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ur innan 30 daga frá opinni hjartaaðgerð en þar er kvenkyn sér-
stakur áhættuþáttur.15 Þær fáu rannsóknir sem hafa borið saman 
langtímalifun milli kynja eftir kransæðahjáveitu hafa í flestum 
tilvikum sýnt lakari horfur kvenna.8,16,17 Rannsóknum virðist þó 
ekki bera saman um hvort kvenkyn sé sjálfstæður áhættuþáttur 
síðri lifunar eftir kransæðahjáveitu, enda þótt nýleg safngreining 
á 20 rannsóknum hafi bent til þess.16 

Árangur kransæðahjáveituaðgerða á Íslandi hefur töluvert ver-
ið rannsakaður á síðustu árum og hafa vísindagreinar verið birtar 
úr þessum efnivið. Meðal annars hafa undirhópar sjúklinga, eins 
og aldraðir, sykursjúkir og sjúklingar sem þjást af offitu, verið 
teknir fyrir en einnig birtist nýlega rannsókn um langtímaárangur 
eftir kransæðahjáveitu.18-21 

Árangur kransæðahjáveituaðgerða 
hjá konum á Íslandi

Á G R I P

Inngangur  
Markmið þessarar rannsóknar var að bera saman árangur kransæða-
hjáveituaðgerða hjá konum og körlum á Íslandi með áherslu á snemm- 
og síðkomna fylgikvilla, 30 daga dánartíðni og langtímalifun. 

Efniviður og aðferðir 
Afturskyggn rannsókn á öllum sjúklingum sem gengust undir 
kransæðahjáveituaðgerð á Íslandi á árunum 2001-2013. Upplýsingar 
fengust úr sjúkraskrám og Dánarmeinaskrá Embættis landlæknis. 
Fylgikvillum var skipt í snemm- og síðkomna fylgikvilla og heildarlif-
un reiknuð með aðferð Kaplan-Meier. Fjölþátta aðhvarfsgreining var 
notuð til að meta forspárþætti dauða innan 30 daga og Cox aðhvarfs-
greining til að meta forspárþætti verri langtímalifunar. Meðaleftirfylgd 
var 6,8 ár.  

Niðurstöður 
Af 1755 sjúklingum voru 318 konur (18%). Meðalaldur þeirra var fjórum 
árum hærri en karla (69 ár á móti 65 árum, p<0,001), þær höfðu oftar 
sögu um háþrýsting (72% á móti 64%, p=0,009) og EuroSCOREst 
þeirra var hærra (6,1 á móti 4,3, p<0,001). Hlutfall annarra áhættu-
þátta eins og sykursýki var hins vegar sambærilegt, líkt og útbreiðsla 
kransæðasjúkdóms. Alls létust 12 konur (4%) og 30 karlar (2%) innan 
30 daga frá aðgerð en munurinn var ekki marktækur (p=0,08). Tíðni 
snemmkominna fylgikvilla, bæði minniháttar (53% á móti 48% p=0,07) 
og alvarlegra (13% á móti 11%, p=0,2), var sambærileg. Fimm árum 
frá aðgerð var lifun kvenna 87% borin saman við 90% hjá körlum 
(p=0,09). Þá var tíðni síðkominna fylgikvilla sambærileg hjá konum og 
körlum 5 árum frá aðgerð (21% á móti 19%, p=0,3). Kvenkyn reyndist 
hvorki sjálfstæður forspárþáttur 30 daga dánartíðni (OR 0,99; 95%-
ÖB: 0,97-1,01) né verri lifunar (HR 1,08; 95%-ÖB: 0,82-1,42).

Ályktun 
Mun færri konur en karlar gangast undir kransæðahjáveituaðgerð á 
Íslandi og eru þær fjórum árum eldri þegar kemur að aðgerð. Árangur 
kransæðahjáveitu er góður hjá konum líkt og körlum, en 5 árum eftir 
aðgerð eru 87% kvenna á lífi.
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Inngangur

Kransæðasjúkdómur er ein helsta dánarorsök Íslendinga, bæði 
kvenna og karla.1 Fyrir tíðahvörf er tíðni kransæðasjúkdóms lægri 
meðal kvenna og þær eru að jafnaði allt að áratug eldri en karlar 
þegar þær greinast með sjúkdóminn.2 Ástæðan fyrir þessum mun 
er ekki að öllu leyti þekkt en er helst rakin til verndandi áhrifa 
estrógens sem hefur æðavíkkandi áhrif og hamlar framrás æða-
kölkunar.3 Aftur á móti getur töf á greiningu einnig átt sinn þátt 
þar sem einkenni kransæðasjúkdóms hjá konum eru oft frábrugð-
in þeim sem lýst hefur verið hjá karlmönnum.4 

