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Agrip

Inngangur: Erlendar rannsoknir benda til pess ad
frumdrangur kranszdavikkana sé lakari hja sykur-
sjikum en 60rum kransadasjiklingum og fylgikvillar
og endurprengsli algengari. Pvi var gerdur saman-
burdur 4 pessu hér 4 landi.

Efnividur og adferdir: A drunum 1987-2002 voru
gerdar 4435 kransedavikkanir, par af 377 (8,5%) hja
sykursjukum. Sjikraskrar voru kannadar afturvirkt
me0 tilliti til kliniskra patta, frumdrangurs kranseda-
vikkunar, og fylgikvilla 4 sjikrahusi.

Niourstoour: Hlutfallsleg tiOni sykursjikra sem féru
kransedavikkun jokst 4 rannséknartimabilinu tr 5,7 %
110,6% (p=0,001). Hj4 sykursjikum { samanburdi vid
sjuklinga dn sykursyki var medalaldur herri (64 + 10
améti 62 £10 ar; p=0,002) og konur voru hlutfallslega
fleiri. Medal sykursjikra var tioni hdprystings, hakk-
ads kolesterdls og virkrar reyktobaksfiknar herri.
Algengara var ad sykursjikir hefou fyrri sogu um
hjartadrep, opna hjaveituadgerd, kransezdavikkun,
hvikula hjartadng og priggjazda sjukdém. Klinisk
endurprengsli sem aftur purftu vikkunaradgerd voru
ekki marktakt algengari hja sjiklingum med sykur-
syki { samanburdi vid adra (13,3% 4 méti 10,8%; p=
0,15). Frumérangur kranszdavikkana var jafn g6dur
hja sjiklingum med og 4n sykursyki (93% a moti
92%). Port 4 braori hjaveituadgero eftir vikkun var
samberileg hja hépunum, en medal sykursjtikra var
meira en prefold hekkun 4 kreatininkinasa-MB f4-
tidari. Hins vegar var ddnartioni { sjikrahdslegu
marktaekt herri hja sykursjikum en 6drum (1,1% &
méti 0,3%; p=0,04). I fjvlpattagreiningu voru mark-
teekir spapeettir fyrir dauda i sjukrahdslegu: Brad krans-
@0avikkun vegna ST-hakkunar hjartadreps, fjoldi
prengdra kranszoa, sykursyki og aldur, en greind
kolesterolhakkun var verndandi pattur.

Alyktun: Frumarangur kranszdavikkana hér 4 landi
er samberilegur hjd sjuklingum med og an sykursyki.
Fair sjuklingar 1étust { kjolfar kransedavikkunar, en
hja sykursjukum var ddnartioni { sjikrahuslegu péd
herri en hja 60rum sjiklingum.

Inngangur

Adakolkunarsjikdomar er algengir hja sjuklingum
med sykursyki og peir fa oftar kransedasjukdoém og
hjartadrep en einstaklingar sem ekki hafa sykursyki
(1, 2). Langtimahorfur sjiklinga med greinda sykur-
syki eru svipadar og hjd peim sem ekki hafa sykur-
syki en hafa fengid hjartaafall og fylgikvillar og dén-
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Introduction: Several studies suggest that the primary
success of percutaneous coronary intervention (PCI) is
less in diabetic patients than others and that complica-
tions and restenosis are more frequent. This was therefore
assessed in icelandic diabetic patients.

Methods: From 1987 to 2002 a total of 4435 PCl's were
performed and of these 377 (8.5%) were in diabetic
patients. The clinical background of the patients, primary
success after PCI, and in-hospital complications, were
retrospectively assessed.

