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Background. From 1986 we have routinely used
the left internal mammary artery instead of auto-
logous vein as bypass to the left anterior descend-
ing coronary artery.

Material and methods. A cohort of 52 patients
has been followed up for up to 12 years. Six years
postoperatively, 40 patients were evaluated by
clinical examination, exercise testing and serum
lipid assessment. Of these, 38 underwent angiog-
raphy of the native coronary arteries and of all
grafts, which represented 47 left internal mam-
mary artery, 90 saphenous vein, and 3 right inter-
nal mammary artery bypasses. Information re-
garding angina recurrence and the need for re-
peated revascularisation was obtained from hos-
pital records. Twelve-year mortality data were
provided by public registers.

Results. Fifty patients were discharged alive.
Two serious complications, of which one was fa-
tal, were directly related to the use of the left in-
ternal mammary artery. After six years, all the re-
examined patients had improved their exercise
tolerance; 25 (63 %) were angina-free. 44 (94 %)
left internal mammary artery and 67 (74 %) sape-
nous vein bypasses were patent. Tobacco con-
sumption was considerably reduced over the first
six years postoperatively while mean triglycerid
and cholesterol levels remained moderately elev-
ated. After 12 years, 18 patients were deceased,
half of them from coronary heart disease.

Interpretation. Our results are in accordance
with large, international studies.

Fra 1986 har vi rutinemessig brukt
a. mammaria interna sinistra isteden-
for autolog vene som bypass til fremre
nedstigende gren av venstre koronar-
arterie.

52 pasienter ble fulgt opp i opptil 12
år. Seks år postoperativt gjennomgikk
40 av disse klinisk undersøkelse, ar-
beids-EKG og serum-lipidanalyser. 38
ble i tillegg undersøkt med angiografi
av de native koronararteriene og samt-
lige graft, som representerte 47 bypass
med a. mammaria interna sinistra, 90
med vena saphena magna og tre med
a. mammaria interna dextra. Informa-
sjon om residiv av angina pectoris og
behov for gjentatt revaskularisering
ble hentet fra journalene. 12-årsmorta-
litet ble fremskaffet fra folkeregisteret.

50 pasienter ble utskrevet i live. To
alvorlige komplikasjoner, hvorav én
fatal, var direkte relatert til bruk av
a. mammaria interna sinistra. Etter
seks år hadde alle etterundersøkte bed-
ret sitt funksjonsnivå og 25 (63 %) var
uten angina. 44 av 47 bypass med
a. mammaria interna sinistra (94 %),
og 67 av 90 venebypass (74 %) var
åpne. Etter 12 år var 18 pasienter døde,
hvorav halvparten av koronarsykdom.
Tobakksforbruket gikk betydelig ned i
løpet av de første seks år postoperativt,
mens gjennomsnittlig triglyserid- og
kolesterolnivå forble moderat for-
høyet. Våre resultater samsvarer med
større internasjonale studier.

Suksess ved koronar bypasskirurgi avhenger
av at de anlagte graft forblir blodførende
over tid; okklusjon reduserer overlevelse,
medfører ofte residivangina og øker behovet
for gjentatt revaskularisering (1). Av autolo-
ge venebypass, som lenge var enerådende,
okkluderes 15–30 % i løpet av det første året
og mer enn 50 % i løpet av ti år postoperativt
(2). A. mammaria interna sinistra har ve-
sentlig lavere attrisjonsrate, idet 94 % er
åpne 5–12 år etter anastomosering til koro-
narkar (3). Anvendelse av denne arterien
som bypass til ramus descendens arteriae
coronariae sinistrae (oftest kombinert med
aortokoronare venebypass) istedenfor ute-
lukkende venegraft reduserte hyppigheten
av sene hjerteinfarkter med 29 % og bedret