Helstu meðferðarúrræði kransæðasjúkdóms eru lífsstíls-
breytingar og lyfjameðferð en við alvarlegri tilfelli þarf að beita 
inngripum, svo sem kransæðavíkkun eða jafnvel kransæða-
hjáveituaðgerð. Helsta ábending fyrir kransæðahjáveitu er sjúk-
dómur sem nær til allra meginkransæða hjartans, sérstaklega ef 
þrengsli eru í vinstri höfuðstofni eða ofarlega í framveggsgrein 
hjartans (left anterior descending artery, LAD). Alþjóðlegar leiðbein-
ingar gera lítinn greinamun á meðferð kransæðasjúkdóms hjá 
konum og körlum.5,6 Nýleg sænsk rannsókn sýndi þó að konur 
hlutu síður meðferð samkvæmt klínískum leiðbeiningum, bæði 
hvað varðar lyfjameðferð og inngrip.7 

Engin íslensk rannsókn hefur borið saman meðferð kransæða-
sjúkdóms með hjáveituaðgerð milli kynja. Þótt konur séu yfirleitt 
um fjórðungur þessara sjúklinga hefur árangur aðgerðarinnar 
hjá konum lítið verið rannsakaður. Í erlendum rannsóknum eru 
konur yfirleitt nokkrum árum eldri en karlar þegar þær gangast 
undir kransæðahjáveitu og með fleiri áhættuþætti kransæðasjúk-
dóms.8-12 Dánartíðni innan 30 daga frá kransæðahjáveitu hefur 
lækkað töluvert á síðustu áratugum en er þó hærri hjá konum, eða 
á bilinu 1,5-6% borin saman við 1-3% hjá körlum.8-14 Þessi munur 
endurspeglast í EuroSCORE áhættulíkaninu sem metur dánarlík-
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Markmið þessarar rannsóknar var að bera saman árangur 
kransæðahjáveituaðgerða hjá konum og körlum á Íslandi með 
áherslu á dánartíðni innan 30 daga, fylgikvilla og lifun.

Efniviður og aðferðir

Rannsóknin var afturskyggn og náði til allra sjúklinga sem geng-
ust undir kransæðahjáveituaðgerð á Landspítala á tímabilinu 1. 
janúar 2001 til 31. desember 2013. Þeir sjúklingar sem gengust 
undir aðra hjartaaðgerð samhliða kransæðahjáveitu voru úti-
lokaðir. Sjúklingar voru fundnir með leit í tveimur miðlægum 
skrám; annars vegar í aðgerðaskrá hjarta- og lungnaskurðdeildar 
Landspítala og hins vegar í sjúklingabókhaldi Landspítala. Í síðar-
nefndu skránni var leitað eftir aðgerðarnúmerum fyrir kransæða-
hjáveituaðgerðir (FNSA00, FNSC10, FNSC20, FNSC30) og fyrir að-
gerðir þar sem notast var við hjarta- og lungnavél (HLV) (FZSA00, 
FZSA10).

Klínískar upplýsingar um sjúklinga fengust úr sjúkraskrám, 
aðgerðarlýsingum og svæfingarskýrslum. Skráðar voru upplýs-
ingar um kyn, aldur og líkamsþyngdarstuðul. Einnig voru eftir-
taldir áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma skráðir: háþrýstingur, 
sykursýki, blóðfituröskun og reykingar. Ættarsaga var ekki tekin 
með vegna ófullnægjandi skráningar. Einkenni hjartabilunar voru 
metin samkvæmt flokkun New York Heart Association (NYHA),22 
en einkenni um hjartaöng með flokkun Canadian Cardiovascular 
Society (CCS).23 Staðlað EuroSCOREst (European System for Car-
diac Operative Risk Evaluation) var reiknað fyrir alla sjúklingana 
og þannig lagt mat á líkur á dauða innan 30 daga frá aðgerð.15 
Skráð var fyrri saga um hjarta- og æðasjúkdóma en til þeirra töld-
ust hjartadrep, hjartabilun, gáttatif og önnur saga um hjartsláttar-
óreglu, en einnig saga um lokusjúkdóma eða kransæðavíkkun. 
Kreatínin var mælt fyrir aðgerð og útreiknaður gaukulsíunarhraði 
(GSH) metinn eftir því. Nýrnastarfsemi var flokkuð samkvæmt 
Kidney Disease Outcome Quality Initiative,24 og var langvinn 
nýrnabilun skilgreind sem GSH <60 ml/mín/1,73m2 (flokkar 3-5).