Results: The relative frequency of diabetics undergoing
PCl increased significantly during the study period from
5.7% to 10.6% (p=0.001). In diabetic compared with non-
diabetic patients, the mean age was higher (64 + 10
versus 62 + 10 years; p=0.002), and women were more
frequent. Hypertension and hypercholesterolaemia were
more common in the diabetics and a larger proportion of
them were current smokers. Further more, diabetics more
frequently had a previous history of myocardial infarction,
coronary artery bypass surgery, PCI, unstable angina and
triple-vessel disease. The overall use of stents was similar
in the groups, as was PClI for clinical restenosis (13.3%
versus 10.8%; p=0.15). The primary success rate was
comparable in diabetics and non-diabetics (93% versus
92%). The need for acute coronary bypass post-PCl was
similar in the groups, whereas diabetics more rarely had a

"three fold increase in creatinine kinase-MB values. Overall,

in-hospital mortality was low (0.4%), but higher in diabetic
than non-diabetic patients (1.1% versus 0.3%; p=0.04). By
multivariate analysis, significant independent predictors of
in-hospital mortality were: Primary PCI for acute ST-
elevation infarction, number of stenotic coronary vessels,
diabetes and age, while the presence of hypercholester-
olemia was an inverse predictor.

Conclusion: The primary success rate for PCl is compa-
rable in icelandic diabetic and non-diabetic patients. Al-
though few patients died in hospital after PCI, the diabetic
patients did have a higher in-hospital mortality rate.
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arlikur sykursjikra eftir hjartadrep eru meiri en hja
60rum (2, 3). Daudi { sjikrahtslegu eftir opna hja-
veituadgerd 4 kransedum er algengari hja sykursjuk-
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Table 1. Baseline characteristics of patients undergoing PCI.

Diabetics Non-diabetics Total
n (%) n (%) n (%)

Number of patients 377 (8.5) 4058 (91.5) 4435 (100)
Men 272 (72)* 3114 (77) 3386 (76)
Age 65 years or older 182 (48)** 1680 (41) 1862 (42)
Smoking history:

Never 83 (22) 883 (22) 966 (22)

Current 217 (58)* 2088 (51) 2305 (52)

Previous 77 (20)** 1087 (27) 1164 (26)
Hypertension 237 (63)**x* 1667 (41) 1904 (43)
Hypercholesterolemia 188 (50) *x* 1627 (40) 1815 (41)
Previous myocardial infarct 190 (50)* 1797 (44) 1987 (45)
Prior coronary bypass operation 59 (16)* 462 (11) 521 (12)
Previous PCI 116 (31) 1063 (26) 1179 (27)
Unstable angina pectoris 150 (40)* 1372 (34) 1522 (34)
Prior thrombolytic therapy 39 (10) 549 (14) 588 (13)
Coronary anatomy:

1-vessel disease 123 (33)*x* 1625 (40) 1748 (39)

2-vessels disease 134 (36) 1506 (37) 1640 (37)

3-vessels disease 120 (32)*xx* 927 (23) 1047 (24)

Percutaneous coronary intervention = PCI. * = p <0.05, ** = p <0.01, *** = p <0.001.
All other statistical comparisons are not significant.
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Figure 1. The increasing
ratio of diabetics under-
going percutaneous coro-
nary intervention (PCI) in
Iceland during the study
period. (Linear trend:
r=0.99, p=0.001).
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um og langtimahorfur peirra taldar verri en hja sjik-
lingum sem ekki hafa sykursyki (4-6). Frumarangur
kranszdavikkana hjd sykursjikum, med og dn notk-
unar stoOneta, hefur ymist veri0 talinn verri eda svip-
adur og hja sjuklingum an sykursyki, en langtimaar-
angur virdist { flestum uppgjorum lakari (7-10). Yms-
ar rannsoknir hafa synt ad hja sykursjukum virdist
langtimadrangur hjaveituadgerda betri en eftir krans-
@0avikkanir, 40ur en farid var a0 nota stodnet, en
med vaxandi notkun stodneta hefur s munur minnk-
ad og er nu svipadur hvad varoar lifshorfur (7, 8). Al-
gengi sykursyki fer vaxandi { heiminum og par med
fjoldi sykursjikra med kransedasjukdém sem mun
purfa 4 kranszdavidgerd ad halda (8).

