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Ágrip 
Op á milli gátta: Lokun í skurðaðgerð eða hjartaþræðingu 1997 - 2016. 

Sara Margrét Guðnýjardóttir1, Hróðmar Helgason2, Gylfi Óskarsson2 
1Læknadeild Háskóla Íslands, 2Barnaspítali Hringsins 

 
Inngangur: Op á milli gátta (atrial septal defect; ASD) er næstalgengasti meðfæddi hjartagallinn á 

meðal íslenskra barna eða um 16% alvarlegra hjartagalla. Á fósturskeiði myndast op, sporgat, á milli 

gáttanna sem beinir hluta blóðflæðis frá hægri gátt í vinstri fram hjá lungum og í útæðahringrás 

(systemic circulation). Sporgatið lokast í 70 – 75% tilvika eftir fæðingu vegna þrýstingsaukningar í vinstri 

gátt. Ef sporgatið lokast ekki er einstaklingurinn með fósturop (patent foramen ovale) sem flokkast ekki 

sem hjartagalli. Ef raunverulegur galli verður við myndun gáttaskipta á fósturskeiði fæðist barnið með 

ASD. Hjartagallinn skiptist í fjórar mismunandi gerðir eftir staðsetningu. Op á miðjum gáttaskiptum eða 

secundum op eru algengust eða um 80 - 90% galla. Einkenni ops á milli gátta eru yfirleitt lítil hjá börnum 

og koma ekki fram fyrr en á fertugsaldri. Með tímanum getur aukið blóðflæði frá vinstri í hægri gátt 

valdið útvíkkun á hægri hjartahólfum og ýtt undir hjartabilun sem er ábending til lokunar með aðgerð. 

Lengi vel voru öll íslensk börn send erlendis í hjartaaðgerð en frá árinu 1997 hafa hjartaaðgerðir vegna 

ops á milli gátta verið framkvæmdar á Íslandi. Árið 2005 var op á milli gátta lokað í fyrsta sinn í 

hjartaþræðingu á Íslandi. Markmið rannsóknarinnar er að meta árangur aðgerða á börnum með op á 

milli gátta frá því þær hófust á Landspítalanum árið 1997 og bera saman skurðaðgerðir og þræðingar 

m.t.t. árangurs, fylgikvilla, legutíma, aldur barna ofl.  

Efni og aðferðir: Rannsóknin er afturskyggn þar sem farið var yfir sjúkraskrár barna með greininguna; 

op á milli gátta á Landspítala sem fóru í aðgerð eða í hjartaþræðingu á árunum 1997 – 2016. Einnig 

var farið yfir sjúkraskrár á stofum hjartalækna og upplýsingum safnað um endurkomur eftir inngrip.  

Niðurstöður: Alls voru framkvæmd 96 inngrip sem skiptust í 66 aðgerðir og 30 hjartaþræðingar á 94 

börnum. Nýgengi ops á milli gátta sem þörf var að loka var 1:908 lifandi fæddum börnum, þar af voru 

drengir 32 og stúlkur 63,  kynjahlutfall 1,94:1. Óhljóð við hjartahlustun leiddi til greiningar hjá 63% barna 

og miðaldur greiningar var 1 ára (spönn 0 – 17 ára). Með tilkomu þræðingar fækkaði aðgerðum, 5,6 

aðgerðir voru framkvæmdar á meðaltali á ári fyrir árið 2005 en 1,8 aðgerðir á ári eftir 2005. Í 

skurðaðgerðum var miðaldur við aðgerð 3 ára (spönn 1 – 17 ára). Miðstærð ops var var 12 mm (spönn 

6 – 35) og fjöldi barna með secundum op var 61 (92%). Meðalgjörgæslutími var 2 ± 1.5 sólarhringir og 

meðallegutími var 7.1 ± 2.5 dagar. Skurðaðgerð bar árangur í 97% tilfella. Fylgikvillar fylgdu í kjölfar 63 

aðgerða (95%), ellefu (18%) voru alvarlegir og eitt (2%) barn var með leka um bót einu ári eftir lokun. Í 

hjartaþræðingum var miðaldur við þræðingu 12 ára (spönn 4 – 17 ára). Miðstærð ops var var 8.5 mm 

(spönn 3.5 - 25) og fjöldi barna með secundum op var 25 (83%).  Ekkert barn dvaldi á gjörgæslu eftir 

þræðingu og meðallegutími var 1.2 ± 0.5 dagar. Þræðing bar árangur í 97% tilfella. Minniháttar 

fylgikvillar fylgdu í kjölfar 8 (27%) þræðinga og ekkert barn var með leka um tappa einu ári eftir lokun. 

Ályktanir: Hjartaþræðing og skurðaðgerð eru báðar öruggar og árangursríkar meðferðir við lokun ops 

á milli gátta. Árangur hérlendis er sambærilegur við erlendar stofnanir. Færri fylgikvillar og styttri 

legutími voru í þræðingarhópnum samanborið við skurðaðgerðarhópinn. 
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Listi yfir skammstafanir 
    

 

Skammstöfun  Enskt/alþjóðlegt heiti Íslenskt heiti 
AFib  Atrial Fibrillation  Gáttatif 

AFL  Atrial Flutter Gáttaflökt 

ASD  Atrial Septal Defect  Op á milli gátta  

CP Cerebral Palsy  Heilalömun 

MVP Mitral Valve Prolapse  Tvíblöðkulokuleki 

PDA Patent Ductus Arteriosus Opin fósturæð 

PFO Patent Foramen Ovale Fósturop 

PS  Pulmonary Stenosis  Lungnastofnsþröng 

SSRI  Selective Serotonin Reuptake inhibitor Serótónín endurupptöku hemill 

TIA Transient Ischemic Attack Blóðþurrðarkast 

TEE Transesophageal Echocardiogram Vélindarómun 

TTE Transthoracic Echocardiography Tvívíddar ómun um brjóstkassa 

TVP  Tricuspid Valve Prolapse Þríblöðkulokuleki 

VSD  Ventricular Septal Defect Op á milli slegla 
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1. Inngangur 
 

1.1 Almennt 
Myndun hjartans í móðurkviði er margslungið 

ferli og margt getur farið úrskeiðis. Tæplega 

þriðjungur eða 28% fæðingargalla eru 

hjartagallar (1, 2). Op á milli gátta (atrial septal 

defect; ASD) er næstalgengasti meðfæddi 

hjartagallinn á eftir opi á milli slegla (ventricular 

septal defect; VSD). ASD er talinn vera 13% 

allra hjartagalla á heimsvísu og VSD um 35% 

(1). ASD er hjartagalli þar sem op myndast á 

gáttaskiptum (atrial septum) sem leyfir blóðflæði 

frá vinstri til hægri gáttar (Mynd 1.1). ASD 

greinist oftar hjá stúlkum en drengjum með 

hlutfallinu 2:1 (3-5) sem þykir sérstakt þar sem 

allir hjartagallar fyrir utan opna fósturæð (patent 

ductus arteriosus; PDA) eru algengari hjá drengjum (2).  

Orsakavaldur ASD er óljós (sporadic) en í einhverjum tilfellum er hægt að tengja hjartagallann 

við samverkun genastökkbreytinga og umhverfisáhrifa. Afbrigðileiki í genum sem koma að aðskilnaði 

hjartahólfa hefur sést í sjúklingum með ASD, dæmi um slík gen eru umritunarþættirnir NKX2-5, GATA4 

og TBX (6-10). Aukin áhætta er á ASD í fjölskyldum sem hafa sögu um hjartagalla, sérstaklega ef ASD 

hefur komið fram í systkini (11). Nokkur heilkenni auka líkur á hjartagöllum líkt og Down’s, Noonan og 

Holt-Oram (4, 6, 9). Útsetning móður við ákveðin efni hefur verið tengd við ASD hjá ungviði, t.d. 

reykingar og áfengisneysla á fyrsta þriðjungi meðgöngu (12, 13). Einnig hafa ákveðin þunglyndislyf 

verið rannsökuð, þá aðallega serotónín endurupptökuhemlar (Selective Serotonin reuptake inhibitor; 

SSRI), og tengsl þeirra við fæðingargalla. Komið hefur fram að aukin áhætta er á hjartagöllum hjá 

ungviði, þar með talið skiptagöllum (septal defects), ef móðir tekur inn SSRI lyf á fyrsta þriðjungi 

meðgöngu (14, 15). Serótónin gegnir mikilvægu hlutverki í myndun hjartans, þá sérstaklega í 

hliðlægismyndun (laterality) þess (8). 

Áður fyrr höfðu hjartagallarnir mikil áhrif á lifun en síðast liðna fjóra áratugi hefur greiningartækni 

farið fram og meðferðarmöguleikum fjölgað og lífslíkum barna þar með aukist til muna (16).  

 

1.2 Op á milli gátta á fósturskeiði 
Stærsti hluti skipta (septum) myndast á 27. – 37. degi fósturþroska (8). Á þessum tíma vex fósturvísirinn 

mikið og fer úr því að vera 5 mm í 16 – 17 mm. Skipt vaxa út frá lokuvísum (endocardial cushions) sem 

eru staðsettir á gáttaslegla göngum (atrioventricular canal) og conotruncal svæði (8, 17). Fyrri 

milligáttaskipt (septum primum) myndast sem kambur á þaki sameiginlegu gáttarinnar og vex á móti 

lokuvísi en bilið sem myndast þar á milli er forop (ostium primum) (Mynd 1.2A).  Áður enn fyrri 

Mynd 1.1: Op á milli gátta (Atrial Septal Defect) 
Op á milli gáttanna (ASD) er gáttaskiptagalli sem veldur því 

að op myndast á milli gátta sem hleypir blóðflæði frá vinstri til 

hægri gáttar. RA: hægri gátt, LA: vinstri gátt, RV: hægri 

slegill, LV: vinstri slegill, AO: ósæð, PA: lungnaslagæð. 

Myndaheimild (1).  
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milligáttaskiptin rennur saman við lokuvísinn verður 

frumudauði í efri fremri hluta hennar (anterior 

superior) og raufar (perforations) myndast á skiptinni 

(Mynd 1.2B). Þessar raufar renna saman í síðop 

(ostium secundum) sem hleypir blóðflæði frá hægri til 

vinstri frumgáttar á fósturskeiði (4, 8).  

Þegar hol hægri frumgáttar hefur stækkað og 

sinus skúti (sinous horn) hefur vaxið inn í 

gáttarvegginn byrjar annar kambur að myndast frá 

þaki gáttar (Mynd 1.2B - C).  Þessi nýji kambur er 

seinni milligáttaskipt (septum secundum) sem hættir 

að vaxa á 7. viku fósturþroska og skilur eftir sporgat 

(oval foramen) í sporgróf hjartans (fossa ovalis) (17) 

(Mynd 1.2D). Fyrri milligáttaskipt hverfur ekki að fullu 

heldur myndar loku fyrir sporgatið  (valve of the ovale 

foramen) og hindrar blóðflæði frá vinstri til hægri 

gáttar á fósturskeiði (Mynd 1.2D) (4, 18).  

Sporgatið helst opið á fósturskeiði og beinir 

hluta súrefnisríka blóðs frá fylgju framhjá hægri slegli, 

beint í vinstri gátt og þaðan í útæðahringrásina 

(systemic circulation). Sporgatið ásamt fósturæðinni 

(ductus arterious) hefur það hlutverk að beina 

mestum hluta blóðflæðis framhjá lungum á meðan 

engin loftskipti fara þar fram. Í örfáum tilfellum lokast 

sporgatið fyrir fæðingu sem getur orsakað vöðvaaukningu í hægri hjartahólfum og vöðvarýrnun í vinstri 

hjartahólfum (8). Lokað sporgat getur einnig orsakað fósturbjúg, ofanslegilshraðatakt (supraventricular 

tachycardia) og hjartagalla sem einkennast af truflun á útflæði frá vinstri hólfum hjartans t.d. 

ósæðarþrengingu (Coarctation of the aorta; CoA) (19).  

 

1.3 Lokun opsins á milli gátta 
Miklar breytingar verða á blóðrásarkerfinu eftir fæðingu, fylgjan aftengist og öndun hefst. Fósturæðin 

dregst saman, í flestum tilfellum, vegna aukningar í súrefnisþrýstingi blóðs, áhrifa prostaglandína og 

bradykína frá lungum (20). Við lokun fósturæðar eykst rúmmál blóðs í lungnabláæðum og aukið blóð 

kemur inn í vinstri gátt (8). Á sama tíma lækkar þrýstingurinn í hægri gátt þar sem blóðflæðið frá fylgju 

er ekki lengur til staðar. Við aukinn þrýsting í vinstri gátt færist lokan eða leifarnar á fyrri milligáttaskipt 

að sporgatinu. Lokunin getur gengið til baka ef þrýstingur í hægri gátt hækkar eins og við grátur, verki 

og aukinn lungnaþrýsting. Það getur skapað framhjáhlaup (shunt) frá hægri til vinstri með tilheyrandi 

blámaköstum (8, 21). 

Mynd 1.2: Myndun gáttaskipta á fósturskeiði 
A. Myndun fyrri gáttaskipta og forops (ostium primum). 

B. Raufamyndun á fyrri milligáttaskipt og myndun seinni 

gáttaskiptar. C. Myndun síðops (ostium secundum).  

D. Myndun sporgats (foramen ovale). Myndaheimild (2). 
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 Með tímanum, frá þremur mánuðum upp í ár 

frá fæðingu, renna vefirnir saman þannig að fullkomin 

skipt myndast á milli gátta (8, 17, 21). Í 25 – 30 % 

tilfella næst ekki fullkomin lokun á sporgatinu og göng 

(canal) myndast sem kallast fósturop (patent foramen 

ovale; PFO) (4). PFO flokkast ekki sem hjartagalli þar 

sem enginn líffærafræðilegur galli er til staðar og er 

opið yfirleitt ekki meinvaldandi (Mynd 1.3). Ef 

þrýstingur hækkar í hægri gátt getur blóð flætt um 

göngin til vinstri og valdið einkennum (4). Við slíkar 

aðstæður getur útæðahringrásarblóðflæði afmettast 

og þverstæðublóðrek (paradoxical embolism) getur 

myndast sem er ábending til lokunar þar sem hætta 

er á heilaáfalli (22). Slagæðagúlpur (aneurysm) getur 

einnig myndast vegna mikils álags á lokuna fyrir 

sporgrófinni (4).   

