þessa rannsókn saman við eldri 

rannsókn (79) sem gerð var árið 2006 en hún sýndi að greiningargildi skerðist þegar heildar Agatston 

skor er yfir 142. Þetta heildar Agatston skor er að hluta til í samræmi við það Agatston skor sem hver 

kransæð þarf að hafa til að greiningargildið byrjar að skerðast, þ.e. við lægra heildar Agatston skor en 

400 eins og margar rannsóknir hafa sýnt (19, 63, 64). 

Þegar skoðuð er greiningargildi TS kransæðarannsóknar til að meta alvarlega þrengingu í LM, 

LAD, LCX og RCA við mismunandi Agatston skor í hverri kransæð sýnir tafla 21 og myndir 25-26 að 

NPV og nákvæmni greiningar lækkar líkt og áður með hærra Agatston skori í hverri æð, þó ekki jafn 

hratt og þegar TS metur marktæka þrengingu. Sértæki og NPV skerðist lítið við Agatston skor hverrar 

kransæðar allt upp í 400 en er þá farið að skerðast í öllum kransæðum. Eins og áður er þetta þó 

aðeins mismunandi á milli kransæða og er m.a. NPV komið niður fyrir 80% þegar Agatston skor í LAD 

og RCA er yfir 100 en fer ekki undir 80% í LCX fyrr en Agatston skor hennar er yfir ˃750. Næmi TS til 

að meta þær kransæðar með alvarlega þrengingu hækkar lítið með hærra Agatston skori en er þó 

mikið stöðugara en þegar um marktæka þrengingu er að ræða. Eins og áður er þetta þó háð 

kransæðum. Fyrir LAD og LCX hækkar næmi lítið með hærra Agatston skori og er hvað hæst þegar 

Agatston skor er á bilinu 400,1-750 eða 75,0%. Þegar RCA er skoðuð er næmi nokkuð jafnt í gegnum 

alla Agatston skor hópana en er þó hvað hæst þegar Agatston skor er yfir 750 eða 71,4%. Þetta þýðir 

að fyrir RCA gengur TS svipað vel að greina alvarlega þrengingu í RCA við mismundandi Agatston 

skor þeirrar æðar.  

Eins og niðurstöðurnar sýna þá er kalk að hafa breytileg áhrif á greiningargildi kransæðanna 

fjögurra. Með þessum breytileika má því segja að ef kalk er til staðar í einni æð þá ætti TS vel að geta 

greint hinar og gefið góða niðurstöðu fyrir þær. Þetta er mikilvægt fyrir bæði geislafræðinga og 

röntgensérfræðinga að vita þegar sjúklingar koma í TS kransæðarannsókn. 

5.8 Ávinningur og takmarkanir rannsóknarinnar 
Greiningargildi TS kransæðarannsóknar var skoðað sérstaklega með tilliti til fjögurra megin kransæða 

og hvernig kalk í hverri kransæð er að hafa áhrif á greiningargildi þeirrar æðar. Eftir því sem höfundur 

best veit hafa ekki verið gerðar rannsóknir sem skoða Agatston skor hverrar og einnar kransæðar 

heldur hafa einungis verið birtar rannsóknir sem skoða áhrif kalks á greiningargildi TS 

kransæðarannsóknar þegar heildar Agatston skor er notað og skoðað fyrir sjúkling, kransæð eða 

kransæðahluta en ekki Agatston skor hverrar og einnar kransæðar og því nýnæmið í þessari rannsókn 

töluvert. Út frá þessum niðurstöðum getum við því séð hvernig greiningargildi breytist í hverri kransæð 

fyrir sig út frá kalkmagni þeirrar æðar. 

 Í þessari rannsókn var úrtakið stórt, skoðaðir voru 417 sjúklingar og 1668 kransæðar þeirra. Vegna 

stærðar úrtaksins má áætla að niðurstöður um greiningargildi TS kransæðarannsókna sé að einhverju 

leyti áreiðanlegri en margra rannsókna sem hafa verið gerðar með færri sjúklingum. 

Þar sem niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að greiningargildi skerðist með hærra Agatston 

skori, bæði fyrir sjúkling (heildar Agatston skor) og þegar kransæðarnar eru skoðaðar sérstaklega 
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(Agatston skor hverrar og einnar kransæðar), má velta fyrir sér hvort hægt sé að nýta þær á einhvern 

hátt klínískt. Mikilvægt er fyrir hvern þann sem er bæði að framkvæma TS kransæðarannsókn sem og 

þann sem sinnir úrlestri að vera meðvitaður um hversu mikið greiningargildi skerðist með tilkomu kalks 

fyrir hverja kransæð. Geta þessar niðurstöður sýnt á einhvern hátt hvort allir sjúklingar sem koma í 

kalkskann séu kandídatar fyrir TS æðarannsókn eða er hægt að velja og flokka þá með tilliti til kalks 

og þá hvernig greiningargildið mun verða í æðarannsókninni. Er hægt að sjá fyrirfram að erfiðara er 

fyrir TS æðarannsóknina að greina kransæðarnar rétt þegar sjúklingur er með ákveðið mikið kalk í 

kransæðunum og að samkvæmt leiðbeiningum ætti því hugsanlega að sleppa þeim part á 

rannsókninni og senda þá beint í hjartaþræðingu ef önnur einkenni og áhættuþættir benda einnig til.  