Tilgangur niverandi rannsdknar var ad bera sam-
an hérlendis frumdrangur kransedavikkunaradgeroa,
fylgikvilla og dauda { sjukrahuslegu hja sjiklingum
med eda an sykursyki 4 &runum 1987-2002.

Efnividur og adferdir

Sjukraskrdr sjiklinga sem komid hafa til kranseda-

vikkunaradgerdar 4 Landspitala Hringbraut voru
kannadar afturvirkt fra arinu 1987, er vikkunarad-
gerdir héfust, og it arid 2002. A pessu timabili voru
gerdar alls 4435 kranse0avikkanir, par af 377 (8,5%)
hja sjaklingum med sykursyki. Eftirfarandi peattir
voru kannadir { sjikraskram: Adalatridi ur sjikra-
sogu, kliniskt dstand sjiklings og adaldbending fyrir
adgerd, upplysingar um dhattupeetti, nidurstodur
kransedamyndatoku, teknileg framkvemd adgero-
arinnar, drangur, fylgikvillar og 61l daudsfoll 1 sjikra-
hislegu eftir kranszdavikkun, adgerdartengd sem
onnur. Sykursyki var talin stadfest ef htin var greind
af lekni pegar sjuklingur kom til vikkunaradgerdar
e0a i peirri sjukrahuslegu, en { uppgjori er ekki greint
4 milli tegundar I eda II af sykursyki. [ ndverandi
rannsokn voru bornir saman sjiklingar med eda 4n
sykursyki 4 6llu timabilinu. Rannséknin er undirrann-
sokn og framhald afturvirkrar konnunar um krans-
@davikkanir 4 Islandi er 40ur hefur verid gerd og birt
med sampykki fyrrverandi Tolvunefndar og Sida-
nefndar Landspitala, og einnig tilkynnt Persénu-
vernd (11).

I pessu uppgjori er fullnagjandi vikkunararangur
skilgreindur sem minni en 50% pvermalsprengsli eftir
adgerd. Vikkun telst heppnud ad hluta ef fullnaegj-
andi drangur nddist 4 einum prengslum, en 50% eda
meiri pvermdlsprengsli eru dfram til stadar 4 60rum
vikkunarstad { somu eda annarri 0. Ofullnzgjandi
vikkun telst adgerd par sem eftir eru 50% eda meiri
pvermadlsprengsli. Endurprengsli eru skilgreind sem
50% eda meiri pvermdlsprengsli vid endurmat 4
prengslum sem a0ur hafa verid fullnegjandi vikkud.
Eftir vikkunaradger0 er kliniskt hjartadrep stadfest
ef hjartaenzym (kreatinkinasi (CK) og/eda CK-MB)
hakka prefalt eda meira frd vidomidunargildi fyrir
vikkun, og nyjar ST- breytingar og/eda Q-takkar pro-
ast { hjartalinuriti borid saman vio rit fyrir vikkun.

I heildaruppgjori eru skradir allir sjiklingar sem
a0ur hofou fengid segaleysandi medferd vegna krans-
®Oastiflu { dreptengdri @0 sem sidar var vikkuo.
Framkvemd kranszdavikkunar var skilgreind &
eftirfarandi hatt: Valin (elective) ef sjiklingur var
innkalladur til adgerda; brad (acute) ef hin var gerd
sama dag og sjiklingur kom brétt 4 sjikrahus (6hdd
pvi hvort sjiklingur var kliniskt med hvikula
hjartadng eda ekki); hélfbrad (semiacute) ef hiin var
gerd 1 somu sjukrahuslegu;  bjorgunarvikkun
(salvage PCI) ef sidasta meoferdartrredi og
hjaveituadgerd ekki talin koma til greina; radvikkun
(serial PCI) ef gerd var vikkun & mérgum prengslum
4 mismunandi dogum; dhlaupsvikkun (ad hoc) ef hin
var gerd strax { kjolfar kransedamyndatoku. Brad
kransedavikkun hjd sjuklingum med ST-hakkunar
hjartadrep (primary PCI) var skrad sérstaklega.