Hagen og félagar sýndu árið 1989 fram á að PFO lokist sjálfkrafa með tímanum þegar þeir 

könnuðu nýgengi og stærð PFO yfir heila öld (22). Fjöldi þeirra sem höfðu PFO fækkaði með aldri. 35% 

einstaklinga á aldrinum 1 árs til 29 ára voru enn með PFO, um 25% einstaklinga á aldrinum 20 – 79 ára 

en aðeins 20% einstaklinga á aldrinum 80 – 99 ára voru enn með PFO (6, 22). PFO virðist líka stækka 

með aldrinum (22, 23) þar sem meðalstærð opsins var 3,4 mm á fyrsta áratuginum en 5,8 mm á þeim 

tíunda (22). Fleiri þættir en vöxtur einstaklings spila þar inn í, þar sem minnstu opin eru líklegri til að 

lokast sjálfkrafa seinna á lífsleiðinni (22, 24). 

 

1.4 Op á milli gátta eftir fæðingu 
Ef brestur hefur orðið í myndun gáttaskipta á 

fósturskeiði þannig að op stendur eftir á skiptunum 

er um að ræða gáttaskiptargalla eða ASD. Stærðir 

og staðsetningar opa fara eftir því hvar í 

fósturþroskun gáttaskipta ferlið fór úrskeiðis. Yfirleitt 

er talað um að ASD skiptist í fjórar mismunandi 

gerðir eftir staðsetningu (Mynd 1.4) (4-6):  

1. Primum op  

2. Secundum op 

3. Sinous venous op  

4. Coronary sinous op 

Primum op sjást í 2 – 3 % einstaklinga með ASD og er 

algengur hjartagalli meðal barna með Down’s 

heilkenni (17). Opin liggja framar- og neðarlega á 

gáttaskiptum nálægt þríblöðku– eða tvíblöðkulokum 

 

Mynd 1.4: Gerðir ASD 
Primum op liggja neðar– og framarlega á gáttaskiptum. 

Secundum op eru á miðjum gáttaskiptum. Sinous venous 

op eru annað hvort við mót efri meginholsbláæð og hægri 

lungnabláæðar eða neðri meginholsbláæðar og hægri 

gáttar. Coronary sinous op eru þar sem kransæðaskúti 

og hægri gátt mætast. Myndaheimild (4).  

 

Mynd 1.3: Fósturop (Patent Foramen Ovale) 
Fósturop er op á milli gátta sem er ekki flokkað sem 

hjartagalli. Allir byggingarlegir þættir gáttaskipta eru til 

staðar en samruni fyrri milligáttaskiptar (loku sporopsins) 

við gáttaskipt er ófullkominn. Myndaheimild (3). 
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(6, 17). Gallinn stafar af ófullkomnum samruna fyrri milligáttaskiptar og lokuvísis og er þess vegna 

flokkaður sem gáttasleglagangagalli (atrioventricular cana defect) eða lokuvísagalli (endocardial 

chushion defect) (6, 8). Primum op tengjast einnig misþroska í gáttasleglalokum eða millisleglaskipt og 

því er ekki óalgengt að rauf í framblöðku tvíblöðkuloku (cleft mitral valve) fylgi með (5, 6, 18).  

 Secundum op er algengasta gerð ASD hjartagalla en um 10% allra hjartagalla eru ASD 

secundum og 80 – 90% einstaklinga með ASD eru með secundum op (3, 5, 18). Opin eru staðsett fyrir 

miðjum gáttaskiptum eða í sporgróf hjartans. Þessi galli stafar annaðhvort af of miklum frumudauða á 

fyrri milligáttaskipt eða vegna ófullnægjandi myndunar á seinni milligáttaskipt (8). Alvarleiki opsins fer 

eftir stærð en opin geta verið allt frá nokkrum millimetrum upp í 2 – 3 cm (6). Hægt er að mismunagreina 

secundum op við PFO en helsti munurinn á þessum göllum er að secundum galli leyfir beina tengingu 

á milli gátta en PFO myndar göng að mismunandi vídd milli gáttanna (17). Flæðið í secundum opum er 

frá vinstri til hægri gáttar en flæðið í PFO getur farið í báðar áttir (bidirectional) (23).  

 Sinous venous op eru um 2 – 10% allra ASD (4, 17).  Sinous venous op skiptast í tvenns konar 

gerðir eftir staðsetningu: neðri (inferior) og efri (superior). Neðri sinous venous op er staðsett neðar – 

og aftarlega (inferior- posterior) á gáttaskiptum þar sem hægri gátt mætir neðri meginholæð (inferior 

vena cava ). Efri sinous venous op er staðsett ofar- og aftarlega (superior – posterior) á gáttarskiptum 

þar sem hægri lungnabláæð mætir efri meginholæð (superior vena cava) (5, 17). Sinous venous op 

myndast ef samruni sinous venous skúta við hægri gátt verður ófullkominn eða vegna óeðlilegar 

myndunar á seinni milligáttaskipt (18). 

Coronary sinus op er sjaldgæfasta gerðin og er staðsett fyrir neðan (inferior) og lítillega fyrir 

framan (anterior) sporgróf. Opið orsakast vegna röskunar í samruna neðri vinstri gáttar við þak 

kransæðarskúta (coronary sinus) (17), það veldur frjálsu flæði blóðs frá vinstri gátt til hægri gáttar um 

kransæðaskútann (5).  

Oftast er aðeins eitt op á gáttaskiptunum en sumir einstaklingar hafa fleiri eða mörg op 

(cribriform) og jafnvel slagæðagúlp eða pokamyndun nálægt opinu (4).  

   

1.5 Afleiðingar og einkenni ops á milli gátta 
Börn með ASD eru yfirleitt einkennalaus og greinast ekki fyrr en á fullorðinsárunum, þá oftast á þriðja 

eða fjórða áratugi ævinnar (4, 6, 9). Afleiðing og einkenni ops á milli gátta fara eftir blóðflæðismagni um 

opið sem er háðara þrýstingsmuni á milli vinstri og hægri gáttar en stærðinni á opinu (4). Op minni en 

10 mm í þvermál skapa yfirleitt lítið framhjáhlaup (shunt) og hafa ekki áhrif á hjartað (6). Ef hlutfallið á 

milli blóðflæðis til lungna og blóðflæðis um ósæð til líkama (Qp:Qs) fer yfir 1.5 hefur það áhrif á 

hjartavöðva og lungnaæðar (6, 17). Viðvarandi aukið blóðflæði í hægri gátt býr til aukinn þrýsting í hægri 

hjartahólfum sem hjartað reynir að vinna á móti með því að víkka út hólfin (4). Samhliða útvíkkun á 

hjartahólfum þá þykknar hjartaveggurinn sem eykur áhættu á hjartabilun (6). Einnig veldur aukið 

blóðrúmmál í hægri hjartahólfum þrýstingi á lungu sem getur leitt til lungnaháþrýstings sem er þó 

sjaldgæfur á meðal ungra barna (4).  

 Flestir nýburar með ASD greinast vegna óhljóðs sem heyrist við hjartaskoðun. Oftast er óhljóðið 

saklaust og heyrist best við vinstri efri brún bringubeinsins í slagbili (systole) (3). Önnur alvarlegri 

einkenni eru sjaldgæf meðal ungra barna (25), því er oftast beðið til þriggja eða fimm ára aldurs með 
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lokun þar sem jafnvel stór op geta lokast sjálfkrafa (5). Þrír þættir hafa ráðandi áhrif á sjálfkrafa lokun, 

þeir eru: stærð opsins, gerð opsins og hvenær opið greindist (26, 27). Samkvæmt íslenskri rannsókn 

þá eru meiri líkur, eða um 62% líkur, að lítil op (<4 mm) lokist, miðað við 8% líkur á því að stór op (>8 

mm) lokist sjálfkrafa. Jafnframt greinast yfirleitt stærri gallar hjá eldri börnum en þeim sem yngri eru 

(27).  Þessar niðurstöður gefa til kynna mikilvægi þess að bíða með inngrip ef kostur er á, þar sem opin 

geta lokast sjálfkrafa.  

Alvarlegri einkenni valda því að börn þurfa að gangast undir skurðaðgerð eða þræðingu á fyrstu 

árum ævinnar. Einkenni geta verið endurteknar öndunarfærasýkingar, lungnabjúgur, hraðaöndun, 

vanþrif og hjartabilun (28). Algengast er að börn sem þurfa skurðaðgerð á fyrsta aldursári hafi aðra 

undirliggjandi sjúkdóma t.d. litningagalla eða lungnasjúkdóma (29).  

Ef stóru opi (>10 mm) á milli gátta er ekki lokað á barnsaldri geta einkenni hjartabilunnar komið 

fram um 30 – 40 ára aldur. Eðlileg öldrun veldur auknum stífleika í sleglum sem ýtir enn meira undir 

framhjáhlaup um ASD (30).  Einkennin hjartabilunnar lýsa sér fyrst með öndunarörðugleikum og þreytu 

við áreynslu (exercise intolerance) (6). Áreynslugeta (exercise capacity) og hámarkslungnageta (peak 

oxygen consumption) minnkar í 50 – 60% fullorðinna með ólagfært secundum op miðað við heilbrigð 

viðmið (31).  

 Hjartsláttartruflanir eru sjaldgæfar í börnum en þær sem koma fram eru oftast gáttatif (atrial 

fibrillation; AFib) og gáttaflökt (atrial flutter; AFL). Rannsókn gerð af Berger og félögum árið 1999 (32)  

sýndi fram á að hjartsláttartruflanir aukast með aldri á meðal einstaklinga með ASD. Aðeins einn 

einstaklingur yngri en 40 ára hafði gáttaflökt samanborið við 15% þeirra sem voru 40 – 60 ára. Þegar 

hópurinn 60 ára og eldri var skoðaður mátti sjá að 16% þeirra höfðu gáttaflökt og 19% gáttatif (32). Ef 

opinu er lokað á barnsaldri minnka líkurnar á hjartasláttartruflunum síðar á ævinni þar sem hjartað er 

undir auknu álagi í styttri tíma (33). Rannsóknir hafa sýnt fram á að einstaklingar sem gangast undir 

lokun á ASD seinna á ævinni hafa fengið hjartasláttartruflanir eftir lokunina. Ross – Hesselink og félagar 

(34) fundu árið 2003 3% nýgengi á AFib í sjúklingum sem gengust undir lokun fyrir 15 ára aldur á 21 - 

33 ára tímabili eftir aðgerð (34). Þá fundu Cuypers og félagar árið 2013 12% nýgengi á 

hjartsláttartruflunum eftir 35 ára tímabil í sama hópi (35).  

Í dag er sjaldgæft að einstaklingur látist af völdum afleiðinga ASD. Rannsókn Campell frá 1970 

(36) sýndi að lífslíkurnar eru minni hjá þeim sem eru með ólagfærðan og stóran ASD en hjá þeim sem 

hafa lítið op eða lokað op. Samkvæmt rannsókninni eru lífslíkur 0.6% - 0.7% minni hjá yngri en 20 ára, 

minnka síðan um 4.5% á hverju ári hjá þeim sem eru 40 ára og eldri og svo um 7.5% hvert ár hjá þeim 

sem eru 60 ára og eldri (36).  

   

1.6 Greining 
Flestir sjúklingar greinast með op á milli gátta eftir að óhljóð heyrist við hjartahlustun (5). Oftast heyrist 

sakleysislegt óhljóð (soft murmur) í öðru millirifjabili og/eða klofið (split) og fast (fixed) seinna hjartahljóð. 

Óhljóðið heyrist best vinstra megin við efri brún bringubeins í slagbili (systole) en ef framhjáhlaupið er 

mikið heyrist það einnig vinstra megin við neðri brún bringubeinsins í hlébili (diastolu) (3). Ástæðan fyrir 

óhljóðinu er aukið blóðflæði um þríblöðku- og hálfmánalokur (3). Sumir einstaklingar greinast í 

lungnaröntgenmyndatöku þar sem sjá má stækkað hjarta (cardiomegaly), áberandi lungnaslagæðar og 
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æðateikningar í lungum (6, 30). Hjartalínurit sýnir oftast sínustakt en hægri öxul ef um stækkaðan hægri 

slegil er um að ræða (3, 30).  

 Greiningin er staðfest með ómskoðun. Tvívíddar ómun um brjóstkassa (transthoracic 

echocardiography; TTE) gefur upplýsingar um stærð hjartahólfa, hjartavirkni og staðsetningu opsins 

(30). Í grein frá árinu 1983 (37) er talið að TTE sýni 100% af primum opum, 89% af secundum opum en 

aðeins 44% af sinous venous opum. Litarómun (color Doppler) mælir bæði stærð opsins og blóðflæðið 

um það. Vídd litarflæðis á gáttaskiptum sem sést á ómsjánni gefur upplýsingar um hversu stór ASD er 

og hversu mikið framhjáhlaup fer um opið (30). Ef TTE og litarómun nægir ekki til að staðfesta 

greininguna er framkvæmt loftbólupróf eða „agitated saline contrast” (bubble-test). Prófið er framkvæmt 

með því að sprauta hristu saltvatni í bláæð sjúklings og hann beðinn um að beita Valsalva maneuver 

(halda um nef og blása) eða hósta með þeim afleiðingum að þrýstingur í hægri gátt hækkar. Prófið er 

jákvætt ef loftbólur sjást í vinstri gátt í ómsjá og gefur þá til kynna að op sé til staðar á gáttaskiptum 

(38).  

 Vélindarómun (transesophageal echocardiogram; TEE) er nákvæmasta ómskoðunin. Henni er 

beitt ef TTE gefur óskýra mynd eða ASD finnst ekki þrátt fyrir útvíkkun á hægri hjartahólfum. TEE er 

yfirleitt beitt áður enn lokun á opinu fer fram í aðgerð til að fá sem nákvæmustu mælingu á stærð og 

lögun opsins (30).  

 Þræðing sem greiningaraðferð er sjaldan gerð, flestar þræðingar eru gerðar með þeim tilgangi 

að loka opinu (6). Ef grunur er um aðra hjartagalla eða lungnateppusjúkdóma (pulmonary vascular 

obstructive disease) er þræðing stundum framkvæmd (4). 

