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Resume
Introduktion: For koronar bypassoperation (CABG) foreligger der 
kun enkelte danske opgørelser af postoperative forløb med flere 
års observationstid. 
Materiale og metoder: Der blev foretaget en journalgennemgang af 
CABG-patienter, og derefter en opfølgende spørgeskemaunder-
søgelse. I alt 2.361 journaler fra perioden fra den 1. januar 1995 
til den 1. januar 2000 med registrering af postoperativt forløb. 
Medianalderen var 63 år. Der blev sendt spørgeskema til 2.223 
patienter i live. Besvarelsesprocenten var på 95,3. Den mediane 
observationstid var 26 mdr. (3-63 mdr.).
Resultater: Der var foretaget primær CABG hos 94% og re-CABG 
hos 6%. Der var 93% elektive operationer og 7% akutte. Ejek-
tionsfraktionen (EF) var normal hos 73%, 4% havde en EF <30%. 
Tidlig mortalitet for hele materialet var 3%. For førstegangs elektiv 
CABG var mortalitetsraten 2,6% med statistisk signifikant højere 
dødelighed for elektiv re-CABG (5,9%) og akut CABG (7%). Cirka 
en tredjedel fik atrieflimmer postoperativt. Reoperation for blød-
ning blev foretaget hos 6,9% og for mediastinitis hos 1,9%. Der 
fandtes en totalmortalitet på 7,2% 63 mdr. efter operationen. Der 

var signifikant forskel på langtidsoverlevelsen hos patienter med 
normal EF og EF ≤30%, og mellem senmortalitet hos førstegangs-
CABG og flergangs-CABG. Omkring 10-20% af patienterne fik 
recidivangina i observationsperioden. Cirka 25% angav at have 
sårhelingsproblemer på graftbenet. Mindst 96% af patienterne 
havde ikke fortrudt operation. 
Diskussion: CABG er blevet udført med resultater, der kan måle 
sig med internationale resultater. Der er en acceptabel tidlig og 
sen mortalitet. Der synes at være en bedre langtidsoverlevelse 
hos CABG-opererede end hos baggrundsbefolkningen. Post-
operativ blødning og forlænget sårheling på graftbenet fore-
kom i flere tilfælde end forventet. En præcis estimering af reci-
divangina i observationsperioden er vanskelig, men 10-20% er 
sandsynlig. 

Koronar bypassoperation (CABG) som behandling af isk-
æmisk hjertesygdom har været kendt siden 1967 [1]. I 1973 
blev CABG indført i Danmark [2]. I erkendelse af, at kvali-
teten af CABG-operationer indtil nu kun har været belyst i to 
danske opgørelser med relativ kort observationstid [3, 4], fore-
tog vi en undersøgelse fra den 1. januar 1995 til den 1. januar 
2000. Formålet var at belyse tidlig og sen mortalitet samt mor-
biditet og ved en spørgeskemaundersøgelse at få et estimat af 
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hyppigheden af recidivangina, komplikationer efter udskri-
velse og en vurdering af livskvalitetsfaktorer. 

Materiale og metoder 
Materialet omfatter alle CABG-patienter, der blev opereret i 
perioden fra den 1. januar 1995 til den 1. januar 2000 på Tho-
raxkirurgisk Afdeling T, Odense Universitetshospital (OUH). 
Undersøgelsen består af dels en retrospektiv journalgennem-
gang, dels en opfølgende spørgeskemaundersøgelse. 

Der blev foretaget 2.361 konsekutive CABG-operationer 
fordelt på 554 (23,5%) kvinder og 1.807 (76,5%) mænd. Me-
dianalderen var 63 år (spændvidde 32-85 år). 

Otteogtyve patienter fik foretaget CABG to eller flere 
gange i perioden, hvorfor mortaliteten er beregnet ud fra 
2.333 patienter.