Útbreiðsla kransæðasjúkdómsins var metin samkvæmt svörum 
úr kransæðamyndatöku og var sérstaklega skráð ef um þriggja 
æða kransæðasjúkdóm eða vinstri höfuðstofnsþrengsli væri að 
ræða. Útstreymisbrot vinstri slegils var skráð samkvæmt niður-
stöðum hjartaómunar fyrir aðgerð og var hjartabilun skilgreind 
sem útstreymisbrot vinstri slegils <30%.

Skráð var hvort um neyðaraðgerð hafi verið að ræða en hún 
var skilgreind sem aðgerð sem gerð var innan 24 klukkustunda 
frá innlögn. Einnig  var athugað hvort aðgerðin var framkvæmd 
á sláandi hjarta eða með aðstoð hjarta- og lungnavélar. Aðgerðar-
tími var skráður í mínútum. Fjöldi æðatenginga á kransæðar (dis-
tal anastomoses) var skráður og hvort vinstri innri brjóstholsslagæð 
(left internal mammary artery, LIMA) hafði verið notuð sem æða-
græðlingur. Blæðing í brjóstholskera fyrstu 24 klukkustundum 
eftir aðgerð var skráð í millilítrum (mL) og einnig var skráður 
fjöldi eininga rauðkornaþykknis sem sjúklingi voru gefnar í að-
gerðinni eða í fyrstu vikunni eftir aðgerð. Legutími á gjörgæslu 
sem og heildarlegutími var talinn í dögum eftir aðgerð.

Fylgikvillum var skipt í snemmkomna, ef þeir greindust innan 
30 daga frá aðgerð, og síðkomna fylgikvilla ef þeir greindust síðar. 
Snemmkomnir fylgikvillar voru flokkaðir í minniháttar eða alvar-

lega fylgikvilla. Gáttatif/gáttaflökt, aftöppun fleiðruvökva, yfir-
borðssýking í skurðsári, lungnabólga, þvagfærasýking og skamm-
vinn heilablóðþurrð voru talin til minniháttar fylgikvilla. Til 
alvarlegra fylgikvilla töldust blóðþurrð í hjarta, heilablóðfall, fjöl-
líffærabilun, bringubeinslos, djúp sýking og bráður nýrnaskaði. 
Blóðþurrð í hjartavöðva var skilgreind sem nýtilkomnar ST-hækk-
anir eða nýtilkomið vinstra greinrof á hjartalínuriti ásamt hækk-
un á CKMB (creatine kinase-MB) yfir 70 ng/L. Bráður nýrnaskaði 
var metinn með RIFLE-flokkun og var skilgreindur sem þreföld 
aukning á kreatínín-gildi eða 75% skerðing á gaukulsíunarhraða 
sem er RIFLE-flokkur F.25 Loks var skráð ef sjúklingur lést innan 
30 daga frá aðgerð.

Allar komur á heilbrigðisstofnanir landsins eftir útskrift voru 
skoðaðar í leit að meiriháttar síðkomnum fylgikvillum sem tengd-
ust hjarta- og æðakerfi en þeir voru hjartaáfall, heilablóðfall, 
endurkransæðavíkkun, endurhjáveituaðgerð og dauði. Allir þessir 
fylgikvillar voru síðan teknir saman í einn endapunkt sem kallast 
MACCE (major adverse cardiac and cerebrovascular event).

Upplýsingar um dánardag fengust úr Dánarmeinaskrá Emb-
ættis landlæknis og miðaðist eftirfylgd við 1. júlí 2014. Meðaleftir-
fylgdartími var 6,8 ár (bil: 0,1-13,4 ár).

Tölfræði
Upplýsingar voru skráðar í tölvuforritið Excel. Tölfræðiúrvinnsla 
var gerð í tölfræðiforritinu R, útgáfu 3.0.3 (R foundation for 
Statistical Computing, Vín, Austurríki). Talnabreytur voru bornar 
saman með t-prófi en flokkabreytur með kí-kvaðrat eða Fischer- 
exact prófi. Marktæki miðaðist við p-gildi <0,05. Notuð var Pois-
son-aðhvarfsgreining til að meta áhættu á snemmkomnum fylgi-
kvillum hjá konum miðað við karla. Aðferð Kaplan-Meier var 
notuð til að reikna heildarlifun og lifun án MACCE. Lógistísk 
aðhvarfsgreining (logistic regression) var notuð til að meta forspár-
þætti dauða innan 30 daga. Voru þeir gefnir upp sem gagnlíkinda-
hlutfall (odds ratio, OR) með 95% öryggisbilum (confidence interval, 
CI). Forspárþættir lifunar voru metnir með aðhvarfsgreiningu 
Cox (Cox regression analysis) og reiknað áhættuhlutfall (hazard ratio, 
HR) með 95% öryggisbilum. Inn í líkönin voru settar þær breytur 

Tafla I.  Aldur og tíðni helstu áhættuþátta. Fjöldi (%) eða meðaltöl með staðal-
fráviki.