overlevelsen ved både ettkars-, tokars- og
trekarssykdom (4). Gevinsten var størst ved
trekarssykdom, idet tiårsoverlevelse blant
opererte med mammariagraft var 83 %, men
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Figur 1 Funksjonsnivå hos 40 av de 45 gjenlevende 5,3–7,3 år etter myokardial revaskularisering av 52 koronarpasienter operert
med a. mammaria interna sinistra-bypass til ramus descendens arteriae coronariae sinistrae. Preoperativ funksjonsklasse (den funk-
sjonsklasse som var grunnlag for å stille indikasjon for koronaroperasjon) er sammenholdt med funksjonsklasse postoperativt basert på
anamnese og belastnings-EKG seks år etter inngrepet. Pasient 10 og 24 gjennomgikk myokardinfarkt i løpet av perioden frem til etterun-
dersøkelsen. Pasient 24 gjennomgikk PTCA i løpet av perioden frem til etterundersøkelsen. Pasient 34 og 40 ble ikke reangiografert ved
etterundersøkelsen. Pasient 23 hadde stum iskemi ved etterundersøkelsen. Funksjonsklasse uttrykt som NYHA III-IV og II-III er fremstilt
med henholdsvis ordinatverdiene 3,5 og 2,5

bare 71% blant pasienter som utelukkende
hadde venebypass. 

Vi rapporterer her kliniske og angiogra-
fiske langtidsresultater etter at vår avdeling i
1986 innførte rutinemessig bruk av venstre
a. mammaria interna som bypass til ramus
descendens arteriae coronariae sinistrae.

Materiale og metoder
Materialet omfatter 52 (hvorav 14 kvinner)
av de ca. 260 pasienter med koronarsykdom
som i perioden 11.2. 1986–9.12. 1987 ble
operert med anlegging av venstre a. mam-
maria interna som bypass til ramus descen-
dens arteriae coronariae sinistrae alene eller
som sekvensgraft anastomosert også til en
av dennes diagonalgrener. 48 pasienter fikk i
tillegg anlagt en eller flere aortokoronare ve-
nebypass. I tre tilfeller ble også a. mamma-
ria interna dextra benyttet. Tre pasienter fikk
i samme seanse implantert ventilprotese,
hvorav to i aorta- og en i mitralposisjon. Al-
der på operasjonstidspunktet var 39–68 år
(gjennomsnitt 55 år). To var tidligere koro-
naroperert, ti hadde hovedstammestenose,
39 hadde trekarssykdom, 45 var i NYHA
(New York Heart Association)-funksjons-
klasse III eller IV, og 11 ble operert akutt. En
av årsakene til den høye andelen med alvor-
lig koronarsykdom er at mange pasienter fra
helseregionen med gunstigere prognostiske
faktorer av kapasitetsgrunner ble operert ved
utenlandske klinikker på denne tiden.

52

Pasientene ble inkludert uten systema-
tikk, forut for preoperativ koronarangiogra-
fi. Også a. mammaria interna sinistra ble 
selektivt angiografert for å kartlegge karets
egnethet som bypass uten at patologiske 
forandringer ble påvist. Opplysninger om
preoperativt funksjonsnivå, komorbiditet,
angiografifunn, lipidstatus, høyde, vekt,
røykevaner, risikofaktorer for koronarsyk-
dom og komplikasjoner (tab 1) samt beskri-
velse av operasjonen og det senere forløp er
hentet fra journalene. Overlevelsesdata ble
innhentet fra folkeregisteret. Informasjon
om dødsårsak er basert på Dødsårsaksregis-
teret (n � 14) eller journaler (n � 4).

5,3–7,3 år (gjennomsnittlig 6,0 år) post-
operativt ble 40 av de 45 gjenlevende inklu-
dert i en etterundersøkelse utformet i sam-
svar med Helsinkideklarasjonen, godkjent
av den regionale etiske komité og basert på
skriftlig, informert samtykke. Fem gjen-
levende takket nei til etterundersøkelse av
sosiale årsaker. Disse skilte seg ikke signifi-
kant fra dem som deltok, verken med hensyn
til alder, kjønn, komorbiditet, kroppsmas-
seindeks, røykevaner eller alvorlighetsgrad
av koronarsykdommen på operasjonstids-
punktet (data ikke vist), forenlig med at det
etterundersøkte utvalget var representativt.
Pasientene ble innlagt i Klinisk forsknings-
post, Regionsykehuset i Tromsø, nå Univer-
sitetssykehuset Nord-Norge HF, hvor de i
løpet av to døgn gjennomgikk klinisk under-

