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4 Islandi 1987-

Agrip

Markmid: Tilgangur rannséknarinnar var ad meta
4rangur kranszdavikkana 4 Islandi 4 timabilinu 1987-
1998. Ennfremur a0 kanna hugsanlegar breytingar 4
dbendingum fyrir kransedavikkunum og 4 sjikdéms-
bakgrunni peirra sjiklinga sem komu til adgerdar og
hvort breytingar hefou ordid 4 drangri, tioni fylgi-
kvilla og adgerdartengdum daudsfollum.

Efniviour og adferdir: Fra pvi fyrsta kranseodavikkun-
in var gerd hér 4 landi { mai 1987 hefur ndkvam skra
veriO haldin yfir alla sjtiklinga. Skrdd voru adalatridi
ar sjukrasogu, kliniskt 4dstand sjiklings og adalabend-
ing fyrir adgerd, dxttupattir fyrir kransedasjikdomi,
nidurstodur kransedamyndatoku, teknileg fram-
kvaemd adgerdarinnar, drangur, fylgikvillar og ad-
gerdartengd daudsfoll. A arunum 1987-1998 voru alls
gerdar 2440 kranszdavikkanir. Rannsoknartimabil-
inu var skipt { prju timaskeio: I. 1987-1992 (471 ao-
gerd); fyrstu lerdémsarin, I1. 1993-1995 (796 adgerd-
ir); aukinn fjoldi adgerda og adferdin fest { sessi, I11.

1998

1996-1998 (1173 adgerdir); vaxandi notkun stodneta
og ny bléodfloguhamlandi lyf notud.

Nidurstodur: Fra timabili I til IIT minnkadi hlutfall
valinna vikkunaradgerda ur 82% i 52% (p<0,001),
halfbradum vikkunum fjolgadi dar 14% 1 44%
(p<0,001), bradum vikkunum ur 0,8% i 3% (p<0,05),
og vikkunum { beinu framhaldi af kransedamynda-
toku fjolgadi ur 0,4% 128% (p<0,001). Pessar breyt-
ingar endurspegla aukningu 4 vikkunaradgerdum hja
sjiklingum med brdda kranszdasjikdoma og hlutfall
sjiklinga med hvikula hjartadng jokst einnig tr 15% i
36% (p<0,001). Ennfremur leekkadi hlutfall vikkun-
aradgerda 4 einni kransad tr 93% 1 83%, en jokst 4
tveimur og premur &dum dr 7% { 17% (p<0,001).
Sjuklingum 70 4ra og eldri fjolgadi ur 7% 1 27%
(p<0,001). Samtimis jokst tioni velheppnadra vikkun-
aradgerOa ur 83% 1 93% (p<0,001) og notkun stoo-
neta fra pvi ad vera engin 1 56%. Hlutfall sjiklinga
sem komu til vikkunar vegna endurprengsla lekkaoi
ur 15% 1 12% (p=0,06). Jafnframt lekkadi tioni

ENGLISH SUMMARY

Danielsen R, Eyjolfsson K, Sigurdsson AF,
Jénmundsson EH

Results of percutaneous coronary interventions in
Iceland during 1987-1998

Laeknabladid 2000; 86: 241-9

Purpose: To evaluate potential changes in clinical indica-
tions and the composition of the patient population under-
going percutaneous coronary intervention (PCI) in Iceland
from 1987 to 1998. Furthermore, to assess changes in suc-
cess rate and major complications for the procedure during
the study interval in a small nation with one PCI centre.
Material and methods: The first PCl was performed in
Iceland in May 1987. A registry has been kept from the
start that includes clinical and procedural data, and
records of complications and mortality. During the study
interval a total of 2440 PCls were performed. The annual
procedure rate was low at first, with a steep rise during the
last years. Based on procedural changes over the years
the study interval was divided into three periods: I. 1987-
1992 (471 procedures); the learning years, Il. 1993-1995
(796 procedures); increasing number of PCls and the
method established, Ill. 1996-1998 (1173 procedures);
increasing use of stents and new antiplatelet regime used.
Results: From period | to Ill, the rate of elective PCI de-
clined from 82% to 52% (p<0.001), subacute procedures
increased from 14% to 44% (p<0.001), acute PCI from
0.8% to 3% (p<0.05), and ad hoc procedures from 0.4%
to 28% (p<0.001). This reflects an increase in PCl on

patients with acute coronary syndromes, as the ratio of
patiens with unstable angina increased from 15% to 36%
(p<0.001). Also, 1-vessel PCI decreased proportionally
from 93% to 83%, while 2 and 3 vessel procedures in-
creased from 7% to 17% (p<0.001). The proportion of
patients 70 years or older increased from 7% to 27%
(p<0.001). Still, the success rate for PCl increased from
83% to 93% (p<0.001) and the use of stents rose sharply
from 0% to 56%. The ratio of PCI due to restenosis de-
clined somewhat between period Il and llI, from 15% to
12% (p=0.06). Simultaneously, the rate of acute coronary
bypass surgery after PCl decreased from 4.2% to 0.2%
(p<0.001) and significantly fewer patients had elevated
creatinine kinase levels (4.0% vs 2.7%, respectively,
p<0.05). However, clinical acute myocardial infarction after
PCI remained similar at 1.3% and 0.9%, and the in
hospital mortality was 0.6% and 0.4%.

Conclusions: On a national basis the rate of PCl in Iceland
is amongst the highest in Europe. Thus, in 1998, when the
population in Iceland was 275,000, 453 PCls were done
(1647 procedures per million inhabitants). An increased
number of subacute and acute PCls is carried out, more
complicated procedures are performed in patients with
widespread disease, and the patient population is growing
older. Still, the success rate is high and the frequency of
complications and mortality relatively low.