Áhugavert er einnig að velta fyrir sér hvort „villan“ sé alvarlegri þegar TS vangreinir heldur en 

ofgreinir? Er alvarlegra að fá sjúkling í TS sem greinist sjúkur, senda hann í hjartaþræðingu og sjá að 

hann var heilbrigður (falskt jákvæðar niðurstöður) heldur en að fá sjúkling sem greinist heilbrigður í 

TS, hjartaþræðingu er sleppt en kemur svo síðar í ljós að hann var allan tíman með kransæðasjúkdóm 

(falskt neikvæðar niðurstöður). Í flestum tilfellum væri alvarlegri atburður ef TS vangreinir, missir af 

sjúkling með marktækan kransæðasjúkdóm, heldur en ef TS ofgreinir. Er maður þá tilbúinn að taka 

nokkra sem greinast falskt jákvæðir í hjartaþræðingu til þess að forðast þá sem greinast falskt 

neikvæðir? Umhugsunarvert væri því kannski að hafa önnur greiningarskilmerki á t.d. TS sem segir til 

um þrengingu og forðast þannig þá sem greinast falskt neikvæðir.  

Í heildina litið er næmi og PPV ekki ýkja gott fyrir hverja og eina kransæð og má sjá út frá því að 

enn er hægt að bæta upplausn og myndgæði TS kransæðarannsóknar. Það er að einhverju leyti búið 

að gera með DSCT og 256 sneiða tæki og hafa eldri rannsóknir sýnt góða greiningarnákvæmni þegar 

sjúklingur er skoðaður, en þó með skerðingu á greiningargildi þegar heildar Agatston skor er hátt (19). 

Fróðlegt væri því að vita hver áhrif kalks í hverri kransæð (Agatston skor hverrar og einnar kransæðar) 

væru á greiningargildi kransæðanna fjögurra fyrir DSCT og 256 sneiða tæki..  

Annmarkar þessarar rannsóknar voru nokkrir. Þessi rannsókn var afturskyggn og þar af leiðandi 

óhjákvæmilegt að margir sérfræðingar komu að niðurstöðum úr TS kransæðarannsókninni og 

hjartaþræðingu. Að minnsta kosti voru 5 röntgensérfræðingar sem komu að niðurstöðum úr TS 

kransæðarannsókninni og ef til vill fleiri sem komu að úrlestri hjartaþræðinganna. Þetta getur mjög 

líklega hafa valdið einhverri skekkju og má ætla að samkvæmnin sé ekki 100% milli hvers og eins 

sjúklings. Hver sérfræðingur er mismunandi og í raun hvert mannsauga mismunandi og bregst 

mismunandi við hverri og einni rannsókn. Þó svo að aðferðin sem notuð er til að lesa úr þessum 

myndgreiningarrannsóknum sé svipuð eða sú sama þá er ekki hægt að ætla að allir sérfræðingarnir 

sem komu að úrlestri þessara rannsókna segi nákvæmlega það sama, það sem einum sérfræðingi 

finnst líklega vera 50% þrenging getur verið að öðrum finnist hún ekki vera nema 45% og því 

þrengingin flokkuð eftir því. Annar annmarki þess að rannsóknin er afturskyggn er sá að erfitt getur 

verið fyrir höfund rannsóknarinnar að meta kransæðaþrengslin út frá röntgensvörum þar sem 

mismunandi orð og setningar eru notaðar til að lýsa þrengingunni. Höfundur tók þá ákvörðun í byrjun 

verkefnisins að skrá alltaf niður mestu þrengingu í hverri kransæð ef um fleiri en eina þrengingu var að 

ræða í kransæð. Það getur hafa valdið einhverri skekkju ef samanburður á þrengslum í æð sé fyrir 

mismunandi æðahluta og þá þar af leiðandi getur verið mismunandi mikil þrenging. 
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Rannsóknarúrtakið var að einhverju leyti skekkt þ.e. úrtakið samanstóð allt af sjúklingum sem 

höfðu komið bæði í TS kransæðarannsókn og hjartaþræðingu og mjög líklega með mikil einkenni eða 

áhættuþætti fyrir kransæðasjúkdómi. Þar af leiðandi var hátt algengi á kransæðasjúkdómi (60,4%) í 

rannsókninni sem getur gert það að verkum að næmið aukist. Úrtak rannsóknarinnar er því ekki 

þverskurður af almenningi og endurspeglar ekki almennt þýði og því varhugavert að yfirfæra 

niðurstöður þessarar rannsóknar algjörlega á almenna notkun TS. Einhverjir þátttakendur voru 

