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Inngangur

Míturlokuviðgerð er þriðja algengasta opna hjartaaðgerðin hér-
lendis á eftir kransæðahjáveitu og ósæðarlokuskiptum.1 Engu 
að síður eru þær aðeins 5% allra opinna hjartaaðgerða á Íslandi,1 
sem er tæplega helmingi lægra hlutfall en í Svíþjóð (9%).2 Helsta 
ábending aðgerðarinnar er mikill eða meðalmikill míturlokuleki 
sem jafnan er skipt í hrörnunartengdan (degenerative) og starfræn-
an ( functional) leka.3,4

Hrörnunarbreytingar geta lagst á lokublöð, stög og hring 
míturlokunnar sem veldur framfalli á öðru eða báðum blöðum 
lokunnar með tilheyrandi míturlokuleka.4-6 Barlow-sjúkdómur og 
trefjabandvefssjúkdómur ( fibroelastic deficiency) eru algengustu 
hrörnunarsjúkdómar í míturlokunni. Barlow-sjúkdómur veldur 
þykknun á lokublöðum og lokustögum en við það breytist af-
staða lokublaðanna og eru þessar breytingar oftast bundnar við 
míturlokuna.4 Við trefjabandvefssjúkdóm eru lokublöð og stög 
hins vegar þunn og eftirgefanleg sem getur jafnvel valdið rofi á 
lokustögum.5,7,8 

Starfrænn leki í míturloku er töluvert frábrugðinn leka vegna 
hrörnunar. Algengasta orsök hans er blóðþurrðarsjúkdómur í hjarta 
sem veldur skertum samdrætti í vöðvanum og truflar þar með 
starfsemi totuvöðva. Skert totuvöðvastarfsemi getur einnig sést 
við langvinnt gáttatif en auk þess getur stækkun á vinstri slegli, til 
dæmis vegna blóðþurrðar eða hjartavöðvakvilla (cardiomyopathy), 

Árni Steinn Steinþórsson1 læknanemi

Árni Johnsen3 læknir

Martin Ingi Sigurðsson1,2 læknir

Sigurður Ragnarsson4 læknir

Tómas Guðbjartsson1,3 læknir

1Læknadeild Háskóla Íslands, 2svæfinga- og gjörgæsludeild, 3hjarta- og 
lungnaskurðdeild Landspítala, 4hjarta- og lungnaskurðdeild háskólasjúkrahússins 
í Lundi, Svíþjóð. 

Fyrirspurnum svarar Tómas Guðbjartsson, tomasgud@landspitali.is

Á G R I P

INNGANGUR
Hrörnunartengdur míturlokuleki er helsta ábendingin fyrir míturloku-
viðgerð á Vesturlöndum. Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna 
langtímalifun og fylgikvilla míturlokuviðgerða vegna hrörnunartengds 
leka á Íslandi.

EFNI OG AÐFERÐIR
Rannsóknin var afturskyggn og náði til 101 sjúklings (meðalaldur 57,7 
ár, 80,2% karlar) sem gengust undir míturlokuviðgerð vegna hrörn-
unartengds leka á Landspítala 2004-2018. Skráðar voru ábendingar 
fyrir aðgerð, niðurstöður hjartaómunar fyrir aðgerð og aðgerðartengdir 
þættir. Snemmkomnir (<30 daga) og síðkomnir fylgikvillar voru skráðir 
og reiknuð 30 daga dánartíðni. Langtímalifun og MACCE (major adverse 
cardiac and cerebrovascular event) frí lifun var áætluð með aðferð 
Kaplan-Meier og borin saman við almennt þýði af sama kyni og aldri. 
Miðgildi eftirfylgdartíma var 83 mánuðir.

NIÐURSTÖÐUR
Að meðaltali voru gerðar 6,7 (bil 1-14) míturlokuviðgerðir árlega og 
fengu 99% sjúklinga gervihring. Brottnám á aftara blaði var framkvæmt 
í 82,2% tilfella og Gore-Tex® gervistög notuð hjá 64,4% sjúklinga. 
Alvarlegir fylgikvillar greindust hjá 28,7% sjúklinga, algengastir voru 
hjartadrep tengt aðgerð (11,9%) og enduraðgerð vegna blæðingar (8,9%). 
Þrjátíu daga dánarhlutfall var 2%, miðgildi dvalar á gjörgæslu einn 
dagur og heildarlegutími 8 dagar. Einn sjúklingur þurfti enduraðgerð 
síðar vegna endurtekins míturlokuleka. Fimm ára lifun eftir aðgerð 
var 93,5% (95%-ÖB: 88,6-98,7) og 10 ára lifun 85,3% (95%-ÖB: 76,6-
94,9). Fimm ára MACCE-frí lifun var 91,1% (95%-ÖB: 85,3-97,2) og eftir 
10 ár 81,0% (95%-ÖB: 71,6-91,6). Ekki reyndist marktækur munur á 
heildarlifun rannsóknarhópsins samanborið við samanburðarþýðið 
(p=0,135, log-rank próf).

ÁLYKTUN
Árangur míturlokuviðgerða vegna hrörnunartengds leka er 
sambærilegur við árangur á stærri hjartaskurðdeildum erlendis. 
Almennt farnast þessum sjúklingum ágætlega til lengri tíma þrátt fyrir 
að snemmkomnir fylgikvillar séu tíðir.

Langtímaárangur viðgerða vegna 
hrörnunartengds míturlokuleka á Íslandi
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valdið stækkun á míturlokuopi, teygt á lokublöðum og lokustögum 
og þannig orsakað miðlægan leka í lokunni. Loks getur brátt 
hjartadrep valdið lífshættulegum míturlokuleka ef totuvöðvi 
rofnar.3,4 Sjaldgæfari orsakir míturlokuleka eru hjartaþelsbólga 
(endocarditis), kölkun á míturlokuhring og gigtsótt (rheumatic heart 
disease)4 en lekinn getur einnig tengst bandvefssjúkdómum eins og 
heilkenni Marfans eða Ehlers-Danlos.