 

1.7 Meðferð 
Meðferðin felst í að stöðva flæði blóðs um opið með því að loka því. Ef opið er að valda yfirfyllingu á 

hægri hjartahólfum (volume overload) með þeim afleiðingum að hólfin víkki út, með eða án einkenna, 

gefur það ástæðu til lokunar (4, 39). Fyrsta skurðaðgerðin þar sem opi á milli gátta var lokað var 

framkvæmd árið 1948 af Murray sem saumaði efri og fremri gáttaskipt saman í skiptaplani (septal plane) 

(40). Sjúklingur var tengdur við hjarta- og lungnavél í fyrsta sinn árið 1952, í skurðaðgerð sem Lewis og 

Taufic framkvæmdu (41). Í dag hefur áralöng reynsla á skurðaðgerðum til lokunar á opi á milli gátta gert 

það að verkum að dánar– og sjúkratilfellatíðni í og eftir aðgerð 

er nánast engin (6, 30, 42).  

Síðustu tvo áratugi hefur hjartaþræðing sem meðferð 

við lokun á ASD rutt sér til rúms og hefur árangurinn af þeim 

reynst mjög góður. Árið 1976 lýsti King og félagar fyrstu 

árangurríku lokun á ASD í þræðingu (43). Tækið sem félagarnir 

hönnuðu skorti sjálfsmiðun (self centering) og ef ófullnægjandi 

lega fékkst á tappanum (implant) var ekki hægt að draga hann 

til baka og þurfti því að klára lagfæringuna í skurðaðgerð (44). 

Síðan þá hefur tæknin þróast mikið og mismunandi gerðir af 

lokunareiningum hafa verið framleiddar. Vinsælasti tappinn í 

dag er Amplatzer Septal Occluder (ASO) (Mynd 1.5) sem var 

Mynd 1.5: Amplatzer Septal Occluder 
Tappinn samanstendur af tveimur 

misstórum diskum úr nitinol vírum sem eru 

þaktir Dacron þráðum. Myndaheimild (5).  
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hannaður af Dr. Kurt Amplatz árið 1997. Árið 2001 var ASO fyrsti tappinn af ASD töppum til þess að fá 

leyfi frá FDA (Food and drug administration) (45). Tækið hefur sjálfsmiðun (self-centering) og 

sjálfsþennslu (self-expanding) sem auðveldar að koma tappanum á réttan stað. Tappinn er úr tveimur 

misstórum diskum úr nitinol vírum sem tengdir eru með millistykki (waist). Nitinol er málmblanda af 

nikkel og títan og kallast minnismálmur þar sem hægt er að beygja og sveigja hann í allar áttir en hann 

fer alltaf aftur í upprunalegt form.  Stærri diskurinn snýr að vinstri gátt en minni að þeirri hægri. Diskarnir 

eru þaktir Dacron (polyester) þráðum sem auðvelda hjartaþelinu að þekja (endothelzation) tappann 

(45). Fyrsta klíníska tilraunin á ASO var framkvæmd árið 1997 undir stjórn Josef Masura í 

Bandaríkjunum (46). Alls voru framkvæmdar 30 lokanir þar sem aðgerðin var árangursrík í 17 af 30 

sjúklingum, en 10 sjúklingar voru með örlítinn og þrír sjúklingar miðlungs leka strax eftir lokun. Einum 

mánuði eftir þræðingu var lokunarhlutfallið 97% og á þeim tíma hafði enginn annar tappi sýnt slíkan 

árangur (46).  

Lyfjameðferðir eru sjaldnast notaðar við opum á milli gátta, nema ef sjúklingur hefur 

hjartabilunareinkenni. Helstu lyf sem eru þá notuð eru þvagræsilyf, digoxín og lyf sem lækka slag– og 

fylliþrýsting (47, 48).  

   

1.7.1 Þróun hjartaaðgerða á börnum á Íslandi  
Áður fyrr voru öll íslensk börn send erlendis í opnar hjartaaðgerðir, þá helst til Englands eða 

Bandaríkjanna (49). Árið 1990 var fyrsta hjartaaðgerðin á barni framkvæmd á Landsspítalanum og 

árangurinn var góður. Í framhaldi þessarar tímamótaaðgerðar fjölgaði hjartaaðgerðum með hverju ári 

og árið 1994 voru sjö skurðaðgerðir framkvæmdar á Landspítalanum (49). Aðgerðum fór fækkandi eftir 

1994 því ekki var mögulegt reka starfsemina áfram sökum fjárskorts.  

 Við árslok 1996 náðist samkomulag á milli Ríkisspítala og Heilbrigðisráðuneytis um aukið 

framlag til starfseminnar. Með auknu framlagi var mögulegt að kaupa réttu tækin og ráða fagfólk til að 

koma starfseminni á legg. Í mars 1997 var aftur hafist handa og helmingur allra hjartaaðgerða á börnum 

framkvæmdur hér á landi. Árangur var góður og á tímabilinu frá 1990 – 2000 voru framkvæmdar 79 

hjartaaðgerðir á 75 börnum þar sem 74 náðu fullum bata. Flestar skurðaðgerðir voru lagfæringar á opi 

á milli gátta eða alls 30 og ekkert dauðsfall var í þeim hópi (50).  

Fram að árinu 2005 gengust öll börn með op á milli gátta sem þörf var á að loka undir opna 

hjartaaðgerð. Við árslok 2005 var ASD í fyrsta skipti lagfærður í hjartaþræðingu á Landspítalanum og 

tókst vel. Sjúklingurinn lá í sólarhring á legudeild og útskrifaðist án fylgikvilla.  

 

1.7.2 Aðgerðarlýsingar 
Í skurðaðgerð er sjúklingur svæfður og tengdur við öndunarvél. Skorinn er miðlægur bringubeinsskurður 

og bringubein opnað í miðlínu. Hóstarkirtill fjarlægður vegna fyrirferðar, gollurshús opnað og 

blóðþynnandi lyf gefið (heparin). Ósæð, efri – og neðri meginholæðar eru lokaðar með nælonbandi og 

sjúklingi komið á hjarta- og lungnavél. Ósæðartöng er tengdi í ósæð og hjartað er stöðvað með kaldri 

hjartalömunar lausn (cardioplegia solution) og ískrap sett í gollurshús.  

Oftast er notuð bót úr gollurshúsi sjúklings sem er meðhöndluð í glútaraldehýði, en slíkt 

meðhöndlun kemur í veg fyrir að bótin aflagist. Í sumum tilvikum er notuð bót úr nauti eða tilbúnar bætur 
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úr pólyester fjölliðum (Dacron) eða pólýtetraflúróethýleni. Í enn færri tilvikum er opið saumað beint 

saman en það getur afmyndað gáttirnar. Bótin er saumuð með sléttu hliðina að vinstri gátt og áður en 

hægri gátt er lokað þarf að aflofta gegnum saumröðina til að ganga úr skugga um að ekkert loft sé í 

gáttunum. Afloftun er framkvæmd með að setja yfirþrýsting á lungu í öndunarvél. Gangráður er settur í 

hægri gátt og slegil. Tvö dren sett inn í vinstri og hægri fleiðru. Sjúklingur hitaður upp, opnað fyrir lokaðar 

æðar og hjartanu komið aftur í gang. Síðast er bringubein saumað saman með vírsaumum og 

skurðinum lokað.   

Í hjartaþræðingum er sjúklingur einnig svæfður og komið fyrir á aðgerðarborði. Stungið er í v. 

femoralis í nára og french slíður sett upp. Leggur þræddur í efri meginholæðina og mettunin mæld. 

Leggurinn er síðan þræddur í hægri gátt svo slegil og þrýstingur mældur. Næst er þrætt út í hægri og 

vinstri lungnaslagæðar til að athuga hvort þrýstingsfall sé á milli lungnaslagæðar og hægri slegils. Næst 

er þrætt í vinstri gátt í gegnum opið og leggurinn skilinn eftir í lungnabláæðinni á meðan belgmælir er 

þræddur upp. Opið er mælt með belgmælinum sem teygir á gatinu til að athuga viðeigandi stærð 

tappans (implants). Næst er tappanum komið fyrir í vinstri gátt, þrætt er til baka þannig að stærri 

diskurinn verður eftir vinstra megin við opið en minni diskurinn hægra megin. Legunni á tappanum er 

stjórnað með gegnumlýsingu (fluroscopy) og ómsjá um vélinda (TTE). Athugað er hvort tappinn leki 

áður en honum er sleppt. Síðast er leggurinn þræddur til baka og slíðrið fjarlægt, blóðstöðvun tryggð 

(hemostasis) og þrýstingsumbúðir settar á stungustað.  
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2. Markmið rannsóknar 
 

Fyrir árið 1990 voru allar hjartaaðgerðir á börnum gerðar erlendis, þá helst í Englandi. Hjartveik íslensk 

börn þurftu því að ferðast langar vegalengdir til að fá bót meina sinna. Árið 1990 var fyrsta 

hjartaaðgerðin framkvæmd á barni á Íslandi og tókst vel. Sjö árum seinna var einungis helmingur barna 

sendur erlendis til aðgerðar. Flestar aðgerðir sem voru framkvæmdar hérlendis voru lagfæringar á opi 

milli gátta. Árið 2005 varð frekari þróun í lokun ASD á Landspítalanum (LSH) og fyrsta opið lagfært í 

hjartaþræðingu. Nú hefur hlutfall þeirra sem gangast undir þræðingu hækkað, samanborið við 

þræðingu, og þræðing er orðin ráðandi meðferð barna og fullorðinna með ASD. Með þessari nýju aðferð 

hefur margt breyst með tilliti til samsetningar sjúklingahópsins, árangurs, fylgikvilla og innlagnarlengdar.  

 Markmið rannsóknarinnar var að meta árangur aðgerða á börnum með op milli gátta í 

skurðaðgerð og hjartaþræðingu á Íslandi, frá því að aðgerðirnar hófust á Landspítalanum. Annað 

markmið rannsóknarinnar var að bera saman sjúklingahópa sem fara í skurðaðgerð og hjartaþræðingu 

með tiliti til árangurs, fylgikvilla, lengdar sjúkrahúsvistar og aldurs við lokun.  

Einnig var kannað hvaða einkenni leiddu til greiningar, við hvaða aldur börnin voru að greinast og 

metið nýgengi ops á milli gátta sem þurfti að loka hjá börnum, á Íslandi.   
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3. Efni og aðferðir 
 

3.1 Skipulag rannsóknar 
Framkvæmd var afturskyggn rannsókn á börnum (<18 ára) með greininguna op á milli gátta sem lokað 

var í hjartaþræðingu eða í skurðaðgerð á Landspítalanum (LSH) á tímabilinu frá 1. janúar 1997 til 31. 

desember 2016. Gögnum var safnað frá 1. mars til 15. apríl 2017.  

Börn með margþætta hjartagalla sem veldur m.a. opi á gáttaskiptum og gengust undir aðgerð 

á tímabilinu voru undanskilin.  

 

3.1.1 Gagnasöfnun 
Sjúkraskrár voru fundnar út frá ICD – 10 kóðum í tölvuvæddum gagnagrunni LSH. Greiningarkóði ASD 

er Q21.2 og aðgerðarkóðar eru FFSC22 fyrir þræðingu en FFSC50 fyrir skurðaðgerð. Farið var 

vandlega yfir hverja sjúkraskrá og klínískum upplýsingum safnað úr Sögukerfinu. Nákvæma útlistun 

breyta er að finna í viðauka (Viðauki 1) en í aðalatriðum voru eftirfarandi upplýsingar teknar úr 

sjúkraskránum:  

• Aldur við greiningu 

• Einkenni sem leiddu til greiningar 

• Kyn, hæð og þyngd 

• Önnur heilsufarsvandamál 

• Greiningaraðferð 

• Stærð á opi 

• Aðgerðartegund 

• Aðgerðardagur 

• Aldur í aðgerð/þræðingu 

• Tegund tappa/bótar 

• Gjörgæslutími 

• Legutími 

• Fylgikvillar í kjölfar aðgerðar 

 

Upplýsingar um endurkomur sjúklinganna voru fundnar í sjúkraskrám Læknastöðvar Vesturbæjar.  

Þar var athugað hvort opið hafði lokast fullkomlega eftir þræðinguna eða aðgerðina og niðurstöður úr 

hjartalínuritum og ómun skráðar. Við útreikninga á nýgengi voru tölur um fjölda lifandi fæðinga fengnar 

frá Hagstofu Íslands. Árangur var metin út frá því í hversu mörgum tilfellum inngripið heppnaðist miðað 

við fjölda og hversu margir þurftu á öðrum inngripum að halda t.d. vegna leka við tappann eða bótina.  

Fylgikvillum var skipt upp í alvarlega og minniháttar fylgikvilla. Alvarlegir fylgikvillar voru allir þeir 

fylgikvillar sem urðu að langvinnandi heilsufarsvandamáli eða þurftu annarskonar meðferð en 

lyfjameðferð, t.d. enduraðgerð eða endurlífgun. Legutími er skilgreindur sem sá tími sem sjúklingur 

liggur inn á LSH.  
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Einkennið sem leiddi til frekari rannsókna var talið sem einkennið sem leiddi til greininga. Vægir 

hjartagallar aðrir en ASD og aðrar langtíma sjúkdómsgreiningar voru flokkaðar sem önnur 

heilsufarsvandamál. Fyrirburar voru skráðir ef meðgöngulengd var innan 36 vikna. 

 

3.1.2 Úrvinnsla gagna og tölfræðiaðferðir 
Notast var við tölvuforritið Microsoft®Excel 2016 til að mynda gagnagrunn fyrir upplýsingar sem voru 

safnaðar úr sjúkraskrám. Fyrir útreikninga, gröf og töflur var sama forrit notað ásamt Rstudio®. 

Tölfræðin var að mestu lýsandi. Við samanburð á hópunum m.t.t. aldurs, hæðar, þyngdar og stærð opa 

var Mann – Whitney U tölfræðipróf notað. Nýgengi tímabila var borið saman með student’s t test og 

fjöldi fylgikvilla með kí-kvaðrat prófi. Tölfræðileg marktækni miðaðist við p – gildi < 0.05.  

   

3.2 Leyfi 
Tilskilinna leyfa var aflað frá Vísindasiðanefnd (Tilvísun: VSNb2016110025/03.03), Persónuvernd, 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala (Viðauki 2) og Læknastöð Vesturbæjar til aðgangs að 

sjúkraskrám.  
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4. Niðurstöður 
 

4.1 Rannsóknarhópur 
Til rannsóknar voru 94 börn sem sem höfðu greinst með op á milli gátta og gengust undir skurðaðgerð 

eða þræðingu á tímabilinu 1. janúar 1997 – 31. desember 2016. Framkvæmd voru 96 inngrip á 

tímabilinu þar sem tvö börn gengust bæði undir þræðingu og skurðaðgerð. 