Spørgeskemaet blev udarbejdet efter gældende retnings-
linjer [5]. I alt 2.223 patienter modtog spørgeskemaet i 2000, 

og i 2001 blev der sendt en fornyet skriftlig henvendelse til 
nonresponderne. Dette resulterede i besvarelser fra i alt 2.116 
patienter (95,3%). 

Quality of Life (QoL)-kriterierne er ikke anvendt, da det i 
forvejen ret omfattende spørgeskema derved ville blive øget 
betydeligt, hvilket formentligt ville reducere svarprocenten. 

De 25 spørgsmål fra hvert spørgeskema og de 71 oplys-
ninger fra hver journal blev indført i en Epidata-model for 
databaser og overført til regneark, hvor den statistiske analyse 
blev udført. 

Overlevelsesberegninger blev udført med Kaplan-Meyers 
metode, og χ2-test benyttedes ved statistisk signifikansbereg-
ning. Patienterne blev risikostratificeret mht. peroperativ død 
<30 dage efter det daværende Parsonnet-scoresystem, da det 
nuværende Euroscore-system først blev indført i 2000.

Observationstiden var mediant 26 måneder (spændvidde 
3-63 måneder). 

Resultater
Der blev udført elektiv operation hos 2.202 patienter (93,3%). 
Hos 159 patienter (6,7%) udførtes CABG <24 timer efter at 
indikationen var stillet. Otteogfyrre patienter (2,2%) havde 
ustabil angina pectoris, defineret ved nitroglycerin (NTG)-
resistente smerter og elektrokardiografi (EKG)-dynamik. 
Niogfyrre patienter blev akut opereret som følge af komplika-
tioner til elektiv perkutan koronar intervention (PCI) (2,2%), 
og resten havde enten NTG-resistente smerter uden EKG-
dynamik eller havde koronararteriografisk påvist svær kritisk 
hovedstammelæsion uden smerter. Toogtredive patienter 
(1,4%) havde præoperativt ustabil hæmodynamik (systolisk 
blodtryk <90 mmHg). 

Tabel 1 viser de præoperative patientkarakteristika. 
Knapt 27% af patienterne var 70 år eller ældre. En fjerdedel 
var rygere, 20% havde et body mass index (BMI) på ≥30 og en 
tredjedel havde forhøjet blodtryk. Cirka 10% havde diabetes 
mellitus. 6% havde nyreinsufficiens med en serum-kreatinin-
koncentration på over 130 µmol/l eller dialysebehov. En 
peroperativ mortalitetsestimering [6] viste, at 20% befandt sig i 
10-, 15- og 30%-risikogrupperne, mens ca. 22% var i 5%-grup-
pen og 53% i laveste risikogruppe. Trekarsygdom fandtes hos 
68% af patienterne og 24% havde hovedstammestenose. Ud-
drivningsfraktionen (EF) var normal (≥50%) hos 73% af patien-
terne, mens 4% havde EF ≤30%. Angina pectoris Canadian 
Cardiovascular Society (CCS)-klasse II og III udgør kun 40% af 
patienterne, men skyldes, at nærmere angina pectorisklassifi-
cering ikke har været anført i journalen. 

Middelværdien af antallet af udførte grafter var 3,4. Isk-
æmitiden på hjerte-lunge-maskine var 57 min (11-184 min) 
og perfusionstiden var 96 min (15-300 min). 

Arteria thoracica interna sin. et dxt. benyttedes hos hhv. 
84% og 1,8%. Kun 3,5% af operationerne blev udført uden 
hjerte-lunge-maskine.

Tabel 2 viser mortaliteten ≤30 døgn, hvor den for hele 

Tabel 1. Præoperative patientkarakteristika.