Í eldri rannsókn á sjúklingum sem gengust undir mítur-
lokuviðgerð á Landspítala 2001-2012 höfðu 56% sjúklinganna 
hrörnunartengdan leka og 44% starfrænan leka.9 Sjúklingar í 
fyrrnefnda hópnum voru umtalsvert yngri og oftast með einangr-
aðan lokuleka. Það skýrði bætta langtímalifun þeirra borið saman 
við sjúklinga með starfrænan leka og sem oftast höfðu blóðþurrð 
í hjarta.9 Míturlokuviðgerðum vegna starfræns leka hefur fækkað 
erlendis því slík aðgerð samhliða kransæðahjáveituaðgerð virðist 
lítið bæta horfur miðað við hjáveituaðgerð eingöngu.10

Mælt er með því að sjúklingar með einkenni hjartabilunar sem 
rekja má til hrörnunartengds míturlokuleka gangist undir skurð-
aðgerð.11 Sama á við um einkennalausa sjúklinga þar sem starf-
semi vinstri slegils er skert (útfallsbrot ≤60% eða þvermál vinstri 
slegils í lok slagbils ≥45 mm).11 Aðgerðin felst oftast í brottnámi á 
þeim hluta lokunnar sem framkallar lekann eða ísetningu poly
tetrafluoroethylene (Gore-Tex®) staga til að vinna á móti framfalli 
lokublaðanna. Til að styrkja lokuopið og auka líkur á að viðgerðin 
haldi til lengri tíma er saumaður hringur eða band úr gerviefni 
umhverfis lokuna.12 

Á sérhæfðum sjúkrahúsum erlendis er unnt að gera við lokuleka 
tengdan hrörnun í yfir 85-90% tilfella.12 Að öðrum kosti er skipt 
um lokuna, annaðhvort með lífrænni gerviloku eða ólífrænni úr 
hertu kolefni.13 Árangur míturlokuviðgerða vegna hrörnunarleka 
er mjög góður og í erlendum rannsóknum lifa 98% sjúklinga að-
gerðina af og rúmlega 80% eru á lífi 5 árum eftir aðgerð.12,14 Auk 
þess er tíðni enduraðgerða mjög lág 5 árum eftir aðgerð, eða 4%.8,15 
Víða erlendis eru míturlokuviðgerðir gerðar í auknum mæli með 
speglunartækni (endoscopic mitral valve repair) eða með hjálp að-
gerðarþjarka (robotic mitral valve repair) með sambærilegum árangri 
og eftir hefðbundna viðgerð.16 

Í fyrrnefndri rannsókn á árangri míturlokuviðgerða var 
einblínt á snemmkomna fylgikvilla af öllum ábendingum 
fram til ársloka 2018.9 Markmið þessarar rannsóknar var því að 
kanna langtímalifun og fylgikvilla míturlokuviðgerða vegna 
hrörnunartengds míturlokuleka á Íslandi. 

Efniviður og aðferðir

Rannsóknin var afturskyggn og náði til 101 sjúklings sem gekkst 
undir míturlokuviðgerð vegna hrörnunartengds míturlokuleka 
á Landspítala frá 1. janúar 2004 til 31. desember 2018. Leitað 
var að sjúklingum í tveimur aðskildum skrám, annars vegar 
í aðgerðaskrá hjarta- og lungnaskurðdeildar Landspítala en 
einnig í sjúklingabókhaldi Landspítala þar sem leitað var að 
aðgerðanúmerum fyrir míturlokuviðgerðir 
(FKSA00, FKSA10, FKSA20, FKSA96, FKSB00, 
FKSB10, FKSB96, FKSC00, FKSC10, FKSC20, 
FKSC30, FKSC40, FKSC50, FKSC60, FKSC96, 
FKW96). Hvorki voru teknir með sjúklingar 
sem gengust undir enduraðgerð á míturloku, 

né heldur aðgerðir þar sem ljóst var frá upphafi að lokan væri ekki 
viðgerðarhæf og því ákveðið að gera beint lokuskipti. Í fjórum 
tilvikum var reynd viðgerð en aðgerðinni var breytt í lokuskipti 
og er sérstaklega gerð grein fyrir afdrifum þeirra í niðurstöðum.

Klínískar upplýsingar fengust úr sjúkraskrám, aðgerðarlýsing-
um og svæfingarskýrslum. Í rafrænan gagnagrunn voru færðar 
yfir 150 breytur, meðal annars upplýsingar um aldur, kyn, hæð og 
þyngd ásamt líkamsþyngdarstuðli (Body Mass Index). Einnig var 
skráð hvort saga væri um kransæðasjúkdóm og helstu áhættu-
þætti kransæðasjúkdóms, langvinna lungnateppu, nýrnabilun, 
hjartsláttaróreglu, útæðasjúkdóm og heilablóðfall. Hjartaöng fyr-
ir aðgerð var metin með CCS-flokkun (Canadian Cardiovascular 
Society) og NYHA-flokkun (New York Heart Association) fyrir 
einkenni hjartabilunar.17,18