Tolfredilegur samanburdur milli hépa var gerdur
med kikvadrat profi, Fisher’s ndkvemnisprofi, eda t-
profi eftir pvi sem vid atti. Medalgildi eru synd med



einu stadalfraviki. Fjolpattagreining (Stepwise back-
wards logistic regression analysis) var gerd med SPSS
tolfreediforriti (12). Marktekur munur var skilgreind-
ur sem tvihlida p-gildi minna en 0,05.

Nidurstodur

Samanburdur d kliniskum pattum (tafla T): A rann-
sOknartimabilinu hefur ordid marktek hlutfallsleg
aukning 4 sjiklingum med sykursyki sem koma {
kranszdavikkun (mynd 1). T hépi sykursjikra voru
hlutfallslega fleiri konur en karlar og einstaklingar
eldri en 65 dra en medal peirra sem ekki voru med
sykursyki. Medalaldur sjiklinga med sykursyki var
einnig heerri en hja peim er voru an sykursyki (64 + 10
4 moti 62 + 10 ar; p=0,002). Ahzttupzttir fyrir 2da-
sjikdémum voru algengari hja sjiklingunum med
sykursyki: fleiri peirra reyktu, voru med hédprysting
og haekkad kolesterol. Einnig var fyrri saga um hjarta-
drep, opna hjdveituadgerd og kranszdavikkun al-
gengari hjd hinum sykursjuku. Hlutfallslega fleiri
peirra voru lika greindir med hvikula hjartadng og
priggja-edasjukdém 4 kransedamynd en sjuklingar
an sykursyki.

Teeknilegir peettir vio kranseedavikkun (tafla II):
Hlutfallslega fleiri sjuklingar med sykursyki féru {
halfbrada vikkun eda dhlaupsvikkun beint { kjolfar
kransedamyndatoku en sjiklingar dn sykursyki.
Brad kransazdavikkun hjd sjuklingum med ST-hakk-
unar kranszOastiflu var jafn algeng hjad hépunum.
Vikkun 4 bldzdagradlingum var algengari hjd sykur-
sjikum en 60rum sjiklingum, en vikkun & innan-
brjostveggs slagedagraedlingi eda adalstofni vinstri
kransadar var jafn algeng hja pessum sjuklingah6p-
um. Nokkru algengar var a0 prengsli { tveimur 20um
veru vikkud hja sjiklingum med sykursyki, en eng-
inn peirra for { vikkun 4 premur @dum. Notkun stod-
neta var sambarileg hja sjiklingum med og 4n sykur-
syki, en gjof glykoprotein IIb/IIa bloodfloguhamla
var nokkru tidari hja hinum sykursjiku (p=0,08).

Frumdrangur og fylgikvillar vio kranscedavikkun
(tafla ITI): Frumdrangur vid kranszdavikkun var jafn
g60ur hja sjuklingum med sykursyki og 60rum. Tioni
bradra hjaveituadgerda vegna fylgikvilla vid vikkun
var samberileg hja sjiklingum med og 4n sykursyki.
Hjartadrep 1 tengslum vid vikkunaradgerd, greint
sem marktek hakkun 4 kreatinkinasa (CK og CK-
MB), var fatidari hja hinum sykursjiku. Af 18 sjik-
lingum sem létust { sjikrahdslegu eftir vikkun (0,4%),
foru fjorir 1 brdda kransedavikkun eftir hjartastopp
og tveir ad auki voru i lostdstandi. Ddnartioni {
sjukrahuslegu eftir kransazdavikkun reyndist hlut-
fallslega herri hja sjuklingum med sykursyki borid
saman vid adra sjiklinga. I fjolpattagreiningu voru
marktaekir spapattir fyrir dauda { sjikrahtslegu: Brad
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Table Il. Procedural characteristics of patients undergoing PCI.