Key words: coronary artery disease, percutaneous
coronary intervention, results, complications.
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bradra hjaveituadgerda vegna fylgikvilla vid vikkun
ur 4,2% 10,2% (p<0,001), haekkun & hjartaensimum
eftir vikkanir minnkadi dr 4,0% i 2,7% (p<0,05), en
tioni kliniskt stadfests hjartadreps eftir vikkunarad-
gerd hélst svipud, 1,3% og 0,9%, svo og dénartioni 4
sjukrahtsi, sem var 0,6% og 0,4%.

Alyktanir: Midad vid félksfiolda er tidni kranszeda-
vikkunaradgerda 4 Islandi med pvi hasta i Evrépu.
Arid 1998, pegar folksfjoldi var 275.000, voru gerdar
453 adgerdir, sem samsvarar stadlad 1647 adgerdum
4 milljén ibta. A undanférnum drum hefur fjoldi
halfbradra og bradra vikkunaradgerda aukist, fleiri
@0ar eru oftar vikkadar { einu og hlutfall eldri sjik-
linga fer vaxandi. Pratt fyrir petta er hlutfall vel-
heppnadra vikkunaradgerda hatt og tioni fylgikvilla
og daudsfalla eftir adgerd lag.

Inngangur

Innan®davidgerdir 4 kransedum, svokalladar krans-
@0avikkanir, hafa préast ort sidastliona tvo dratugi.
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Fyrsta adgerdin { heiminum par sem kransed var
vikkud med penjanlegum belg var gerd af pyska
lekninum Andreas Griintzig i september 1977 {
Ziirich { Sviss (1). Adferd pessi vakti mikla athygli,
henni hafoi 40ur verid beitt 4 ttlegar ®dar, til demis
i ganglimun, en ekki { kransedum (2). Pessi teekni
préadist 4 nestu drum og breiddist hratt Gt bedi {
Evrépu, Bandarikjunum og vidar og olli byltingu {
medferd kranszdasjikdoma. I dag er pessi adferd
ennpd hornsteinn vikkunaradgerda pé mikil tekni-
préun hafi ordio 4 sidari drum. Ber par hast vaxandi
notkun stodneta vid vikkunaradgerdir (3,4), en adrar
adferdir til innanedavidgerda 4 kransedum hafa lika
séd dagsins ljos (5-9). Fyrsta kransedavikkunin hér 4
landi var gerd 4 @darannséknardeild Landspitalans {
mai 1987 af leknunum Kristjani Eyjolfssyni og Einari
H. Jénmundsyni. Fyrstu 4rin voru gerdar fremur faar
kranszdavikkanir en med aukinni reynslu hefur
fjoldi peirra farid vaxandi 4 undanférnum drum.
Meginmarkmid nudverandi rannséknar var ad



meta drangur kransedavikkana hér 4 landi 4 4run-
um 1987-1998. Ennfremur ad kanna hugsanlegar
breytingar 4 dbendingum fyrir kransedavikkunum
og 4 sjukdémsbakgrunni peirra sjiklinga sem komu
til adgerdar og hvort breytingar hefou ordid 4 ar-
angri, tioni fylgikvilla og adgerdatengdum dauds-
follum & timabilinu.

Efnividur og adferdir

Fra pvi fyrsta kransedavikkunin var gerd 1987 hefur
ndkvem skra verid haldin yfir alla sjiklinga. Adgero-
irnar hafa allar verid gerdar 4 @0arannsoknardeild
Landspitalans { ndinni samvinnu milli rontgen- og
hjartadeildar. Fyrir ndverandi rannséknaruppgjor
voru eftirfarandi peettir kannadir { sjikraskrdm: adal-
atrioi dr sjukrasogu, kliniskt dstand sjtiklings og adal-
abending fyrir adgerd, upplysingar um dhettupetti,
nidurstodur kransedamyndatoku, taknileg fram-
kvaemd adgerdarinnar, drangur, fylgikvillar og ad-
gerdartengd daudsfoll. Leitad var eftir sampykki
tolvunefnar og sidanefndar Landspitalans til ad
framkvama rannsoknina.

A drunum 1987 til 1998 voru gerdar alls 2440
kranszdavikkanir. Til ad audvelda samanburd er
rannsOknartimabilinu { pessu uppgjori skipt 1 prja
timaskeid: 1. 1987-1992 (471 adgerd): Pessi ar voru
bernskuskeid krans@davikkana hér 4 landi pegar
faar vikkanir voru gerdar drlega og adferdin var
ad festa sig 1 sessi. I1. 1993-1995 (796 adgerdir): A
pessum drum fjolgadi drlegum adgerdum og veru-
lega reynsla var komin 4 drangur. I11. 1996-1998
(1173 adgeroir): Stodnet voru tekin { notkun {
vaxandi meli og fjoldi adgerda jokst enn frekar. A
pessum arum voru lika einfaldari bloofloguhaml-
andi lyf tekin i notkun eftir stoOnetsisetningu,
tiklopidin (Ticlid®) og asetylsalisylsyra (Magnyl®)
notud saman, { stad fléknari bl6dpynningar adur
med asetylsalisylsyru, heparini, warfarini og
Rheomacrodex®.