Farið var nákvæmlega yfir niðurstöður hjartaómunar fyrir að-
gerð, meðal annars stærð og þykkt vinstri slegils, stærð vinstri 
gáttar, útfallsbrot (ejection fraction) vinstri slegils, slagæðaþrýsting 
í lungnablóðrás og hvort leki eða þrengsli sáust í ósæðarloku. 
Einnig var skráð hvort rof sást á lokustögum og leki í míturlokunni 
metinn á skala frá einum (vægur leki) upp í þrjá (mikill leki) sem 
er viðurkenndur mælikvarði á míturlokuleka og víða notaður í 
sambærilegum rannsóknum erlendis.19 EuroSCORE II20 var reikn-
að út frá upplýsingum í sjúkraskrá þar sem einnig var farið yfir 
niðurstöður ómskoðana. Útfallsbrot vinstra slegils undir 60% var 
metið sem skert og meðallungnaháþrýstingur ≥31 mmHg met-
inn sem hækkaður og sem alvarlegur þegar hann mældist yfir 55 
mmHg.20 ASA-flokkun (American Association of Anesthesiology) 
sem metur áhættu við svæfingu fékkst úr svæfingarskýrslum.21 

Skráð var hvort aðgerðirnar hefðu verið gerðar sem valaðgerðir, 
í flýtingu eða sem bráðaaðgerðir en einnig hvort önnur hjartaað-
gerð hefði verið framkvæmd samtímis lokuviðgerðinni, til dæmis 
kransæðahjáveituaðgerð og/eða ósæðarlokuskipti. Einnig var að-
gerðartími, vélartími (tími á hjarta og lungnavél) og tangartími 
skráður í mínútum, tegund og stærð gervihrings, hvort brottnám 
var gert á hluta lokublaðs, eða notast við gervistög úr GoreTex® 
eða Alfieri-saum.

Legutími var skráður í dögum, bæði á gjörgæslu og á legudeild. 
Þá var magn blæðingar fyrstu tvo sólarhringana eftir aðgerð skráð 
líkt og gildi kreatíníns í sermi og hjartavísanna CK-MB og TnT. 
Metið var hvort sjúklingar fengu bráðan nýrnaskaða (acute kidney 
injury) innan tveggja sólarhringa eftir aðgerð samkvæmt alþjóðleg-
um RIFLE-skilmerkjum.22 Hjartadrep tengt aðgerð var skilgreint 
sem hækkun á hjartavísinum CK-MB yfir 70 µg/L eftir aðgerð en 
miðað var við hækkun yfir 100 µg/L hjá þeim sem samtímis geng-
ust undir Maze-brennsluaðgerð vegna gáttatifs. Auk þess þurftu 
að vera til staðar nýjar breytingar á hjartalínuriti eins og óeðlilegar 
Q-bylgjur og/eða vinstra greinrof eða merki um nýlegt hjartadrep 
á hjartaómun eftir aðgerð.23 

Snemmkomnir fylgikvillar voru skilgreindir sem fylgikvillar 
sem greindust allt að 30 dögum eftir aðgerð og þeir flokkaðir 
í alvarlega og minniháttar. Til alvarlegra fylgikvilla töldust 

enduraðgerð vegna blæðingar, hjartadrep 
sem tengdist aðgerð (perioperative myocardial 
infarction), hjartaþröng (tamponade), bráður 
nýrnaskaði og sýklasótt (sepsis). Heilablóðfall 
taldist einnig til alvarlegra fylgikvilla, sem 
og hjartabilun þar sem þörf var á ósæðar- 

Mælt er með því að sjúklingar með 
einkenni hjartabilunar sem rekja má 
til hrörnunartengds míturlokuleka 

gangist undir skurðaðgerð
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(intraaortic balloon pump, IABP) eða ECMO-dælu (extracorporeal 
membrane oxygenation) eftir aðgerðina. Loks var ísetning gangráðs 
eða bjargráðs vegna gátta-sleglarofs og hæga-hraðatakts (sick 
sinus syndrome) flokkuð sem alvarlegur fylgikvilli. Til minniháttar 
fylgikvilla töldust nýtilkomnar hjartsláttartruflanir (gáttatif/-
flökt), hjartabilun (þörf á samdráttarhvetjandi lyfjum í meira 
en sólarhring eftir aðgerð) og yfirborðssýking í skurðsári, 
þvagfærasýking, lungnabólga og þörf fyrir aftöppun fleiðru- 
eða gollurshúsvökva. Loks var skráð dánartíðni í legu (hospital 
mortality) og innan 30 daga (operative mortality).

Upplýsingar um heildarlifun (all cause mortality) voru fengnar frá 
miðlægri dánarmeinaskrá Embættis landlæknis en eftirfylgdar-
tími miðaðist við 31. desember 2019 og var meðaleftirfylgdartími 
83 mánuðir (miðgildi 80 mánuðir, bil 0-191). Langtímafylgikvillar 
og endurinnlagnir sem tengdust hjarta- og æðakerfi voru skráð 
með leit í rafrænni sjúkraskrá. Til þeirra töldust kransæðastífla, 
kransæðavíkkun, heilablóðfall, endurtekin míturlokuviðgerð og 
dauði, sem áttu sér stað meira en 30 dögum eftir aðgerð. Þessar 
breytur voru teknar saman í einn sameiginlegan endapunkt sem 
kallast MACCE.

Tölfræðiúrvinnsla

Upplýsingar voru skráðar í Microsoft Excel, útgáfu 16.35. Lýsandi 
tölfræði var unnin í tölfræðiforritinu R, útgáfu 3.6.2 (R Founda-
tion for Statistical Computing, 2016) með Rstudio, útgáfu 1.2.5033, 
fyrir Mac. Flokkabreytum er lýst með fjölda (%) og normaldreifð-
um talnabreytum með meðaltölum og staðalfráviki en gefin upp 
miðgildi og bil fyrir talnabreytur sem ekki töldust normaldreifðar 
við skoðun á QQ-mynd. Poisson-aðhvarfsgreining var notuð til 
að meta þróun á fjölda aðgerða á rannsóknartímabilinu og var 
leiðrétt fyrir mannfjölda samkvæmt upplýsingum frá Hagstofu.24 
Aðferð Kaplan-Meiers var notuð til að reikna bæði heildarlifun og 
MACCE-fría lifun. Lifun íslensks viðmiðunarhóps af sama kyni 
og aldri var metin með upplýsingum frá The Human Mortality 
Database.25 Samanburður á lifunarkúrfum var gerð með log-rank 
prófi. Tölfræðileg marktækni miðaðist við p-gildi <0,05.