søkelse, belastnings-EKG, serumanalyser
samt reangiografi av native koronarkar og
anlagte bypass. Muligheten for inkonsistent
observasjon ble minimalisert ved at samtlige
reangiografier ble utført av en og samme
kardiolog, og kun én kardiolog forestod den
kliniske evalueringen inkludert belastnings-
EKG. En pasient med mekanisk aortaventil
ble unntatt fra angiografi fordi man ikke fant
det berettiget midlertidig å seponere antiko-
agulasjonsbehandlingen for studieformål
alene, en annen fordi tidligere koronarangio-
grafi hadde medført et (reversibelt) cerebralt
insult. Undersøkelsene forløp komplika-
sjonsfritt.

Resultater
Av de 52 pasientene ble etterundersøkelse
gjennomført for 40, hvorav 38 ble reangio-
grafert. Alle hadde høyere funksjonsnivå
seks år postoperativt enn preoperativt, og 25
var symptomfrie (fig 1). En hadde stum isk-
emi, to hadde gjennomgått infarkt i oppføl-
gingstiden og en hadde på ny gjennomgått
myokardial revaskularisering i form av per-
kutan transluminal koronar angioplastikk
(PTCA). To alvorlige komplikasjoner var
direkte relatert til bruk av a. mammaria inter-
na sinistra som bypass: En pasient fikk umid-
delbart postoperativt et fatalt myokardinfarkt
betinget i dissekerende mediablødning med
okkluderende trombotisering av mammaria-
graftet, og en måtte reopereres på grunn av
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Tabell 1 Preoperative karakteristika og funn ved oppfølging seks år etter koronar-
operasjon med a. mammaria interna sinistra som bypass til ramus descendens arteriae 
coronariae sinistrae. Data for de 38 av 52 koronarpasienter med a. mammaria interna 
sinistra-bypass reangiografert ved etterundersøkelse

Antall pasienter

Gjennomsnittsalder, Kvinner 57 (39–63) 10
år (spredning) Menn 55 (41–65) 28

Samlet 55 (39–65) 38

Koronarpatologi Hovedstammestenose 9
Trekarssykdom 28
Tokarssykdom 8
Ettkarssykdom 2

Komorbiditet Hjerteinfarkt før inngrepet 251

Hypertoni2 12
Claudicatio intermittens3 5
Kronisk obstruktiv lungesykdom2 4
Diabetes mellitus2 4
Hyperlipidemi2 2
Cerebrovaskulær sykdom 2
Kronisk glomerulonefritt 1

Medikamentell behand- Betablokker 7
ling ved utreise Digitalis 6
etter operasjonen Diuretikum 11

ACE-hemmer 1
Kalsiumantagonist 10
Klasse 1-antiarytmikum 2
Lipidsenker 2
Trombocytthemmer 11
Warfarin 1

Risikofaktorer for kom- Øyeblikkelig hjelp-inngrep 10
plikasjoner, koronar- Tidligere åpen hjertekirurgi 2
og/eller graftsykdom

Pre- Ved etter-
operativt undersøkelse4

Antall dagligrøykere 20 12
Antall sigaretter/dag/røyker5 15 (13) 7 (5)
Serum-triglyserider (mmol/l)5 2,0 (1,1) 2,1 (1,3)
Serum-kolesterol (mmol/l)5 6,9 (1,2) 6,5 (1,2)
Kroppsmasseindeks (kg/m2)5 26 (2,9) 27 (3,8)

1 31 myokardinfarkter hvorav to subendokardiale
2 Under behandling på operasjonstidspunktet
3 Operert eller symptomgivende på operasjonstidspunktet
4 Gjennomsnittlig 6,0 (5,3–7,3) år postoperativt
5 Gjennomsnitt (standardavvik). Serum for lipidanalyser ble tatt etter faste over natt

Tabell 2 Mortalitet. Dødsfall pga. koronarsykdom de første 12 år etter anlegging av
a. mammaria interna sinistra-bypass hos 52 pasienter. Like mange dødsfall (ni av 18) had-
de annen årsak, og inntrådte 2,6–11,8 år (median 7,4 år) etter operasjonen

