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Inngangur

Langvarandi skerðing á nýrnastarfsemi er þekktur áhættuþáttur 
kransæðasjúkdóms1,2 en sjúklingar með langvinnan nýrnasjúkdóm 
deyja hlutfallslega oftar úr hjarta- og æðasjúkdómum en þeir sem 
eru með eðlilega nýrnastarfsemi.1,3,4 Við langvinnan nýrnasjúk-
dóm er gaukulsíunarhraði (GSH) kominn undir 60 mL/mín/1,73m2 
og/eða merki um nýrnaskaða samkvæmt þvag- eða myndgrein-
ingarrannsóknum, til dæmis blóð- eða próteinmiga í að minnsta 
kosti þrjá mánuði.5 Á Íslandi eru helstu orsakir sjúkdómsins 
sykursýki og háþrýstingur en aðrar þekktar orsakir eru gaukla-
bólga (glomerul onephritis), millivefsnýrnabólga, stíflunýrnamein 
(obstructive kidney disease), æðakölkun, sýkingar, lyf og loks arf-
gengir sjúkdómar eins og blöðrunýrnasjúkdómur.6 

Oftast er hægt að beita kransæðavíkkun við alvarlegum 
kransæðasjúkdómi en við dreifð kransæðaþrengsli getur þurft að 
framkvæma kransæðahjáveitu.7 Erlendar rannsóknir hafa sýnt að 
tíðni fylgikvilla eftir kransæðahjáveituaðgerð er hærri hjá sjúk-
lingum með skerta nýrnastarfsemi eða langvinnan nýrnasjúkdóm 
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Á G R I P

INNGANGUR
Skert nýrnastarfsemi eins og við langvinnan nýrnasjúkdóm er áhættuþáttur 

kransæðasjúkdóms og hefur verið tengd við aukna tíðni fylgikvilla og 

dánartíðni eftir kransæðahjáveituaðgerð. Árangur hjáveituaðgerða hjá 

þessum sjúklingahóp hefur ekki verið rannsakaður sérstaklega hér á landi 

og er markmið rannsóknarinnar að bæta úr því, með áherslu á snemmkomna 

fylgikvilla og 30 daga dánartíðni.

EFNIVIÐUR OG AÐFERÐIR
Afturskyggn ferilrannsókn á 2300 sjúklingum sem gengust undir 

kransæðahjáveitu á Landspítala 2001-2020. Sjúklingunum var skipt í fjóra 

hópa eftir áætluðum gaukulsíunarhraða (GSH) reiknuðum fyrir aðgerð og 

voru hóparnir bornir saman; GSH 45-59 mL/mín/1,73m2, GSH 30-44 mL/

mín/1,73m2, GSH <30 mL/mín/1,73m2 og viðmiðunarhópur (GSH >60 mL/

mín/1,73m2). Klínískar upplýsingar fengust úr sjúkraskrám og lógistísk 

aðhvarfsgreining notuð til að meta forspárþætti 30 daga dánartíðni.

NIÐURSTÖÐUR
Alls höfðu 429 sjúklingar (18,7%) skerta nýrnastarfsemi og voru þeir 

rúmlega sex árum eldri að meðaltali, einkennameiri, höfðu hærra meðal 

EuroSCORE II (5,0 á móti 1,9, p<0,001) og miðgildi legutíma þeirra var tveimur 

dögum lengra en hjá sjúklingum í viðmiðunarhópi. Auk þess var útfallsbrot 

vinstri slegils lægra, oftar þrengsli í vinstri höfuðstofni og tíðni alvarlegra 

snemmkominna fylgikvilla og 30 daga dánartíðni hærri. Tíðni fylgikvilla og 

dánartíðni hækkaði með lækkandi GSH. Í fjölþáttagreiningu reyndust hærri 

aldur og útfallsbrot vinstri slegils <30% vera sjálfstæðir forspárþættir 

hærri 30 daga dánartíðni, líkt og GSH <30 mL/mín/1,73m2, sem reyndist 

langsterkasta forspárgildið (OR=10,4; 95% ÖB: 3,98-25,46).

ÁLYKTANIR
Sjúklingar með skerta nýrnastarfsemi eru eldri og hafa alvarlegri 

kransæðasjúkdóm en þeir sem hafa eðlilega nýrnastarfsemi. 