I pessu uppgjori er fullnzgjandi vikkunararang-
ur skilgreindur sem minni en 50% pvermadls-
prengsli eftir adgerd. Vikkun telst heppnud ad
hluta ef fulln®gjandi 4drangur nddist 4 einum
prengslum, en 50% eda meiri pvermadlsprengsli
eru til stadar eftir vikkun 4 60rum stad { somu eda
annarri 20. Ofullnzgjandi vikkun telst adgerd par
sem eftir eru 50% eda meiri pvermélsprengsli.
Endurprengsli eru skilgreind sem 50% eda meiri
pvermalsprengsli vid endurmat 4 ®d sem 4dur
hefur verid fullnzgjandi vikkud. Eftir vikkunar-
adgerd er kliniskt hjartadrep stadfest ef sjuklingur
feer brjostverki, hjartaensim eru marktaekt hakkud
og nyjar ST-breytingar koma fram { hjartalinuriti.

Tolfreeoilegur samanburour milli hépa var
gerdur med kikvadratsproéfi eda Fishers profi, eftir
pvi sem vi0 atti. Marktaekur munur var skilgreind-
ur sem tvihlida p<0,05.

Table l. Baseline characteristics of patients undergoing percutaneous coronary inter-

vention (PCI) in Iceland during 1987-98.

Total study ~ 1987-92 199395  1996-98
Period | Period Il Period Il

Number of patients 2440 471 796 1173
Men (n (%)) 1878 (77) 383(81) 617(78) 878(75) *
Age 70 years or older (n (%)) 509 (21) 33 (7) 159 (20) 317 (27) ***
History of smoking (n (%))

Never 531 (22) 84 (18) 179(22) 268 (23) +

Current 580 (24) 108 (23) 181 (23) 291 (25)

Previous 1327 (54) 278 (59) 435 (55) 614 (52)
Hypertension (n (%)) 948 (39) 158 (34) 285(36) 505 (43) ***
Hypercholesterolemia (n (%)) 758 (31) 100 (21) 210 (26) 448 (38) ***
Diabetes (n (%)) 172 (7) 27 (6) 53 (7) 92 (8)
Previous myocardial

infarct (n (%)) 1053 (43) 178(38) 341 (43) 534 (46) *
Prior coronary bypass

surgery (n (%)) 295 (12) 39 (8) 98 (12) 158 (13) *
Repeated PCI (n (%)) 637 (26) 81 (17) 237 (30) 319 (27) ***

—due to restenosis (n (%)) 301 (12) 44 (9) 118(15) 139(12) +
Unstable angina

pectoris (n (%)) 737 (30) 72(15) 241 (30) 424 (36) ***
Prior thrombolytic

therapy (n (%)) 330(14) 50(11) 121 (15) 159 (14) +
Coronary anatomy (n (%))

1-vessel disease 995 (41) 210 (45) 343 (43) 442(38)

2-vessel disease 939 (38) 193 (41) 308 (39) 438 (37)

3-vessel disease 497 (20) 60 (13) 145(18) 292 (25) ***

Statisatical comparison is for changes over the three periods, exept for restenosis between period Il and I11.

+p<0.10; * p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

Nidurstodur

Fjoldi kranseadvikkana jokst jafnt og pétt 4 rann-
soknartimabilinu og 4rid 1998 voru alls framkvemd-
ar 453 slikar adgerdir (mynd 1). Kranszdavidgerd er
unnt ad gera bxdi med opinni kransedaadgerdir
(hjaveituadgerd), eda med kranszdavikkun og vard
veruleg breyting 4 adgerdarvali 4 ranns6knartimabil-
inu. Arid 1993 var pannig riflega helmingur allra
kranszdavidgerda gerdur med vikkunartaekni en arid
1998 var petta hlutfall komid 1 75% (mynd 2). Grunn-
upplysingar um pd sjuklinga er komu til kranseda-
vikkunar, badi fyrrir hopinn { heild, og 4 peim prem-
ur timaskeidum sem samanburdur rannséknarinnar
ner til eru syndar { toflu L.

Breytingar a kliniskum pdttum fra timaskeioi 1
til I11: Hlutfall karla er komu til kransedavikkunar
lekkadi tr 81% 1 75% (p<0,05), en hlutfall sjik-
linga 70 ara og eldri jokst ur 7% 127% (p<0,001).
I heildina voru niverandi og fyrrverandi reykto-
baksnotendur 24% og 54%. Hlutfall sjiklinga
med haprysting jokst dr 34% i 43% (p<0,001),
tioni hakkads kolesterdls jokst dr 21% 1 38%
p<0,001), en hlutfall sykursjikra hélst svipad og
var { heildina 7% (tafla I). Hlutfall sjiklinga sem
40ur hofou fengio hjartadrep jokst tr 38% 1 46%
(p<0,05), peim sem 4dur hofou farid i hjaveituao-
ger0 fjolgadi ur 8% 1 13% (p<0,05), og sjuklingum
sem 40ur hofou fario { kransedavikkun fjolgadi tr
17% 1 27% (p<0,001). Hins vegar vard hlutfalls-
lega nokkur leekkun milli timabils IT og III & sjik-
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Table . Background profile of patients undergoing percutaneous coronary intervention.

Elective Subacute Acute Serial Ad hoc

(n (%)) (n (%)) (n (%)) (n (%)) (n (%))
Period | 1987-92 (n=471) 385 (82) 64 ) 4 (0.8) 10 (2) 2 (0.4)
Period Il 1993-95 (n=796) 475 (60) 262 ) 17 (2) 33 (4) 72 (9)
Period Ill 1996-98 (n=1173) 612 (52) *** 518 (44) *** 35 (3) * 6 (0.5) 332 (28) **x*
Total study 1987-98(n=2440) 1472 (60) 844 (35) 56 (2.3) 49 (2) 406 (17)

Serial: planed percutaneous coronary intervention of more than one vessel on consecutive days.
*p<0.05; ***p<0.001

Table lll. Number of vessels treated during percutaneous coronary intervention.