Alder Overlevelse etter
Kjønn ved død (år) operasjonen (år) Dødsårsak

65 0 Akutt myokardinfarkt
55 0 Akutt myokardinfarkt
50 1,3 Mors subita
46 7,7 Akutt myokardinfarkt
66 8,3 Akutt myokardinfarkt
68 9,2 Akutt myokardinfarkt
68 10,4 Akutt myokardinfarkt
74 10,8 Hjertesvikt
79 11,3 Hjertesvikt

hjertetamponade forårsaket av blødning fra
en diatermilesjon i graftet. 12 år etter inngre-
pet var 18 pasienter (35 %) døde, hvorav
halvparten av koronarsykdom (tab 2).

Av samtlige 140 bypass anlagt hos de 38
reangiograferte pasientene var 111 (79 %)
åpne seks år postoperativt (fig 2). 44 av 47
a. mammaria interna sinistra-bypass (94 %)
var åpne, hvorav tre hadde stenose. Andelen
åpne venebypass var betydelig lavere (67 av
90 (74 %), p � 0,001, khikvadrattest), og
bare ett av de tre a. mammaria interna dextra-
graftene var åpent. Det kliniske resultat seks
år postoperativt var klart korrelert til a. mam-
maria interna sinistra-graftets status, idet fire
av fem med stenotisk eller okkludert a. mam-
maria interna sinistra hadde residivangina
og/eller iskemisk respons ved belastnings-
EKG (p � 0,05, khikvadrattest) (tab 3).

Verken for kroppsmasseindeks, triglyse-
rid- eller kolesterolnivå var gjennomsnitts-
verdiene på oppfølgingstidspunktet signifi-
kant forskjellige fra verdiene preoperativt.
Imidlertid var sigarettforbruket betydelig
lavere (p � 0,0007, Wilcoxons test): Åtte av
20 røykere hadde sluttet med tobakk i løpet
av oppfølgingsperioden, og sju hadde redu-
sert, ingen økt sitt sigarettforbruk (tab 1).

Diskusjon
Siden etableringen av hjertekirurgi ved
Regionsykehuset i Tromsø (nå Universitets-
sykehuset Nord-Norge) i 1978 benyttet vår
avdeling sporadisk venstre a. mammaria in-
terna som graft. På bakgrunn av store inter-
nasjonale studier (3, 4), innførte vi i 1986 ru-
tinemessig bruk av denne arterien istedenfor
vene som bypass til ramus descendens arte-
riae coronariae sinistrae. Av kvalitetssik-
ringshensyn har vi fulgt et utvalg av den førs-
te kohorten som ble operert på denne måten
etter at den ble etablert som avdelingens ruti-
ne. 30-dagersmortaliteten var 4 %, i samme
størrelsesorden som intrahospital mortalitet
rapportert for 2 551 pasienter som i perioden
1980–90 gjennomgikk førstegangs koronar-
operasjon ved amerikanske sentre (2,9 %)
(5). Femårsoverlevelsen på 88 % tilsvarer
nøyaktig resultatene for 1 619 svenske menn
operert i perioden 1988–91 (6).

25 % av våre pasienter var døde etter ti år.
Vesentlig lavere (8 %) (7) så vel som vesent-
lig høyere (31%) (8) tiårsmortalitet er rap-
portert. Fordi en høy andel av opptaksområ-
dets lavrisikopasienter i den aktuelle tidspe-
rioden ble operert ved andre klinikker
(«hjertebroen»), har vårt materiale et sterkt
innslag av pasienter med ugunstige prognos-
tiske faktorer. Dette må antas å ha økt morta-
liteten. For pasienter med trekarssykdom
operert elektivt med a. mammaria interna
sinistra til ramus descendens arteriae coro-
nariae sinistrae kombinert med venebypass
ved The Cleveland Clinic fant man 83 % ti-
årsoverlevelse når perioperative dødsfall var
ekskludert (4). Den noe lavere tilsvarende
overlevelse på 78 % i vårt materiale kan
sannsynligvis forklares ved at dette inklude-
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den perioden vår kohort ble ope-
rert, og bare to av pasientene
brukte kolesterolsenkende medi-
kamenter på operasjonstidspunk-
tet. Lipidnivåene var da heller
ikke redusert ved oppfølging
seks år postoperativt. De senere
års rutinemessige behandling
med statiner har sannsynligvis
bidratt til å bedre resultatene for
koronarkirurgi ved vår avdeling:
Tiårsoverlevelse var for perioden
fra 1991 82 % (H. Rydningen , T.
Myrmel, foredrag ved The Euro-
pean Association for Cardio-tho-
racic Surgery/European Society
of Thoracic Surgeons Joint Mee-
ting, Lisboa september 2001),
7 prosentpoeng høyere enn i
1987/88-kohorten. Den økte og
etter hvert systematiske bruk av
acetylsalisylsyre hos koronar-
opererte har etter alt å dømme
også bidratt (19).