 

4.2 Kynjahlutfall 
Í rannsóknarhópnum voru 94 börn, af þeim voru 62 stúlkur (66%) og 32 drengir (34%) og kynjahlutfallið 

því 1,94:1 (Mynd 4.1).  

 
Mynd 4.1: Kynjahlutfall í þræðingu/skurðaðgerð 

Kynjahlutfall sem fór í skurðaðgerð eða þræðingu vegna ops á milli gátta á árunum 1997 – 2016. 

 

4.3 Aldur við greiningu 
Miðaldur við greiningu var 1,0 ár (Spönn 0 – 17 ára) (Mynd 4.2).  

 
Mynd 4.2: Aldursdreifing rannsóknarhóps við greiningu.  

Aldursdreifing barna við greiningu á ASD sem gengust undir skurðaðgerð eða þræðingu vegna ops á milli gátta 

árunum 1997 - 2016 
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 Flest börn greindust á fyrstu þremur mánuðum ævinnar eða 28 (30%). Á fyrsta aldursári 

greindust 54 (57%) og 72% voru komin með greiningu fyrir fimm ára aldur.  

 

4.4 Aldur við inngrip 
Miðaldur við inngrip var 4,25 ár (Spönn 1 – 17 ára) (Mynd 4.3).  

  
Mynd 4.3: Aldur barna við inngrip 

Aldur barna við skurðaðgerð eða þræðingu vegna ops á milli gátta á árunum 1997 – 2016 
 

 Flestir gengust undir lagfæringu á ASD við þriggja til fjögurra ára aldur eða 35%.  

 

4.5 Einkenni sem leiddu til greiningar 
Meirihluti barna var með óhljóð í hjartahlustum sem leiddi til greiningar eða 63% (Mynd 4.4).  

 
Mynd 4.4: Einkenni sem leiddu til greiningar hjá rannsóknarhópnum 

Einkenni sem leiddu til greiningar á ASD hjá börnum sem gengust undir skurðaðgerð eða þræðingu á opi á milli 

gátta á árunum 1997 – 2016.  
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 Næst algengastu einkennin voru öndunarfæraeinkenni eins og mæði og endurteknar 

öndunarfærasýkingar. Hjartaeinkenni voru hjartasláttartruflanir, brjóstverkir og eitt barn greindist eftir að 

hafa fengið AFL í móðurkviði. Eitt barn greindist vegna hjarnaígerð (cerebral abscess) og annað eftir 

að systkini hafði fengið greiningu. Þessi einkenni voru flokkuð undir önnur einkenni. Upplýsingar um 

einkennið sem leiddi til greiningar vantaði fyrir eitt barn.  

 

4.6 Stærð og gerð ops 
Miðstærð ops var 10 mm (spönn 3.5 – 35 mm) og 85 (90%) voru með secundum op.  

 

4.7 Fjöldi skurðaðgerða og hjartaþræðinga 
Framkvæmdar voru 66 skurðaðgerðir og 30 hjartaþræðingar á 94 börnum, samtals 96 inngrip á árunum 

1997 – 2016 (Mynd 4.5). Eftir 2004 var 21 aðgerð framkvæmd miðað við 45 aðgerðir fyrir 2005. 

Meðalfjöldi skurðaðgerða fyrir upphaf þræðinga var 5,6 skurðaðgerðir á ári en eftir tilkomu þræðinga 

1,8 skurðaðgerðir á ári. Flestar aðgerðir voru framkvæmdar á árunum 2001 – 2002, þá voru 17 aðgerðir 

gerðar. Mest voru átta þræðingar framkvæmdar á árunum 2011 – 2012.  

 
Mynd 4.5: Dreifing og fjöldi skurðaðgerða/þræðinga 

Dreifing og fjöldi skurðaðgerða/þræðinga á opi á milli gátta á árunum 1997 -2016. 

 

Skurðaðgerð heppnaðist ekki í tveimur tilvikum. Í einu tilviki var opið lagað í sömu skurðaðgerð og átt 

var við lungnastofnsþröng (pulmonary stenosis, PS) og einstaklingurinn fékk blóðþurrðarkast (TIA) fimm 

árum eftir inngrip (Mynd 4.6 a). Skoðun leiddi í ljós leka meðfram gollurshúsbót og hann lagfærður í 

þræðingu. Í hinu tilvikinu fannst leki um gáttaskipt eftir skurðaðgerð en þá uppgötvaðist annað op sem 

lokaðist sjálfkrafa þremur árum eftir inngrip (Mynd 4.6 a). Ein þræðing var án árangurs (Mynd 4.6 b). Í 

þræðingunni slóst tappinn endurtekið í tvíblöðkuloku, fjarlæga þurfti tappann og opið var lagfært í 

skurðaðgerð.  
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Mynd 4.6: Flæðirit yfir árangur skurðaðgerða/þræðinga 
Flæðirit yfir hversu oft skurðaðgerð/þræðing bar árangur. Mynd 4.6.a) sýnir hve mörg börn þurftu á öðru inngripi 

að halda eftir upphafslegu skurðaðgerðina en mynd 4.6.b) sýnir hve mörg börn þurftu á öðru inngripi að halda 

eftir upphaflegu þræðinguna.  

PS = pulmonary stenosis (lungnastofnsþröng). 

 

 

4.8 Nýgengi 
  Á rannsóknartímabilinu voru fæddust 87.173 lifandi börn, af þeim greindust 95 börn með op á milli 

gátta sem var lokað. Nýgengi ops á milli gátta sem þörf var að loka á rannsóknartímabilinu var því 1:908 

eða 11,0 börn á 10.000 lifandi fæðingar. Ekki var marktækur munur á nýgengi á milli tímabila (Tafla I). 

Árlegt nýgengi var hæst árið 2001, 22,0 á hver 10.000 lifandi börn. Lægsta árlega nýgengið var árið 

2007, 4,4 börn á hverjar 10.000 lifandi fæðingar. Yfirlit yfir árlegt nýgengi ops á milli gátta sem þörf var 

að loka sést á Mynd 4.7. 

 

Tímabil Nýgengi 

1997 - 2000 1:797 

2001 – 2004 1:688 

2005 - 2008 1:1206 

2009 - 2012 1:1053 

2013 - 2016 1:936 

1997 - 2016 1:908 

Tafla I: Nýgengi  
Nýgegni ops á milli gátta sem þörf var að 

loka á árunum 1997 – 2016.  
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Mynd 4.7: Árlegt nýgengi ops á milli gátta sem þörf var að loka 
Árlegt nýgengi opa á milli gátta sem þörf var að loka á árunum 1997 – 2016 

 

Meðal barnanna voru ellefu (12%) fyrirburar. Kynjaskipting meðal fyrirbura voru átta stúlkur á 

móti þremur drengjum sem gefur kynjahlutfallið 2,6:1. Tuttugu og sjö börn (29%) voru með aðra 

langtíma sjúkdómsgreiningu og 12 börn (15%) með annan vægan hjartagalla (Tafla II).  

 

Tafla II: Önnur heilsufarsvandamál barna í rannsóknarhópnum 
Fjöldi fyrirbura og barna með önnur heilsufarsvandamál sem fór annaðhvort  

í skurðaðgerð eða þræðingu vegna ASD á árunum 1997 – 2016. 

Önnur heilsufarsvandamál Fjöldi  Hlutfall  

Fyrirburi 11 12% 

Vægur hjartagalli 12 15% 

       PS 3 3% 

       VSD 3 3% 

       MVP 3 3% 

       PDA 2 2% 

       TVP 1 1% 

Aðrar sjúkdómsgreiningar/heilkenni   27 29% 

        Astmi 8 9% 

        Þrístæða 21 4 4% 

        CP 2 2% 

        Flogaveiki 2 2% 

        Mígreni 2 2% 

        Annaða 9  10% 
 
aLeiden (1), Noonan (1), Tourette (1),taugatrefjaæxlager (Neurofibromatosis) (1), 
 vanstarfsemi í skjaldkirtli (1), meðfædd starblinda (1), mergjarsvampsnýra  
(medullary sponge kidney) (1), lifrarstækkun (hepatomegaly) (1), Poland (1) 
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4.9 Skurðaðgerð 

4.9.1 Fjöldi skurðaðgerða 
Alls voru 66 skurðaðgerðir framkvæmdar á 66 börnum. Skurðaðgerðum fór fjölgandi frá 1997 – 2002 

en árið 2005 hófust þræðingar til að lagfæra op á milli gátta og þar eftir drógust úr skurðaðgerðum. Á 

árunum 1997 – 2004 fóru 45 börn í skurðaðgerð og 5,6 skurðaðgerðir voru gerðar að meðaltali á ári.  

Eftir 2005 fór 21 barn á í skurðaðgerð og 1,8 skurðaðgerðir voru gerðar á meðtali á ári (Mynd 4.8).  
 

 
Mynd 4.8: Dreifing og fjöldi skurðaðgerða 

Dreifing og fjöldi skurðaðgerða á börnum vegna ops á milli gátta á árunum 1997 -2016. 
 

4.9.2 Aldur við skurðaðgerð 
Miðaldur við skurðaðgerð var 3.0 ára (spönn 1.00 – 17.00 ár) (Mynd 4.9).  

 
Mynd 4.9: Aldur við skurðaðgerð 

Aldur barna í skurðaðgerð vegna ops á milli gátta á árunum 1997 – 2016 
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Tæpur helmingur (48%) barna var á aldrinum þriggja eða fjögurra ára í skurðaðgerðinni og 71% 

þeirra höfðu gengist undir aðgerð fyrir fimm ára aldur.  

 

4.9.3 Kynjahlutfall 
Stúlkur voru 45 (68%) og drengir 21 (32%) (Mynd 4.10). Kynjahlutfallið var 2,14:1.  

 
Mynd 4.10: Kynjahlutfall í skurðaðgerð 

Kynjahlutfall barna sem fór í skurðaðgerð á opi á milli gátta á árunum 1997 - 2016 

 

4.9.4 Hæð og þyngd 
Meðalhæð barnanna var 101.4 cm (SF ± 19.5) en meðalþyngd þeirra var 17.2 kg (SF ± 9.7) 

 

4.9.5 Stærð ops  
Upplýsingar um stærð opa fyrir skurðaðgerð fengust hjá öllum börnum. Miðþvermál opa var 12.0 mm 

(spönn 6 – 35 mm). Miðþvermál opa fyrir upphaf þræðingar var 12.0 mm (spönn 6 – 35 mm) en eftir 

14.0 mm (spönn 7 - 30). Marktækur munur var á milli hópanna (p - gildi = 0.047).   

 

4.9.6 Gerð og fjöldi opa 
Fjöldi barna með secundum op var 61 (92%), fimm voru með sinous venous og ekkert þeirra var með 

primum eða coronary sinous op (Tafla III).  

Tafla III: Gerð og fjöldi opa í skurðaðgerð 
Gerð og fjöldi opa á gáttaskiptum barna í skurðaðgerð á árunum 1997 – 2016.  
Gerð og fjöldi opa Fjöldi (hlutfall) 

Secundum op 61 (92%) 

Sinous venous op 5 (8%) 

Fleiri en eitt á gáttaskiptum 5 (8%) 

Fjölmörg op (cribriform) 10 (15%) 

Slagæðagúlpur á gáttaskiptum 5 (8%) 
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4.9.7 Fjöldi með önnur heilsufarsvandamál 
Átta börn (12%) voru með annan vægan hjartagalla t.d. VSD, PS, MVP og PDA. Fimmtán (23%) börn  

voru með aðra sjúkdómsgreiningu en ASD, sem dæmi má nefna voru fjögur börn með þrístæðu á litningi 

21, eitt með Noonan heilkenni og tvö börn voru með heilalömun (CP). Eitt barn var með tvær 

sjúkdómsgreiningar, Down’s heilkenni og meðfædda starblindu (congenital cataract) (Tafla IV).  

 

Tafla IV: Fjöldi barna með önnur heilsufarsvandamál í skurðaðgerð.  
Fjöldi barna með önnur heilsufarsvandamál sem fór í  

skurðaðgerð á árunum 1997 – 2016.  

Önnur heilsufarsvandamál  Fjöldi (hlutfall) 

Aðrar langtíma sjúkdómsgreiningar/heilkenni   15 (23%) 

 Þrístæða 21a 4 (6%) 

 Astmi 3 (5%) 

 CP 2 (3%) 

 Flogaveiki 2 (3%) 

 Poland  1 (2%) 

 Noonan  1 (2%) 

 Taugatrefjaæxlager (neurofibromatosis) 1 (2%) 

 Meðfædd starblinda (congenital cataract)a 1 (2%) 

 Lifrarstækkun (hepatomegaly) 1 (2%) 

Aðrir vægir hjartagallar 8 (12%) 

 PS 4 (6%) 

 VSD 1 (2%) 

 MVP 1 (2%) 

 TVP 1 (2%) 

 PDA 1 (2%) 
 aEinn einstaklingur var með tvær sjúkdómagreiningar, Downs og meðfædda starblindu.  

 

 

 

 

4.9.8 Ástæða lokunar 
Helsta ástæða lokunar var útvíkkun á hægri slegil eða gátt eða í 50 tilvikum (76%). Næst á eftir voru 

sex tilfelli vegna öndunarfæraeinkenna (9%) og sex vegna vanþrifa (9%). Öndunarfæraeinkenni voru 

mæði, blámi og endurteknar öndunarfærasýkingar. Fæst; fjögur (6%) börn, fóru í aðgerð vegna 

slappleika eða úthaldsleysi (Mynd 4.11). 
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Mynd 4.11: Ástæða lokunar á opi milli gátta hjá skurðaðgerðarhópnum 

Ástæða lokunar hjá börnum sem gengust undir skurðaðgerð á opi milli gátta á árunum 1997 - 2016 
 

4.9.9 Útvíkkanir á hjartahólfum 
Flest börn voru með mikla útvíkkun á hægri slegli eða 30 börn (45%), 25 (38%) voru með miðlungs 

útvíkkun en 11 (17%) börn voru með litla útvíkkun á hægri slegli.  

Varðandi útvíkkun á hægri gátt voru 17 (26%) börn voru með mikla útvíkkun, flest börn voru 

með miðlungs útvíkkun eða 31 barn (47%), 16 (24%) voru með litla útvíkkun og tvö (3%) börn voru með 

enga útvíkkun á hægri gátt.  