Præoperative patientkarakteristika n          %

Kvinder . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 554 23,5
Alder <50 år  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 214 9,1
Alder 50-69 år  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.513 64,1
Alder ≥70 år  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 634 26,9
Ryger  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 637 27,0
Tidligere ryger  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 805 34,1
Adipositas (Body Mass Index ≥30) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 509 21,6
Hypertension (i anamnese eller systole >140 mmHg)  . . . . 748 31,7
Diabetes mellitus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 235 10,0
Hyperkolesterolæmi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 953 40,3
Tidligere koronar bypassoperation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 135 5,7
Tidligere akut myokardieinfarkt  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.338 56,7
Ustabil angina pectoris . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48 2,2
CCS-angina pectoris-klassifikation II + III . . . . . . . . . . . . . 925 39,1
Nyreinsufficiens (serumkreatinin >130 µmol/l)  . . . . . . . . . 125 5,3
Dialyse  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 0,8
Parsonetscore 1-5% . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.761 74,6
Parsonetscore 10-30% . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 468 19,8
Etkarssygdom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 194 8,2
Tokarssygdom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 556 23,5
Trekarssygdom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.610 68,2
Hovedstammestenose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 554 24,0
Uddrivningsfraktion <30%  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 94 4,0
Uddrivningsfraktion 31-50%  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 440 18,6
Akut operation (<24 timer efter indikation er stillet)  . . . . . 159 6,7
Perkutan koronar intervention-komplikation,

der fører til akut koronar bypassoperation . . . . . . . . . . . 49 2,2
Aortaballonpumpe (IABP)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 0,6
Cirkulatorisk ustabil (systolisk blodtryk <90 mmHg)  . . . . . 32 1,4

CCS: Canadian Cardiovascular Society.

Tabel 2. Mortalitet inden for 30 dage efter operation.

Operationtype/køn n Døde %

Primær koronar bypassoperation  . . . . . . . . . . 2.198 62 2,8
Rekoronar bypassoperation . . . . . . . . . . . . . . 135 8 5,9
Elektiv koronar bypassoperation  . . . . . . . . . . 2.202 58 2,6
Akut koronar bypassoperation  . . . . . . . . . . . . 159 12           7
Kvinder  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 554 20 3,6
Mænd  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.779 50 2,8
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materialet var 3%, med ikkesignifikant kønsratio på 2,8% for 
mænd og 3,6% for kvinder. Mortaliteten var fordelt på 2,6% 
ved elektiv førstegangs CABG, 7,0% ved akut CABG (p<0,01) 
og 5,9% ved elektiv re-CABG (p<0,05). Den observerede per-
operative mortalitet i forhold til den estimerede værdi viste 
god overensstemmelse for de laveste tre risikogrupper (1%, 5%, 
10%), hvorimod der var statistisk signifikant forskel mellem 
værdierne i de to højeste risikogrupper: estimeret værdi 15%, 
observeret værdi 7,1% (p<0,05); Estimeret værdi 30%, observe-
ret værdi 8,8% (p<0,05). 

BMI ≥30 og rygning var ikke statistisk signifikante risiko-
faktorer.

Tabel 3 viser postoperative komplikationer. Cirka en 
tredjedel af patienterne fik atrieflimmer. Computertomografi-
verificeret cerebralt infarkt blev konstateret hos 1,4%. Godt 
halvdelen af disse regredierede klinisk inden udskrivelse. Re-
operation for blødning sås i ca. 7% af operationerne, for me-
diastinit i knap 2%. 

Knap 2% blev reopereret for graft-malfunktion – defineret 
ud fra følgende kriterier: 1) hæmo-dynamisk instabilitet, 2) 
maligne arytmier og 3) nytilkommen EKG-verificeret iskæmi. 

Myokardie-enzymforhøjelse som iskæmimarkør havde 
ikke sikker indvirkning på indikationen for reoperation, idet 
der i perioden 1995-1998 benyttedes CK/CKB-målinger, der 
var for upræcise isoleret set.

CKMB som infarktmarkør blev først indført på OUH den 
4. januar 1999. Det er almindeligt anerkendt, at CKMB ≥80 
µg/l, målt 12 timer efter operationen, anses som markør for 
peroperativt akut myokardieinfarkt (AMI). Ud af 661 patien-
ter, der var blevet CABG-opereret i perioden 4.1.-31.12.1999, 
fandtes 46 patienter med CKMB ≥80 µg/l ∼  7%.