Áður en rannsóknin hófst lágu fyrir öll tilskilin leyfi frá Vísinda-
siðanefnd (VSN 10-009-V7), Persónuvernd og framkvæmdastjóra 
lækninga á Landspítala. 

Niðurstöður

Á þeim 15 árum sem rannsóknin náði til var framkvæmd 101 
míturlokuviðgerð vegna hrörnunartengds míturlokuleka á 
Landspítala. Að meðaltali voru þetta 6,7 aðgerðir á ári (mynd 1) 
eða allt frá einni aðgerð árið 2005 upp í 14 aðgerðir árið 2016. Þegar 
leiðrétt var fyrir mannfjölda á Íslandi varð ekki marktæk fjölgun 
aðgerða á rannsóknartímabilinu (p=0,07). Í fjórum tilfellum til 
viðbótar var lagt upp með viðgerð en breyta varð í míturlokuskipti 
af ástæðum sem iðulega voru tæknilegar. Viðgerðarhlutfallið 
var því 101/105 eða 96,2% (95% - ÖB: 92,5-99,8). Í töflu I er yfirlit 
yfir sjúklingatengda þætti. Meðalaldur sjúklinga var tæp 58 
ár og var meirihlutinn karlar (80,2%). Þriðjungur sjúklinga var 
með sögu um takttruflanir (27,7%) og tæplega fimmtungur með 
undirliggjandi kransæðasjúkdóm (18,8%). Af áhættuþáttum hjarta- 
og æðasjúkdóma voru reykingar algengastar (43,6%) en þar á eftir 
komu háþrýstingur (33,7%) og hækkun á blóðfitum (28,7%). Fyrir 
aðgerð voru 90% sjúklinga komnir með einkenni hjartabilunar, 
þar af helmingur (50,5%) alvarlega hjartabilun (NYHA-flokkar III-

Mynd 1. Fjöldi míturlokuviðgerða vegna hrörnunartengds leka á Landspítala 2004-2018.

Tafla I. Sjúklingatengdir þættir. Gefinn er upp fjöldi (%) nema meðaltal 
með staðalfráviki fyrir aldur og miðgildi [lægsta gildi,hæsta gildi] fyrir 
EuroSCORE II.

Heildarfjöldi (n=101)

Karlar 81 (80,2)

Aldur við lokuviðgerð 57,7 ± 13,5

Líkamsþyngdarstuðull ≥≥ 25 kg/m2 57 (58,8)

Fyrri saga um:

hjartaaðgerð 5 (5,0)

takttruflanir 28 (27,7)

heilablóðfall 5 (5,0)

kransæðasjúkdóm 19 (18,8)

langvinna lungnateppu 3 (3,0)

Áhættuþættir hjarta- og 
æðasjúkdóma

Saga um reykingar 44 (43,6)

Háþrýstingur 34 (33,7)

Blóðfituhækkun 29 (28,7)

Sykursýki 3 (3,0)

NYHA-flokkur

III + IV 51 (50,5)

ASA-flokkur

III + IV 84 (83,2)

EuroSCORE II 1,17 [0,5;12,79] 
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alvarlegi fylgikvillinn var hjartadrep sem tengdist aðgerð (11,9%) 
en næst á eftir komu enduraðgerðir vegna blæðingar (8,9%). Aðrir 
alvarlegir fylgikvillar voru sjaldgæfari en enginn sjúklingur fékk 
djúpa bringubeinssýkingu, bráðan lungnaskaða eða nýrnaskaða 
sem krafðist blóðskilunar. Algengustu minniháttar fylgikvillarnir 
voru nýtilkomið gáttatif/-flökt (43,8%) og væg hjartabilun 
(20,8%). Þá voru 11 sjúklingar sem þurftu aftöppun á annaðhvort 
fleiðruvökva (7,9%) eða gollurshúsvökva (3,0%). Tveir sjúklingar 
(2%) létust innan 30 daga frá aðgerð.

Í töflu IV má sjá síðkomna fylgikvilla (> 30 dögum eftir aðgerð). 
Tíu sjúklingar (9,9%) fengu meðal eða mikinn endurkominn mítur-
lokuleka á eftirfylgdartímabilinu og svipaður fjöldi þurfti innlögn 
vegna langvinnrar hjartabilunar (10,9%). Fjórir sjúklingar fengu 

IV) en einnig voru 83,2% sjúklinga í ASA-flokki III eða IV. Miðgildi 
EuroSCORE II fyrir hópinn var 1,17 (bil 0,5-12,79). 

Niðurstöður hjartaómunar fyrir aðgerð má sjá í töflu II. Þver-
mál vinstri slegils var að meðaltali 56 ± 9 mm í lok hlébils og 39 
± 8 mm í lok slagbils. Þvermál vinstri gáttar var að meðaltali 45 
± 7 mm og þykkt vinstri slegils 11 ± 2 mm. Tæplega þriðjungur 
sjúklinga (28,7%) var með skert útfallsbrot (<60%) og um þriðjung-
ur (30,7%) með lungnaháþrýsting (>30 mmHg í slagbilsþrýstingi). 
Meirihluti sjúklinga var með mikinn míturlokuleka (76,2%) og 
helmingur hafði slitið lokustag (49,5%) á hjartaómun fyrir aðgerð.

Aðgerðartengdir þættir eru sýndir í töflu III. Miðgildi að-
gerðartíma var 239 mínútur (bil 127-761) en þar af var vélartími 
139 mínútur (bil 60-708) og tangartími 102 mínútur (bil 49-398). 

