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Inngangur

Ósæðarlokuþrengsli (aortic stenosis) er algengasti lokusjúkdómur­
inn í fullorðnum á Vesturlöndum.1 Algengi sjúkdómsins eykst með 
hækkandi aldri og hrjáir um 2,8% einstaklinga á aldrinum 60­74 
ára en um 13% einstaklinga eldri en 75 ára.2 Aldursbundin kölkun 
á eðlilegri þríblöðkuloku er algengasta orsök ósæðarlokuþrengsla 
í fullorðnum og greinist yfirleitt upp úr sextugu en einstaklingar 
með meðfædda tvíblöðkuloku (um 1­2% algengi) greinast fyrr á 
ævinni.1,3 

Meingerð ósæðarlokuþrengsla er margþætt og flókin en loku­
blöðin þykkna og stífna vegna kölkunar. Þannig þrengist ósæðar­
lokan og til að viðhalda útstreymishlutfalli hjartans þykknar 
vinstri slegillinn, sem aftur eykur á súrefnisþörf vöðvans.4­6 Al­
gengustu einkenni ósæðarlokuþrengsla eru mæði, hjartaöng og 
yfirlið en auk þess geta hjartsláttartruflanir komið fyrir og jafn­
vel valdið skyndidauða.6,7 Lyfjameðferð hefur lítil áhrif á gang 
sjúkdómsins8 og þegar einkenna hjartabilunar verður vart versna 
lífslíkur einstaklinga hratt.4 Hefðbundin meðferð er opin hjarta­
aðgerð þar sem lokunni er skipt út; ýmist fyrir ólífræna loku úr 
hertu kolefni eða lífræna loku úr svíni eða gollurshúsi kálfs.9 Hér á 
landi eru ósæðarlokuskipti önnur algengasta opna hjartaaðgerðin 
á eftir kransæðahjáveitu.10 Á síðustu árum hefur komið fram ný 
meðferð við ósæðarlokuþrengslum sem kallast ósæðarlokuísetn­
ing með þræðingartækni, eða TAVI (transcatheter arotic valve im-
plantion), þar sem lífrænni loku er komið fyrir í ósæðarlokustað 
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Inngangur 
Ósæðarlokuskipti er önnur algengasta hjartaskurðaðgerðin á Íslandi. 
Markmið rannsóknarinnar er að meta í fyrsta sinn á Íslandi snemm-
kominn árangur opinna ósæðarlokuskipta vegna ósæðarlokuþrengsla 
hjá konum.

Efniviður og aðferðir 
Afturskyggn rannsókn á 428 sjúklingum sem gengust undir opin 
ósæðarlokuskipti vegna ósæðarlokuþrengsla á Íslandi 2002-2013. 
Upplýsingar fengust úr sjúkraskrám og voru skráðir fylgikvillar aðgerð-
ar og farið var yfir hjartaómanir fyrir og eftir aðgerð. Forspárþættir 
dauða innan 30 daga voru metnir með lógistískri aðhvarfsgreiningu og 
heildarlifun áætluð (Kaplan-Meier). Miðgildi eftirfylgdartíma var 8,8 ár 
(0-16,5 ár).

Niðurstöður 
Af 428 sjúklingum voru 151 konur (35,3%) og voru þær að meðaltali 
tveimur árum eldri en karlar (72,6 ± 9,4 ára á móti 70,4 ± 9,8, p=0,020). 
Einkenni fyrir aðgerð voru sambærileg milli kynja en konur höfðu 
marktækt hærra EuroSCORE II fyrir aðgerð (5,2 ± 8,8 á móti 3,2 ± 
4,6, p=0,002). Hámarks-þrýstingsfall yfir ósæðarlokuna var hærra 
hjá konum (74,4 ± 29,3 mmHg á móti 68,0 ± 23,4 mmHg, p=0,013) en 
tíðni snemmkominna fylgikvilla, bæði minniháttar og alvarlegra, var 
sambærileg milli kynja líkt og 30 daga dánartíðni (8,6% á móti 4,0%, 
p=0,076) og 5 ára lifun (80,1% á móti 83,0% fyrir karla, p=0,49). Kven-
kyn reyndist ekki vera forspárþáttur fyrir dauða innan 30 daga þegar 
leiðrétt var fyrir öðrum þekktum forspárþáttum dauða (ÁH: 1,54, 95%-
ÖB: 0,63-3,77) svo sem aldri.