Knap 10% blev genindlagt pga.: recidivangina medførende 
re-CABG (1,1%), overfladisk som dyb torakal sårinfektion 
(2,7%), pleuraeffusion (0,5%), perikardieeksudat 0,1%, sårinfek-

tion i ben (0,9%), ståltrådsgener (3,8%) og pseudoartrose i ster-
num (0,4%). 

I observationsperioden døde yderligere 99 patienter >30 
dage postoperativt, hvilket resulterede i en mortalitet for hele 
materialet på 7,2%.

Hvis kun førstegangs CABG patienter vurderedes mht. død 
i observationsperioden ≥30 dage, døde 89 patienter (4,0%). 

Der foreligger således en samlet mortalitet på 6,8% for 
førstegangs CABG-patienter inden for 0-5 år og tre måneder 
efter operation. 

For re-CABG var tidlig og sen mortalitet 5,9% og 7,4%; en 
samlet mortalitet på 13,1%.

Figur 1 er en Kaplan-Meyer-afbildning af den totale mor-
talitet i observationsperioden for mænd og kvinder. Der fin-
des ingen signifikant forskel mellem kønnene. I figuren afbil-
des tillige mortaliteten for baggrundsbefolkningen matched 
til materialet for køn og alder. Kurven skærer studiepopula-
tionens kurve svarende til 34 mdr. for mænd og 36 mdr. for 
kvinder.

Såvel tidlig som sen dødelighed for diabetikere adskiller sig 
ikke statistisk signifikant fra dødeligeheden for patienter uden 
diabetes. Derimod findes der statistisk signifikant forskel mel-
lem senmortaliteten hos patienter med normal EF (≥50%) og 
senmortaliteten hos patienter med EF <30% (p<0,05) og hos 
patienter over 70 år i forhold til hos patienter under 65 år 
(p<0,05). 

I spørgeskemaundersøgelsen svarede 21% af patienterne, at 
de fortsat følte smerter/oppression i brystet. Knap halvdelen 
angav at have færre symptomer end præoperativt. For de sid-
ste 11% var der tale om uændrede eller værre gener. Dette lig-
ger til grund for et skøn over frekvensen af re-angina og kan 
således ikke kvantificeres nærmere end 10-21%. Cirka 12% fik 
smerterecidiv efter gennemsnitligt 4,7 mdr., 9,5% efter 22,3 
mdr. 

Tabel 3. Postoperative komplikationer. Der blev foretaget i alt 2.361 ope-
rationer. 

Postoperative komplikationer n            %

Pneumoni (radiologisk lungeinfiltrat + feber)  . . . . . . . . . . 89 3,8
Atrieflimren/flagren  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 830 35,1
Nyreinsufficiens (serumkreatinin >130 µmol/l) . . . . . . . . . 50 2,1
Cerebralt infarkt (computertomografiverificeret)  . . . . . . . . 34 1,4
Peroperativt akut myokardieinfarkt 1999  . . . . . . . . . . . . . 46/661 7,0

Reoperation pga.:
Blødning  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 162 6,9
Mediastinitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44 1,9
Graftmalfunktion  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45 1,9
Andet (løst sternum etc.)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49 2,1

Rekoronar-arteriografi postoperativt  . . . . . . . . . . . . . . . . . 41 1,7
Perkutan transarteriel koronarangioplastik postoperativt  . . 6 0,3
Respirationsinsufficiens (respirator >24 timer)  . . . . . . . . . 65 2,8
Gastrointestinale problemer (ileus, blødning, kolecystitis)  . 42 1,8
Pneumothorax (drænbehandlet)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74 3,1
Hydro/hæmothorax (centese eller dræn) . . . . . . . . . . . . . . 119 5,1
Aortaballonpumpe (terapi + profylakse)  . . . . . . . . . . . . . . 69 2,9

1,00

0,95

0,90

0,85
0 12 24 36 48 60

Overlevelse

Måneder
Mænds overlevelse
Kvinders overlevelse
Baggrundsoverlevelse, mænd
Baggrundsoverlevelse, kvinder

Figur 1. Mortalitet i observationsperioden for mænd og kvinder sammenholdt
med mortalitet for baggrundsbefolkningen.
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Efter CABG havde 2,6% fået en ny blodprop i hjertet, og 
2,4% fået PCI. Tooghalvtreds patienter (2,5%) havde fået fore-
taget re-CABG.