Konur Karlar p-gildi

Fjöldi 318 (18) 1437 (82)

Aldur, ár 68,6 ± 9,1 65,4 ± 9,3 <0,001

Áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma

- Háþrýstingur 227 (72) 914 (64) 0,009

- Sykursýki 53 (17) 227 (16) 0,8

- Blóðfituröskun 180 (59) 811 (58) 1

- Saga um reykingar 199 (64) 1021 (73) 0,002

Líkamsþyngdarstuðull (kg/m2) 28,1 ± 5,6 28,2 ± 4,2 0,8

EuroSCOREst 6,1 ± 3,1 4,3 ± 3,2 <0,001

Þrengsli í vinstri höfuðstofni 138 (43) 583 (41) 0,4

Saga um kransæðavíkkun 53 (17) 316 (22) 0,04
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sem höfðu p-gildi undir 0,1 í einbreytugreiningu eða eru þekktar 
úr öðrum sambærilegum rannsóknum sem forspárþættir. Allar 
breyturnar stóðust kröfur um hlutfallsbil (proportionality).  

Áður en rannsóknin hófst voru fengin öll tilskilin leyfi frá 
Persónuvernd og samþykki frá vísindasiðanefnd. 

Niðurstöður

Alls gengust 1755 sjúklingar undir kransæðahjáveituaðgerð á 
tímabilinu og voru konur 318 (18%) en karlar 1437 (82%). 

Áhættuþættir kransæðasjúkdóms, útbreiðsla og aldur 
Í töflu I sést samanburður milli kynja á helstu áhættuþáttum 
hjarta- og æðasjúkdóma. Meðalaldur kvenna var fjórum árum 
hærri en karla, þær höfðu marktækt oftar sögu um háþrýsting 
(72% á móti 64%, p=0,009) og EuroSCOREst þeirra var hærra (6,1 
á móti 4,3, p<0,001). Karlmenn höfðu oftar sögu um reykingar en 

hlutfall annarra áhættuþátta, eins og sykursýki og blóðfiturösk-
unar, var hins vegar sambærilegt. Útbreiðsla kransæðasjúkdóms, 
þar með talið hlutfall þriggja æða sjúkdóms og vinstri höfuð-
stofnsþrengsla, var sambærileg milli kynja sem og útstreymisbrot 
vinstri slegils sem var að meðaltali í kringum 55%.  

Einkenni og fyrri hjartasaga
Konur höfðu marktækt alvarlegri hjartaöng skv. flokkun CCS (82% 
á móti 73% í flokkum III og IV, p=0,02) og oftar einkenni hjarta-
bilunar samkvæmt flokkun NYHA (61% á móti 53% í flokkum III 
og IV, p=0,02) en karlar.  Þar að auki voru konur oftar með skerta 
nýrnastarfsemi fyrir aðgerð, eða í 29% tilfella borið saman við 
13% (p<0,001) karla. Fyrri saga um hjarta- og æðasjúkdóma eins og 
hjartadrep, hjartabilun og gáttatif var sambærileg milli kynja en 
færri konur en karlar höfðu farið í kransæðavíkkun (17% á móti 
22%, p=0,04).

Aðgerðartengdir þættir
Þættir tengdir aðgerðinni eru sýndir í töflu II. Tíðni neyðaraðgerða 
var sambærileg fyrir bæði kyn, eða í kringum 5%. Hlutfall sjúk-
linga sem gekkst undir aðgerð á sláandi hjarta var einnig svipað 
fyrir bæði kyn, eða 26% hjá konum og 23% hjá körlum (p=0,2). Hjá 
konum var hins vegar marktækt fleiri aðgerðum á sláandi hjarta 
breytt yfir í aðgerð með hjarta- og lungnavél, eða 17% á móti 9% 
aðgerða hjá körlum (p=0,03). 

Snemmkomnir fylgikvillar og 30 daga dánartíðni
Í töflu III sjást snemmkomnir fylgikvillar eftir aðgerð hjá báðum 
kynjum. Tíðni minniháttar fylgikvilla var að mestu sambærileg 
milli kynja. Konur greindust þó oftar með þvagfærasýkingu og 
hjá þeim varð oftar að tappa af fleiðruvökva en hjá körlum. Tíðni 
alvarlegra fylgikvilla var sambærileg milli kynja. Alls létust 12 
konur (4%) og 30 karlar (2%) innan 30 daga en munurinn var ekki 
marktækur (p=0,1). Ef teknar voru valaðgerðir eingöngu var 30 

Tafla III. Snemmkomnir fylgikvillar kransæðahjáveitu. Fjöldi (%) og gagnlíkindahlutfall með 95% öryggisbili.