Diabetics Non-diabetics Total
n (%) n (%) n (%)

Number of patients 377 (8.5) 4058 (91.5) 4435 (100)
Elective PCI 182 (48) 2150 (53) 2332 (53)
Subacute PCI 177 (47)* 1660 (41) 1837 (41)
Acute PCI 12 (3.2) 181 (4.5) 193 (4.4)
Serial PCI 4 (1.1) 45 (1.1) 49 (1.1)
Ad hoc PCI 153 (41)* 1390 (34) 1543 (35)
Primary PCl in acute Ml 10 (2.7) 134 (3.3) 144 (3.2)
Salvage PCI 2 (0.5) 15 (0.4) 17 (0.4)
PCI on restenosis 50 (13.3) 440 (10.8) 490 (11.0)
PCI on veingrafts 20 (5.3)*x 105 (2.6) 125 (2.8)
PCI on LIMA 1 (0.03) 15 (0.4) 16 (0.4)
PCI on main stem 6 (1.6) 43 (1.1) 49 (1.1)
Rotablation 8 (0.2) 34 (0.2) 42 (0.9)
Cutting balloon 10 (2.7) 67 (1.7) 77 (1.7)
Number of vessels treated:

One vessel 317 (84) 3497 ( 86) 3814 (86)

Two vessels 60 (16) 533 (13) 593 (13)

Three vessels 0 (0) 28 (1) 28 (1)
Stents 202 (54) 2073 (51) 2275 (51)
GP llb/Illa drugs 44 (11.7) 364 (9.0) 408 (9.2)

Glycoprotein = GP, left internal mammary artery = LIMA, myocardial infarction = MI, percutaneous
coronary intervention = PCl. * =p <0.05, ** = p <0.01, *** = p <0.001.

All other statistical comparisons are not significant.

Table lll. Success and complications after PCI.

Diabetics Non-diabetics Total

n (%) n (%) n (%)
Number of patients 377 (8.5) 4058 (91.5) 4435 (100)
Total success 349 (93) 3742 (92) 4091 (92)
Partial success 14 (3.7) 119 (2.9) 133 (3.0)
Incompleate/failed PCI 14 (3.7) 197 (4.9) 211 (4.8)
Acute CABG post PCI 2 (0.5) 30 (0.7) 32 (0.7)
Acute infarct post PCI 3 (0.8) 59 (1.5) 62 (1.4)
Haemopericardium post PCI 0 (0.0) 6 (0.15) 6 (0.14)
CK increase over 3 fold 4 (1.1)* 113 (2.8) 117 (2.6)
CK-mb increase over 3 fold 7 (1.9* 164 (4.0) 171 (3.9)
Pseudoaneurysm at groin entry site 2 (0.5) 37 (0.9) 39 (0.9)
Pseudoaneurysm needing operation 0 (0) 17 (0.4) 17 (0.4)
Mortality post PCI or in hospital 4 (1.1)* 14 (0.3) 18 (0.4)

Coronary artery bypass grafting = CABG, creatinine kinase = CK, myocardial infarction = MI,
percutaneous coronary intervention = PCl. * = p <0.05, ** =p <0.01, *** = p <0.001.

All other statistical comparisons are not significant.

kransedavikkun vegna ST-hzkkunar hjartadreps,
fjoldi prengdra kranse0a, sykursyki og aldur, en fyrri
saga um hjartadrep hafdi minna vegi. Greind bl6o-
fituhaekkun virtist hafa verndandi ahrif (tafla IV).

Umrada

Rannsékn pessi stadfestir ad hér 4 landi er frumar-
angur kranszdavikkana jafn gédur hjd sykursjikum
sem O0rum sjuklingum og helstu fylgikvillar eftir
vikkun voru ekki algengari hja hinum sykursjiku.
Hins vegar reyndist sykursyki sjalfstaedur dhattupatt-
ur fyrir dauda { sjikrahuslegu eftir vikkunaradgero.

Aodakolkun og dheettupeettir hja sykursjiikum: Hlut-
fallslega fleiri af sjuklingunum med sykursyki { nu-
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after PCI.