Idet også arteriene mammaria
interna dextra, radialis, gastro-
epiploica dextra og epigastrica
inferior er velegnede som koro-
nare bypass (20), kan alle koro-
nargebeter nås med arterielle
graft. Myokardial revaskularise-
ring ved bruk av utelukkende
arterier som bypass kan gjen-
nomføres uten økt komplika-
sjonsfrekvens (20–23). Også i
vår avdeling har vi gode erfarin-
ger med denne strategien (24).
Men det har lenge vært kontro-
versielt hvorvidt man i forbindel-
se med bypass av stenoser på 
ramus descendens arteriae coro-
nariae sinistrae med venstre
a. mammaria interna oppnår en
tilleggsgevinst ved å anlegge 
ytterligere arteriegraft fremfor
venegraft til andre koronarkar. I
en rekke materialer oppnådde
man ikke noen resultatforbedring

ved å kombinere de to mammaria interna-
arteriene istedenfor å bruke a. mammaria in-
terna sinistra som eneste arteriegraft
(25–27). En studie som omfattet mer enn
10 000 pasienter har imidlertid vist bedre
langtidsoverlevelse og lavere behov for
gjentatt revaskularisering hos pasienter med
to mammariagraft (ev. kombinert med vene-
bypass) sammenliknet med dem med bare
ett (28). Høyere overlevelse ved bruk av
begge enn ved bruk av bare den ene a. mam-
maria interna ble også nylig vist i en meta-
analyse som inkluderte nær 16 000 pasienter
(29). De gode erfaringene med bruk av
mammariagraft kombinert med de nå veldo-
kumenterte resultatene med a. radialis som
aortokoronar bypass (30) har medført at vår
avdeling i økende utstrekning bruker to eller
tre arterielle graft ved myokardial revasku-
larisering.

rer øyeblikkelig hjelp-inngrep,
kombinerte bypass- og ventil-
operasjoner, annengangs koro-
narinngrep, pasienter med høy-
gradig hovedstammestenose og
tre ganger flere kvinner. Like-
ledes kan en dobbelt så høy an-
del med hovedstammestenose
og 1,6 ganger flere med trekars-
sykdom blant våre pasienter for-
klare en noe lavere overlevelse
etter fem og 12 år (henholdsvis
88 % og 65 %) enn i CASS (Co-
ronary Artery Surgery Study)-
registeret hvor man i en pro-
spektiv multisenterstudie som
omfattet 749 pasienter operert
med venstre a. mammaria inter-
na til ramus descendens a. coro-
nariae sinistrae, estimerte fem-
og 12-årsoverlevelse til hen-
holdsvis 94 % og 78 % (9).

Vi fant 94 % av de anlagte
a. mammaria interna sinistra-by-
pass åpne 5,3–7,3 år postopera-
tivt. Dette er i samsvar med re-
sultatene fra The Cleveland Cli-
nic, som rapporterte at 95 % av
484 a. mammaria interna sinistra
anastomosert til ramus descen-
dens arteriae coronariae sinistrae
var åpne etter ti år (10). Andre
studier viser tilsvarende funn (7,
11). Våre data dokumenterer det-
te graftets betydning for et godt
klinisk resultat, idet bare en av
fem pasienter med stenotisk eller
okkludert a. mammaria interna
sinistra var uten holdepunkter
for myokardiskemi seks år etter
inngrepet. Flere større studier
har konkludert med at 75–82 %
av aortokoronare v. saphena
magna-bypass er åpne fem år
postoperativt (1, 11, 12). I over-
ensstemmelse med dette fant vi
74 % av venegraftene åpne etter
5,3–7,3 år.