1 vessel 2 vessels 3 vessels

(n (%)) (n (%)) (n (%))
Period | 1987-92 (n=471) 440 (93) 30 (6) 1 (0.2)
Period Il 1993-95 (n=796) 737 (93) 58 (7) 1 (0.1)
Period Il 1996-98 (n=1173) 970 (83) 195 (17) *** 8 (0.7) ***
Total study 1987-98 (n=2440) 2147 (88) 283 (12) 10 (0.4)

*** p<0.001, for 2 and 3 vessels disease combined.

Table IV. Success rate after percutaneous coronary intervention.

Total success
(n (%))

Partial success
(n (%))

Incomplete result
(n (%))

Period | 1987-92 (n=471) 390 (83) 27 (6) 54 (11)

Period Il 1993-95 (n=796) 725 (91) 37 (5) 34 (4

Period Il 1996-98 (n=1173) 1092 (93)*** 28 (2) ** 50  (4)***

Total study 1987-98 (n=2440) 2207 (90) 92 (4) 138 (6)

**p<0.01; *** p<0.001

Table V. Complications after percutaneous coronary intervention.
Acute CABG CK > 3 fold Acute M| Mortality
(n (%)) (n (%)) (n (%)) (n (%))

Period | 1987-92 (n=471) 20 (4.2) 19 (4.0) 6 (1.3) 3 (0.6)

Period Il 1993-95  (n=796) 5 (0.6) 14 (1.8) 9 (1.1) 1 (0.1)

Period Ill 1996-98 (n=1173) 2 (0.2) *** 32 (2.7) * 22 (0.9) 5 (0.4)

Total study 1987-98 (n=2440) 27 (1.1) 65 (2.7) 37 (1.5) 9 (0.4)

Acute myocardial infarction (M) during percutaneous coronary intervention (PCl) or in hospital.

Mortality during PCI, acute coronary artery bypass crafting (CABG) or in hospital.

Creatinine kinase (CK) increase over 3 times the baseline value.

* p<0.05; ***p<0.001
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lingum sem komu aftur til vikkunar vegna endur-
prengsla, ur 15% 1 12% (p=0,06). Aftur 4 méti
jokst hlutfall sjuklinga med hvikula hjartadng ur
15% 1 36% (p<0,001). A kransedamynd fyrir
vikkunaradgerd greindust i heildina marktek
prengsli 1 einni, tveimur eda premur kransada-
kvislum hja 41%, 38% og 20% sjuklinga, en hlut-
fall sjuklinga med priggja-®da sjukdém jokst ur
13% 125% (p<0,001) (tafla I). Tioni valinna krans-
aedavikkana leekkaoi ar 82% 152% (p<0,001), half-
bradum vikkunum f{jolgadi dr 14% 1 44%
(p<0,001), og bradum kranszdavikkunum fjélgadi
ur 0,8% 13% (p<0,05). Vinnulag milli timaskeida I
og III breyttist einnig 4 pann veg ad hlutfall sjuk-
linga par sem gerd var kransazdavikkun { beinu
framhaldi af kransedamyndatoku jokst ur 0,4% {
28% (p<0,001) (tafla IT). Ennfremur leekkadi hlut-
fall kranse0avikkana 4 einni &0 tur 93% 1 83%, en
adgerdum 4 tveimur og premur &dum fjolgadi ur
7% 117% (p<0,001) (tafla III).

Breytingar a vikkunardrangri milli timaskeioa 1
og I1I: Hlutfall sjiklinga par sem vikkunararangur
taldist fullnzjandi jokst dr 83% 1 93% (p<0,001)
og einnig lakkadi tidni adgerda par sem vikkunar-
drangur ndodist adeins ad hluta til ar 6% 1 2%
(p<0,01). Hlutfall 6fullnegjandi vikkunararangurs
lekkadi ad sama skapi tr 11% 1 4% (p<0,001)
(tafla TV). Notkun stodneta jokst verulega milli
pessara timaskeida, fra pvi ad vera engin upp i
56% ad medaltali 4 sidasta timaskeidinu. Arid
1998 var notad stodnet hja 61% sjuklinga sem
komu { kransadavikkun (mynd 3).

Breytingar a fylgikvillum og danartioni milli
timaskeioa I og I11: Hlutfall sjiklinga sem urdu ad
fara 1 brdada opna kransazdaadgerd i kjolfar mis-
heppnadrar kransedavikkunar lekkadi dr 4,2% {
02% (p<0,001) (tafla V). Marktaek hekkun &
kreatinkinasa eftir adgerd vegna blodpurrdar eda
dreps 1 hjartavoova, skilgreind sem prefold haekk-
un 4 ensimgildi fyrir adgerd, lekkadi hlutfallslega
ur 4,0 % 12,7% (p<0,05) , en tidni kliniskt stad-
fests hjartadreps hélst svipud, 1,3% og 0,9%, milli
timaskeida. Ddnartioni inni 4 sjukrahusi eftir
kransedavikkun hélst einnig Obreytt, 0,6% og
0,4%, og var 1 heildina 0,4% yfir 61l rin (tafla V).