Table IV. Relationship between clinical characteristics and in hospital mortality

Variable

Age (range 30 -91 years,
10 year intervals)

Sex (males)

Diabetes mellitus

History of smoking
Hypertension
Hypercholesterolemia
Prior myocardial infarction
Prior CABG

Prior PCI

AP class IlI-IV

Primary PCI for acute Ml
Triple vessel PCI performed
Stenting performed

GP llb/Illa drugs used
CK-mb increase over 3-fold

Triple vessel disease present

No. of Univariate ~ Multivariate Odds ratio (95% Cl)

patients (p-value) (p-value)

4435 0.02 0.049 1.64 (1.00-2.68)

3386 0.40 - -

377 0.06 0.029 1.92 (1.07-3.45)

3469 0.25 - -

1904 0.90 - -

1815 0.04 0.043 0.52 (0.27-0.98)

1987 0.06 0.059 1.63 (0.98-2.72)
521 0.46 - -

1179 0.18

3036 0.02 - -

1047 0.0014 0.008 1.95 (1.19-3.19)
144 <0.0001 <0.0001 4.98 (1.10-8.34)
28 0.73 -

2275 0.40

408 0.02

171 0.50

Confidence interval = Cl, coronary

artery bypass grafting = CABG, creatinine kinase = CK, glycoprotein

= GP, myocardial infarction = MI, percutaneous coronary intervention = PCI, AP = angina pectoris.
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verandi rannsékn voru konur, med tidari dhattupaetti
fyrir @0akolkunarsjukdémum, ttbreiddari kranseda-
sjikdém, og haerri medalaldur en peir sem ekki voru
med sykursyki. Sykursjuakir f4 fyrr en adrir &@dakolk-
unarsjikdom og i kransedum er hann ttbreiddari en
hja sjiklingum é&n sykursyki og verri hja konum en
korlum (13). Ennfremur er magn @dakolkunar 4 krans-
@daémun meira hja sykursjikum en 6drum (14).
Margir samverkandi dhattupattir studla ad edakolk-
un hja sykursjikum: Aukin instlinmétstada og insulin-
styrkur { bloodi, haprystingur, brengladar blodfitur
(lekkad HDL, haekkadir priglyseridar), og hekkad
héméeystein (7, 8, 13). Haekkadur blédsykur studlar
a0 @dapelsskemmdum og breytingum 4 eggjahvitu-
samsetningu @daveggjarins. Brenglun 4 storkupattum,
segaleysandi kerfi likamans, bélgupattum, og aukin
samlodun blodflagna eykur hzttu 4 segamyndun hja
sykursjikum. Hjartadrep er oft pogult hja sykursjik-
um og likur 4 endurteknu drepi eru meiri hja peim en
60rum sjiklingum (7, 8, 15). Sykursjukir f4 oftar hjarta-
bilun vegna sérstaks hjartavodvasjikdoms og eftir
hjartadrep eru dédnarlikur peirra um tvofalt haerri en
hja peim sem ekki hafa sykursyki (16, 17). Verri horf-
ur sykursjukra eftir hjartadfall ma einnig rekja til pess
ad peir proa siour nyjar hjdlpargreinar { kranseda-
kerfinu ef 20 lokast (18 ).

Frumdrangur kransedavikkana og fylgikvillar: T ni-
verandi rannsokn var frumdrangur kransedavikkana
samberilegur hjéd sjiklingum med og dn sykursyki.
Er pad { samrami vid sumar rannsoknir en andstzatt
nidurstodum annarra sem telja frumdrangur krans-
@davikkana lakari hja sykursjikum (7-10). I niver-
andi rannsokn var hekkun 4 hjartaensimum eda brad
hjaveituadgerd eftir vikkun ekki algengari hja sykur-

sjikum en 60rum eins og oftast er { erlendum rann-
s6knum (7, 8). Brenglun 4 storkupattum og bl6oflog-
um hj4 sjuklingum med sykursyki eykur hattu 4 sma-
segamyndun vid kransedavikkun, sem ad hluta skyr-
ir ensymhakkanir, en notkun bl6dpynningarlyfja og
bl6ofloguhamla dregur ur peirri haettu (19, 20).