Bæði vélar- (167 mínútur) og tangartími (118 mínútur) voru 
lengri ef sjúklingar gengust undir aðra hjartaaðgerð samhliða 
(p=0,02). Rúmlega helmingur sjúklinga (59,4%) gekkst undir aðra 
aðgerð samhliða míturlokuviðgerð en þar voru algengastar við-
gerðir á þríblöðkuloku (23,8%), Maze-aðgerð (20,8%) og kransæða-
hjáveita (17,8%). Í aðgerðinni fengu allir sjúklingar nema einn 
gervihring og brottnám á hluta lokublaðs var framkvæmt hjá 
82,2% sjúklinga, oftast á aftara lokublaði (96,4%). Í aðgerð reyndist 
framfall á aftara (87,1%) blaði mun algengara en á því fremra 
(31,7%) en 21,8% voru bæði með framfall á fremra og aftara blaði. 
Gore-Tex® gervistög voru sett hjá 64,4% sjúklinga, annaðhvort til 
að bæta slitin lokustög eða til að styðja við lokustög sem höfðu 
lengst eða voru að öðru leyti skemmd. 

Miðgildi legutíma eftir aðgerð var 8 dagar (bil 0-34), þar af 
einn dagur á gjörgæslu (bil 0-10). Legutími var lengri hjá þeim 
sem gengust undir Maze-brennsluaðgerð samhliða mítur
lokuviðgerðinni (9,7 dagar) samanborið við þá sem fóru ekki í 
Maze (7,1 dagur) (p=0,02). Fyrstu 30 dagana eftir aðgerð greindust 
alvarlegir fylgikvillar hjá 29 sjúklingum (28,7%) og minniháttar 
fylgikvillar hjá 60 sjúklingum (59,4%) (tafla IV). Algengasti 

Tafla II. Helstu niðurstöður hjartaómskoðunar fyrir aðgerð. Gefin eru upp meðaltöl 
með staðalfráviki eða fjöldi (%).

Heildarfjöldi (n=101)

Stærð hjartahólfa

Þvermál vinstri slegils við lok hlébils (mm) 56 ± 9

Þvermál vinstri slegils við lok slagbils (mm) 39 ± 8

Þykkt vinstri slegils (mm) 11 ± 2

Þvermál vinstri gáttar (mm) 45 ± 7

Útstreymisbrot vinstri slegils

≤30% 1 (1,0)

31-59% 29 (28,7)

≥60% 71 (70,3)

Lungnaháþrýstingur 

31-55 mmHg 23 (22,8)

>55 mmHg 8 (7,9)

Mikill míturlokuleki 77 (76,2)

Slitið lokustag 50 (49,5)

Ósæðarlokuleki 13 (12,9)

Ósæðarlokuþrengsli 2 (2,0)

Tafla III. Aðgerðartengdir þættir, legutími og blæðingar eftir aðgerð. Gefinn er upp 
fjöldi (%), meðaltal með staðalfráviki eða miðgildi [lægsta gildi, hæsta gildi].

Heildarfjöldi (n=101)

Bráðaaðgerð 3 (3,0)

Önnur aðgerð samtímis 60 (59,4)

Kransæðahjáveituaðgerð 18 (17,8)

Ósæðarlokuskipti 5 (5,0)

Viðgerð á þríblöðkuloku 24 (23,8)

Maze-aðgerð 21 (20,8)

Önnur aðgerð 20 (19,8)

Aðgerðartími (mínútur) 239 [127,761] a

Tími á hjarta og lungnavél (mínútur) 139 [60,708] b

Tangartími (mínútur) 102 [49,398] c

Tími í öndunarvél (klukkustundir) 12 [0,216] d

Legutími 8 [0,34]

Gjörgæsla 1 [0,10]

Legudeild 7 [0,27]

Blæðing fyrsta sólarhring eftir aðgerð (mL) 530 [0,2300]

Gervihringur 100 (99,0)

Stærð (mm) 30 ± 2

Brottnám á hluta lokublaðs 83 (82,2)

Eingöngu fremra 1 (1,2)

Eingöngu aftara 80 (96,4)

Bæði fremra og aftara 2 (2,4)

Sjúkdómsmynd í fremra lokublaði

Framfall 32 (31,7)

Þrengsli 1 (1,0)

Hvorki framfall né þrengsli 68 (67,3)

Sjúkdómsmynd í aftara lokublaði

Framfall 88 (87,1)

Þrengsli 1 (1,0)

Hvorki framfall né þrengsli 12 (11,9)

GoreTex® gervistög 65 (64,4)

Alfieri-saumur 1 (1,0)

aUpplýsingar um aðgerðartíma vantaði hjá 9 sjúklingum, bvélartíma vantaði hjá þremur sjúk-
lingum, ctangartíma hjá þremur sjúklingum, dtíma á öndunarvél hjá 13 sjúklingum og eblæðingu 
fyrsta sólarhringinn eftir aðgerð hjá 55 sjúklingum.
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hjartaáfall og aðrir fjórir heilablóðfall sem síðkominn fylgikvilla. 
Einn sjúklingur gekkst undir enduraðgerð á míturloku á eftir-
fylgdartímabilinu vegna míturlokuþrengsla 11 árum eftir upphaf-
legu viðgerðina og tókst að víkka hana í þræðingu.

Einu ári eftir aðgerð mældist MACCE-frí lifun (mynd 2a) 98,0% 
(95% - ÖB: 95,3-100), 5 árum eftir aðgerð var hún 91,1% (95% - ÖB: 
85,3-97,2) og eftir 10 ár 81,0% (95% - ÖB: 71,6-91,6). Tíu sjúklingar 
létust á eftirfylgdartímanum og var heildarlifun (mynd 2b) einu ári 
eftir aðgerð 97,0% (95% - ÖB: 93,8-100), 5 árum eftir aðgerð 93,5% 
(95% - ÖB: 88,6-98,7) og 85,3% eftir 10 ár (95% - ÖB: 76,6-94,9). Ekki 
reyndist marktækur munur á heildarlifun rannsóknarhópsins 
borið saman við almennt þýði af sama kyni og aldri (log-rank próf, 
p=0,135) (mynd 2a).