Ályktanir 
Á Íslandi eru konur um þriðjungur þeirra sem gangast undir 
ósæðarlokuskipti vegna ósæðarlokuþrengsla. Þær eru rúmlega 
tveimur árum eldri en karlar þegar kemur að aðgerð og virðast hafa 
lengra gengin ósæðarlokuþrengsli. Tíðni fylgikvilla eftir aðgerð, 30 
daga dánartíðni og langtímalifun var engu að síður sambærileg hjá 
kynjunum.
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með þræðingartækni.11 Nú er þessum ísetningum einkum beitt 
hjá sjúklingum þar sem áhætta við opna aðgerð er talin mikil, 
til dæmis hjá háöldruðum eða sjúklingum sem áður hafa gengist 
undir opna hjartaaðgerð.12,13 Nýlegar slembirannsóknir á sjúkling­
um í miðlungs­ til lágáhættuhópum hafa hins vegar sýnt svipað­
an snemmkominn árangur og við opin ósæðarlokuskipti, en lang­
tíma árangur TAVI­aðgerða er ekki jafn vel þekktur.14­16

Erlendis eru konur um 30­50% þeirra sem gangast undir 
ósæðarlokuskipti17­24 og hafa flestar rannsóknir, en þó ekki allar, 
sýnt ívið hærri 30 daga dánartíðni borið saman við karla.17­24 Á Ís­
landi hafa nokkrar rannsóknir verið gerðar á árangri ósæðarloku­
skipta, einkum með áherslu á langtímalifun og fylgikvilla á borð 
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við bráðan nýrnaskaða.25­27 Afdrif kvenna hafa 
hins vegar ekki verið rannsökuð sérstaklega og 
er markmið þessarar rannsóknar að bæta úr því 
með áherslu á snemmkomna fylgikvilla og 30 
daga dánartíðni.

Efniviður og aðferðir

Rannsóknin var afturskyggn og náði til allra 
þeirra sjúklinga sem gengust undir opin ósæðar­
lokuskipti vegna ósæðarlokuþrengsla á Íslandi 
frá 1. janúar 2002 til 31. desember 2013. Listi 
yfir sjúklinga var fenginn úr tveimur aðskild­
um skrám, annars vegar úr sjúklingabókhaldi 
Landspítala þar sem leitað var að aðgerðarnúm­
erum fyrir ósæðarlokuskipti (FMD00 og FMD10) 
og hins vegar úr gagnagrunni hjarta­ og lungna­
skurðdeildar Landspítala.

Alls gengust 526 einstaklingar undir ósæðar­
lokuskipti á tímabilinu. Útilokaður var 51 
sjúklingur þar sem aðalábending aðgerðar var 
lokuleki eða hjartaþelsbólga, 35 einstaklingar 
sem áður höfðu gengist undir hjartaaðgerð og 
12 sjúklingar þar sem gögn vantaði. Eftir voru 
428 sjúklingar sem mynduðu rannsóknarþýðið. 

Upplýsingar fengust úr sjúkraskrám og að­
gerðarlýsingum. Skráðar voru yfir 130 breytur 
fyrir hvern sjúkling, þar á meðal aldur, kyn, 
einkenni fyrir aðgerð, niðurstöður hjartaómana 
fyrir og eftir aðgerð, áhættuþættir hjarta­ og 
æðasjúkdóma og fylgikvillar eftir aðgerð. Far­
ið var yfir heilsufarssögu sjúklinganna og 
skráð hvort saga var um hjartaáfall, hjartabilun, 
sykursýki, háþrýsting og/eða blóðfituröskun. 
Nýrnastarfsemi var metin fyrir hvern sjúkling 
með Cockcroft­Gault jöfnunni sem gefur áætl­
aðan gaukulsíunarhraða (GSH, estimated glo-
merular filtration rate) þar sem vægt skert nýrna­
starfsemi var skilgreind sem áætlaður GSH 
30­60mL/mín./1,73m2 en verulega skert ef hann 
var <30mL/mín./1,73m2. Einkenni hjartabilunar 
voru metin eftir NYHA­staðlinum (New York 
Heart Association)28 og einkenni hjartaangar 
eftir CCS­staðlinum (Canadian Cardiovascular 
Society).29 Þá var EuroSCORE II reiknað fyrir 
alla sjúklinga, en það metur dánarlíkur innan 
30 daga eftir hjartaaðgerð.30 Loks var skráð hvort 
um bráða­ eða valaðgerð var að ræða og hvort 
kransæðasjúkdómur var til staðar. 

Upplýsingar úr aðgerð, svo sem aðgerðar­
tími, tími á hjarta­ og lungnavél og tangar­
tími, voru skráðar í mínútum. Einnig var skráð 
tegund og stærð ígræddrar loku og hvort önn­
ur aðgerð var framkvæmd samtímis, til dæmis 
kransæðahjáveituaðgerð, aðgerð á míturloku 
eða MAZE­aðgerð við gáttatifi. Úr niðurstöðum 

Tafla I. Samanburður á sjúklingatengdum þáttum fyrir aðgerð. Fjöldi (%) fyrir flokkabreytur, meðaltal með 
+/- staðalfráviki fyrir normaldreifðar talnabreytur en miðgildi fyrir ónormaldreifðar talnabreytur.