Konur Karlar Gagnlíkindahlutfall (95%-ÖB) p-gildi

Allir minniháttar fylgikvillar 169 (53) 686 (48) 1,1 (0,9-1,3) 0,2

- Gáttatif 111 (35) 468 (33) 1,1 (0,9-1,3) 0,4

- Aftöppun fleiðruvökva 50 (16) 147 (10) 1,5 (1,1-2,5) 0,008

- Lungnabólga 22 (7) 93 (6) 1,1 (0,7-1,7) 0,8

- Þvagfærasýking 29 (10) 33 (2) 4,0 (2,4-6,6) <0,001

- Yfirborðssýking í skurðsári 39 (12) 144 (10) 1,2 (0,9-1,7) 0,3

- Skammvinn heilablóðþurrð 5 (2) 16 (1) 1,4 (0,5-3,6) 0,5

Allir alvarlegir fylgikvillar 41(13) 147 (11) 1,3 (0,9-1,8) 0,2

- Miðmætisbólga 3 (1) 13 (1) 1,0 (0,2-3,2) 1,0

- Hjartadrep 38 (12) 134 (10) 1,3 (0,9-1,8) 0,2

- Heilablóðfall 2 (0,6) 7 (0,5) 1,3 (0,2-5,4) 0,4

- Bringubeinslos 5 (2) 22 (2) 1,0 (0,3-2,5) 0,9

- Fjöllíffærabilun  13 (4) 42 (3) 1,4 (0,7-2,5) 0,3

- Bráður nýrnaskaði (RIFLE F) 4 (1) 9 (0,6) 2,0 (0,5-6,2) 0,2

Dánarhlutfall innan 30 daga 12 (4) 30 (2) 1,8 (0,9-3,4) 0,08

Tafla II. Aðgerðartengdir þættir og dvalartími á sjúkrahúsi. Fjöldi (%) eða með-
altöl með staðalfráviki.

Konur Karlar p-gildi

Neyðaraðgerð 20 (6) 63 (4) 0,2

Aðgerð á sláandi hjarta 78 (25) 302 (21) 0,2

- aðgerð breytt yfir á HLV* 13 (17) 27 (9) 0,03

LIMA-græðlingur notaður 291 (92) 1362 (95) 0,04

Fjöldi fjærtenginga 3,3 ± 0,9 3,5 ± 0,9 <0,001

Aðgerðartími, mín 217 ± 56 211 ± 60 0,1

Blæðing fyrstu 24 klst. mL 873 ± 645 984 ± 687 0,006

Fjöldi ein. af rauðkornaþykkni 1,6 ± 2,1 2,8 ± 2,0 <0,001

Legutími á gjörgæslu, dagar 1,9 ± 3,2 2,0 ± 2,9 0,4

Heildarlegutími, dagar 12,2 ± 8,1 10,7 ± 7,6 0,003

* hjarta- og lungnavél
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daga dánartíðni kvenna  1,3% samanborið við 1,4% hjá körlum 
(p=1). Heldur fleiri konur gengust undir neyðaraðgerð, eða 6% bor-
ið saman við 4% karla. Dánartíðni þeirra kvenna innan 30 daga frá 
aðgerð var 30% borið saman við 19% hjá körlum en munurinn var 
ekki marktækur (p=0,3).

Í töflu IVa eru sýndir forspárþættir dauða innan 30 daga frá 
aðgerð en helstu sjálfstæðu áhættuþættirnir fyrir dauða voru 
langvinn nýrnabilun, hjartabilun og hærri aldur. Kvenkyn 
reyndist hins vegar ekki sjálfstæður forspárþáttur dauða innan 30 
daga (OR 1,00; 95%-ÖB: 0,98-1,01, p=0,5). 

Lifun
Mynd 1a sýnir heildarlifun sjúklinga eftir aðgerð. Einu ári eftir að-
gerð voru 95% (95%-ÖB: 93-98) kvenna á lífi borið saman við 97% 
(95%-ÖB: 96-98) karla og var munurinn ekki marktækur (p=0,2). 
Ekki reyndist heldur marktækur munur á lifun 5 árum eftir að-
gerð, eða 87% (95%-ÖB: 83-91) hjá konum borið saman við 90% 
(95%-ÖB: 89-92) hjá körlum (p=0,2). 

Síðkomnir fylgikvillar
Á mynd 1b sést tíðni MACCE en einu ári eftir aðgerð var hún 
8% hjá báðum kynjum (p=0,2). Fimm árum eftir aðgerð var tíðni 
MACCE ívið hærri hjá konum, eða 21% borið saman við 19% hjá 
körlum, án þess þó að munurinn væri marktækur (p=0,3). Ein kona 
(0,3%) og 7 karlmenn (0,4%) þurftu á endurhjáveituaðgerð að halda 

á eftirfylgdartímanum. Heildartíðni kransæðavíkkunar eftir að-
gerð var 7% hjá báðum kynjum. 