Allir sjúklingarnir fjórir þar sem reynd var viðgerð en henni 
breytt í opin míturlokuskipti lifðu fyrstu 30 dagana eftir aðgerð. 
Meðalaldur þeirra var 59 ár og var tangar- (148 mínútur) og 
vélartími (206 mínútur) þeirra lengri.

Umræða

Í þessari afturskyggnu rannsókn var lagt mat á árangur mítur-
lokuviðgerða á Íslandi vegna hrörnunartengds leka með áherslu 
á langtímalifun og fylgikvilla. Samtals var gerð 101 míturlokuvið-
gerð á þeim 15 árum sem rannsóknin tók til og hélst tíðni aðgerða 
nokkuð stöðug. Jafnframt reyndist viðgerðarhlutfall mjög hátt, eða 
rúmlega 96%. Þrátt fyrir að fylgikvillar innan 30 daga hafi verið 
tíðir reyndust þeir oftast minniháttar og 98% sjúklinga lifðu fyrstu 
30 dagana. Langtímalifun var sömuleiðis góð, eða 93,5% 5 árum 
eftir aðgerð, sem reyndist sambærileg lifun hjá almennu þýði af 
sama kyni og aldri.

Áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma voru til staðar hjá tæp-
lega 80% sjúklinga en þar af voru reykingar (43%) og háþrýstingur 
(32%) algengastir. Líkt og fyrir flestar opnar hjartaaðgerðir hér-
lendis voru karlar í miklum meirihluta, eða 80% sjúklinga. Með-
alaldur í rannsókninni var hins vegar aðeins 58 ár sem er 5 árum 
lægri aldur en í flestum erlendum rannsóknum.9,13,26,27 Þetta gæti 
verið vísbending um að hér mætti bjóða fleiri eldri sjúklingum 
upp á míturlokuviðgerð.

Þrír af hverjum fjórum sjúklingum (76,2%) höfðu mikinn mítur-
lokuleka, sem er svipað hlutfall og í erlendum rannsóknum.27 
Sama á við um hlutfall sjúklinga með stækkaðan vinstri slegil og 
víkkaða vinstri gátt. Þriðjungur sjúklinga hafði skert útfallsbrot 

Tafla IV. Snemmkomnir og síðkomnir (>30 dögum eftir aðgerð) fylgikvillar. 
Sjúklingur getur haft fleiri en einn fylgikvilla. Fjöldi (%).

Heildarfjöldi (n=101)

Alvarlegir snemmkomnir fylgikvillar 29 (28,7)

Hjartadrep tengt aðgerð 12 (11,9)a

Enduraðgerð vegna blæðingar 9 (8,9)

Enduraðgerð af öðrum ástæðum 1 (1,0)

Þörf á ósæðardælu 6 (5,9)

Ígræddur gangráður 4 (4,0)

Ígræddur bjargráður 2 (2,0)

Hjartaþröng 1 (1,0)

Bráður nýrnaskaði 3 (3,0) 

Blóðsýking 1 (1,0)

Minniháttar snemmkomnir fylgikvillar 60 (59,4)

Fleiðruvökvi sem krafðist aftöppunar 8 (7,9)

Gollurshúsvökvi sem krafðist 
aftöppunar

3 (3,0)

Lungnabólga 3 (3,0)

Nýtilkomið gáttatif/-flökt 32 (43,8)b

Þvagfærasýking 3 (3,0)

Væg hjartabilun 21 (20,8)c

Yfirborðssýking í skurðsári 7 (6,9)

Síðkomnir fylgikvillar (>30 dögum eftir aðgerð)

Endurkominn meðal eða mikill leki 10 (9,9)

Blóðsegi í vinstri gátt 2 (2,0)

Skammvinnt blóðþurrðarkast í heila (TIA) 1 (1,0)

Heilablóðfall 4 (4,0)

Lungnarek 3 (3,0)

Enduraðgerð á míturloku 1 (1,0)

Hjartaáfall 4 (4,0)

Langvinn hjartabilun 11 (10,9)

Dánarhlutfall innan 30 daga 2 (2,0)

aHjartadrep tengt aðgerð var skilgreint sem hækkun á hjartavísinum CK-MB yfir 70 µg/L 
eftir aðgerð en miðað var við hækkun yfir 100 µg/L hjá þeim sem einnig gengust undir 
Maze-brennsluaðgerð vegna gáttatifs. Til viðbótar þurftu að vera til staðar nýjar breytingar á 
hjartalínuriti eins og óeðlilegar Q-bylgjur og/eða vinstra greinrof. Þar að auki var horft eftir 
merkjum um nýlegt hjartadrep á hjartaómun eftir aðgerð. bTekur aðeins til þeirra 73 sjúklinga 
sem höfðu ekki þekkt gáttatif fyrir aðgerð. cSamdráttarhvetjandi lyf í >24 klukkustundir. 