 

4.9.10 Röntgenmyndir 
Samtals voru teikn á 46 (70%) myndum, helst ber að nefna lungnaæðavíkkanir sem sáust á 34 (52%) 

lungnaröntgenmyndum (Tafla V).  

 

Tafla V: Niðurstöður úr röntgenmyndatökum fyrir skurðaðgerð 
Niðurstöður úr röntgenmyndatökum á lungum barna sem  

fóru í skurðaðgerð á opi milli gátta á árunum 1997 – 2016.  

Niðurstöður úr röntgenmyndatöku Fjöldi (hlutfall) 

Útvíkkanir á lungnaslagæðum 34 (52%) 

Stækkað hjarta (cardiomegaly) 7 (11%) 

Lungnahrun (atelectasis) 3 (5%) 

Íferð í lungum 2 (3%) 

Alls 46 (70%) 

 

4.9.11 Tími á ósæðartöng og hjarta– og lungnavél 
Meðaltími á ósæðartöng var 19.9 mínútur (SF ± 7.8) þar sem lengsti tíminn var 53 mínútur en stysti 10 

mínútur.  
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 Meðaltími á hjarta – og lungavél var 56.6 mínútur (SF ± 15.6) þar sem lengsti tíminn var 109 

mínútur en stysti tíminn 26 mínútur.  

 

4.9.12 Tími á dreni.  
Meðaltími á dreni var 1.5 dagur (SF ± 1.3), stysti tíminn var hálfur dagur en lengsti tíminn 8 dagar. 

Upplýsingar um tíma á dreni vantaði hjá einu barni.   

 

4.9.13 Gerð af bót 
Í miklum meirihluta aðgerða var bót úr gollurshúsi barnsins notuð eða í 97% tilvika. Eitt barn fékk bót úr 

gollurshúsi nauts og annað úr kálfi.  

 

4.9.14 Gjörgæslu– og legutími 
Meðalgjörgæslutími var tveir sólarhringir (SF ± 1.5), stysti gjögæslutíminn var einn sólarhringur en 

lengsti 12 dagar. Meðallegutími var 7.1 dagar (SF ± 2.5), stysti legutíminn var þrír dagar en lengsti 15 

dagar.  

Upplýsingar um legutími vantaði hjá einu barni.  

 

4.9.15 Árangur 
Árangur í aðgerð var 97% þar sem eitt barn þurfti á öðru inngripi að halda eftir skurðaðgerð og annað 

op uppgötvaðist hjá öðru eftir skurðaðgerðina sem lokaðist síðar sjálfkrafa.  

 

4.9.16 Fylgikvillar 
Fylgikvillar komu í kjölfar af 63 skurðaðgerða. Alvarlegir fylgikvillar komu í kjölfar ellefu (18%) 

skurðaðgerða en ekkert barn lést eða fékk heilaáfall (Tafla VI).   

 

Tafla VI: Alvarlegir fylgikvillar í/eftir skurðaðgerð 
Alvarlegir fylgikvillar í/eftir skurðaðgerð barna vegna ops á milli gátta á árunum 1997 – 2016.  

 

aHjartahnoð/rafvending í skurðaðgerð.  
bSlímtappi í berkju, fjarlægður í aðgerð.  
 

Alvarlegir fylgikvillar í/eftir skurðaðgerð Fjöldi, n (%) 

Dauðsfall 0 

Heilaáfall 0 

Enduraðgerð vegna blæðinga 1 (2%) 

Enduraðgerð vegna vökva í gollurshúsi 4 (6%) 

Sýking í miðmætti 0 

Los á bringubeini 0 

Varanlegur gangráður 1 (2%) 

Langvarandi gollurshúsbólga  2 (3%) 

Annaða,b  3 (3%) 

Alls 11 (18%) 
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Minniháttar fylgikvillar voru samtals 143, þar sem sum börn voru með fleiri en einn fylgikvilla 

(Tafla VII).  

 

Tafla VII: Minniháttar fylgikvillar í/eftir skurðaðgerð 
Minniháttar fylgikvillar í/eftir skurðaðgerð barna vegna ops á milli gátta á  
árunum 1997 – 2016.  
Minniháttar fylgikvillar í/eftir aðgerð Fjöldi, n (%) 

Lungnabólga 9 (14%) 

Loftbrjóst 10 (15%) 

Vökvi í brjóstholi 28 (42%) 

Vökvi í gollurshúsi 10 (15%) 

Sýking 14 (21%) 

Hjartsláttaróregla   

 Hraðataktur 

Gáttasleglarof 

ST hækkanir 

18 (27%) 

4 (6%) 

9 (14%) 

Annað  

 Lungnahrun 

Íferð í lungum 

31(47%) 

3 (5%) 

 Ógleði 3 (5%) 

 Ofnæmisviðbrögð við 

sýklalyfjum 

2 (3%) 

 

 Hækkuð lifrarpróf 1 (2%) 

 Þindarhástaða 1 (2%) 

Alls 143 

 

 Algengasti fylgikvillinn var lungnahrun (atelectasi) á röntgenmynd eftir skurðaðgerðina.  
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4.9.17 Endurkomur eftir skurðaðgerð 
Þátttaka í endurkomum eftir skurðaðgerð var 45% - 74% og flest börn mættu í fyrstu skoðun, einum 

mánuði eftir skurðaðgerð (Tafla VIII). Alls vantaði upplýsingar um endurkomu eftir skurðaðgerð hjá 

þremur (5%) börnum. 

 

Tafla VIII: Endurkomur eftir skurðaðgerð.  
Endurkomur barna frá einum mánuði upp í einu ári eftir skurðaðgerð á  

opi á milli gátta á árunum 1997 - 2016. Niðurstöður rannsókna 

í endurkomum og hlutfall þeirra af fjölda í endurkomum.  

Endurkomur 
 

Fjöldi 
n (hlutfall) 

Óeðlilegt  
EKG 

n (hlutfall) 

Útvíkkun á 
hjartahólfum  

n (hlutfall) 

Vökvi í 
gollurshúsi 
n (hlutfall) 

Tvíblöðku-
lokuleki 

n (hlutfall) 

Leki um 
bót 

n (hlutfall) 

Eftir 1 mánuð 49 (74%) 8 (16%) 20 (41%) 7 (14%) 2 (4%) 3 (6%) 

Eftir 3 mánuði 30 (45%) 12 (40%) 20 (67%) 2 (7%) 1 (3%) 2 (7%) 

Eftir 6 mánuði 41 (62%) 12 (29%) 12 (29%) 1 (2%) 4 (10%)     - 

Eftir 1 ár 43 (65%) 12 (28%) 8 (19%)     -a 4 (9%) 1 (2%) 
aTveir einstaklingar voru með langvarandi gollurshússbólgu. 

 

 Alls voru þrjú börn með leka um bót einum mánuði eftir skurðaðgerðina. Eitt barn sem var með 

leka einum mánuði eftir lokun fór í aðgerð í september 2016. Það átti að mæta í endurkomu í janúar en 

mætti ekki. Annað barn sem var með leka í endurkomu þremur mánuðum eftir aðgerð, hafði ekki mætt 

í endurkomu síðan. Þá var eitt barn með leka einum mánuði eftir aðgerð sem var ekki lengur til staðar 

einu ári eftir aðgerð. Barnið sem var með leka í bót einu ári eftir aðgerð, var einnig með leka einum og 

þremur mánuðum eftir aðgerð.  

 Útvíkkun á hjartahólfum sást hjá 41% þeirra sem mættu í endurkomu einum mánuði eftir aðgerð 

og hjá 67% þeirra sem mættu þremur mánuðum eftir aðgerð, en aðeins hjá 19% þeirra sem mættu í 

endurkomu einu ári eftir skurðaðgerð.  

 Tvö börn fengu langvinna gollurshúsbólgu einu ári eftir aðgerð, annað þeirra hafði fengið vökva 

í gollurshús strax eftir skurðaðgerð. 
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4.10 Hjartaþræðing 
 

4.10.1 Fjöldi þræðinga. 
Alls voru 30 þræðingar gerðar á 30 börnum á árunum 2005 – 2016. Þræðingar hófust á Íslandi árið 

2005. Flestar þræðingar voru framkvæmdar á árunum 2011 – 2012, þá voru átta þræðingar gerðar 

(Mynd 4.12).  

 
Mynd 4.12: Dreifing og fjöldi þræðinga 

Dreifing og fjöldi þræðinga vegna ops milli gátta hjá börnum á árunum 2005 – 2016. 
 

4.10.2 Aldur við þræðingu 
Miðaldur við aðgerð var 12.00 ára (spönn 4 – 18 ár) (Mynd 4.13).  

 

 
Mynd 4.13: Aldur við þræðingu 

Aldur barna í þræðingu vegna ops milli gátta á árunum 2005-2016. 
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Sex (20%) börn voru fimm til sex ára við inngripið og önnur sex (20%) börn voru 11 – 12 ára.  

 

4.10.3 Kynjahlutfall 
Stúlkur voru 18 (60%) og drengir 12 (40%) (Mynd 4.14). Kynjahlutfallið var 1,5:1.  

 
Mynd 4.14: Kynjahlutfall í þræðingu 

Kynjahlutfall barna sem fór í þræðingu vegna ops á milli gátta á árunum 2005 – 2016 
 

4.10.4 Hæð og þyngd  
Meðalhæð barnanna var 148.6 cm (SF ± 22.3) og meðalþyngd þeirra var 41.4 kg (SF ± 18.3) 

 

4.10.5 Stærð ops 
Miðþvermál opa í TTE var 8.5 mm (spönn 3.5 - 25), í TEE 9.0 mm (spönn 5 – 24) og í belgmælingu 

13.5 mm (spönn 9 - 21).  

 

4.10.6 Gerð og fjöldi opa 
Fjöldi barna með secundum op var 25 (83%) og fimm börn voru með patent foramen ovale (PFO). 

Enginn var með primum op, coronary sinous op og sinous venous op þar sem þessum gerðum af opum 

er eingöngu lokað í skurðaðgerð. Eitt (3%) barn var með tvö op á gáttaskiptunum en þeim var lokað 

með sama tappanum (Tafla IX). Ekkert barn var með slagæðagúlp á gáttaskiptum.  

 

Tafla IX: Gerð og fjöldi opa í þræðingu 
Gerð og fjöldi opa á gáttaskiptum barna í þræðingum á árunum 2005 – 2016.  
Gerð og fjöldi opa Fjöldi (hlutfall) 

Secundum op 25 (83%) 

Patent foramen ovale 5 (17%) 

Fleiri en eitt á gáttaskiptum 1 (3%) 
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4.10.7 Fjöldi með önnur heilsufarsvandamál 
Sex börn (20%) voru með annan vægan hjartagalla t.d. VSD, PS, MVP og PDA (Tafla X). Ellefu (37%) 

börn voru með aðra langtíma sjúkdómsgreiningu, sem dæmi má nefna fimm (17%) voru með astma, 

eitt með Noonan heilkenni, annað með Leiden heilkenni (Tafla X).  

 

Tafla X: Fjöldi barna með önnur heilsufarsvandamál í þræðingu.  
Fjöldi barna með önnur heilsufarsvandamál sem fór í þræðingu á árunum 2005 – 2016.  

Önnur heilsufarsvandamál Fjöldi (hlutfall) 

Aðrar langtíma sjúkdómsgreiningar/heilkenni 11 (37%) 

 Astmi 5 (17%) 

 Mígreni 2 (7%) 

 Vanvirkur skjaldkirtill 1 (3%) 

 Mergjarsvampsnýra (medullary sponge kidney) 1 (3%) 

 Leiden  1 (3%) 

 Noonan  1 (3%) 

Aðrir vægir hjartagallar 6 (20%) 

 VSD 2 (7%) 

 MVP 2 (7%) 

 PDA 1 (3%) 

 PS 1 (3%) 

  

 

4.10.8 Ástæða lokunar 
Helsta ástæða lokunar var útvíkkun á hægri slegil eða gátt vegna yfirþrýstings (volume overload) í 23 

tilvikum (77%) (Mynd 4.15).  

 
Mynd 4.15: Ástæða lokunar á opi milli gátta hjá þræðingarhópnum 

Ástæða lokunar hjá börnum sem gengust undir þræðingu á opi milli gátta á árunum 2005 - 2016 
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Heilaáfall eða blóðþurrðarkast leiddi til lokunar hjá fimm börnum (17%). Annað sem leiddi til 

lokunar var graftarkýli í heila (abscess) hjá einu barni og annað fór í lokun vegna úthaldsleysis.  

 

4.10.9 Útvíkkanir á hjartahólfum  
Ekkert barn var með mikla útvíkkun á hægri slegli, þrjú (10%) voru með miðlungs útvíkkun, 13 (43%)  

þeirra voru með litla útvíkkun og flest börn eða 14 (47%) voru með enga útvíkkun á hægri slegli.  

Varðandi útvíkkun á hægri gátt var ekkert barn með mikla útvíkkun, fjögur (13%) börn voru með 

miðlungs útvíkkun, 13 (43%) voru með litla og 13 (43%) börn voru með enga útvíkkun á hægri gátt.  

 

4.10.10 Röntgenmyndir 
Flest börn voru  eða 21 (70%) sýndu engin frávik á lungnaröntgenmyndum.  Lungnaæðavíkkanir sáust 

á sjö (23%) lungnaröntgenmyndum (Tafla XI).  

 

Tafla XI: Niðurstöður úr röntgenmyndatökum þræðingarhóps 
Niðurstöður úr röntgenmyndatökum á lungum hjá börnum sem  

fóru í þræðingu á opi milli gátta á árunum 1997 – 2016.  

Niðurstöður úr röntgenmyndatöku Fjöldi (hlutfall) 

Útvíkkanir á lungnaslagæðum 7 (23%) 

Lungnateikn  1 (3%) 

Fleiðrusamvextir 1 (3%) 

 

4.10.11 Gerð og stærð tappa 
AMPLATZER™ Septal Occluder var notaður í 24 (80%) börnum en AMPLATZER™ PFO Occluder í 

sex (20%). Í einu tilviki var tappi ekki skilinn eftir, reynt var að setja upp AMPLATZER™ Septal Occluder 

í þeirri þræðingu.  

 Meðalþvermál tappanna var 16 mm (SF ±  5). 