Tíðni snemmkominna fylgikvilla og 30 daga dánartíðni í kjölfar 

kransæðahjáveituaðgerða reyndist marktækt hærri hjá sjúklingum með 

verstu nýrnastarfsemina sem jafnframt var sterkasti sjálfstæði forspárþáttur 

30 daga dánartíðni.

Áhrif skertrar nýrnastarfsemi á 
snemmkominn árangur 

kransæðahjáveituaðgerða
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og 30 daga dánartíðni þeirra er hærri. Hærri dánartíðni hefur að-
allega verið rakin til hærri tíðni bráðs nýrnaskaða en einnig heila-
áfalls og sýkinga.8,9 

Hér á landi hefur árangur kransæðahjáveituaðgerða hjá sjúk-
lingum með skerta nýrnastarfsemi fyrir aðgerð ekki verið kann-
aður sérstaklega og er markmið rannsóknarinnar að bæta úr 
því. Rannsóknin lýsir bakgrunnsþáttum sjúklinganna en einnig 
áhættuþáttum og alvarleika kransæðasjúkdóms, aðgerðartengd-
um þáttum og sérstaklega snemmkomnum fylgikvillum og 30 
daga dánartíðni.

Efniviður og aðferðir

Áður en rannsóknin hófst lágu öll leyfi fyrir, meðal annars 
frá Vísindasiðanefnd (VSN 10-009-V9), Persónuvernd og fram-
kvæmdastjóra lækninga á Landspítala.

Um er að ræða afturskyggna ferilrannsókn sem byggir á gagna-
grunni hjarta- og lungnaskurðdeildar Landspítala sem starf-
ræktur hefur verið frá árinu 2005 og inniheldur meðal annars 
klínískar upplýsingar um alla sjúklinga sem gengist hafa undir 
kransæðahjáveituaðgerð á Íslandi frá 1. janúar 2001 til 31. desem-
ber 2020. Til að tryggja að allir sjúklingar væru teknir með í rann-
sóknina var stuðst við aðgerðaskrá hjarta- og lungnaskurðdeildar 
og framkvæmd leit í rafrænu sjúkraskrárkerfi Landspítala eftir 
aðgerðanúmerum kransæðahjáveituaðgerðar (FNSA00, FNSC10, 
FNSC20, FNSC30) og aðgerðum þar sem notast var við hjarta- og 
lungnavél (FZSA00, FZSA10). Alls voru 2300 sjúklingar teknir með 
í rannsóknina en áður höfðu verið útilokaðir þeir sem gengust 
undir endurtekna kransæðahjáveituaðgerð eða þar sem önnur 
hjartaaðgerð var framkvæmd samhliða hjáveitu, svo sem loku-
skipti.

Sjúklingum var skipt í fjóra hópa eftir nýrnastarfsemi fyrir 
aðgerð sem metin var út frá áætluðum gaukulsíunarhraða fyr-
ir aðgerð. Síðasta kreatínín-mæling fyrir aðgerð var notuð til að 
reikna áætlaðan gaukulsíunarhraða með CKD-EPI (Chronic Kid-
ney Disease Epidemiology Collaboration) jöfnunni.10 Hópaskipt-
ingin byggir í grunninn á skilgreiningu og stigun Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes (KDIGO)5 á langvinnum nýrnasjúk-
dómi og hefur víða verið notuð í sambærilegum rannsóknum. 
Skert nýrnastarfsemi fyrir aðgerð var skilgreind sem gaukulsí-
unarhraði undir 60 mL/mín/1,73 m2 (KDIGO stig 3-5). Í þessari 
rannsókn var ákveðið að sameina KDIGO stig 1 og 2 (GSH >90 mL/
mín/1,73 m2 og GSH 60-89 mL/mín/1,73 m2) í viðmiðunarhóp með 
eðlilega nýrnastarfsemi, og stig 4 og 5 (GSH 15-29 mL/mín/1,73 m2 
og GSH <15 mL/mín/1,73 m2), til að einfalda tölfræðiúrvinnslu, 
enda fáir einstaklingar á stigum 4 og 5. KDIGO stig 3a (GSH 45-
59 mL/mín/1,73 m2) og 3b (GSH 30-44 mL/mín/1,73 m2) voru höfð 
sem tveir aðskildir hópar en töluverður munur er á nýrnastarfsemi 
sjúklinga í efstu stigum 3a miðað við neðstu stig 3b. Þetta var með-
al annars gert til þess að betur mætti sjá áhrif skertrar nýrnastarf-
semi á hina ýmsu þætti. Hóparnir voru síðan bornir saman hvað 
varðar ýmsa aðgerðartengda þætti og fylgikvilla en einnig með 
tilliti til 30 daga lifunar. 