Mynd 2. (a) MACCE-frí lifun eftir aðgerð. Heildarlifun (b) (Kaplan-Meier) sjúklinga 
eftir aðgerð (blá lína) borið saman við almennt þýði af sama kyni og aldri (brotalína). 
95% vikmörk eru sýnd með gráum skugga.

a

b
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(< 60%), sem var viðbúið enda eru skert útfallsbrot með stækkun á 
vinstri slegli og vinstri gátt helstu ábendingar fyrir míturlokuvið-
gerð.26 Auk þess hafði fjórðungur sjúklinga sögu um gáttatif eða 
-flökt en erlendis er hlutfallið oftast á bilinu 25-28 %.26 Þessir sjúk-
lingar hafa oftast hærri tíðni fylgikvilla sem tengjast gáttatifinu og 
má rekja til stórrar vinstri gáttar vegna lekans.28

Flestir sjúklinganna höfðu mikil einkenni þegar kom að aðgerð. 
Þannig voru einkenni hjartabilunar komin fram í næstum 90% til-
fella og rúmlega helmingur sjúklinga var í NYHA-flokki III-IV 
þar sem ábending fyrir aðgerð er óumdeild.29 Hjá sjúklingum með 
einkennalausan eða einkennalítinn míturlokuleka eru hins vegar 
skiptar skoðanir um hvort aðgerð eigi við.8 Sífellt fleiri rannsóknir 
virðast þó sýna ávinning af míturlokuviðgerð hjá þessum sjúk-
lingum en um leið og einkenni hjartabilunar koma fram eykst 
tíðni fylgikvilla eftir aðgerð.8 

Viðgerðarhlutfall reyndist 96,2% en í aðeins fjórum tilfellum var 
lagt upp með viðgerð en af ýmsum ástæðum reyndist ekki unnt að 
gera viðgerðina eða hún reyndist við vélindaómun í aðgerð ekki 
nægilega þétt þannig að breytt var yfir í míturlokuskipti. Þetta er 
mjög hátt viðgerðarhlutfall og á pari við stærstu og sérhæfðustu 
hjartaskurðdeildir erlendis þar sem hlutfallið er oftast í kringum 
90% en sums staðar 95%.8,30,31  

Lokuhring var komið fyrir hjá öllum sjúklingunum nema ein-
um og brottnám á hluta lokublaðs gert hjá rúmlega 80% sjúklinga, 
nánast alltaf (98,8%) aftara lokublaði. Þetta er viðurkennd tækni 
við þessar aðgerðir í dag og mikilvægt því hjá þeim sjúklingum 
þar sem brottnám á hluta lokublaðs eða ísetningu gervihrings 
er sleppt, er aukin hætta á endurkomu míturlokuleka.26 Önnur 
samhliða hjartaaðgerð var framkvæmd í tæplega 60% tilfella og 
voru viðgerðir á þríblöðkuloku (23,8%) og Maze-aðgerð (20,8%) 
algengastar. Þríblöðkulokuleki fyrir aðgerð tengist skemmri lang-
tímalifun og virðist vera ávinningur af slíkri viðgerð samtím-
is míturlokuviðgerð.32 Hjá sjúklingum með gáttatif er víða gerð 
Maze-brennsluaðgerð til að draga úr hættu á myndun blóðsega í 
hjartanu og bæta þannig langtímahorfur.33 Hins vegar þurfa sjúk-
lingar sem fara í Maze-brennsluaðgerð samhliða lokuviðgerð að 
jafnaði lengri gjörgæslulegu og heildarlegutími þeirra er lengri 
og sást það einnig í okkar rannsókn.33 Hlutfall sjúklinga sem fóru 
í aðra aðgerð samtímis virðist hærra hér á landi samanborið við 
erlendar rannsóknir.32 Skýrist það sennilega af því að erlendu 
rannsóknirnar ná oft til sjúklinga með míturlokuleka eingöngu, 
auk þess sem sumar þeirra ná ekki til sjúklinga sem gangast undir 
aðrar hjartaaðgerðir samhliða.

Tíðni alvarlegra fylgikvilla (28,7%) reyndist umtalsvert hærri 
en eftir kransæðahjáveituaðgerðir hér á landi (9%)34 en lægri 
samanborið við ósæðarlokuskipti (33%).35 Algengi flestra alvarlegra 
fylgikvilla er svipað í erlendum rannsóknum.36 Þó getur verið erfitt 
að bera niðurstöður okkar saman við erlendar rannsóknir þar sem 
skilgreiningin á alvarlegum fylgikvillum getur verið breytileg 
milli rannsókna og á það til dæmis við um hjartadrep tengt 
aðgerð. Tíðni enduraðgerðar vegna blæðinga hefur farið lækkandi 
í samanburði við eldri íslenskar rannsóknir 
á míturlokuviðgerðum og míturlokuskiptum 
sem hefur lækkað heildartíðni alvarlegra 
fylgikvilla.9,13 Einnig þurftu færri sjúklingar 
ósæðardælu (intra aortic balloon pump, IABP) 
vegna hjartabilunar eftir aðgerðina. Hlutfall 

þeirra sem fengu hjartadrep í tengslum við aðgerð (11,9%) var 
svipað og í fyrri rannsókn á míturlokuviðgerðum (13%). Ljóst er að 
í sumum tilvikum getur þurft að endurgera viðgerðina sem lengir 
tangartíma og eykur áhættu á hjartadrepi í aðgerð. Auk þess 
skiptir máli að í 60% tilfella gengust sjúklingar í okkar rannsókn 
undir aðra hjartaaðgerð samhliða. Tími á hjarta- og lungnavél, og 
sérstaklega tangartími, voru því lengri en það veldur hærri tíðni 
fylgikvilla og lengir gjörgæslu- og sjúkrahúsdvöl. Minniháttar 
fylgikvillar greindust hjá tæplega 60% sjúklinga, sem er svipað og 
í fyrri rannsókn hérlendis á míturlokuviðgerðum (63%).9 Oftast er 
um væga hjartabilun eftir aðgerð að ræða en nýtilkomið gáttatif 
greindist hjá 43,8% sjúklinga og eru þá ekki taldir með þeir sem 
höfðu langvinnt gáttatif fyrir aðgerð (27,7% hópsins).