 

4.10.12 Geislunartími 
Upplýsingar um geislunartíma fengust hjá 23 einstaklingum (77%). Miðgildi geislunartíma var 9 mínútur 

og 50 sekúndur (spönn 6.5 – 32.5 mínútur).  

 

4.10.13 Gjörgæslu– og legutími 
Ekkert barn dvaldi á gjörgæslu eftir þræðingu. Meðallegutími var 1.2 dagar (SF ± 0.5), stysti legutíminn 

var hálfur dagur og lengsti legutíminn var þrír dagar.  

 

4.10.14 Árangur 
Árangur í þræðingu var 97%. Eitt barn þurfti á öðru inngripi að halda ( 

Mynd 4.6.b). 
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4.10.15 Fylgikvillar 
Ekkert barn fékk alvarlega fylgikvilla í kjölfar þræðingar (Tafla XII). Minniháttar fylgikvillar fylgdu í kjölfar 

sjö af 30 þræðingum (23%) (Tafla XIII).  

 

Tafla XII: Alvarlegir fylgikvillar í/eftir þræðingu 
Alvarlegir fylgikvillar barna í/eftir þræðingu á opi milli gátta á  

árunum 2005 – 2016.  

Alvarlegir fylgikvillar í/eftir þræðingu Fjöldi 

Dauðsfall 0 

Heilaáfall 0 

Enduraðgerð vegna blæðinga 0 

Sýking í miðmætti 0 

Gollurshúsbólga 0 

Alls:  0  

 

Minniháttar fylgikvillar voru hjartsláttaróregla, höfuðverkur, blóðnasir, margúll (hematoma) í 

nára, ósæðarlokuleki og verkur í hægri kálfa. Eitt barn fékk tvo fylgikvilla; hraðatakt og margúl, eftir 

þræðinguna (Tafla XIII).  

 

Tafla XIII: Minniháttar fylgikvillar í/eftir þræðingu 
Minniháttar fylgikvillar barna í/eftir þræðingu á opi milli gátta á  

árunum 2005– 2016.  

Minniháttar fylgikvillar í/eftir þræðingu Fjöldi (hlutfall) 

Loftbrjóst 0 

Blæðing í gollurshús 0 

Hjartsláttaróregla   

 Hraðataktur 

Blokk 

Aukaslög 

1 (3%) 

0 

1 (1%) 

Annað  

 Margúll 

Höfuðverkur/mígreni 

1 (3%) 

2 (7%) 

 Ósæðarlokuleki 1 (3%) 

 Blóðnasir 1 (3%) 

 Verkur í 

þræðingarfót 

1 (3%) 

Alls  8 (27%) 
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4.10.16 Endurkomur 
Öll börn mættu í skoðun á einhverjum tímapunkti á einu ári eftir þræðingu. Þátttaka í endurkomum eftir 

þræðingu var 33% - 83% og flest börn mættu í fyrstu skoðunina, einum mánuði eftir þræðingu (Tafla 

XIV).  
 
Tafla XIV: Endurkomur eftir þræðingu.  
Endurkomur barna frá einum mánuði upp í einu ári eftir þræðingu á  

opi á milli gátta á árunum 2005 - 2016. Niðurstöður rannsókna 

 í endurkomum og hlutfall þeirra af fjölda í endurkomum.  

Endurkomur 
 

Fjöldi 
n (hlutfall) 

Óeðlilegt  
EKG 

n (hlutfall) 

Útvíkkun á 
hjartahólfum  

n (hlutfall) 

Tvíblöðku-
lokuleki 

n (hlutfall) 

Leki um 
bót 

n (hlutfall) 

Eftir 1 mánuð 25 (83%) 2 (8%) 2 (8%) 1 (4%) 3 (12%) 

Eftir 3 mánuði 10 (33%) 2 (20%) 1 (10%)       - 1 (10%) 

Eftir 6 mánuði 22 (73%) 2 (9%)       - 2 (9%)        - 

Eftir 1 ár 21 (70%) 2 (10%)       - 1 (5%)        - 

 

Þrjú börn voru með blóðflæði meðfram tappa í skoðun einum mánuði eftir þræðingu. Í skoðun þremur 

mánuðum eftir þræðingu hafði lekinn stöðvast hjá einu barni en í skoðun sex mánuðum eftir þræðingu 

hjá öðru. Lítið op neðar á gáttaskiptum uppgötvaðist hjá þriðja barninu, sem lokaðist sjálfkrafa þremur 

árum eftir þræðingu. Ekkert barn var með leka um bót einu ári eftir þræðingu.  
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4.11 Samanburður á skurðaðgerð og þræðingu 
Samanburður á börnum sem fóru í skurðaaðgerð og þræðingu (Tafla XV).   

 

Tafla XV: Samanburður á skurðaðgerð og þræðingu  
Samanburður á skurðaðgerð og þræðingu barna vegna ops á milli gátta á árunum 1997 – 2016.   
 
Samanburður Skurðaðgerð Þræðing  p – gildi  

Fjöldi, n (%) 66 (69%) 30 (31%) - 

 Drengir, n (%) 21 (32%) 12 (40%) - 

 Stúlkur, n (%) 45 (68%) 20 (60%) - 

Miðaldur, ár (spönn) 3.00 (1 – 18) 12.00 (4 – 18) < 0.01 

Hæð (cm) 101.4 ± 19.51 148.6 ± 22.3 < 0.01 

Þyngd (kg) 17.18 ± 9.68 41.4 ± 18.3 < 0.01 

Stærð ops, hjartaómun, mm (spönn) 12 (6 – 35) 8.5 (3.5 – 25) < 0.01 

Aðrir langvinnir sjúkdómar, n (%) 15 (23%) 11 (37%) - 

Aðrir vægir hjartagallar, n (%) 8 (12%) 6 (20%)  - 

Legutími 7.1 ± 2.5 1.2 ± 0.5 < 0.01 

Fylgikvillar 63 (95%) 7 ( 23%) < 0.01 

Árangur (%) 97% 97% - 

Leki um bót/tappa eftir 1 ár 1 (2%)   - - 
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5. Umræður 
 

5.1 Helstu niðurstöður 
Góður árangur var af skurðgerðum og þræðingum á börnum með op á milli gátta á Landspítala á 

árunum 1997 - 2016. Aðgerðinar báru báðar árangur í 97% tilvika þar sem tvö börn þurftu á öðru inngripi 

að halda. Engin dauðsföll og fáir alvarlegir fylgikvillar komu í kjölfar aðgerðanna. Árangur skurðaðgerða 

og þræðinga á erlendum stofunum er 87 – 100% (42). Því fæst sambærilegur og jafnvel betri árangur 

lokanna á ASD hjá börnum hérlendis miðað við erlendar stofnanir.  

Árangur af þræðingum var góður þar sem færri og minniháttar fylgikvillar komu í kjölfar 

þræðinga miðað í kjölfar skurðaðgerða. Þræðingar gagnast helst börnum sem hafa secundum op á 

miðstæðum gáttaskiptum. Ómögulegt er að lagfæra primum, sinous venous og coronary op í þræðingu 

þar sem staðsetningar henta ekki fyrir legu tappa. En þar sem flestir einstaklingar með ASD eru með 

secundum op gefur það til kynna að mögulegt er að lagfæra meirihluta ASD í hjartaþræðingu (Mynd 

4.5: Dreifing og fjöldi skurðaðgerða/þræðinga).  

 

5.2 Nýgengi 
Nýgengi ops á milli gátta sem þörf var að loka er talið hafa verið 1:908 eða 1,1 á hver 1000 

fullburða börn hér á landi á árunum 1997 - 2016. Nýgengið fór ýmist hækkandi eða lækkandi eftir 

tímabilum og ekki var marktækur munur þar á milli (Tafla I). Gera má ráð fyrir að fjögur til fimm börn 

greinist í hverjum árgangi með op á milli gátta sem þarfnast lokunar 

Tölur um nýgengi eru mismunandi á milli rannsókna. Jafnframt er erfitt er að áætla nýgengina 

vegna þögla ASD sem greinist annaðhvort á fullorðinsárum eða greinist aldrei. Nýgengi ASD í öðrum 

greinum var á bilinu 1,64 – 3,89 á hver 1000 fullburða börn (1, 51). Ofangreindar rannsóknir eru að taka 

saman alla greinda með ASD en ekki eingöngu ASD sem þarfnast lokunar. Því er erfitt að bera nýgengið 

hérlendis saman við aðra þjóð þar sem rannsóknin sem hér var framkvæmd er sérstök að því leyti að 

aldrei hefur verið gerð úttekt á heilli þjóð áður hvað varðar lokun á ASD. 

Greining á gáttaskiptagöllum eykst með hverju ári hjá börnum og fullorðnum (51) og má rekja 

aukninguna til framfara í greiningaraðferðum. Meðal þeirra hjartagalla sem greinast á fullorðnisaldri er 

ASD algengasti gallinn eða 30 - 40% allra hjartagalla (52). Athyglisvert væri að kanna nýgengi ASD 

sem þarfnast lokunar meðal fullorðinna á Íslandi.  

 

5.3 Kynjahlutfall 
Kynjahlutfallið var 1,94:1 (stúlka:drengur) (Mynd 4.1). Hlutfallið er í samræmi við aðrar rannsóknir þar 

sem því er yfirleitt lýst sem sem 1,5:1 – 2:1 (39, 53-55). Íslensk rannsókn frá árinu 1996 sem skoðaði 

fjölda barna sem fæddust á árunum 1984 – 1993 og greindust í ómskoðun með ASD sýndi 

kynjahlutfallið 2,4:1 (stúlka:drengur) (5).  

Ástæða fyrir þessu hlutfallið er ekki þekkt. Engin gen á X – litningi hafa uppgötvast sem gætu 

orsakað ASD, einungis gen á sjálflitningum (10).  
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5.4 Aldur við greiningu og einkenni sem leiddu til greiningar 
Flest börn í rannsóknarhópnum greindust á fyrstu þremur mánuðum ævinnar og oftast var greiningin 

óhljóð við hjartahlustun á fæðingardeild, í 5 daga skoðun eða í ungbarnaeftirliti sem undirstrikar 

mikilvægi þessara skoðana.  

Næstalgengasta einkennið sem leiddi til greiningar var öndunarfæraeinkenni eins og 

endurteknin öndunarfærasýking og mæði. Önnur einkenni sem leiddu til greiningar voru 

hjartsláttartruflanir, blóðþurrðarköst og vaxtarskerðingar. Allt eru þetta dæmigerð einkenni um ASD en 

óhljóð við hjartahlustun er algengasta einkennið sem leiðir til greiningar (3, 4, 26). 

Þar sem einkenni ASD eru oft smávægileg og einu einkenni geta verið vanþrif eða endurteknar 

öndunarfærasýkingar er mikilvægt að hafa þennan hjartagalla í huga við mismunagreiningu hjá þessum 

börnum.  

  

5.5 Samanburður á þýði 

5.5.1 Fjöldi 
Þræðingar hófust árið 2005 en fyrir þann tíma var skurðaðgerð ráðandi meðferð á lokun ASD. 

Skurðaðgerðum fækkaði með tilkomu þræðinga. Á árunum 2005 – 2016 var 21 skurðaðgerð 

framkvæmd miðað við 45 skurðaðgerðir á árunum 1997 – 2004 (Mynd 4.5). Hlutfall skurðaðgerða og 

þræðinga á síðustu árum rannsóknartímabilsins nálgaðist 2/3 þræðinga á móti 1/3 skurðaðgerða sem 

er sambærilegt við önnur lönd (42, 56).  

 Lokunum á ASD fjölgaði ekki með tilkomu hjartaþræðingar eins og mætti halda, þar sem 

ástæður til lokunar á ASD breyttust ekki þrátt fyrir að auðveldara væri að loka opinu en áður.  

 

5.5.2 Aldur, hæð og þyngd í skurðaðgerð/þræðingu 
Börn sem fóru í skurðaðgerð voru yngri, léttari og minni en börnin sem fóru í þræðingu. Mælt er með 

að bíða með þræðingu þar til barnið er orðið þyngra enn 15 kg (57). Í sumum tilfellum er ekki mögulegt 

að bíða með lokun ef opið er að valda víkkun á hægri hjartahólfum eða einkennum sem svipa til  

hjartabilunareinkenna. Opið er þá lokað í skurðaðgerð. Miðaldur barna við inngrip í erlendum 

rannsóknum var hærri, um 5,5 ára, í skurðaðgerðum og lægri í þræðingum, um 7 ára, ef miðað er við 

niðurstöður þessarar rannsóknar (55, 56, 58, 59).   

Skynsamlegt er bíða með lokun ASD þangað til barnið er orðið 3 – 5 ára því mögulegt er að 

opið lokist sjálfkrafa fyrir þann aldur (27). Nokkrar tilgátur hafa verið settar fram um hvers vegna opin 

eru að lokast sjálfkrafa. Cockerham og félagar (60) komu með þá tilgátu árið 1983 að opið lokist þegar 

hjartað stækkar með vexti barnsins. Cayler (61) hélt því fram árið 1967 að gáttaskiptin héldi áfram að 

vaxa eftir fæðingu barnsins og loki opinu að lokum.  

 

5.5.3 Opið á milli gátta: stærð, gerð og fjöldi. 
Börnin sem fóru í skurðaðgerð voru með stærri op á milli gátta en börnin sem fóru í þræðingu og flest 

þeirra voru með secundum op sem er sambærilegt við önnur þýði (17). Öll börn með sinous venous op, 

flókin og stór secundum op fóru í skurðaðgerð.  
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Auðveldast er að lagfæra miðstæð secundum op eða PFO í þræðingu. Ítölsk rannsókn frá árinu 

2008 á yfir eitt þúsund lokunum á ASD, greindi frá hvers konar op væri hægt að loka í þræðingu með 

Amplatzer tappa og ekki (54). Flest allir sem höfðu secundum op gátu gengist undir þræðingu án 

vandræða. Erfitt var að loka secundum opum með of litla kanta (< 5 mm) í þræðingu því tappinn náði 

ekki festu. Í rannsókninni kom fram að mögulegt var að loka secundum opum sem vantaði fremri og 

eftri kant (anterior - superior rim) í þræðingu þar sem tappinn náði festu í ósæðarrótinni (54). 

Frábendingar lokunar á ASD eru því secundum op með of litla kanta, primum, coronary sinous og sinous 

venous op.  