Lýðfræðilegar og klínískar upplýsingar um sjúklinga fengust úr 
sjúkraskrám og aðgerðalýsingum. Í gagnagrunninn voru skráðar 
um 170 breytur fyrir hvern sjúkling í rafræna Excel-skrá (Microsoft 
Corp, Redmond, WA) en honum hefur verið lýst ítarlega í fyrri 

greinum rannsóknarhópsins.11,12 Má þar nefna upplýsingar um 
áhættuþætti kransæðasjúkdóms og ýmsa aðra bakgrunnsþætti 
sjúklinga, en einnig einkenni núverandi veikinda eins og hjarta-
öng sem var metin með CCS-flokkun (Canadian cardiovascular 
society)13 og einkenni hjartabilunar með NYHA (New York Heart 
Association) flokkun.14 Útbreiðsla kransæðasjúkdóms var metin út 
frá kransæðaþræðingaskýrslum og úr hjartaómunarsvörun feng-
ust upplýsingar um útstreymisbrot vinstri slegils (left ventricular 
ejection fraction, LVEF). EuroSCORE II (European System for Car-
diac Operative Risk Evaluation II) var reiknað fyrir hvern sjúk-
ling, en það er alþjóðlega viðurkennt áhættulíkan sem metur 
dánarlíkur fyrstu 30 daga frá hjartaskurðaðgerð.15 Ýmsir aðgerða-
tengdir þættir voru skráðir, svo sem tangartími, tími á hjarta- og 
lungnavél, notkun æðaherpandi lyfja og ósæðardælu auk gjafar 
rauðkornaþykknis, legutíma á gjörgæslu og heildarlegutíma í heil-
um dögum.

Fylgikvillar eftir aðgerð voru kannaðir og var snemmkomnum 
fylgikvillum skipt í alvarlega (heilablóðfall, djúp sýking í bringu-
beini/miðmæti, blóðþurrð í hjarta, alvarlegur bráður nýrnaskaði, 
bringubeinslos, enduraðgerð vegna blæðingar og fjölkerfabilun) 
og minniháttar (gáttatif/gáttaflökt, yfirborðssýking í skurðsári, 
lungnabólga, þvagfærasýking og fleiðruvökvi sem þarfnaðist af-
töppunar). Blóðþurrð í hjartavöðva var skilgreind sem nýtilkomn-
ar ST-hækkanir á hjartalínuriti eða nýtilkomið vinstra greinrof 
ásamt hækkun á CKMB-gildi yfir 70 μg/L. Bráður nýrnaskaði 
var metinn samkvæmt kreatínín-hluta skilgreiningar KDIGO. 
Bráður nýrnaskaði af stigi 3 var talinn til alvarlegra fylgikvilla og 
var skilgreindur sem þreföldun á grunngildi kreatíníns í sermi, 
aukning á gildi þess í ≥354 mmól/L eða þörf á blóð- eða sískilun 
innan 7 daga eftir aðgerðina.16 Níu sjúklingar höfðu staðfesta loka-
stigs nýrnabilun fyrir aðgerð (GSH <15 mL/mín/1,73 m2) og voru 8 
þeirra í blóðskilun og því undanskildir í útreikningum á bráðum 
nýrnaskaða sem fylgikvilla eftir aðgerðina. Að lokum var skráð í 
gagnagrunninn hverjir hefðu látist innan 30 daga frá aðgerð.