Cirka 25% af patienterne havde forlænget sårheling (>3 
uger) af cikatricen på graftbenet. Cirka 45% var rygere, hvoraf 
52% var holdt op efter CABG, 96% spiste mere fedtfattigt, 96% 
tog daglig acetylsalicylsyre (Magnyl), og 60% fik statiner. 
Mindst 96% fortrød ikke operationen.

Diskussion
Den totale peroperative mortalitet er 3,0% og ved primær 
CABG 2,6%, mens den ved flergangs-CABG findes at være 
statistisk signifikant højere, hvilket ikke afviger fra andre 
opgørelser [3, 7-10]. Det er tankevækkende, at hældningsko-
efficienten for CABG-patienters overlevelseskurve allerede få 
mdr. efter operationen findes mindre end for baggrundsbe-
folkningen, hvis kurve tilmed krydser Kaplan-Meyer-kurven 
svarende til 34 mdr. Der synes således at være en effekt af 
CABG-operationen på overlevelsen.

Mortaliteten ved kirurgisk behandlet PCI-fejl er 8%, hvilket 
adskiller sig fra landsgennemsnittet på 12% [7].

Vi har haft en længere observationstid end i tidligere dan-
ske arbejder [3, 4]. Således er der en median observationstid 
på 26 mdr. med en dødsrate på 7% og 13,1% for flergangs 
CABG efter hhv. fem år og tre måneder. Dette er tilfredsstil-
lende [10].

Lav EF har betydning for langtidsoverlevelsen, som for-
ventet [8, 11]. Langtidsoverlevelsen er betydelig forskellig for 
patienter >75 år og patienter <60 år. Derimod er der ingen sig-
nifikant forskel mellem kønnene, EF mellem 30% og 50% sam-
menlignet med normal EF samt diabetes eller ej. 

Kønsfordelingen er som forventet, men gennemsnitsalde-
ren er øget i forhold til tidligere, og der er et stort antal patien-
ter med trekarslidelse og hovedstammelæsioner, hvilket skyl-
des, at flere patienter med et- og tokarslidelser henvises til 
PCI. Det er overraskende, at der er relativt få patienter med EF 
≤30%. Dette har ændret sig inden for de sidste få år, hvor an-
tallet af ustabile koronarpatienter også er blevet betydeligt 
større efter FRISC 2 [12] – og DANAMI 2 [13]-studiernes re-
kommandationer og efterfølgende implementering af tidlig 
invasiv behandlingsstrategi. 

I forhold til Euroscore [14], der først blev taget i anvendelse 
i 1999, har Parsonnet-score en større tendens til at overesti-
mere risikoen for død, hvilket bekræftes af resultaterne. Ved 
Parsonnet-score findes en statistisk signifikant forskel mellem 
den estimerede og den observerede 30-dages-mortalitet i de 
to højeste risikoklasser. Man kan derfor forestille sig, at vi har 
udelukket patienter fra operation, som ville have haft en la-
vere risikoprofil. I modsætning til Parsonnet-score finder vi, i 
lighed med Euroscore, at diabetes mellitus og overvægt ikke 
er risikofaktorer for peroperativ død. Antallet af diabetes-
patienter er 10%, hvilket er lavere end i andre materialer [15], 
hvorimod ca. 20% af patienterne er overvægtige, hvilket er 

væsentlige højere end i et større, nyligt publiceret, svensk 
studie [16]. 

Atrieflimmer forekommer hos ca. 30% i lighed med de 
fleste angivelser [17]. 