Hlutfall sjúklinga sem létust innan 30 daga eftir aðgerð (2%) er 
lægra en í fyrri rannsóknum á bæði míturlokuviðgerðum (6%) og 
míturlokuskiptum (9%) hér á landi,9,13 en er í samræmi við fjölda 
erlendra rannsókna.27 Hafa verður í huga að meðalaldur sjúklinga 
er innan við sextugt og miðgildi EuroSCORE II var 1,17 sem fellur 
vel saman við 2% 30-daga dánartíðni í rannsókninni.37

Langtímalifun sjúklinga eftir aðgerð reyndist mjög góð en 5 ára 
lifun var 93,5% og 10 ára lifun 85,3% sem er í takt við erlendar 
rannsóknir.27,38,39 MACCE-frí lifun var einnig mjög góð, eða 91,1% 
og 81,1% fyrir sömu tímabil, sem er mun hærra en sést hefur eft-
ir kransæðahjáveituaðgerðir hér á landi (80,3% og 60,1%).40 Þá var 
athyglisvert að lífslíkur sjúklinga voru sambærilegar almennu ís-
lensku þýði af sama kyni og aldri en svipuðum niðurstöðum hefur 
verið lýst í erlendum rannsóknum.41

Einn sjúklingur þurfti enduraðgerð vegna endurtekins mítur-
lokuleka á eftirfylgdartímabilinu (11 árum eftir aðgerð) en erlendis 
er tíðni enduraðgerða oft 5-10% innan 10 ára.8 Í þessum saman-
burði verður að hafa í huga að eftirfylgdartími í rannsókninni 
var aðeins tæplega 7 ár og tíðni enduraðgerða gæti því verið van-
metin. Engu að síður er ljóst að árangur á fyrstu árunum eftir að-
gerð hérlendis er góður og sambærilegur við stærri og sérhæfðari 
sjúkrahús erlendis.8

Ótvíræður styrkleiki rannsóknarinnar er að hún nær til heillar 
þjóðar þar sem allar aðgerðirnar voru gerðar á sömu stofnun og af 
tiltölulega fáum skurðlæknum. Þá fengust upplýsingar um lifun 
allra sjúklinga úr miðlægri dánarmeinaskrá Embættis landlæknis. 
Einblínt var á hrörnunartengdan leka en ekki starfrænan, 
sem gerir þýðið einsleitara og auðveldar þar með samanburð 
við erlendar rannsóknir. Það er veikleiki að rannsóknin var 
afturskyggn og skráning klínískra upplýsinga ekki eins nákvæm 
fyrir vikið og í framskyggnri rannsókn. Þetta á við um einkenni 
og áhættuþætti en ekki síst fylgikvilla eftir aðgerðina. Þar sem oft 
vantaði upplýsingar úr eftirfylgdarómskoðunum er hugsanlegt 
að tíðni langtímafylgikvilla og endurtekins leka sé vanmetin. 
Þetta á þó ekki við um alvarlegan leka því sjúklingar sem leggjast 
inn vegna hjartabilunar eru lagðir inn á Landspítala sem gerir 
eftirlit með endurinnlögnum auðvelt. Þá veikir það rannsóknina 
að sjúklingaþýðið var frekar lítið og tölfræðilegur styrkur 

rannsóknarinnar því takmarkaður.
Míturlokuviðgerðir vegna hrörnunart                                                                            

engds leka eru tiltölulega sjaldgæfar á Íslandi 
en í kringum 7 slíkar aðgerðir eru gerðar 
árlega á Landspítala samanborið við 100-
150 kransæðahjáveituaðgerðir og hátt í 80 

Flestir sjúklinganna höfðu mikil 
einkenni þegar kom að aðgerð. Þannig 

voru einkenni hjartabilunar komin 
fram í næstum 90% tilfella
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ósæðarlokuskipti.1 Engu að síður er árangur þessara tæknilega 
flóknu aðgerða góður hér á landi, ekki síst þegar litið er á 30 daga 
dánarhlutfall, 5 ára lifun og MACCE-fría lifun. Einnig er jákvætt 
hversu hátt viðgerðarhlutfallið er og lág tíðni endurviðgerða, en 
lengri eftirfylgd þarf til þess að fullyrða um langtímaárangur. 
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Long term outcome of valve repair for degenerative mitral valve disease in Iceland

OBJECTIVES: Degenerative mitral valve disease is the most common indication for mitral 
valve repair in the Western world. The aim of this study was to study the long term outcome of 
mitral valve repair for degenerative mitral valve regurgitation in Iceland.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective study of 101 consecutive mitral valve repair 
patients (average age 57.7 years, 80.2% male) operated in Iceland 2004-2018 for degenerative 
mitral valve regurgitation. Long term survival and MACCE (major adverse cardiac and 
cerebrovascular event) free survival  was estimated using the Kaplan-Meier method and 
compared to age and gender matched reference population. Median follow-up time was 83 
months. 

RESULTS: On average there were 6,7 (range 1-14) mitral valve repairs performed annually 
with 99% of the patients receiving ring annuloplasty. A total of 82 (82,2%) underwent resection 
of the posterior leaflet and 64.4% recieved Gore-Tex®-chordae. Major early complications 
occured in 28.7% of cases, most commonly perioperative myocardial infarction (11.9%) and 
reoperation for bleeding (8.9%). Mortality within 30 days was 2%, the median duration of 
intensive care unit stay was one day and the median hospital length of stay was 8 days. One 
patient needed reoperation later for recurrent mitral regurgitation. Five and ten year MACCE-
free survival was 91.1% (95%-CI: 85.3-97.2) and 81.0 (95%-CI: 71.6-91.6), respectively. Five year 
survival was 93.5% (95-CI: 88.6-98.7) and 10 year survival 85.3% (95%-CI: 76.6-94.9), which was 
not different from an age and gender matched reference population (p=0.135, log-rank test).

CONCLUSION: Outcomes of mitral valve repair due to degenerative mitral regurgitation 
is good in Iceland and results are comparable to larger institutions overseas. Long term 
prognosis is generally good although early postoperative complications often occur.
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