Fimm börn í skurðaðgerðarhópnum voru með með gatasigtis (cribriform) op og þrjú þeirra voru 

með slagæðagúlp eða pokamyndun samhliða. Algengt er að gatasigtis op og slagæðagúlpar fylgist að 

(54, 62). Það var mögulegt að loka slíkum opum í þræðingum í ítölsku rannsókninni (54) en það var 

ekki gert í þessari rannsókn.   

 Í sömu ítölsku rannsókn voru 46 af 1013 einstaklingum með fjölopa galla (multiple defects) og 

fóru 36 þeirra í þræðingu þar sem göllunum var lokað annað hvort með einum eða tveimur töppum án 

vandræða (54). Aðeins einn var með tvö op sem voru lokuð með sama tappanum í þræðingu í þessari 

rannsókn. 

 

5.5.4 Önnur heilsufarsvandamál 
Alls voru 11 (12%) fyrirburar í hópnum sem er hátt hlutfall og því má áætla að börn sem fæðast fyrir 

tímann séu í aukinni hættu á opi milli gátta. Kynjahlutfallið var 2,6:1 þar sem stúlkunar voru átta á móti 

þremur drengjum, sem er hærra en kynjahlutfallið fyrir hópinn í heild sinni (1,94:1), því er ekki hægt að 

segja með vissu hvort opið hjá þessum börnum sé þroskatengt eða ekki.  

Í heild voru tólf börn með annan vægan hjartagalla og 27 með aðra langtíma 

sjúkdómsgreiningu. Það er áhugavert að hlutfall barna með aðra hjartagalla og aðra sjúkdóma var 

svipað í báðum hópum. Það gefur til kynna að óhætt er að hjartaþræða börn sem hafa önnur 

heilsufarsvandamál.  

 

5.5.5 Ástæða lokunar 
Algengasta ástæða lokunar var útvíkkun á hægri gátt og slegli, eða hjá 73 börnum. Langvarandi aukið 

blóðrúmmál í hægri gátt veldur þrýstingi á veggi hægri gáttar og slegils. Hjartað reynir að vega upp á 

móti þrýstingnum (compensate) með því víkka út hjartahólfin. Eftir því sem útvíkkunin ágerist verður 

meiri áhætta á hjartabilun hjá barninu (4). Því er æskilegt að loka opinu ef hægri gátt eða hægri slegill 

er útvíkkaður.   

Fimm börn í þræðingarhópnum fóru í lokun á opinu vegna heilaáfalls eða blóðþurrðarkasts 

(TIA) og á meðal þeirra voru þrjú börn með fósturop (PFO). Eitt barn sem fór í lokun vegna graftarkýlis 

í heila (cerebral abscess) var einnig með PFO. Tengsl eru á milli PFO og heilaáfalls af duldum ástæðum 

(cryptogenic stroke) (23). Atferli sem hækka þrýsting í hægri gátt, t.d. hósti, geta valdið því að blóðflæði 

fari frá hægri til vinstri gáttar hjá einstaklingum sem hafa PFO og eykur það áhættuna á 

þverstæðublóðreki (paradoxical embolism) og heilaáfalli (23). Í rannsókn á 103 einstaklingum sem 

höfðu fengið þverstæðublóðrek kom í ljós að 81% þeirra höfðu PFO (63). Blóðseginn á yfirleitt upptök 
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í bláæðum útlima eða inniliggjandi bláæðaleggjum (indwelling venous catheter), einnig er mögulegt að 

loftbólur í bláæðablóði valdi þessum einkennum (30). Mikilvægt er að hafa fósturop í huga við 

mismunagreiningu á heilaáfalli/blóðþurrðarkasti hjá börnum.  

 

5.5.6 Niðurstöður rannsókna fyrir inngrip 
Rannsóknir sem voru gerðar fyrir hverja þræðingu og skurðaðgerð voru röntgenmyndataka af lungum, 

hjartalínurit og ómskoðun. Dæmigerðar niðurstöður úr lungnamyndatökum meðal barna með ASD eru 

stækkað hjarta, lítill ósæðarbogi en meginlungnaslagæðar (main pulmonary arteries) og greinar þeirra 

eru útvíkkaðar (4). Mikill munur var á útkomu röntgenmyndataka meðal skurðaðgerðarhóps og 

þræðingarhóps. Fleiri börn voru með teikn á lungnaröntgenmyndum fyrir skurðaðgerð en þræðingu 

(Tafla V og XI)  

Ómskoðun gefur upplýsingar um stærð hjartahólfa, hjartavirkni og staðsetningu ASD. 

Niðurstöður ómskoðunar m.t.t. stærð hjartahólfa voru mjög ólíkar milli hópanna. Meirihluti barna í 

skurðaðgerðarhópnum voru með útvíkkun á hægri hjartahólfum en minnihluti barna í 

þræðingarhópnum. Útvíkkanir á hjartahólfum voru metnar út frá lýsingum en ekki tölulegum 

staðreyndum því er eflaust einhver skekkja á niðurstöðunum.  

Niðurstöður úr rannsóknum sem gerðar voru fyrir lokun ASD gáfu sterkt til kynna að ASD sem 

var lokað í skurðaðgerð var að valda meiri útvíkkun áhrifum á hjartað og lungnaslagæðar en ASD sem 

var lokað í þræðingu. 

 

5.6 Samanburður á skurðaðgerðum og þræðingum 

5.6.1 Árangur 
Skurðaðgerð var talin án árangurs ef ekki tókst að loka opinu eða þörf var á öðru inngripi. Þræðing var 

talin án árangurs ef tappi var ekki skilinn eftir og þörf var á öðru inngripi til að loka opinu. Árangur í 

skurðaðgerðum og þræðingum var 97%.  

Í erlendum rannsóknum er árangur skurðaðgerða yfirleitt um 100% (42, 64). Í einni erlendri 

rannsókn var árangur af skurðaðgerð sambærilegur þar sem í einni aðgerð losnaði um bót sem gaf 

árangurinn 96,8% (65). Tvær skurðaðgerðir voru án fullnægjandi árangurs. Hjá einu barni uppgötvaðist 

leki um gáttaskipt stuttu eftir inngrip en þá fannst annað lítið op sem lokaðist sjálfkrafa þremur árum 

eftir inngrip. Erfitt var að meta hvort þetta væri aðgerð án árangurs þar sem lagfæringin á hinu opinu 

heppnaðist fullkomnlega. Samkvæmt skilgreiningunni um árangur þá taldist skurðaðgerðin án 

fullnægjandi árangurs þar sem opið var ekki lokað. Hitt barnið var með Noonan heilkenni og fór í 

skurðaðgerð á ASD ásamt PS (pulmonary stenosis). Einum mánuði eftir skurðaðgerðina var barnið 

með hjartabilunareinkenni en þau voru horfin í endurkomu ári seinna og enginn leki sást um bót í 

ómskoðun. Barnið kom á slysa – og bráðadeild fimm árum seinna vegna blóðþurrðarkasts (TIA). Þá 

uppgötvaðist leki um bótina sem var lagfærður í hjartaþræðingu með 10 mm Amplatzer tappa. 

Ein þræðing var án árangurs þar sem ekki tókst að fá festu á tappann því  hann slóst endurtekið 

í tvíblöðkuloku og loka þurfti opinu í skurðaðgerð. Árangur í þræðingum í sambærilegum erlendum 

rannsóknum var örlítið lakari en hér eða 83 – 96,3% (39, 54, 62, 64, 66). Helstu ástæður þess að 

árangur náðist ekki í ofangreindum rannsóknunum voru ef tappinn losnaði frá opinu og fór í 
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lungnaslagæð eða meginholsbláæð. Í þeim þræðingum þurfti að fjarlægja tappann og loka opinu með 

skurðaðgerð. Einnig voru þræðingar án árangurs ekki náðist lega á tappa vegna of lítilla kanta eða 

vegna þess að opin voru of stór fyrir ísetningu tappa.  

Nokkrum börnum í þessari rannsókn var ætlað að fara í þræðingu en hætt var við eftir TEE þar 

sem opið var of stórt eða kantar voru of litlir fyrir þræðingu. Það var ekki talið þræðing án árangurs þar 

sem þræðingin var ekki reynd. Þetta undirstrikar mikilvægi TEE fyrir og á meðan þræðingu stendur. 

Ástæður fyrir góðum árangri hérlendis má því rekja til góðrar ákvaraðanatöku í TEE um hvaða op eru 

þræðingarhæf og hver ekki.   

 

5.6.2 Gerð bótar/tappa 
Bót úr gollurshúsi sjúklings var notuð í 97% tilvika í skurðaðgerð. Í tveimur tilvikum var bót úr nauti/kálfi 

notuð í staðinn. Þegar bót úr gollurshúsi sjúklingins er notuð þarf að meðhöndla hana í glúteraldehýði 

fyrir ísetningu. Glúteraldehýðið kemur í veg fyrir að bótin missi mótunareiginleika áður enn hún er 

saumuð í opið (67). Í þeim tilfellum sem glúteraldehýð var ófáanlegt voru notast við tilbúnar bætur úr 

gollurshúsi nauts/kálfs (Hróðmar Helgason munnl. uppl. 2017).  

Amplatzer Septal Occluder (ASO) tappi var notaður flestum tilvikum en Amplatzer Patent 

Foramen Ovale tappi í sex börnum. Af þeim sem fengu PFO tappa voru þrír með PFO op. Munurinn á 

töppunum er miðjustykkið. Á PFO töppunum er miðjan ílöng þar sem fósturop mynda yfirleitt göng 

miðað við miðjuna á ASO sem er hringlaga af sama þvermáli og opið sjálft (68).  Ákvörðun um að nota 

PFO tappa framyfir ASO voru metnar í hverju tilviki fyrir sig (Hróðmar Helgason munnl. uppl. 2017).  

 

5.6.3 Fylgikvillar 
Fjöldi fylgikvilla eftir skurðaðgerð voru fleiri og alvarlegri en eftir þræðingu (Tafla VI,VII, XII og XIII). 

Samkvæmt þessari rannsókn voru fylgikvillar í kjölfar skurðaðgerða á ASD hérlendis nokkuð algengari 

en erlendis. Aðrar rannsóknir hafa lýst fjölda fylgikvilla í kjölfar 24 – 68% skurðaðgerða (42, 53, 62, 66) 

miðað við í kjölfar 95% skurðaðgerða hérlendis. Í sömu rannsóknum var hlutfall alvarlegra fylgikvilla í 

kjölfar skurðaðgerða heldur lægra eða 4 - 6,8 miðað við 18% hérlendis.  

 Skráning fylgikvilla í þessari rannsókn var mögulega oftúlkuð því skráð var eftir lýsingum á 

röntgenmyndum af lungum, hjartalínuritum, gjörgæslu – og dagdeildarnótum en ekki stuðst við tölulegar 

staðreyndir því þær voru ekki til staðar.  

 Alvarlegir fylgikvillar í erlendum rannsóknum voru t.d. enduraðgerð vegna bótar sem losnaði úr 

opinu eða víra sem losnuðu úr bringubeini (53, 58, 62). Engin slíkt tilfelli komu upp hér en sjö börn í 

þessari rannsókn fóru í enduraðgerð, þar af fóru fjögur börn fóru í enduraðgerð vegna mikils vökva í 

gollurshúsi þar sem þau voru í hættu á teppingu (tamponade). Í enduraðgerðunum var sett upp 

drenslagna til að hleypa vökvanum út. Eitt barn fór í enduraðgerð vegna blæðingar og stíflu í drenslöngu 

og annað vegna slímtappa í berkju sem olli andnauð. Það barn, sem fór í enduraðgerð vegna slímtappa 

í berkju, hafði haft endurteknar öndunarfærasýkingar fyrir aðgerð, því getur skýringin á 

öndunarfærasýkingunum verið slímtappinn. Hjá sama barni skrapp vír úr tímabundna gangráðnum til 

og fór undir húð, við töku hans, og sækja þurfti vírinn í svæfingu. Svipaðir alvarlegir fylgikvillar sáust í 

sambærilegum erlendum rannsóknum (53, 66).  
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Eitt barn þurfti varanlegan gagnráð eftir að hafa farið í gáttasleglarof (AV blokk) eftir aftengingu 

við hjarta– og lungnavél á skurðaðgerðarborðinu. Í einni skurðaðgerð stíflaðist HLV og hnoða þurfti 

barnið í 5 – 7 mínútur. Vélin komst aftur í gang og barnið hlaut ekki skaða. Eitt barn þurfti að rafvenda 

eftir aftengingu við hjarta– og lungnavél og fór það vel.   

 Minniháttar fylgikvillar eftir skurðaðgerð voru meðal annars sýkingar, lungnabólga, vökvi í 

brjóstholi, vökvi í gollurshúsi, loftbrjóst og hjartasláttartruflanir. Erlendar rannsóknir sýna svipaða 

fylgikvilla þar sem hjartsláttartruflanir voru algengastu fylgikvillarnir (53, 62, 66). Algengasti minniháttar 

fylgikvillinn í þessari rannsókn var lungnahrun (atelectasis). Aðrar erlendar rannsóknir skráðu ekki 

fylgikvillann eða tilgreindu hann aðeins ef lungnabólga fylgdi með (53, 66).  

 Ekkert barn fékk alvarlegan fylgikvilla í kjölfar þræðingar hérlendis en erlendar rannsóknir sýndu 

alvarlega fylgikvilla í kjölfar 0 – 1.6% þræðinga (53, 62, 66). Helstu alvarlegu fylgikvillarnir voru ef tappi 

skorðaðist ekki og færðist í lungnaslagæðar eða ósæð sem leiddi til að fjarlæga þurfti tappann og loka 

opinu í  skurðaðgerð. Líkleg skýring á þessum fylgikvilla er uppsetning of lítils tappa miðað við stærð á 

ASD.  