Våre data viser i likhet med tidligere stu-
dier (13) at a. mammaria interna sinistra i na-
tiv posisjon som regel unngår stenosering,
selv hos pasienter med avansert aterosklero-
tisk sykdom, og bekrefter at a. mammaria
interna sinistra er vener overlegen med hen-
syn til sen graftokklusjon. Mens a. mamma-
ria interna beholder sin resistens mot atero-
sklerose etter at den er anastomosert til koro-
nartreet, degenererer vener i stor grad når de
integreres i den arterielle sirkulasjonen. En
randomisert, prospektiv studie indikerer at
den vanligvis høye blodgjennomstrømning i
mottakerkaret (ramus descendens arteriae
coronariae sinistrae) ikke er avgjørende for
denne forskjellen, idet bare 76 % av v. sap-
hena magna-graft, men 95 % av a. mamma-
ria interna sinistra-graft anastomosert til ra-
mus descendens arteriae coronariae sinistrae
var åpne etter ti år (7).
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Figur 2 Selektiv angiografisk evaluering av samtlige 140 by-
pass (111 graft) hos 38 av de 45 gjenlevende seks år etter myokar-
dial revaskularisering av 52 koronarpasienter operert med
a. mammaria interna sinistra-bypass til ramus descendens arte-
riae coronariae sinistrae. Antall bypass er høyere enn antall
graft, idet sekvensgraft med to distale anastomoser representerer
to bypass. Resultatene er kategorisert etter både type graft og
mottakerkar. Antall bypass som var okkludert (ikke kontrast-
førende), stenotiske (kontrastførende, � 50 % diameterreduk-
sjon) eller åpne (kontrastførende, � 50 % diameterreduksjon) er
oppgitt for hver kategori

Etter den umiddelbare postoperative
fasen er aterosklerose, eventuelt komplisert
med trombose, den viktigste årsak til vene-
graftokklusjon (14). Forhøyet serum-kole-
sterolnivå og røyking er de sterkeste risiko-
faktorer som kan påvirkes postoperativt
(14). Data fra CASS-registeret viste 84 % ti-
årsoverlevelse blant dem som sluttet å røyke
etter koronar bypassoperasjon, mot bare
68 % overlevelse blant dem som fortsatte
(15). Det var derfor oppløftende at 40 % av
dem som i vårt materiale var røykere på ope-
rasjonstidspunktet, hadde sluttet etter seks
år. Tilsvarende fant man i en omfattende ne-
derlandsk studie at 30 % hadde sluttet å røy-
ke fem år postoperativt (16).

Lipidsenkende medikasjon hemmer
aterosklerotisk degenerering av aortokoro-
nare venegraft (17, 18). Imidlertid var slik
behandling ikke systematisk gjennomført i
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Tabell 3 Kliniske resultater for pasienter med hemodynamisk signifikante patologiske funn ved selektiv angiografi av a. mammaria
interna sinistra-graft. Tabellen sammenholder kliniske data med angiografifunn seks år og mortalitet 12 år postoperativt for de fem av
totalt 38 reangiograferte pasienter som hadde signifikant affeksjon av a. mammaria interna sinistra-graftet

Manifestasjoner
av koronarsykdom i løpet av 5,3–7,3 år postoperativt

Overlevelse
Kjønn Angiografifunn Residivangina1 Myokardinfarkt2 Funksjonsnivå3 (år postoperativt) Dødsårsak

Stenose Ingen Ingen Stum iskemi ved 100 W 10,4 Apoplexia cerebri
Okklusjon Ingen Ingen Asymptomatisk � 13,7 –4

Okklusjon Etter fem år Ikke-Q-infarkt Funksjonsklasse I3 � 13,8 –4

etter seks år
Stenose Etter to uker Ingen Funksjonsklasse III � 13,6 –4

Okklusjon Umiddelbart Ingen Funksjonsklasse II 11,8 Prostatakreft

1 Basert på anamnese
2 Basert på journaldata
3 Basert på anamnese og belastnings-EKG
4 I live per 1.7. 2001
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