Tölfræði
Upplýsingar voru skráðar í tölvuforritið Excel og tölfræðileg 
úrvinnsla gerð í Excel og í tölfræðiforritinu R, útgáfu 1.4.1106. 
Flokkabreytum var lýst sem fjölda og prósentuhlutföllum og sam-
felldum breytum með meðaltali og staðalfráviki eða miðgildi og 
spönn eftir sem við átti. Flokkabreytur í GSH-flokkunum fjórum 
voru bornar saman með kí-kvaðrat prófi og samfelldar talnabreyt-
ur bornar saman með ANOVA (analysis of variance) prófi. Tölfræði-
leg marktækni miðaðist við p-gildi <0,05. Forspárþættir dauða 
innan 30 daga voru metnir með lógístískri aðhvarfsgreiningu 
(logistic regression). Voru þeir gefnir upp sem gagnlíkindahlutfall 
(odds ratio, OR) með 95% öryggisbilum (confidence interval, CI). Leið-
rétt var fyrir eftirfarandi breytum: aldri, kyni, útfallsbroti vinstri 
slegils, sykursýki og bráðleika aðgerðar. Í fáeinum tilvikum (11 
sjúklingar) vantaði gaukulsíunarhraðamælingu fyrir aðgerð og þá 
var sett inn meðaltal í staðinn við útreikninga, þar með talið við 
fjölbreytugreiningu.

Niðurstöður

Alls reyndust 429 af 2300 sjúklingum (18,7%) hafa skerta nýrna-



L ÆKNABL AÐIÐ 2022/108  233

R A N N S Ó K N R A N N S Ó K N 

starfsemi fyrir aðgerð. Mynd 1 sýnir skiptingu sjúklinga í hópa 
eftir gaukulsíunarhraða fyrir aðgerð með KDIGO-stigun til hlið-
sjónar, en 1871 (81,3%) voru í viðmiðunarhópi, 296 (12,9%) í GSH 
45-59 hópi, 92 (4,0%) í GSH 30-44 hópi og 41 (1,8%) í GSH <30 hópi. 

Í töflu I eru bakgrunnsþættir GSH-hópanna bornir saman. Sjúk-
lingar með skerta nýrnastarfsemi reyndust marktækt eldri, oftar 
konur og EuroSCORE II hærra (10,3 í hópi 3 á móti 1,9 í viðmiðun-
arhópi) og hækkaði það með lægri gaukulsíunarhraða (p<0,001). 

Þessir sjúklingar voru einnig með útbreiddari kransæðasjúkdóm, 
oftar með vinstri höfuðstofnsþrengsl og höfðu meiri einkenni frá 
hjarta en sjúklingar í viðmiðunarhópi. Sést það meðal annars á 
hlutfalli sjúklinga í CCS-flokki 4 sem jókst með lækkandi gaukulsí-
unarhraða, (p<0,001). Útfallsbrot vinstri slegils reyndist einnig 
lækka með lækkandi gaukulsíunarhraða og blóðrauði var mark-
tækt lægri hjá sjúklingum með skerta nýrnastarfsemi, eða 120 g/L 
að meðaltali borið saman við miðað við 142 g/L í viðmiðunarhópi. 

Tafla I. Samanburður á bakgrunnsþáttum milli gaukulsíunarhraðahópa (GSH) (ml/mín/1,73m2). Fjöldi (%) eða meðaltal ± staðalfrávik (SD).

Allir
(n=2300)

Viðmið*
(n=1871)

GSH 45-59
(n=296)

GSH 30-44
(n=92)

GSH <30
(n=41)

P-gildi

Kyn (karlkyn) 1898 (82,5) 1594 (85,2) 215 (72,6) 59 (64,1) 30 (73,2) <0,001

Aldur 66,5 ± 9,3 65,4 ± 9,2 71,0 ± 7,3 73,6 ± 8,3 71,4 ± 10,8 <0,001

Líkamsþyngdarstuðull (kg/m2) 28,4 ± 4,5 28,4 ± 4,4 28,5 ± 4,8 28,4 ± 4,2 28,1 ± 5,8 0,978