Í töflu IVb eru sýndir forspárþættir verri lifunar en þeir voru 
hærri aldur, hjartabilun, langvinn nýrnabilun og sykursýki.  Kven-
kyn reyndist hins vegar ekki sjálfstæður forspárþáttur síðri lifun-
ar (HR 1,10; 95%-ÖB: 0,83-1,45, p=0,5).

Umræður 

Þessi rannsókn náði til allra sjúklinga hjá heilli þjóð sem gengust 
undir kransæðahjáveitu á 13 ára tímabili. Ekki reyndist marktæk-
ur munur á horfum eftir kyni, hvort sem litið er til fylgikvilla, 
30 daga dánartíðni eða lifunar. Þetta eru mikilvægar upplýsingar 
fyrir þá sem koma að meðferð kransæðasjúkdóms hér á landi, en 
þó sérstaklega fyrir þau hundruð kvenna sem gengist hafa undir 
kransæðahjáveitu á þeim rúmu þremur áratugum sem þessar að-
gerðir hafa verið framkvæmdar hérlendis.26 

Hlutfall kvenna sem gengust undir kransæðahjáveitu á rann-
sóknartímabilinu var 18% sem er heldur lægra en í erlendum 
rannsóknum þar sem það er yfirleitt á bilinu 22-30%.8-12 Skýringin 
á þessu lága hlutfalli kvenna hérlendis liggur ekki fyrir en rann-
sókn á árangri kransæðavíkkana á Íslandi á árunum 1987-1998 
sýndi einnig lágt hlutfall kvenna, sem þó jókst úr 19% í 25% allra 
víkkana á tímabilinu.27 Spurningin er hvort konum með alvar-
legan kransæðasjúkdóm sé síður vísað í kransæðahjáveitu hér á 
landi. Í nýlegri rannsókn á rúmlega 100.000 sjúklingum sem fóru í 
kransæðamyndtöku vegna bráðs kransæðasjúkdóms í Svíþjóð og 
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Mynd 1b. Kaplan-Meier-graf sem sýnir lifun án MACCE eftir kransæðahjáveitu á 
Íslandi 2001-2013 og 95% öryggisbil (brotalínur).

Mynd 1a. Kaplan-Meier-graf sem sýnir lifun kvenna og karla sem gengust undir 
kransæðahjáveituaðgerð á Íslandi frá 2001-2013 og 95% öryggisbil (brotalínur).
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Tafla IVa. Sjálfstæðir forspárþættir dauða innan 30 daga frá kransæðahjáveitu. 
Gagnlíkindahlutfall og 95% öryggisbil.

Forspárþáttur Gagnlíkindahlutfall 95% ÖB p-gildi

Aldur, ár 1,00 1,00-1,00 <0,001

Kvenkyn 1,00 0,98-1,01 0,6

Háþrýstingur 0,99 0,98-1,01 0,4

Sykursýki 1,01 0,99-1,03 0,1

Langvinn nýrnabilun 1,04 1,02-1,13 <0,001

Hjartabilun 1,07 1,03-1,13 0,03

Tafla IVb. Sjálfstæðir forspárþættir verri lifunar eftir kransæðahjáveituaðgerð. 
Áhættuhlutfall og 95%-öryggibil.

Forspárþáttur Áhættuhlutfall 95% ÖB p-gildi

Aldur, ár 1,08 1,06-1,10 <0,001

Kvenkyn 1,10 0,83-1,45 0,5

Háþrýstingur 0,91 0,70-1,17 0,4

Sykursýki 2,01 1,52-2,67 <0,001

Hjartabilun 3,62 2,06-6,38 <0,001

Langvinn nýrnabilun 1,74 1,33-2,30 <0,001

Fyrri saga um kransæðavíkkun 1,20 0,91-1,64 0,2
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á Íslandi á árunum 2007-2011 kom í ljós að konum með útbreidd-
an kransæðasjúkdóm var síður vísað í kransæðahjáveitu en körl-
um.28 Ennfremur sýndi þessi stóra rannsókn að konur með dreifð-
an kransæðasjúkdóm voru líklegri en karlar til að gangast undir 
kransæðavíkkun fremur en kransæðahjáveitu. Slíkt samrýmist 
ekki alþjóðlegum leiðbeiningum um meðferð kransæðasjúkdóms, 
enda eiga sömu ábendingar að gilda fyrir bæði kyn um  kransæða-
víkkun og hjáveituaðgerð.5 Niðurstöður okkar rannsóknar sýna 
þó að útbreiðsla kransæðasjúkdóms hjá þeim sem gengust undir 
hjáveituaðgerð var sambærileg á milli kynja. 