Konur 
(n=151)

Karlar 
(n=277)

p-gildi

Aldur [ár] 72,6 ± 9,4 70,4 ± 9,8 0,020

Áhættuþættir

Líkamsþyngdarstuðull [kg/m2] 27,6 ± 4,8 27,7 ± 4,2 0,850

Saga um háþrýsting 113 (75,3) 187 (67,8) 0,127

Saga um sykursýki 18 (11,9) 45 (16,4) 0,268

Saga um blóðfituröskun 59 (39,1) 141 (51,6) 0,017

Saga um langvinna lungnateppu 16 (10,6) 18 (6,6) 0,205

Fjölskyldusaga um hjarta- og æðasjúkdóma 52 (36,1) 83 (31,4) 0,396

Saga um reykingar 87 (58,8) 191 (69,7) 0,031

Núverandi reykingar 22 (14,9) 39 (14,2) 0,975

Meðfædd tvíblöðkuloka 33 (22,4) 81 (30,2) 0,114

Áætlaður gaukulsíunarhraði

>60 mL/min./1,73m2 72 (50,3) 214 (79,0) <0,001

30-60 mL/min./1,73m2 67 (46,9) 52 (19,2) <0,001

<30 mL/min./1,73m2 4 (2,8) 5 (1,8) 0,780

Euroscore II (meðaltal ± staðalfrávik) 5,19 ± 8,82 3,21 ± 4,60 0,002

 (miðgildi (bil)) 2,43 (0,67-80,58) 2,03 (0,50-
48,87)

0,001

Fyrri saga um hjartasjúkdóma

Hjartaáfall 14 (9,3) 41 (14,9) 0,131

Kransæðavíkkun 21 (13,9) 55 (19,9) 0,155

Hjartabilun 42 (27,8) 46 (16,7) 0,009

Hjartsláttartruflanir 40 (26,5) 72 (26,1) 1,000

Einkenni fyrir aðgerð

Mæði 134 (88,7) 234 (84,5) 0,285

Hjartaöng 71 (47,0) 157 (56,7) 0,070

Yfirlið 26 (17,2) 36 (13,0) 0,297

Án einkenna 4 (2,6) 9 (3,2) 0,959

NYHA-flokkur III eða IV 96 (63,6) 158 (57,0) 0,225

CCS-flokkur III eða IV 40 (26,8) 85 (31,6) 0,365

Ómskoðun fyrir aðgerð

Hámarksþrýstingsfall yfir ósæðarloku [mmHg] 74,4 ± 29,3 68,0 ± 23,4 0,013

Flatarmál lokuops [cm2] 0,60 (0,28-1,50) 0,70 (0,20-2,00) <0,001

Flatarmál lokuops/heildar-líkamsyfirborð [cm2/m2] 0,32 (0,15-0,76) 0,34 (0,12-0,89) 0,112

Þvermál ósæðarrótar [cm] 3,1 ± 0,5 3,5 ± 0,5 <0,001

Útfallsbrot vinstri slegils [%] 60 (20-75) 60 (10-77) 0,185

Útfallsbrot vinstri slegils <35% 4 (2,7) 10 (3,7) 0,814

Þykkt á bakvegg vinstra slegils [cm] 1,25 ± 0,25 1,30 ± 0,25 0,183

Þykkt sleglaskiptar [cm] 1,38 ± 0,31 1,43 ± 0,29 0,289

Vídd vinstri slegils í þanbili [cm] 4,54 ± 0,56 5,21 ± 0,81 <0,001

Leki við ósæðarloku 19 (18,3) 44 (21,1) 0,668
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hjartaómskoðana sem gerðar voru fyrir aðgerð og 5­7 dögum eft­
ir aðgerð voru skráðar 11 breytur, þar á meðal útfallsbrot vinstri 
slegils, þykkt og stærð vinstri slegils í þanbili í cm og hvort leki 
var til staðar í eða meðfram ígræddu lokunni. Þá var einnig skráð­
ur hámarks­ og meðalþrýstingsfall yfir lokuna í mmHg og stærð 
lokuopsins (effective orifice area) í cm2 sem einnig var staðlað eftir 
líkamsyfirborði sjúklings í m2. Þar sem upplýsingar um meðal­ 
þrýstingsfall vantaði oft í niðurstöður hjartaómskoðana var ekki 
hægt að birta þær mælingar, hvorki fyrir né eftir aðgerð.