Figure 3. The increasing use of stents during percutaneous
coronary interventions (PCI) in Iceland from 1993 to 1998.
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Proun kranseoaviogeroa: Fjoldi kransazdavikkana
hefur aukist 6rt undanfarin 4r hér 4 landi og midad
vi0 folksfjolda er tioni pessara adgerda med pvi
heesta sem pekkist (mynd 4) (10). Athyglisver0 er st
bréun ad arid 1993 var riflega helmingur allra krans-
®0aviogerda hérlendis gerdur med vikkunartekni en
ario 1998 var bpetta hlutfall komid { 75% og er pad {
takt vid svipada préun erlendis (10). Itarlegur saman-
burdur hefur verid gerdur 4 drangri kransadavikk-
ana og opnum kransezdaadgeroum { stérum slembi-
rodudum rannséknum. RITA-I rannséknin syndi ad
drangur krans@davikkana { samanburdi vi0 opnar
kransedaadgerdir er goour, danartioni eftir rimlega
sex ar var samberilegur, b2di hjd sjiklingum med
prengsli { einni eda fleiri kransedum. Hins vegar
versnadi hjartadng oftar hja sjiklingunum { vikkun-
arhépnum og algengara var ad peir feru aftur {
kranszdavikkun eda opna kranszdaadgerd (11). I
BARI rannsékninni reyndist hjartadaudi eftir fimm
ar algengari hja sjiklingah6pnum sem fér i krans-
@Oavikkun en hjd peim sem foru i hjaveituadgero.
Pessi munur reyndist p6 alfarid vera vegna aukinnar
tioni hjartadauda hja sykursjukum sem féru { krans-
@0avikkun, tioni hjartadauda var samberileg { hop-
unum hjd peim sem ekki voru med sykursyki (12).
Pessi rannsokn hefur verid notud til ad rokstydja pad
a0 sykursjukum henti ekki a0 fara { kranseadvikkun,
einkum ef prengsli eru { mérgum kransedum (13).
Pess ber p6 ad geta ad hvorki RITA-I eda BARI
rannsoknin notudu stodnet og paer endurspegla pvi
ekki pad vinnulag sem rikir { dag. Hja sjiklingum
med ttbreiddan kransedasjukdém kann versnandi
hjartadng og porf & enduradgerd ekki endilega ad
stafa af endurprengslum & vikkunarstad heldur allt
eins vegna versnunar 4 @dakolkun og prengslum &

00rum stooum { kransedunum (14). Notkun statin-
lyfja hja sjiklingum sem hafa farid { kranedavidgerd
gaeti hins vegar dregio Ur likum 4 pvi, p6 ekki hafi
veri0 synt fram 4 ad pau minnki beint endurprengsli
4 vikkunarstad (15).

Nyleg rannsék (ARTS), par sem kranszda-
vikkun med notkun stodneta er borin saman vid
hjéveituadgerd hja sjiklingum med prengsli 1
morgum kransedum, syndi sambarilegan drangur
hvad vardar lifshorfur og likur 4 kransadastiflu
eda heiladfalli. Vikkunarh6purinn purfti samt
nokkru oftar ad fara aftur { kransadavikkun
(12%), en nzer helmingi sjaldnar en i eldri rann-
soknum sem ekki notudu stodnet. Pratt fyrir pad
var heildarkostnadur hja vikkunarhépnum lagri
eftir eitt 4r en hja peim er féru { hjaveituadgerd
(16). Nyrri rannsoknir hafa lika synt betri drangur
vid kransedavikkanir hja sykursjikum med notk-
un stodneta, p6 likur 4 endurprengslum og sega-
stiflu i stoOneti séu harri en hja peim sem ekki eru
sykursjikir (17,18). Ymsar rannséknir benda til
pess a0 hjaveituadgerd gefi betri langtimadrangur
hjé sjiklingum med ttbreiddan kransedasjukdém
og skertan vinstri slegil, og kann petta sér i lagi ad
gilda fyrir sykursjtka (12,19).

Val a sjiiklingum til vikkunaradgeroar: Sjuk-
démsbakgrunnur peirra sjiklinga sem komu til
kransedavikkunar breyttist verulega 4 rannsékn-
artimabilinu, dhettupzttir hafa aukist og sjukling-
um fjolgadi sem hafa fyrri sogu um hjartadrep eda
hafa farid 1 kransedavidgerd a0ur. Hlutfall sjik-
linga med haprysting eda hekkad kdlesterdl jokst
4 rannsoknartimabilinu. Kann pad fyrra ad endur-
spegla aukinn fjolda eldri sjiklinga en hid sidara
hert skilmerki fyrir pvi hvad telst hekkad kolest-
erdl. Tioni sjiklinga med prengsli 1 premur krans-

Figure 4. The relative
number of percutaneous
coronary interventions
(PCI) in Iceland and
various countries during
the year 1995 (based on