Minniháttar fylgikvillar komu í kjölfar sjö (23%) þræðinga.  Þá ber helst að nefna höfuðverki eða 

einkenni um mígreni hjá tveimur (7%) sjúklingum og aðrir tveir fengu hjartasláttartruflanir. Aðrar erlendar 

rannsóknir hafa sýnt fram á þennan fylgikvilla í 3 - 4.5% (39, 66). Nokkrar tilgátur hafa verið settar fram 

um hvers vegna börnin eru að fá mígreni eftir lokun á ASD. Ein tilgátan segir að höfuðverknir séu 

ofnæmisviðbrögð við nikkelinu í Amplatzer tappanum (69). Tvö (7%) börn fundu fyrir 

hjartasláttartruflunum eftir þræðingu, eitt fékk hraðatakt en hitt aukaslög. Sambærilegar erlendar 

rannsóknir á lokun ASD með Amplatzer tappa sýndu fram á hjartasláttartruflanir hjá 2 - 4% eftir 

þræðingu (39, 53, 66). Eitt (3%) barn fékk margúl (hematoma) í þræðingarsár sem er þekktur fylgikvilli, 

önnur rannsókn sýndi fram á margúl í 3.7% tilvika (39). Einn sjúklingur kvartaði um verki í þræðingarfæti 

sem var talin taugaverkur og annað fékk ósæðarlokuleka. Aðrar rannsóknir greindu ekki frá slíkum 

tilfellum. Hugsanlega hefur barnið sem fékk ósæðarlokuleka eftir þræðingu verið með op án fremri og 

efri (anterior – superior) kanta þannig að tappinn hefur tekið festu í ósæðarrót sem orsakaði lekann.  

 

5.6.4. Gjörgæslu– og legutími 
Meðaltími á gjörgæslu eftir skurðaðgerð var rúmir tveir sólarhringir en enginn dvaldi á gjörgæslu eftir 

þræðingu. Meðaltími á gjörgæslu eftir skurðaðgerð á erlendum stofnunum var  0,83 - 1,6 dagur (53, 

58). Fleiri yngri börn voru í rannsóknarþýðinu hér miðað við erlendis sem getur skýrt ástæðuna fyrir 

lengri gjörgæslutíma hérlendis. Þau börn sem fóru inn á gjörgæslu eftir þræðingu í erlendum 

rannsóknum voru öll undir 10 kg og meðalgjörgæslutíminn var 12 klst (53) ekkert barn var undir 10 kg 

í þræðingarhópnum í þessari rannsókn.  

 Lengsti gjörgæslutíminn var 12 dagar, barnið fékk mikinn vökva í gollurshús, fór í enduraðgerð 

til að hleypa vökvanum út og fékk síðan lungnabólgu. Barnið fékk viðeigandi meðferð á gjörgæslu og 

útskrifaðist eftir 15 daga dvöl á spítalanum. Helstu ástæður lengri gjörgæslutíma voru enduraðgerðir 

vegna vökva í gollurshúsi þar sem hleypa þurfti vökvanum út með drenslöngu (sjá lið 5.6.3). Meðaltími 

á drenslöngu var 1.5 dagur (±1.3), stysti tíminn var hálfur dagur en lengsti tíminn 8 dagar.  
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 Meðallegutíminn eftir skurðaðgerð var rúm vika eða 7.1 (± 2.5) dagar. Erlendar rannsóknir 

sýndu ýmist styttri eða lengri tíma 3,6 - 8,4 dagar (53, 58, 66). Sama barn var með lengsta legutíma og 

lengsta gjörgæslutíma. Annað barn dvaldi jafn lengi eða 15 daga á spítalanum vegna íferðar í lungum 

og loftbrjósts eftir skurðaðgerðina.  

 Meðaltími á ósæðartöng í erlendum rannsóknum var 17.9 – 32.1 mínútur (64, 70) og meðaltími 

á hjarta– og lungnavél var 23.4 – 58.7 mínútur (53, 64). Meðaltími á ósæðartöng og á hjarta- og 

lungnavél voru sambærilega langir í þessari rannsókn.  

 Meðallegutími barna sem fóru í þræðingu var rúmur sólarhringur eða 1,2 (± 0.5) dagar. Venjan 

er að börn sem fara í þræðingu á Landspítalanum komi inn að morgni og fari heim sólarhringi síðar. 

Aðrar rannsóknir sýndu svipaðan eða lengri legutíma 1,2 – 3,6 dagar (39, 53, 58, 66).  

 Geislunartími í þræðingu er tíminn sem barnið eru undir geislunaráhrifum frá röntgengeislum á 

meðan tappanum er komið fyrir í opið. Geislunartími var sambærilegur og í sumum tilvikum lægri en í 

erlendum rannsóknum eða 7.3 – 28 mínútur (42). Upplýsingar um geislunartíma vantaði fyrir sjö börn, 

meðalgeislunartími í rannsókninni var 9.5 mínútur. Stuttur geislunartími hérlendis endurspeglar að 

barnahjartalæknar á Landspítala eru fljótir að ná réttri legu á tappanum í þræðingu.   

 

5.7 Endurkomur 
Endurkomur eftir inngrip á opi á milli gátta eru eru einum, þremur og sex mánuðum eftir aðgerð og síðan 

einu ári síðar. Í endurkomu er tekin hjartahlustun, hjartalínurit og ómskoðað með litaómun. Athugað er 

hvort leki sé um bót/tappa, hvort hjartahólf séu eðlileg að stærð og hvort það sé vökvi í gollurshúsi. 

Hjartalæknir metur hvort þörf er á frekari eftirliti eftir hverja endurkomur því voru sum börnin útskrifuð 

úr eftirliti þrátt fyrir að eitt ár hafði ekki liðið frá inngripinu.  

 Í báðum hópunum mættu flest börn í fyrstu endurkomuna einum mánuði eftir inngripið eða 74% 

barna sem fóru í skurðaðgerð og 83% barna sem fóru í þræðingu. Fleiri voru með óeðlilegt hjartalínurit, 

útvíkkanir á hægri hjartahólfum og vökva í gollurshúsi í endurkomum eftir skurðaðgerð en eftir 

þræðingu. Þrjú (6%) börn voru með leka um bót eftir skurðaðgerð og þrjú (12%) voru með leka um 

tappa einum mánuði eftir lokun á ASD. Lekinn var horfinn einu ári eftir endurkomu hjá öllum börnunum 

nema hjá einu barni sem fór í skurðaðgerð. Afdrif barnsins með lekann um bótina er ekki vitað.  

 Hlutfall barna í endurkomum eftir skurðaðgerð var 45 – 74%, engar upplýsingar um endurkomur 

fengust fyrir þrjú börn sem bjuggu öll á landsbyggðinni. Helstu útkomur úr endurkomum voru að tvö 

börn greindust með langvinna gollurhúsbólgu einu ári eftir aðgerð. Aðrar rannsóknir sýndu ekki slík 

tilfelli. Hlutfall barna í endurkomum eftir þræðingu var 33 – 83. Öll börn komu á einhverjum tímapunkti 

í eftirlit eftir þræðingu.  

 Í endurkomum einu ári eftir skurðaðgerð í erlendum rannsóknum var hlutfall þeirra með leka 

um bót 0 – 2.7% (53, 67, 70). Að öðru leyti voru upplýsingar um endurkomur eftir þræðingu og 

skurðaðgerð takmarkaðar í flestum rannsóknum.  
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5.8 Næstu skref 
Þar sem einkenni ASD koma yfirleitt ekki fram fyrr enn á fullorðinsárum væri gagnlegt að kanna nýgengi 

ops á milli gátta sem þörf væri að loka, á meðal fullorðinna. Einnig væri hægt að athuga hvaða einkennni 

leiða greininguna í ljós og skoða á hvaða aldri einstaklingarnir greinast.  

 Munurinn á milli kynja er athyglisverður, þar sem engar skýringar eru til hvers vegna 

hjartagallinn greinist helmingi oftar hjá stúlkum en drengjum. Mögulega ýta óskilgreindar 

stökkbreytingar á genum X – litnings undir myndun hjartagallans en það mun væntanlega skýrast í 

framtíðarrannsóknum.  

 

5.9 Kostir og takmarkanir rannsóknar 
Rannsóknin náði til allra barna með op á milli gátta sem var lokað á Landspítla á árunum 1997 – 2016. 

Þetta gefur rannsókninni sérstöðu að því leyti að aldrei hefur verið gerð samantekt á lokun á ASD hjá 

heilli þjóð áður. Meðferð barnanna var á fáum höndum, þar sem aðeins eru nokkrir starfandi 

barnahjartalæknar á Íslandi og því aðgengi að upplýsingum gott.  

 Rannsóknin er afturskyggn og byggir á skrásetningum aftur í tímann. Skráning upplýsinga var 

ábótavant í sumum tilfellum. Sem dæmi má nefna að það vantaði nákvæma mælingu á stærð ops hjá 

fimm börnum í þræðingu, sérstaklega hjá börnum með PFO. Hjá þeim börnum var opinu einungis lýst 

með lýsingarorðum eins og lítið eða stórt. Við mat á útvíkkun hjartahólfa var einnig stuðst við lýsingar 

á ómskoðun, þar sem útvíkkanir voru sagðir litlar, nokkur, miðlungs eða mikil.  

Tvær breytur voru teknar af breytulistanum, hjartalínurit fyrir inngrip og mæling framhjáhlaups 

(shunt). Hjartalínuritin eru yfirleit á pappírformi sem eru skönnuð síðar inn í Sögukerfið. Í meirihluta 

sjúkraskráa í Sögukerfinu vantaði hjartalínuritið og því var breytan tekin af listanum. Mæling á 

framhjáhlaupi er gerð með í litaómum. Þá er hlutfallið á milli blóðflæðis til lungna og blóðflæðis um 

ósæð til líkama mælt (Qp:Qs). Reiknað hlutfall var aðeins í sjúkraskrám hluta sjúklinga og því var sú 

breyta einnig tekin af breytulistanum.  

 

5.10 Lokaorð 
Mikilvægt var að meta árangur aðgerða á börnum með op á milli gátta á Landspítala þar sem engin 

samantekt yfir skurðaðgerðir og þræðingar hefur verið gerð frá því að slíkar aðgerðir hófust þar árið 

1997. Það var mikill ávinningur fyrir börnin, foreldra þeirra, Landspítala og samfélagið þegar aðgerðirnar 

hófust hérlendis. Áður þurftu börnin að ferðast langar vegalengdir til að fá bót meina sinna sem olli álagi 

á þau og foreldra þeirra. Einnig var það hagkvæmara fyrir samfélagið að hafa starfsemina hérlendis þar 

sem sem kostnaður við hverja skurðaðgerð erlendis eru rúmar tvær milljónir en aðeins rúm milljón á 

Landspítala.  

 Enn meiri ávinningur fékkst þegar hjartaþræðingar til lokunar á ASD hófust. Börnin fengu færri 

og minniháttar fylgikvilla miðað við skurðaðgerðirnar og dvöldu styttra á spítalanum. Hjartaþræðingar 

teljast því hagkvæmari og heppilegri kostur fyrir barnið, foreldra og samfélagið.  

Höfundar vona að rannsóknin veiti barnahjartalæknum á Barnaspítala Hringsins innsýn í góð 

störf þeirra og gagnist foreldrum hjartaveikra barna til að taka upplýsta ákvörðun um meðferð barna 

sinna.   
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5.11 Ályktanir 
Hjartaþræðingar og skurðaðgerðir eru ólíkar aðgerðir við lokun ASD og því erfitt að bera þær saman. 

Meiri áhætta á fylgikvillum fylgir í kjölfar skurðaðgerða miðað við þræðinga við lokun á opi milli gátta. 

Samt sem áður er mikilvægt að bera saman þessi tvö mismuandi inngrip þar sem þau eru bæði notuð 

til að lagfæra sama hjartagallann. Á heildina litið er hægt að álykta að bæði inngripin, þræðing og 

skurðaðgerð, séu öruggar og árangurríkar meðferðir við lokun ASD hérlendis.  
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Viðauki 2 
Breytulisti:  
Sjúklingar sem gengust undir opna aðgerð 

Almennt  

Fæðingarár, aldur við skurðaðgerð, kyn, hæð, þyngd, ár lokunar, aðgerðardagur, 

ástæða lokunar, aldur við greiningu, aðrar sjúkdómsgreiningar, aðrir vægir hjartagallar, 

fyrirburi (<36 v meðganga) 

Rannsónir fyrir aðgerð 

Hjartaómun (stærð ASD secundum (mm), gerð ASD, fjöldi opa, 

cribriform/slagæðagúlpur) 

  Dilatation á hægri slegli (Engin, lítil, miðlungs, mikil) 

  Dil á hægri gátt (Engin, lítil, miðlungs, mikil) 

  Röntgenmynd (æðavíkkun, stækkað hjarta) 

Aðgerð  

  Hvernig bót  

  Tími á hjarta og lungnavél 

  Tími á ósæðartöng 

  Tími með drenslöngur 

Fylgikvillar 

Alvarlegir fylgikvillar (Dauðsfall, heilaáfall, enduraðgerð v. blæðinga, sýking í miðmætti, 

los á sternum, varnalegur gangráður, SVC obstruction) 

Vægari fylgikvillar (Lungnabólga, loftbrjóst, vökvi í brjóstholi, vökvi í pericardium, 

hjartsláttaróregla (hraðataktur, blokk), annað) 

Sjúkrahúslega 

  Lengd dvalar á Gjörgæslu 

  Lengd sjúkrahússdvalar 

 

Eftirlit 

  3 mánuðir 

  6 mánuðir 

  Eitt ár  

 

Sjúklingar sem gengust undir lokun í hjartaþræðingu 

Almennt  

Fæðingarár, aldur við skurðaðgerð, kyn, hæð, þyngd, ár lokunar, aðgerðardagur, 

ástæða lokunar, aldur við greiningu, aðrar sjúkdómsgreiningar, aðrir vægir hjartagallar, 

fyrirburi (<36 v meðganga), fæðingarár 

 

Rannsónir fyrir aðgerð 

  Hjartaómun (stærð ASD secundum (mm), gerð ASD, fjöldi opa) 
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  Dilatation á hægri slegli (engin, lítil, miðlungs, mikil) 

  Dil á hægri gátt (engin, lítil, miðlungs, mikil) 

 Röntgenmynd (æðavíkkanir, stækkað hjarta) 

Hjartaþræðing 

  Vélindaómun (Stærð á opi) 

  Belgmæling (Stærð á opinu) 

  Implant (Tegund, stærð) 

  Geilsunartími 

Fylgikvillar 

Blæðing, sýking, loftbrjóst, pericarditis, blæðing í pericardium, hjartsláttartruflanir 

(hraðataktur, blokk), annað (implant losnar, migreni, slappleiki)   

Sjúkrahúslega (dagar) 

  Lengd dvalar á Gjörgæslu/uppvöknun 

  Lengd sjúkrahússdvalar 

Eftirlit 

  3 mánuðir 

  6 mánuðir 

  Eitt ár  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