Snemmkomnir fylgikvillar eftir aðgerð voru ýtarlega skráð­
ir. Miðað var við 30 daga frá aðgerðinni og kvillunum skipt í 
minniháttar og alvarlega fylgikvilla. Minniháttar fylgikvillar 
voru nýtilkomið gáttatif, afturkræf blóðþurrð í heila, fleiðruvökvi 
sem þarfnaðist aftöppunar, minniháttar sýkingar á borð við yfir­
borðssýkingar í skurðsári, þvagfærasýking og lungnabólga, og 
bráður nýrnaskaði sem ekki krafðist nýrnaskilunar. Nýrnaskaði 
var skilgreindur samkvæmt RIFLE­greiningarskilmerkjum, það er 
að minnsta kosti 1,5­föld hækkun á kreatíníngildi þar sem miðað 
var við hæsta kreatíníngildi sjúklings fyrstu 7 daga eftir aðgerðina 
og það borið saman við grunngildi fyrir aðgerð.31 Alvarlegir fylgi­
kvillar voru alvarlegar sýkingar svo sem miðmætisbólga og hjarta­
þelsbólga, nýrnaskaði sem krafðist nýrnaskilunar, bringubeinslos, 
óafturkræf blóðþurrð í heila, fjöllíffærabilun og hjartadrep skil­
greint sem einangraðar ST­breytingar eða nýtilkomið vinstra 
greinrof á hjartalínuriti með CK­MB hækkun >70mg/L. Einnig 
voru enduraðgerðir vegna blæðingar flokkaðar með alvarlegum 
fylgikvillum. Magn blæðingar í brjóstholskera fyrstu 24 klukku­
stundirnar eftir aðgerðina var skráð í mL ásamt fjölda eininga 
af rauðblóðkornaþykkni sem gefnar voru í sömu sjúkrahúslegu. 
Legutími sjúklinga var skráður í heilum dögum, bæði á gjörgæslu 
og heildarlegutími. Loks var skráður dánardagur þegar við átti.

Sjúklingum var fylgt eftir til 1. september 2018 eða fram að 
dánardegi. Miðgildi eftirlitstímans var 8,8 ár (bil 0­16 ár og 6 
mánuðir). Samtals tók eftirfylgd til 3337 sjúklingaára.

Breytur voru skráðar í tölvuforritið Excel (Microsoft Corp., 
Redmond, WA). Tölfræði var unnin í tölfræðiforritinu R, útgáfu 
3.4.2 (R Foundation for Statistical Computing, 2017). Flokkabreyt­
ur voru bornar saman með kí­kvaðrat prófi eða, ef tilfelli voru fá, 
Fischer­exact prófi. Talnabreytur voru bornar saman með t­prófi 
ef þær voru normaldreifðar, annars með Wilcox­prófi. Kynjahlut­
fall yfir tímabilin var reiknað með lógistískri aðhvarfsgreiningu 
(logistic regression). Marktækni miðaðist við p­gildi <0,05. Heildar­
lifun (overall survival) var metin með aðferð Kaplan­Meier og log­ 
rank­próf notað til að meta marktækan mun milli kynja. Athugað 
var hvort kvenkyn væri forspárþáttur dauða innan 30 daga með 
lógistísku aðhvarfsgreiningarlíkani. Í lokalíkaninu var leiðrétt 
fyrir þekktum áhættuþáttum hjarta­ og æðasjúkdóma, svo sem 
aldri, en einnig EuroSCORE II. Einnig var næmisgreining gerð 
með flóknara líkani af fjölþátta lógistískri aðhvarfsgreiningu þar 
sem teknar voru þær breytur sem sýndu marktæka fylgni við 
dauða innan 30 daga í einþátta greiningu, skilgreint sem p<0,1, 
og  módelið einfaldað með þrepavali (stepwise regression). Breytur 
þar sem gildi vantaði voru hermdar (imputed) með fjölhermun með 
keðjuðum jöfnum (multiple imputation by chained equations, MICE). 

Áður en rannsókn hófst lágu fyrir öll tilskilin leyfi frá vísinda­
siðanefnd (nr. 10­009­V4), Persónuvernd og framkvæmdastjóra 
lækninga á Landspítala. 

Niðurstöður

Af 428 sjúklingum voru 151 kona (35,3%) og 277 karlar (64,7%) 
og hélst kynjahlutfallið svipað á rannsóknartímabilinu (p=0,166). 
Konur voru marktækt eldri en karlar og var meðalaldur þeirra 
72,6 ár borið saman við 70,4 ár fyrir karla (p=0,02). Samanburður 
á áhættuþáttum hjarta­ og æðasjúkdóma og helstu áhættuþáttum 
ósæðarlokuþrengsla fyrir bæði kyn er sýndur í töflu I. Hóparn­
ir voru nokkuð sambærilegir nema hvað konur voru líklegri til 
að hafa vægt skerta nýrnastarfsemi fyrir aðgerð (46,9% fyrir kon­
ur 19,2% karla, p<0,001) og fyrri sögu um hjartabilun (27,8% fyr­
ir konur 16,7% karla, p=0,009). Þá voru karlar marktækt líklegri 
til að hafa sögu um blóðfituröskun (51,6% á móti 39,1% kvenna, 
p=0,017) og reykingar (69,7% á móti 58,8% kvenna, p=0,031). Lík­
amsþyngdarstuðull (LÞS) reyndist sambærilegur milli hópa (27,6 
± 4,8 kg/m2  fyrir konur  á móti 27,7 ± 4,2 kg/m2 fyrir karla, p=0,850) 
sem og hlutfall sjúklinga með meðfædda tvíblöðkuloku (22,4% 
fyrir konur, 30,2% fyrir karla, p=0,114). Mæði var langalgengasta 
einkenni fyrir aðgerð hjá báðum kynjum (88,7% fyrir konur, 84,5% 
fyrir karla, p=0,285) og hlutfall einstaklinga með alvarlega mæði í 
NYHA­flokki III eða IV var sambærilegt (63,6% fyrir konur, 57,0% 
karla, p=0,225). Þrettán sjúklingar (3,0%) voru einkennalausir fyr­
ir aðgerð og fannst þar ekki marktækur munur á kynjum (2,6% 
kvenna, 3,2% karla, p=0,959). Konur reyndust hins vegar með 
marktækt hærra EuroSCORE II, eða að meðaltali 5,2 borið saman 
við 3,2 fyrir karla (p=0,002). 