reference 10).
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®0agreinum hefur aukist, korlum hefur hlutfalls-
lega faekkad, en sjuklingum 70 4ra og eldri fjolgad.
Adur var 1 yfir 90% tilfella adeins gerd vikkun 4
einni @0 en undanfarin 4r hefur hlutfall sjiklinga
par sem vikkadar eru tvar eda fleiri @dar 1 somu
adgerd nastum pvi prefaldast. Fyrstu drin sem
vikkanir voru gerdar var yfirleitt gerd svokollud
valin kranszdavikkun hja yfir 80% sjiklinga en
petta hlutfall hefur lekkad um rdmlega helming 4
medan hlutur halfbrddra vikkunaradgerda hefur
aukist. Endurspeglar pad vaxandi hop sjiklinga
med brad kransedaeinkenni sem ekki lagast 4 lyfj-
um og oft purfa vikkunaradgerd innan tiltolulega
skamms tima. Er si meoferdarpréun { samremi
vid breytt vidhorf 4 undanférnum 4drum og nidur-
stodur nylegra rannsékna (20-22).
Kransewoavikkun vio brada kranseeoastiflu:
Krans@zdavikkun sem fyrsta medferd vid krans-
®0astiflu 1 stad segaleysandi lyfja hefur gefid gdda
raun i sumum erlendum rannséknum, adrar ekki
synt afgerandi dvinning, en nyleg rannsékn syndi
po betri langtimaarangur en med segalausn (23-
25). Pessi adferd hefur verio reynd { voldum tilvik-
um 4 Landspitalanum en adstada til slikrar meo-
ferdar allan sélarhringinn er p6 ekki fyrir hendi
(26). Sjuklingar med brdada kransadastiflu purfa
ad fa meodferd sem skjotast og kranszadvikkun
parf helst ad gera innan tveggja tima, annars eru
litlar likur & a0 vikkunaradgerd bjargi hjartavodva
betur en segaleysandi medferd (27). Hins vegar,
syna rannsoknir ad po kransedavikkun sé gerd allt
ad 24 timum eftir 6fullnegjandi segaleysandi meod-
ferd pa batir pad starfsemi vinstri slegils en hefur
ekki afgerandi dhrif 4 lifshorfur (28). Nokun sto0-
neta og blédfloguhamlandi lyfja eins og abciximab
(ReoPro®) hefur verulega batt drangur vio brao-
ar vikkanir hja sjiklingum med kranszdastiflu
(29,30). Abciximab er einpatta métefni gegn glyko-
protin IIb/IIIa vidtakanum 4 bl6oflogum sem hef-
ur hrada og kroftuga blédfloguhamlandi verkun
og hindrar pannig segamyndun. B20i kranszda-
vikkanir og segaleysandi medferd vid brada krans-
®0astiflu eru { préun. Alpjédlegar rannséknir eru
nu { gangi par sem gefin eru saman abciximab og
nyrri segaleysandi lyf og samspil pessara lyfja vid
kransedavikkun, med eda an stodnetsisetningar,
kannad til a0 f4 dr pvi skorid hvada meodferd gefi
bestan drangur (31,32). I CADILLAC rannsékn-
inni er gerdur slembiradadur samanburdur 4 belg-
vikkun eda fsetningu stodnets, med eda dn abcixi-
mabs, hjd sjiklingum med brdda kransadastiflu.
Fyrstu nidurstodur dr milliuppgjori benda til pess
ad notkun stodnets og abciximabs gefi besta bl6o-
fledid i enduropnadri kranszd og minni fylgi-
kvilla, en langtimauppgjor er vaentanlegt (33).
Arangur og fylgikvillar: Pratt fyrir pad ad sjik-
lingar me0 erfidari kransedasjikdom komi til krans-
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@0avikkunar hefur vidunandi frumérangur vid ad-
gerdina aukist ur 83% { 93% og eru pessar tolur
svipadar og erlendis (34). Einnig purftu sjiklingar
a0ur stundum ao fara { brada opna hjartaadgero ef
kransaedavikkun tokst ekki, eda brad vandamal
komu upp eins og pekjulos og stifla { @dinni, en nd
er slikt fatitt. Adalskyringin 4 pessum framforum er
liklega aukin reynsla, batt tekni og vaxandi notkun
stoOneta. KransezOdavikkun er ekki hattulaus en
dénartioni { adgerd eda inni 4 sjukrahusi eftir ad-
gerd hefur verid lag hérlendis, um 0,4 % yfir 6ll drin,
sem er med pvi legsta sem pekkist (34).

Notkun stodneta og endurprengsli: A fyrstu ér-
um krans@davikkana var einkum r4oist { vikkanir
4 einfaldari prengslum { einni @0 og helst 4 af-
morkudu svedi. Med aukinni reynslu og teknipro-
un er ndu sifellt tekist 4 vid floknari tilfelli og gert
vid fleiri @dar { einu. Takniframfarir hafa aukid
Oryggi 1 adgerd og ein merkasta byltingin var pré-
un stoOneta til {setningar i prengslasvaedid vid
vikkun (3,4). Pessi teekni for haegt af stad 4 &runum
1993 til 1994 og var b4 helst notud ef @dapel losn-
adi og hindradi bloofledi { ®0inni. Eftir 1996 eru
stodnet notud { auknum meli hér & landi og nd eru
pau sett { um 60% sjuiklinga sem fara { kransada-
vikkun, sem er svipad hlutfall og { 60rum rann-
s6knum (10). Ekki er unnt ad meta nakvemlega
endurprengsli eftir vikkunadgerd i niverandi upp-
gjori par sem kransedamynd var ekki endurtekin
nema kliniskt veeri dstaeda til pess. Sjiklingum sem
komu aftur til vikkunar vegna endurprengsla viro-
ist p6 hlutfallslega hafa fekkad nokkud med auk-
inni notkun stoOneta. Samanburdarrannséknir
syna ad notkun stodneta minnkar likur 4 endur-
prengslum { vikkunarsvaedinu, en alltaf er nokkur
hatta 4 slikum endurprengslum og getur pa purft
ad gera vikkun aftur. Adur fyrr voru likur 4 endur-
prengslum um 30-50% en med tilkomu stoOneta
eru pau sjaldgefari, eda teplega 15% (35,36).
Endurprengslin koma medal annars vegna orvefs-
myndunar pegar @0apelid grer eftir vikkunarad-
gerdina. Einna mest er ha@tta 4 endurprenglsum
hja sykursjikum, { litlum @dum og ef prengslin eru
long og dreifd. Einnig eru pau talin liklegri hja
korlum, ef hvikull kranszdasjikdémur er fyrir
hendi, spasmi { ®0inni og hja sjuklingum sem
reykja (18,37). Endurprengsli virdast lika algeng-
ari efst { framveggskvisl vinstri kranszdar, vio
kransedaop, { blaedagredlingum og ef &din var
aour alveg lokud (38,39). Reynt hefur verid ad
hafa 4hrif 4 préun endurprengsla med ymsum lyfj-
um 4an sérlegs drangurs (38). Bl6dfitulekkandi lyf-
i0 prébubukdl var gefid { rannsékn sem syndi
nokkurn drangur en lyfid hefur samt ekki fest sig {
sessi og 4hrif E-vitamins til ad minnka endur-
prengsli hafa ekki sannast (40). Statinlyf hafa {
nokkrum minni rannséknum verid talin minnka