Den operationskrævende blødningsrate er 6,9%, hvilket er 
for højt [3, 16]. Mediastinitis forekommer hos 2%. Dette er hø-
jere end tidligere danske angivelser [3, 18]. I det svenske studie 
fra 2003 [16] anføres overvægt som værende en risikofaktor 
for mediastinitis. Den store forekomst af overvægtige patien-
ter i vores studie kan således have haft indflydelse på den lidt 
højere infektionsrate.

Forekomsten af peroperativt AMI tages ofte som udtryk 
for operationens kvalitet, men er afhængig af materialets sam-
mensætning (ustabil angina pectoris, akutte PCI-komplikatio-
ner etc.) samt sikkerheden af måleanalysen (her CKMB som 
netop indførtes i 1999). Den anførte AMI-rate på 7% er dog 
højere end raten (4,4%) i et lignende dansk materiale [3].

Forekomsten af CT-verificeret cerebralt infarkt på 1,4% be-
skriver gruppen af patienter med større eller persisterende 
neurologiske udfald, der udløser et neurologisk tilsyn og efter-
følgende CT. Herudover må man regne med en, ikke nær-
mere kvantificeret, patientgruppe med forbigående emboli-
udløste neurologiske udfald, samt en lille gruppe af patienter i 
postoperativ coma med diffus cerebral iskæmi uden positive 
CT-fund. Det er dog væsentligt at fastslå, at der ved registreret 
skade på centralnervesystemet var remission af de neurologi-
ske udfald hos halvdelen af patienterne under indlæggelsen 
på vores afdeling.

Cirka 10% blev genindlagt på afdelingen pga. operations-
relaterede komplikationer. Det reelle tal er formentlig større, 
da vi ikke har oplysninger om indlæggelser på andre afdelin-
ger. 

Vi har pga. spørgeskemaets konstruktion og den usikker-
hed spørgeskemaundersøgelser er behæftet med, været nødsa-
get til at anføre recidiv angina-forekomsten til 10-21%. Således 
er 20% anginarecidiv efter ca. 21/2 år i rimelig overensstem-
melse med danske og internationale angivelser [1, 4], hvor 
man ikke har anført lignende spændvidder, men entydige 
procentangivelser. 

Cirka 25% bensårsproblemer er uacceptabelt. Dette har 
udmøntet sig i en ændret procedure ved graft-udtagning. Kun 
60% var i behandling med statiner, hvilket kan være udtryk for 
andre grænseværdier for kolesteroltal og mindre fokus på sta-
tinbehandling på daværende tidspunkt. 

At mindst 96% angav, at de ikke fortrød operationen, må 
tages som et udtryk for, at patienterne generelt var tilfredse. 

Konklusion 
CABG for angina pectoris er en god behandling. I vores mate-
riale findes en acceptabel mortalitet inden for 30 dage på 2,6% 
for elektivt førstegangsopererede patienter, for hele patient-
gruppen 3,0%, hvilket tåler sammenligning med internationale 
opgørelser.
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Der forekom komplikationer i samme grad som i andre 
materialer, bortset fra en operationskrævende blødningsrate 
på 6,9% samt en forlænget heling af bencikatricen hos 25% 
af patienterne, hvilket er uacceptabelt. Som konsekvens heraf 
er der blevet ændret i afdelingens procedure, hvilket blandt 
andet har reduceret reoperationsfrekvensen for blødning til 
3% for tiden. 

Langtidsoverlevelsen for hele materialet var i observations-
perioden 93% (3-63 mdr., median 26 mdr.). I forhold til hos 
baggrundsbefolkningen syntes der at være en forbedret lang-
tidsoverlevelse for de CABG-opererede patienter Der var be-
tydende forskel i langtidsoverlevelsen mellem førstegangs-
opererede CABG-patienter og reopererede patienter, samt 
mellem patienter med EF >50% og EF <30%.