Helstu niðurstöður hjartaómskoðana fyrir aðgerð eru sýndar 
í töflu I. Útfallsbrot vinstri slegils var sambærilegt milli kynja en 
einnig fjöldi sjúklinga með útfallsbrot undir 35% (2,7% kvenna 

Tafla II. Samanburður á aðgerðartengdum þáttum. Fjöldi (%) fyrir flokkabreytur, 
meðaltal með +/- staðalfráviki fyrir normaldreifðar talnabreytur en miðgildi fyrir 
ónormaldreifðar talnabreytur.

Konur (n=151) Karlar (n=277) p-gildi

Lokugerð 0,896

Ólífræn 23 (15,2) 47 (17,0)

Lífræn án grindar 73 (48,3) 132 (47,7)

Lífræn með grind 55 (36,4) 98 (35,4)

Stærð ígræddrar loku 
[mm]

23,40 ± 1,90 25,85 ± 1,90 <0,001

Aðgerðartengdir þættir

Bráðaaðgerð 16 (10,6) 44 (15,9) 0,174

Aðgerðartími [mín] 250 (135-1645) 262 (124-770) 0,318

Vélartími [mín] 156 ± 60 157 ± 46 0,836

Tangartími [mín] 110 ± 36 116 ± 34 0,104

Lægsti hiti [°C] 34,8 (31,4-36,2) 34,9 (31,5-37,1) 0,448

Samhliða aðgerðir

Kransæðahjáveita 65 (43,0) 176 (63,5) <0,001

Aðgerð á míturloku 10 (6,6) 10 (3,6) 0,241

MAZE-aðgerð 11 (7,3) 23 (8,3) 0,853

Önnur aðgerð 25 (16,6) 46 (16,6) 1,000
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3,7% karla, p=0,814). Hámarksþrýstingsfall yfir ósæðarlokuna fyrir 
aðgerð var hins vegar hærra hjá konum, eða 74,4 ± 29,3 mmHg borið 
saman við 68,0 ± 23,4 mmHg hjá körlum, p=0,013. Lokuop kvenna 
reyndist einnig minna (0,60 (0,28­1,50) cm2 á móti 0,70 (0,20­2,00) 
cm2 hjá körlum, p<0,001) en munurinn var ekki marktækur eftir að 
leiðrétt var fyrir líkamsyfirborði (0,32 (0,15­0,76) cm2/m2 á móti 0,34 
(0,12­0,89) cm2/m2 hjá körlum, p=0,112). 

Samanburður aðgerðartengdra þátta er sýndur í töflu II. Að­
gerðar­, vélar­ og tangartímar voru áþekkir fyrir karla og konur 
sem og hlutfall ígræddra ólífrænna og lífrænna lokna. Alls fengu 
70 einstaklingar (16,4%) ígrædda ólífræna loku og 358 (83,6%) líf­
ræna loku; þar af 205 (47,9%) lífræna loku án grindar og 153 (35,7%) 
með grind. Lokur sem græddar voru í konur voru að meðaltali 
minni en karlalokurnar, eða 23,4 ± 1,9 mm borið saman við 25,9 ± 
1,9 mm (p<0,001). Kransæðahjáveita samhliða ósæðarlokuskiptum 
var gerð hjá 241 sjúklingi (56,3%); 43,0% kvenna og 63,5% karla 
(p<0,001). Ekki reyndist marktækur munur á milli kynja þegar 
skoðaðar voru aðrar fylgiaðgerðir ósæðarlokuskipta (p>0,2), en 
míturlokuaðgerð var gerð samhliða hjá 20 einstaklingum (4,7%), 

MAZE­aðgerð hjá 34 einstaklingum (4,7%) og annars konar hjarta­
aðgerð hjá 71 einstaklingi (16,6%).