likur 4 endurprengslum en sterri rannsoknir hafa
ekki stadfest petta (15). Unnid er ad itarlegri rann-
sOknum 4 orvefsmyndun eftir kransedavikkun og
hér 4 landi er verid ad kanna 4hrif lyfsins tranilast
4 endurprengsli med pétttoku 1 fjolpjédarannsékn
sem kallast PRESTO (41). Undanfario hefur einn-
ig farid fram préun 4 stadbundinni geislamedferd
inni { kransedunum, sem minnkar oérvefsmyndun {
@0aveggnum og hagt er ad beita samhlida vikkun.
Vonir standa til ad unnt verdi ad einfalda pessa ad-
ferd og gera hana oruggari og minnka pannig likur
4 endurprengslum eftir vikkunaradgerd (42).

Onnur tekni vio kransedavikkanir: Af 6drum
tekninyjungum vid kranszdavikkanir sem beitt
hefur verid hér 4 landi ma nefna @&0aborun (rota-
blation). P4 er leggur med demantsbor 4 endanum
feerdur eftir styrivir { gegnum kransedaprengslin og
holrim @darinnar borad upp. Notkunarsvid bor-
unar er einkum 4 kalkadar @dar, vid long og
oregluleg prengsli, 1 prengslum vid kransazdaop og
4 endurprengsli 1 stodneti (7). I voldum tilfellum
hefur verid reynt ad skafa @dakolkunarskellur inn-
an Ur kransedum (atherectomy) en peirri adferd
hefur ekki verid beitt 4 Landspitalanum og notkun
hennar erlendis minnkadi med tilkomu stoOneta
(5,6). Reynt hefur verid ad proa sérstaka leysime0-
ferd til pess a0 opna erfid prengsli eda jafnvel @dar
sem hafa lokast. Svokalladur excimer-leysir hefur
veri0 einna mest notadur, en i samanburdarrann-
soknum hefur pessi adferd p6 ekki gefid pann ar-
angur sem vonast var eftir p6 htn kunni ad henta
vi0 vissar adstedur (8). Segar eru algengir { krans-
@0um hja sjiklingum med brad kransedaeinkenni
og valda oft teeknilegum 6rougleikum og auka likur
4 fylgikvillum { vikkunaradgerd. Sérstok teki hafa
veri® honnud til ad soga sega tr kransedum (An-
giojet®) og gefid géda raun { rannséknum (43).
Smaésegar geta losnad vid kransadavikkun og borist
lengra 1t { smd@dar kransedarinnar, truflad bléo-
fledi og skemmt hjartavodva. Eins konar segahlif-
ar, til a0 setja inn 1 krans@dar, hafa verid hannadar
til ad gripa smasega vid vikkunaradgerd og minnka
pannig likur 4 bléofledistruflun og smadrepi, en
pessi teekni er enn 1 préun (44).

Innanzdadmun er athyglisverd nyjung sem tek-
in hefur verid 1 notkun 4 Landspitalanum, en pé er
fingerour 6mleggur preeddur inn i kransedina eftir
styrivir. Kransedadmun synir ekki adeins holrim
@Oarinnar heldur einnig utlit ®daveggsins og 16g
hans sem ekki sjdst vid venjulega kranse@damynd,
sem adeins er rontgenskuggamynd af holrimi &0-
arinnar. Innan@daémun betir mat 4 prengslum og
®0akolkunarskellum, leidbeinir vid val & peirri
teekni sem beita 4 til vidgerdar 4 &dinni, audveldar
mat & fylgikvillum vid kranszdavikkun og gefur
ndkvemar upplysingar um hvort stodnet er nagj-
anlega vel pani0 (45,46).