Daudi i sjitkrahiislegu eftir kranseedavikkun: I niver-
andi rannsékn var dédnartioni { sjukrahdslegu eftir
kranszdavikkun legri beodi hja sjiklingum med og
an sykursyki en { nylegri erlendri rannsékn, en pd
hlutfallslega haerri hja hinum sykursjiku (21). 1 fjol-
pattagreiningu reyndust sykursyki og adrir kliniskir
bettir vera sjalfstedir dhrifavaldar 4 danartioni. Sam-
remist pad nidurstodum annarra sem ad hluta skyra
auknar dédnarlikur {1 sjukrahuslegu eftir vikkun hja
sykursjikum ut fré fleiri dhattupdttum og 6drum
samhlida sjukdémum (21). Enn fremur tengist magn
eggjahvitumigu hja sykursjukum auknum dédnarlik-
um eftir kranszdavikkun (22). Ovznt virtist greind
koélester6lhakkun minnka danarlikur i sjikrahuslegu
eftir vikkun. Verulegur hluti sjiklinga med hakkad
koélesterdl eru 4 statinlyfjum, en pekkt er ad pau baeta
horfur eftir kransedavikkun (23).

Endurprengsli: I niverandi rannsékn voru kranszda-
vikkanir vegna kliniskra endurprengsla um 13% hja
sjuklingum med sykursyki og ekki marktaekt algengari
en hjd 00rum sjiklingum. Almennt hafa likur 4
endurprengslum eftir kransadavikkun hja sykursjik-
um verid 4 bilinu 35-69% 1 erlendum rannséknum
(24). Eftir kranszdavikkun, b2di med og 4n stodnets,
verOur meiri @dapelspykknun og orvefsmyndun hja
sykursjikum en 6drum og endurprengsli meiri (25). A
kransedadmun er endurmétun og pangeta kransada
skert hja sykursjikum og par med hafni kranszda til
a0 viohalda holrimi sinu pegar @dakolkun hledst inn {
per og prengir (14). Auknar likur 4 endurvidgerd 4
kransedum hja sykursjukum skyrast ekki einvoro-
ungu med meiri endurprengslum 4 vikkunarstad, peir
f4 lika oftar ny prengsli annars stadar { kransedunum
(7, 8). Med belgvikkun voru meiri likur 4 edalokun
sidar hja sykursjikum en 60rum sjuklingum, einkum
hja peim sem voru 4 insulinmedferd, og danarlikur eru
auknar hja sykursjakum med endurprengsli (24, 26).
Notkun stodneta hefur verulega minnkad endur-
prengsli eftir vikkun, badi hjd sjiklingum med og 4n
sykursyki (27). Lyfjahidud stodnet med efnunum
sirolimus og paclitaxel minnka enn frekar endur-
prengsli og er liklegt ad aukin notkun peirra muni
baeta langtimadrangur vikkunaradgerda hja sykursjuik-
um sem 60rum sjuklingum (7, 8, 28).

Vikkun vegna brdora kranscedaeinkenna: Kransada-
vikkanir eru { vaxandi meali gerdar hja sjiklingum
med brad kransedaeinkenni og reynist frumarangur
hj4 sykursjukum { heild svipadur og hja 60rum sjik-



lingum (29). Notkun glyképrétein IIb/ITa blodflogu-
hamla hjé sjiklingum med brdd kranszdaeinkenni
minnkar likur & dauda og hjartadrepi { tengslum vid
kransedavikkun (19, 20, 30). Pessi lyf gagnast lika
sjiklingum med sykursyki, 6hdd pvi hvort peir fara {
kransazdavikkun eftir gjof peirra eda ekki, og var til-
hneiging til ad nota pau meira hja sykursjikum { nu-
verandi uppgjori (31). Notkun klopiddgrels (Plavix®)
hj4 sjuklingum med brad kransedaeinkenni minnkar
likur 4 dauda og drepi vid langtimaeftirlit og ef gerd
er kransaedavikkun eftir gjof lyfsins er drangur einnig
betri hja sykursjukum (32). Frumarangur eftir brada
kransedavikkun vegna brdds ST-hazkkunar hjarta-
dreps er svipadur hja sykursjukum og 60rum sjuk-
lingum, en langtimahorfur lakari (33, 34). Hert bl6o-
sykurstjérnun med instlingjof beatir horfur hja sykur-
sjtkum med brdda kransazdastiflu, en ekki hefur
dyggjandi verid synt fram 4 ad g6d blodsykurstjorn-
un pegar vikkun er gerd bati skammtima- eda lang-
timadrangur (35, 36).