Snemmkomnir fylgikvillar eru sýndir í töflu III. Alls fengu 
289 sjúklingar einhvern minniháttar fylgikvilla (67,5%) og fengu 
konur marktækt oftar þvagfærasýkingu (15,9% á móti 6,2% karla, 
p=0,002) en aðrir minniháttar fylgikvillar reyndust sambærilegir 
milli kynja. Samtals greindust 125 sjúklingar (29,2%) með einhvern 
alvarlegan fylgikvilla innan 30 daga frá aðgerð en ekki reyndist 
marktækur munur milli kynja (29,8% kvenna á móti 29,1% karla, 
p=0,966). Á fyrsta sólarhring eftir aðgerð var blæðing í brjósthols­
kera minni hjá konum eða 730 mL (bil 90­6240 mL) borið saman við 
848 mL (bil 130­5340mL) (p=0,017). Konur fengu hins vegar fleiri 
einingar af rauðkornaþykkni í legunni (5 á móti fjórum einingum 
hjá körlum, p=0,001). Miðgildi heildarlegutíma var 13 dagar fyrir 
konur en 10 dagar fyrir karla (p=0,022) (tafla III).

Þrjátíu dögum frá aðgerð höfðu 24 einstaklingar látist (5,6%); 13 
konur af 151 (8,6%) og 11 karlar af 277 (4,0%). Munurinn reyndist 
ekki marktækur (p=0,076).

Í fjölþátta aðhvarfsgreiningu reyndist kvenkyn ekki marktæk­
ur forspárþáttur aukinnar 30 daga dánartíðni þegar leiðrétt hafði 
verið fyrir aldri og EuroSCORE II (tafla IV). Þar sem aldur og kyn 
eru hluti af EuroSCORE II var til næmisgreiningar gert annað 
áhættulíkan sem innihélt marktækar breytur úr einþátta grein­
ingu aðrar en EuroSCORE II, þar með talið kvenkyn. Þar reyndist 
kyn heldur ekki spá fyrir um 30 daga dánartíðni (niðurstöður ekki 
sýndar). 

Langtímalifun karla og kvenna eftir ósæðarlokuskipti er sýnd 
á mynd 1. Einu ári frá aðgerð var heildarlifun kvenna 89,4% (95%­
ÖB: 84,6­94,5) og 93,9% (95%­ÖB: 91,1­96,7) fyrir karla og 5 árum frá 
aðgerð 80,1% (95%­ÖB: 74,0­86,7) meðal kvenna og 83,0% (95%­ÖB: 
78,7­87,5) meðal karla (log­rank­próf p=0,49).

Umræða

Í þessari afturskyggnu rannsókn var borinn saman snemmkom­
inn árangur 151 konu og 277 karla sem gengust undir opin ósæðar­
lokuskipti vegna ósæðarlokuþrengsla. Í ljós kom að heildartíðni 
snemmkominna fylgikvilla reyndist sambærileg fyrir bæði kyn og 
ekki reyndist marktækur munur á 30 daga dánartíðni sem var 5,6% 
fyrir hópinn í heild (8,6% fyrir konur og 4% fyrir karla). Svipaðri 
dánartíðni fyrir konur hefur verið lýst í erlendum rannsóknum, 
og allt að 11%,17 þótt í flestum rannsóknum sé hún nær 3­6%.18­23 

Hér á landi eru konur rúmur þriðjungur (35,3%) þeirra sem 
gangast undir lokuskipti vegna ósæðarlokuþrengsla. Svipuðu 
hlutfalli hefur verið lýst erlendis17,18,21,22 þótt sumar rannsóknir 
sýni allt að 40­47% hlutfall kvenna.19,20,23,24 Ástæða lægra hlutfalls 
kvenna hér á landi er ekki augljós en erlendis hafa rannsóknir 
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Tafla IV. Sjálfstæðir forspárþættir 30 daga dánartíðni, ákvarðaðir með lógistískri 
aðhvarfsgreiningu.

ÁH  95% ÖB p-gildi

Aldur 1,10 1,03-1,19 0,008

Euroscore II 1,07 1,03-1,12 0,002

Kvenkyn 1,54 0,63-3,77 0,338

ÁH = áhættuhlutfall. ÖB = öryggisbil.

Tafla III. Samanburður á fylgikvillum eftir aðgerð og öðrum þáttum tengdum 
legunni eftir aðgerð. Fjöldi (%) fyrir flokkabreytur, meðaltal með +/- staðalfráviki 
fyrir normaldreifðar talnabreytur en miðgildi fyrir ónormaldreifðar talnabreytur.

Konur  
(n=151)

Karlar 
(n=277)

p-gildi

Minniháttar fylgikvillar 106 (72,6) 183 (66,5) 0,244

Nýtilkomið gáttatif 79 (63,7) 148 (62,2) 0,865

Afturkræf blóðþurrð í heila 1 (0,7) 8 (2,9) 0,238

Fleiðruvökvi 27 (17,9) 31 (11,2) 0,077

Nýrnaskaði án skilunar 29 (20,3) 37 (13,7) 0,107

Yfirborðssýking 14 (9,3) 24 (8,7) 0,973

Þvagfærasýking 24 (15,9) 17 (6,2) 0,002

Lungnabólga 11 (7,3) 37 (13,4) 0,079

Alvarlegir fylgikvillar 45 (29,8) 80 (29,1) 0,966

Hjartaáfall 17 (11,3) 36 (13,0) 0,713

Miðmætisbólga 0 (0,0) 4 (1,5) 0,335

Hjartaþelsbólga 0 (0,0) 2 (0,7) 0,757

Nýrnaskaði sem krafðist 
skilunar

10 (6,6) 8 (2,9) 0,116

Heilablóðfall 2 (1,3) 5 (1,8) 1,000

Fjöllíffærabilun 19 (12,6) 19 (6,9) 0,074

Enduraðgerð <30 daga 31 (20,5) 52 (18,8) 0,769

     Þar af vegna blæðingar 26 (17,2) 36 (13,0) 0,304

Annað

Blæðing fyrsta sólarhring [mL] 730 (90-6240) 848 (130-
5340)