Hér á landi voru konur að jafnaði um fjórum árum eldri en 
karlar þegar þær gengust undir kransæðahjáveitu. Þetta er í sam-
ræmi við erlendar rannsóknir, sem jafnframt hafa sýnt hærri 
tíðni sykursýki og blóðfituröskunar hjá konum.8,9,16 Slíkur mun-
ur á þessum áhættuþáttum kransæðasjúkdóms kom ekki í ljós 
í okkar rannsókn, nema hvað háþrýstingur reyndist algengari 
meðal kvenna og þær höfðu sjaldnar reykt, sem er sambærilegt 
við fyrrnefndar rannsóknir. Ekki kom á óvart að konur höfðu 
marktækt hærra EuroSCOREst fyrir aðgerð en karlar, eða 6,1 borið 
saman við 4,4 hjá körlum. Ef kvenkyni er sleppt í útreikingunum 
á EuroSCOREst var munurinn minni en engu að síður marktækur, 
eða 5,1 á móti 4,4 (p<0,001). Konur eru því oftar í svokölluðum há-
áhættuhópi, sem er skilgreindur sem EuroSCOREst yfir 6.15 

Tíðni minniháttar fylgikvilla, svo sem nýtilkomins gáttatifs, 
lungnabólgu og yfirborðssýkinga í skurðsári reyndist sambæri-
leg milli kynja. Konur fengu oftar þvagfærasýkingu sem skýrist 
af því að þessar sýkingar eru almennt algengari hjá konum.29 Ekki 
reyndist munur á tíðni alvarlegra fylgikvilla hjá kynjunum. 

Einungis 12 konur (4%) létust innan 30 daga frá aðgerð, sem er 
sambærilegt nýlegum erlendum rannsóknum.8-11 Í þessu sambandi 
er vert að hafa í huga að í okkar rannsókn voru teknar með allar 
hjáveituaðgerðir, þar á meðal neyðaraðgerðir. Ef árangur valað-
gerða er skoðaður sérstaklega reyndist 30 daga dánartíðni kvenna 
og karla sambærileg, eða aðeins 1,3% og 1,4%. Tíðni neyðaraðgerða 
var svipuð milli kynja og þrátt fyrir að dánartíðni kvenna inn-
an 30 daga eftir neyðarðagerð væri hlutfallslega hærri, eða 30% 
samanborið við 19% hjá körlum, reyndist sá munur ekki marktæk-
ur. Kvenkyn reyndist heldur ekki sjálfstæður forspárþáttur fyrir 
dauða innan 30 daga í þessari rannsókn. Rannsóknum erlendis 
hefur ekki öllum borið saman hvort kvenkyn sé sjálfstæður for-
spárþáttur dauða innan 30 daga. Flestar rannsóknir benda þó til 
þess, eins og safngreining Alam og félaga.16 

Á eftirfylgdartímanum sem var langur, eða tæp 7 ár, reyndist 
tíðni endurhjáveitu mjög lág hjá báðum kynjum en einungis ein 
kona og 6 karlar þurftu á slíkri aðgerð að halda. Tíðni kransæða-
víkkana, með eða án stoðnets, var sömuleiðis lág, eða 8% hjá báð-
um kynjum. Þetta eru jákvæðar niðurstöður og benda til þess að 
árangur kransæðahjáveitu til lengri tíma sé mjög góður, og það 
fyrir bæði kyn.

Kvenkyn reyndist hvorki sjálfstæður forspárþáttur dauða 
innan 30 daga frá aðgerð né spá fyrir um síðri lifun með Cox- 
aðhvarfsgreiningu, ólíkt því sem safngreining Alam og félaga 
frá 2013 sýndi.16 Ekki er ljóst af hverju okkar rannsókn ber ekki 

saman við flestar erlendu rannsóknanna, en tíðni sumra áhættu-
þátta kransæðasjúkdóms eins og sykursýki er lægri hér en víða í 
Evrópu.30 Sykursýki reyndist sjálfstæður forspárþáttur síðri lifun-
ar í þessari rannsókn. Vissulega er rannsóknarþýðið lítið miðað 
við margar erlendu rannsóknanna og því ekki hægt að útiloka 
villu af gerð II við tölfræðiúrvinnslu. Þó hafa nokkrar erlendar 
rannsóknir komist að svipuðum niðurstöðum og okkar.8,14,31 Aðr-
ar rannsóknir11,12 þar á meðal ofangreind safngreining,16 hafa sýnt 
að kvenkyn er sjálfstæður forspárþáttur bæði fyrir dauða innan 
30 daga frá aðgerð en einnig síðri lifun. Í rannsókn Guru og fé-
laga var lifun sjúklinga sem gengust undir kransæðahjáveitu bor-
in saman við lifun einstaklinga af sama aldri og kyni. Í ljós kom 
að lifun kvenna var síðri en karla eftir kransæðahjáveitu en í al-
mennu þýði reyndist lifun kvenna hins vegar betri.12 Hér á landi 
er meðalævilengd kvenna í almennu þýði einnig meiri, eða 83,6 ár 
borið saman við 81 ár hjá körlum.32 