Vi estimerede ud fra spørgeskemaundersøgelsen, at der 
efter godt to års median observationstid var op til 20% angina 
pectoris-recidiv. Kun 2% fortrød deres bypassoperation.

CABG udført i perioden 1995-2000 på OUH har levet op til 
international standard.
SummaryNanna Gregersen, Henrik Ømark Petersen, Betina Clausen & Lars Ib Andersen:Five years of coronary artery bypass surgery at Odense University Hospital, Denmark, 1995-2000.Ugeskr Læger 2005;167:####-####Introduction: A large-scale Danish study on late outcomes after coronary artery bypass surgery (CABS) has never been done. We therefore did a retrospective study and follow-up of 2,333 patients, accounting for 2,361 consecutive CABS operations over a five-year period.Materials and methods: The material consisted of 23.5% women and 76.5% men. The patients’ median age was 63 years (32-85 years). The rate of response to the questionnaire was 95.3%. The median observation time was 26 months (3-63 months). In 94% of the patients, primary CABS had been undertaken, and 6% were reoperations. Ninty-three percent were elective operations, and 7% were acute. The risk score estimated 20% of the patients to be in high-risk groups, 22% in the 5% group and 53% in the low-risk group. There was three-vessel disease in 68% and left main stenosis in 24%. The EF was normal in 73% of the patients, while 4% had EF <30%. Results: The total early mortality rate was 3%, the primary elective CABS rate was 2.6%, and we found a statistically significant higher mortality for elective reoperations (5.9%) and for acute CABS (7%). Comparison with the Danish background population indicates a better survival rate for the CABS patients. One-third developed atrial flutter or atrial fibrillation. Reoperation for bleeding was done in 6.9% and for mediastinitis 1.9%. About 10% were readmitted because of various complications. In the observation period, 99 patients (7,2%) died. Patients with EF <30% and those undergo-ing reoperations had a statistically significant higher late mortality rate. About 20% suffered from recurrent angina in the observation period, one-fourth had wound healing of the graft leg and 96% did not regret the operation. Discussion: Apart from the rather high reoperation rate because of bleeding and the prolonged healing time of the graft leg, these results as well as the prognostic value of CABS in selected patient groups justifies the coronary artery bypass graft operation as a good treatment for angina pectoris. 
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Dobbeltblind randomiseret undersøgelse 
af virkningen af Bidro på høfeber hos børn 
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Resume
Introduktion: Narturproduktet Bidro anvendes i stort omfang til 
forebyggelse af allergisymptomer hos børn og voksne, og talrige 
patienter hævder at have stor klinisk effekt af produktet. Under-
søgelsen havde til formål at vurdere, om indtagelsen af Bidro 
igennem nogle måneder ville kunne mindske udviklingen af aller-
gisymptomer fra næse og øjne hos børn med pollenallergi. 
Materiale og metoder: Firs børn i alderen 5-16 år med høfeber-
symptomer og allergi over for birk, græs eller bynke i en dobbelt-

blindet, randomiseret parallelgruppeundersøgelse. Behandlingen 
med Bidro påbegyndtes 3-6 måneder inden pollensæsonen og 
fortsatte gennem hele den relevante pollensæson. Den primære 
effektvariabel var forekomst af symptomer på rinokonjunktivitis i 
den relevante pollensæson. Sekundære effektvariable var eventu-
elle symptomers sværhedsgrad i de to behandlingsgrupper bedømt 
ved symptomscore, visuel analogskala (VAS) og behov for supple-
rende medikamentel behandling. 
Resultater: I alt gennemførte 64 børn undersøgelsen (34 fik Bidro 
og 30 fik placebo). Alle patienter i de to grupper fik høfeber-
symptomer. Sværhedsgraden af høfeber var ens i de to grupper 
(VAS = 1,6 i placebo- og 1,4 i Bidrogruppen; daglig gennemsnit-
lige symptomscore = 0,41 (placebo) og 0,45 (Bidro)). Behovet for 
supplerende medikamentel høfeberbehandling var også ens i de to 
grupper. 