0,017

Gjöf rauðkornaþykknis [ein] 5 (0-214) 4 (0-46) 0,001

Lega á gjörgæslu [dagar] 1 (0-107) 1 (1-80) 0,110

Lega á sjúkrahúsi [dagar] 13 (0-143) 10 (1-207) 0,022

30 daga dánartíðni 13 (8,6) 11 (4,0) 0,076
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sýnt að konum sé síður vísað í hjartaaðgerðir sökum óljósra ein­
kenna.32,33 Konur þróa einnig síðar með sér kransæðasjúkdóm mið­
að við karla,34 sem endurspeglast í rannsókn okkar, en þrátt fyrir 
hærri aldur gengust færri konur undir kransæðahjáveitu samtímis 
lokuskiptum. Af sömu ástæðu var EuroSCORE II kvenna fyrir að­
gerð marktækt hærra, en karla en kvenkyn og aldur eru sjálfstæðir 
forspárþættir í þessu spálíkani.19,20,35 

Lokuflatarmál fyrir aðgerð var marktækt minna hjá konum fyr­
ir aðgerð en sambærilegt þegar leiðrétt var fyrir heildar­líkams­
yfirborði einstaklingsins. Hjartaómskoðun fyrir aðgerð sýndi hins 
vegar að konur voru með hærra þrýstingsfall yfir lokuna. Þetta 
bendir til alvarlegri ósæðarlokuþrengsla hjá konum. Í flestum er­
lendum rannsóknum hafa konur sömuleiðis lengra genginn sjúk­
dóm og alvarlegri einkenni.20,36 Ekki sást þó munur á einkennum 
fyrir aðgerð hjá körlum og konum en hafa ber í huga að rannsóknin 
var aftursýn sem erfiðar mat á alvarleika einkenna en miðað við 
framskyggna rannsókn.

Ígræddar lokur voru sambærilegar fyrir bæði kyn en í 83,6% 
tilfella var notast við lífrænar lokur og voru 57% þeirra án grind­
ar. Eins og búast mátti við fengu konur marktækt minni lokur en 
karlar, enda ósæðarrót þeirra minni. Tangar­ og vélartími reyndist 
sambærilegur milli kynja þrátt fyrir hærra hlutfall kransæða­
hjáveitu hjá körlum. Þetta gæti skýrst af þrengri ósæðarrót kvenna 
sem oft gerir lokuskiptin tæknilega erfiðari. 

Tíðni alvarlegra fylgikvilla var sambærileg milli kynja og sama 
átti við um minniháttar fylgikvilla. Þó höfðu konur hærri tíðni 
þvagfærasýkinga, enda eru þær almennt næmari fyrir þvagfæra­
sýkingum.37 Konur fengu einnig fleiri einingar af rauðkornaþykkni 
í legunni þrátt fyrir að blæða marktækt minna í brjóstholskera en 
karlar. Almennt eru konur með lægri blóðrauða fyrir aðgerð en 
karlar og virðist sem blóðgjöf sé oft ákveðin út frá blóðrauðagildi 
sem ekki tekur tillit til þessa mismunar, en rannsóknir hafa sýnt 
að tíðni blóðgjafa hjá konum er yfirleitt hærri en hjá körlum eftir 
aðgerðir.38 Tíðni heilablóðfalls innan 30 daga frá aðgerð reyndist 

lægri hér (1,6%) en í erlendum rannsóknum (um 2,5%).23 Tíðni 
nýtil komins gáttatifs reyndist hins vegar hærri, bæði fyrir karla 
og konur, eða í kringum 63% (á móti um 42% erlendis).39 Hárri tíðni 
gáttatifs eftir opnar hjartaaðgerðir á Íslandi hefur áður verið lýst 
og er skýringin ekki þekkt.40 Sama á við um tíðni enduraðgerða 
vegna blæðinga sem reynist mun hærri hér á landi (14,5%) en í 
erlendum rannsóknum (2­3%).41,42 Loks lágu konur lengur inni á 
spítala en karlar en ekki var þó munur á legutíma á gjörgæslu­
deild eftir aðgerð. Huganlega getur þessi munur að einhverju leyti 
skýrst af hærri aldri, en sennilega koma þó fleiri þættir við sögu, 
enda aldursmunurinn aðeins tvö ár.