Kransceoavikkun eda hjdaveituadogero? Fjoldi rann-
sokna hefur borid saman drangur kransedavikkana
og opinna hjaveituadgerda hja sjiklingum med og dn
sykursyki. Eldri rannséknir baru belgvikkun 4n stod-
nets saman vi0 hjaveituadgerdir og reyndist lang-
timalifun hépanna élika, en mun meira var um hjarta-
ong og porf 4 endurvidgerd hj4 sjiklingum meo sykur-
syki sem foru i vikkun (7, 8, 37). I BARI-rannsékn-
inni par sem gerd var belgvikkun 4n isetningar stod-
nets voru betri horfur hja sykursjikum eftir hjaveitu-
adgerd bundnar vid pd sem fengu innanbrjostveggs
slageedagraeoling (38). Pott nyrri uppgjor (ARTS,
ERACI-II, SoS) syni ad kranszdavikkun med notk-
un stodnets bati drangur hjd sykursjikum er tioni
endurvidgerda almennt harri en vid hjdveituadgerd
(39). I ARTS-rannsékninni voru kranszdavikkanir
med stodnetum bornar saman vid hjdveituadgeroir
hja sykursjikum med fjoleda kransadasjikdém. Dén-
arlikur reyndust samberilegar hja hépunum, en hja-
veituadgerdirnar komu { heild betur it vegna harri
tioni endurvidgerda i vikkunarhépnum (40). Heila-
4foll og hjartadrep voru ekki algengari i vikkunar-
hépnum og kostnadur { peim hopi var til lengri tima
litid ekki meiri en i hjaveituhépnum (40). AWE-
SOME-rannsoknin hefur lika synt battan langtima-
drangur vi0 kranszdavikkanir hjd hddhattu sjikling-
um med sykursyki { samanburdi vid hjdveituadgeroir
(41). Athyglisverdur er nylegur samanburdur 4 20
dra drangri hjaveituadgerda og kransedavikkana sem
syndi a0 fyrstu tta drin var oftar porf 4 enduradgerd
hja vikkunarhépnum, en eftir pad { hjaveituhépnum
(42). Niourstoour FREEDOM-rannsoknarinnar eru
ventanlegar en par er hja sjuklingum med sykursyki
gerdur samanburdur 4 kransedavikkunum me0 lyfja-
hidudum stodnetum og hjaveituadgerdoum (8, 28,
39). Adrar rannsoknir eru { gangi sem munu meta ar-
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angur mismunandi lyfjamedferda, blodsykurstjorn-
unar og kransadavidgerda hja sykursjikum (8, 39).
Rétt er ad itreka ad viotek dhettupattamedferd hja
sjiklingum med sykursyki med hertri bl6dsykurstjérn-
un, acetylsalisylsyru, beta-blokkerum, ACE-homlum
og statin-lyfjum, hefur pegar synt sig ad minnka
marktaekt proun hjarta- og @dasjukdéma (3, 43).

Lokaord

Frumérangur kranszdavikkana hér 4 landi er jafn
g60ur hjd sjuklingum med og an sykursyki. Dédnar-
tioni { sjukrahuslegu eftir vikkunaradgerd er { heild
lag en po6 hlutfallslega haerri hja sykursjikum en 60r-
um sjiklingum. Par sem um fda sjiklinga er a0 raeda
parf ad tilka pa nidurstodu med varuao.
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