Lyfjamedfero vio kranscedavikkanir: Samhlida
préun i kranszdavikkunum hefur einnig oroid
breyting 4 lyfjamedferd. Adur var beitt mun 6fl-
ugri blodpynningarmedferd, einkum vid stodnets-
isetningar. Var pad gert til pess ad minnka likur 4
ad segamyndun yrdi { stodneti og stifladi pannig
®0ina. Kroftug blodpynningarmedferd gat leitt til
fylgikvilla, einkum alvarlegrar bledingar fra
stungustad 4 ndraslaged, og leiddi 4 arum adur
venjulega til sjikrahdsdvalar { fimm til sex daga
eftir vikkunaradgerd. Med notkun nyrra bl6o-
floguhamlandi lyfja sem minnka verulega likur 4
segamyndun { stodnet er hagt ad minnka og ein-
falda blédpynningarmedferd og stytta legutima
sjuklinga svo nu fara flestir peirra heim daginn eft-
ir kransa@davikkun (47). Grunnlyf sem allir sjik-
lingar eftir vikkunardgerd nota er asetylsalisylsyra
(Magnyl®) um 64akvedinn tima, en peir sem fa
stodnet nota ad auki 6nnur kroftugri blooflogu-
hamlandi lyf { um prjar vikur eftir adgerd. Adur
var tiklépidin (Ticlid®) notad, en lyfid gaf alloft
aukaverkanir, einkum huoddtbrot, en einnig er
moguleiki & alvarlegri hvitkornafaed og fakkun
blodflagna vid lengri notkun lyfsins. Pvi hefur
nyrra afbrigdi af pessum lyfjaflokki, klépidogrel
(Plavix®), nylega verid tekid { notkun en god
verkun pess hefur verid stadfest i samanburdar-
rannséknum og aukaverkanir eru mun fatidari
(48). Ef upp koma brad vandamal vi0 kranszda-
vikkun, til demis hetta 4 segamyndun { &0 eda
stodneti, er 1 adgerd haegt ad gefa beint { 0 bl6o-
floguhamlandi lyfid abciximab sem virkar tiltolu-
lega skjott. Notkun pessa lyfs hefur i nylegum
rannséknum (EPIC, EPILOG, EPISTENT) veru-
lega aukid Oryggi peirra sjiklinga sem koma {
kransadavikkun med brdd kransedaeinkenni eda
hjartadrep, og einnig vid valdar vikkunaradgerdir
(49-51). Petta hefur verid itarlegra stadfest i
ADMIRAL rannsékninni fréd Frakklandi par sem
300 sjuklingum med brdda kranszdastiflu var
slembiradad { hopa sem fengu abciximab eda lyf-
leysu, gefid { neydarbil, 4 bradamottoku eda praed-
ingarstofu (52). Sidan var gerd kranszdavikkun
med eda 4n isetningar stoOnets. Peir sem fengu
abciximab reyndust vera med betra bloofledi {
stifludu kransedinni sélarhring sidar og harra
dtstreymisbrot 4 vinstri slegli. Besti drangurinn
fékkst hjd peim sem bx0i fengu stodnet og
abciximab. Prjdtiu dogum eftir adgerd voru einnig
minni likur & dauda, endurstiflu og nyrri krans-
®0aviogerd, bxdi hjd peim sem féru { venjulega
vikkun eda fengu stodnet. Abciximab getur hugs-
anlega lika batt medferdardrangur { samspili vid
segaleysandi medferd hja sjiklingum med brdda
kransadastiflu og er unnid ad stérri fjolpjodlegri
ranns6kn 4 pvi svidi (GUSTO 1V) (53).
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Lokaord

Préun kranszdavikkunaradgerda hefur verid bylt-
ingarkennd undanfarna tvo dratugi. TiOni pessara
adgerda hérlendis er hd midad vio folksfjolda, drang-
ur hefur verid gédur og jafnan kappkostad ad taka
nyjungar { tekni og lyfjamedferd { notkun pegar par
hafa sannad sig i erlendum rannséknum. Kranszda-
vikkanir eru sérhafoar hatekniadgerdir sem eiga eft-
ir ad proast enn frekar 4 nastu 6ld. Aukin tekni,
reynsla og framfarir { medferd hafa ordio til pess ad
sd sjuklingahopur sem gagn hefur af kransaedavikkun
fer ort vaxandi. Mikilvaegt er ad btiid sé vel ad pessari
medferd hér 4 landi og vinnubrogd samhafo.
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PANN 17. SEPTEMBER SIDASTLIDINN lauk Déra Liid-
viksdéttir doktorsprofi { leknisfraoi fra Uppsalaha-
skola. Doktorsritgerdin ber titilinn Airway Respon-
siveness and Exhaled Nitric Oxide. Studies in asthma
and Sjogren’s syndrome. Ritger0in fjallar um loft-
vegabdlgu og berkjuaudreitni hja sjiklingum med
astma og einstaklingum med heilkenni Sjogrens.
Rannsokud voru tengsl berkjuaudreitni og kofnunar-
efnisoxios (NO) { dtondunarlofti vid loftvegaein-
kenni og bélgupaetti i bl6di. Agrip af ritgerdinni fer
hér 4 eftir.

In this thesis, four different types of provoca-
tion agents: methacholine, adenosine 5-mono-
phosphate (AMP), cold air and dry powder
mannitol were used to study different aspects of
the airway responsiveness profile in asthma and
Sjogren’s syndrome. Exhaled nitric oxide (NO)
and markers of eosinophil activation, serum eosi-
nophil peroxidase (S-EPO) and serum eosinophil
cationic protein (S-ECP) were measured.

The main findings of this research are that
atopic patients with asthma were significantly
more hyperresponsive to AMP than nonatopic
asthmatic subjects and patients with Sjogren’s
syndrome. In atopic subjects with asthma, the air-
way responsiveness to AMP was correlated with
markers of eosinophil activation S-EPO and S-
ECP. Furthermore, hyperresponsiveness to cold

leeknisfraeoi

air was more common in atopic asthmatics com-
pared with patients with Sjogren’s syndrome.

Exhaled NO was almost twice as high in
patients with Sjogren’s syndrome and atopic asth-
matics compared with healthy controls. In atopic
asthmatics exhaled NO was significantly correla-
ted with airway responsiveness to methacholine
and was due to an increased NO flux from the
airways but not the alveoli. After inhalation of dry
powder mannitol the levels of exhaled NO de-
creased in asthmatics, but increased in healthy
individuals.

In conclusion, atopic and nonatopic subjects
with asthma and patients with Sjogren’s syndrome
have different airway responsiveness profiles for
AMP and cold air. Exhaled NO is elevated in
patients with Sjogren’s syndrome and in atopic
asthmatic subjects while nonatopic asthmatics
have normal levels. Using a new bronchial provo-
cation test with dry powder mannitol we showed
that healthy subjects can release NO after manni-
tol provocation, wheras asthmatics can not. More
than one type of bronchial provocation may be
required to detect different aspects of the airway
hyperresponsiveness profile.
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