útilokaðir sem gerir það enn meira að verkum að rannsóknarúrtakið var ekki þverskurður af 

almenningi. Ýmislegt gerði það að verkum að sjúklingar voru útilokaðir eins og þeir með stoðnet, eða 

búnir í hjáveituaðgerð, einnig ef um óreglulegan hjartslátt var að ræða eins og gáttatif. Þetta var gert til 

að skekkjan í greiningu í TS sem getur komið vegna þessara hluta myndi ekki hafa áhrif á 

samanburðinn við hjartaþræðinguna. Ef þessir einstaklingar hefðu verið teknir með inn í rannsóknina 

má ætla að úrtakið líkist meira þeim sjúklingahópi sem almennt kemur í TS kransæðarannsókn. 

Einnig getur annmarki verið vegna tímalengdar á milli TS kransæðarannsóknarinnar og 

hjartaþræðingar. Sex mánuðir gæti hafa verið of langur tími og valdið einhverri skekkju á 

kransæðaþrengslunum sem gæti hafa haft áhrif á greiningargildið. 

Þegar reynt var að finna ákjósanlegan Agatston skor þröskuld sem spáir fyrir um sjúklinga með og 

án ≥50% þrengingu í kransæðunum verður að muna að taka þessum þröskuldi með fyrirvara og eigi í 

raun aðeins fyrir svipaðan sjúklingahóp og um ræðir í rannsókninni. Ef það hefðu verið teknir með þeir 

sjúklingar sem komu í TS en fóru ekki í hjartaþræðingu þá hefði Agatston skor þröskuldurinn mjög 

líklega verið annar og átt betur við almenna notkun TS. 
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6 Ályktanir 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að TS kransæðarannsókn er gagnleg aðferð til útilokunar 

kransæðasjúkdóms með almennt gott greiningargildi fyrir kransæð en þó breytilegt eftir því hvaða 

kransæð er verið að skoða. Kalk er að hafa áhrif á greiningargildi og eftir því sem Agatston skor er 

hærra, þ.e. kalkmagn í kransæðum er meira, því fleiri falskt jákvæðar niðurstöður birtast sem og því 

meira skerðist greiningargildi rannsóknarinnar, þá sérstaklega með lækkuðu sértæki og NPV. NPV 

skerðist þó lítið fyrir heildar Agatston skor allt upp í 400. Nákvæmni greiningar skerðist fyrir LM, LAD, 

LCX og RCA þegar meta á marktæka þrengingu með hærra Agatston skori hverrar kransæðar og er 

farið að skerðast þegar Agatston skor hverrar og einnar kransæðar er einungis 50,1 – 100. Fyrir 

alvarlega þrengingu skerðist sértæki og NPV lítið fyrir Agatston skor hverrar kransæðar allt upp í 400 

rétt eins og þegar heildar Agatston skor er notað. Þetta er þó örlítið breytilegt milli kransæða sem segir 

okkur að þrátt fyrir að kalk sé að torvelda mat í einni æð þá ætti TS vel að geta greint hinar. Þurfa því 

þeir sem koma að TS kransæðarannsókn að vera meðvitaðir um þessa skerðingu og taka ákvörðun út 

frá því hvert framhaldið er hjá sjúklingi.  

Agatston skor er marktækt hærra hjá þeim með marktæka (≥50%) og alvarlega (≥70%) þrengingu 

heldur en hjá þeim sem hafa ekki þessar þrengingar. Agatston skor er ágætt greiningartól þegar meta 

á sjúklinga með og án kransæðasjúkdóms og sýnir þessi rannsókn ákveðinn Agatston skor þröskuld 

sem segir til um sjúklinga með kransæðasjúkdóm. Þó eru annmarkar á þessum útreikningum og 

þröskuldurinn ekki nógu áreiðanlegur. Einungis er því hægt að yfirfæra niðurstöður um spá Agatston 

skors á svipaðan sjúklingahóp og notaður var í þessari rannsókn. 

Mikilvægt er að vega og meta kosti og galla hverrar greiningaraðferðar fyrir sig með tilliti til 

áreiðanleika þeirrra sem og einkenna og áhættuþátta sjúklings. Ábendingar fyrir TS og hjartaþræðingu 

eru mismunandi og mikilvægt að gera sér grein fyrir að ein aðferð þarf ekki endilega að koma í staðin 

fyrir aðra auk þess sem þær geta í sumum tilvikum bætt hvor aðra upp. 
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Fylgiskjöl 
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Fylgiskjal 1 

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 

Leyfi frá Vísindasiðanefnd 
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Fylgiskjal 3 

Leyfi frá Persónuvernd 
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Fylgiskjal 4 

Leyfi frá Landspítala Háskólasjúkrahúsi 
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Fylgiskjal 5 

Leyfi frá Læknisfræðilegri myndgreiningu 

 