Fjölþáttaaðhvarfsgreining leiddi í ljós að kvenkyn reyndist ekki 
forspárþáttur 30 daga dánartíðni eftir að leiðrétt hafði verið fyrir 
helstu áhættuþáttum hjarta­ og æðasjúkdóma, aldri og EuroSCORE 
II. Þá reyndist kvenkyn ekki heldur forspárþáttur í flóknara fjöl­
þáttalíkani sem gert var til næmisgreiningar. Niðurstöður okkar 
eru sambærilegar sumum erlendum rannsóknum1,7,20,43 en þó ekki 
öllum. Sumar þeirra sýna kvenkyn sem sjálfstæðan forspárþátt 
hærri 30 daga dánartíðni.18,22,36 Í þessu sambandi ber þó að hafa í 
huga að hugsanlega var rannsóknarþýðið of lítið til að sýna fram á 
marktækan mun á 30 daga dánartíðni (hætta á tölfræðilegri villu 
af gerð 2). 

Þótt rannsóknin hafi ekki beinst að langtímaárangri var 
reiknuð langtímalifun fyrir bæði kyn og reyndist hún sambæri­
leg fyrir konur og karla. Lifunartölur okkar eru í stórum dráttum 
sambærilegar við rannsókn frá árinu 201036 og fyrri rannsóknir af 
Landspítala.26,44 

Styrkleiki þessarar rannsóknar er að hún nær til alla sjúklinga 
heillar þjóðar sem gengust undir fyrstu ósæðarlokuskipti sín vegna 
þrengsla, og spannar 12 ár. Notaðar voru tvær aðskildar skrár til 
að finna sjúklingahópinn sem minnkar líkur á því að einhverjir 
sjúklingar hafi ekki verið teknir með í rannsóknina. Helsti veik­
leiki rannsóknarinnar er að hún er afturskyggn og upplýsingar 
fyrir aðgerð, svo sem áhættuþættir og einkenni, eru ekki eins ná­
kvæmar og ef hún hefði verið framskyggn. Rannsóknarþýðið var 
heldur ekki nægilega stórt til að bera saman sjaldgæfa fylgikvilla 
og hugsanlegt að fyrir einhverja þeirra sæist marktækur munur ef 
sjúklingahópurinn hefði verið stærri.

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að konur eru rúmur 
þriðjungur þeirra sem gangast undir opin ósæðarlokuskipti á Ís­
landi. Þær eru eldri en karlar þegar kemur að aðgerð og virðast 
vera með alvarlegri lokusjúkdóm. Engu að síður er heildartíðni 
snemmkominna fylgikvilla sambærileg fyrir bæði kyn, sem og 
30 daga dánartíðni og langtímalifun. Kvenkyn reyndist ekki sjálf­
stæður forspárþáttur fyrir dauða innan 30 daga frá aðgerð. 

Þakkir

Við þökkum Gunnhildi Jóhannsdóttur, skrifstofustjóra á skurð­
sviði Landspítala, fyrir hjálp við gagnaöflun.

Mynd 1. Kaplan-Meier-graf sem sýnir heildarlifun sjúklinga eftir aðgerð. 
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Introduction: Aortic valve replacement (AVR) for aortic stenosis 
(AS) is the second most common open-heart procedure performed 
in Iceland. The aim of this study was to analyze the early outcome of 
AVR among females in Iceland.
Materials and methods: This was a retrospective study including 
428 patients who underwent surgical AVR due to AS in Iceland 
from 2002-2013. Information was gathered from medical records, 
including pre- and postoperative results of echocardiography and 

complications. Overall survival was estimated (Kaplan-Meier) and 
logistic regression used to identify predictors of operative mortality. 
The median follow-up time was 8.8 years (0-16.5 years).
Results: Of the 428 patients, 151 were female (35.3%), that were 
on average 2 years older than men (72.6 ± 9.4 vs. 70.4 ± 9.8 yrs., 
p=0.020). Preoperative symptoms were similar, but women had 
significantly higher EurosSCORE II than men (5.2 ± 8.8 vs. 3.2 ± 
4.6, p=0.002). Maximal pressure-gradient across the aortic valve 
was higher for women (74.4 ±  29.3 mmHg vs. 68.0 ± 23.4 mmHg, 
p=0,013) but postoperative complications, operative mortality (8.6% 
vs. 4.0%, p=0.068) and 5-year survival (78.6% vs. 83.1%, p=0.245) 
were comparable for women and men. Logistic regression analysis 
showed that female gender was not an independent predictor of 
30-day mortality (OR 1.54, 95% CI 0.63-3.77).
Conclusions: Females constitute one third of patients that undergo 
AVR for AS in Iceland. At the time of surgery females are two years 
older than men and appear to have a more significant aortic sten-
osis at the time of surgery. However, complication rates, operative 
mortality and long-term survival were comparable for both genders.

Early outcome of surgical aortic valve replacement  
for aortic stenosis in Icelandic females
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