Ýmsar kenningar hafa verið settar fram um það af hverju kon-
um farnast verr eftir kransæðahjáveitu. Konurnar eru eldri og hafa 
aukna sjúkdómabyrði, eins og hærri tíðni sykursýki, háþrýstings 
og blóðfituröskunar.8,9 Það að auki hafa rannsóknir sýnt að kon-
um sé vísað í aðgerð við lengra genginn kransæðasjúkdóm og séu 
ólíklegri til að fara í valaðgerð.10,11 Er skýringin talin að hluta geta 
legið í því að einkenni kvenna eru oft á tíðum frábrugðin einkenn-
um karla. Auk þess eru kransæðar fíngerðari hjá konum, sem ger-
ir aðgerðina tæknilega erfiðari og það getur haft áhrif á endingu 
æðatenginga.33,34 

Helsti styrkur þessarar rannsóknar er að hún tekur til allra sjúk-
linga sem gengust undir kransæðahjáveituaðgerð á einum spítala 
hjá heilli þjóð á 13 ára tímabili. Skráning á síðkomnum afdrifum 
sjúklinga var nákvæm en allar endurinnlagnir sjúklinganna voru 
skoðaðar, bæði á Landspítala og á sjúkrahúsum á landsbyggðinni. 
Auk þess fengust upplýsingar um dánardag allra sjúklinga frá 
Dánarmeinaskrá Landlæknisembættis. Veikleiki rannsóknarinn-
ar er að hún er afturskyggn og upplýsingar um áhættuþætti, sögu 
hjarta- og æðasjúkdóma og einkenni því ekki eins nákvæmar og 
verið hefði í framsýnni rannsókn. Jafnframt voru einkenni sjúk-
linga ekki metin eftir aðgerð. Þá er rannsóknarþýðið minna en í 
flestum erlendum rannsóknum og taka þarf tillit til þess við túlk-
un niðurstaðna. 

Þessi rannsókn sýnir að árangur kransæðahjáveituaðgerða hér 
á landi er sambærilegur hjá konum og körlum. Tíðni snemm- og 
síðkominna fylgikvilla reyndist sambærileg milli kynja líkt og 30 
daga dánartíðni. Lifun var einnig sambærileg fyrir bæði kyn, en 5 
árum frá aðgerð eru 87% kvenna á lífi, sem verður að teljast góður 
árangur.
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Introduction 
The aim of this study was to evaluate the 
outcome of coronary artery bypass grafting 
(CABG) in women compared to men, with focus 
on short-term and long-term complications, 30 
day mortality and survival. 

Materials and methods 
This was a retrospective study on all CABG pati-
ents operated in Iceland between 2001 and 2013. 
Clinical information was gathered from hospital 
charts and survival data was obtained from the 
National Statistics in Iceland. Overall survival 
was estimated with the Kaplan- Meier method. 
Logistic and Cox regression analysis were used 
to identify predictors of operative mortality and 
long-term survival. Mean follow-up was 6.8 
years. 

Results 
Of 1755 patients 318 were women (18%). Women 
were on average four years older than men at 
the time of operation (69 vs. 65 yrs, p<0.001). 
Female patients had a higher incidence of 
hypertension (72 vs. 64%, p=0.009) and their 
EuroSCOREst was higher (6.1 vs. 4.3, p<0.001). 
The prevalence of diabetes, dyslipidemia and 

the extent of coronary artery disease was 
comparable between groups. The rate of short-
-term complications, both minor (53% vs. 48%,
p=0.07) and major (27% vs. 32%, p=0.2), was
similar and operative mortality for women was
not statistically different from males (4% vs. 2%,
p=0.08). Female gender was neither found to be
a predictor of 30-day mortality (OR 0.99; 95%-CI:
0.98-1.01) nor survival (HR 1,08; 95%-ÖB: 0,82-
1,42).

Conclusions 
The number of women that undergo CABG 
is low and they are four years older than men 
when operated on. As is the case with men, 
outcome following CABG in Iceland is very good 
for women, their overall five-year survival being 
87%.
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