EuroSCORE II 2,5 ± 3,4 1,9 ± 2,3 4,0 ± 5,0 5,7 ± 5,1 10,3 ± 8,7 <0,001

CCS-flokkur 4 931 (40,5) 738 (39,4) 124 (41,9) 43 (46,7) 26 (63,4) 0,009

NYHA-flokkur 4 401 (17,4) 298 (15,9) 67 (22,6) 17 (18,5) 19 (46,3) <0,001

Nýlegt hjartaáfalla 564 (24,5) 429 (22,9) 91 (30,8) 28 (30,4) 16 (39,0) 0,002

Langvinn lungnateppa 170 (7,4) 115 (6,2) 41 (13,9) 8 (8,7) 6 (14,6) <0,001

Takttruflanir 262 (11,4) 183 (9,8) 58 (19,7) 15 (16,3) 6 (14,6) <0,001

Hjartabilun 190 (8,3) 118 (6,3) 48 (16,3) 11 (12,0) 13 (31,7) <0,001

Lokusjúkdómur 86 (3,7) 52 (2,8) 19 (6,4) 6 (6,5) 9 (22,0) <0,001

Saga um kransæðavíkkunb 544 (23,7) 439 (23,5) 70 (23,7) 22 (23,9) 13 (31,7) 0,679

Útfallsbrot vinstri slegils <0,001

       >50% 1442 (64,7) 1216 (67,0) 167 (58,0) 42 (48,3) 17 (42,5)

       >30% og ≤50% 670 (30,1) 518 (28,6) 95 (33,0) 39 (44,8) 18 (45,0)

       ≤30% 117 (5,2) 80 (4,4) 26 (9,0) 6 (6,9) 5 (12,5)

Þriggja æða sjúkdómur 1861 (80,9) 1495 (79,9) 253 (85,5) 78 (84,8) 35 (85,4) 0,084

Vinstri höfuðstofnsþrengsli 964 (41,9) 772 (41,3) 122 (41,2) 43 (46,7) 27 (65,9) 0,012

Blóðrauði fyrir aðgerð 140,7 ± 15,3 142,5 ± 13,8 136,2 ± 17,1 127,1 ± 21,2 119,8 ± 15,0 <0,001

*Viðmiðunarhópur: GSH ≥60 ml/mín/1,73m2.
aNýlegt hjartaáfall var skilgreint sem hjartaáfall innan 90 daga fyrir aðgerð. bKransæðavíkkun með eða án stoðnets.

Mynd 1. Skipting sjúklingahópsins (n=2300) 
í fjóra hópa eftir gaukulsíunarhraða (mL/
mín/1,73m2). Viðmiðunarhópur: GSH ≥60 mL/
mín/1,73m2.
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Áhættuþættir kransæðasjúkdóms voru sambærilegir í hópunum 
ef frá eru taldir háþrýstingur og sykursýki sem voru marktækt 
algengari hjá sjúklingum með skerta nýrnastarfsemi (sjá töflu II).

Samanburður á aðgerðartengdum þáttum, blóðgjöf og legu-
tíma er sýndur í töflu III. Sjúklingar með skerta nýrnastarfsemi 
voru lengur á hjarta- og lungnavél (HLV) og munaði 19 mínútum 
á GSH <30 hópi og viðmiðunarhópi (p=0,001). Í GSH <30 hópi var 
LIMA-græðlingur notaður sjaldnar en í öðrum hópum (p<0,001). 
Loks þurftu marktækt fleiri sjúklingar með verstu nýrnastarfsem-
ina ósæðardælu (intra aortic balloon pump, IABP), þeir fengu fleiri 
einingar af rauðkornaþykkni og legutími þeirra á gjörgæslu og 
sjúkrahúsi var lengri en í viðmiðunarhópi (p<0,001).

Í töflu IV er sýnd tíðni snemmkominna minniháttar og alvar-
legra fylgikvilla, en tíðni þeirra hækkaði eftir því sem gaukul-
síunarhraði lækkaði. Þannig greindust alvarlegir fylgikvillar í 
43,9% tilvika í GSH <30 hópi en 12,7% í viðmiðunarhópi (p<0,001). 
Þar á meðal var tíðni alvarlegs bráðs nýrnaskaða 14,6% hjá sjúk-
lingum í GSH <30 hópi borið saman við 1,3% í viðmiðunarhópi. 
Dánartíðni innan 30 daga frá aðgerð hækkaði með versnandi 
nýrnastarfsemi fyrir aðgerð (p<0,001), hjá GSH <30 hópi var hún 
24,4% borið saman við 1,4% hjá viðmiðunarhópi en heildardánar-
tíðni rannsóknarþýðisins var 2,3%.

Tafla V sýnir lógistíska aðhvarfsgreiningu á forspárþáttum 
dánartíðni innan 30 daga frá aðgerð. Bæði eru sýnd gagnlíkinda-
hlutföll (odds ratio, OR) fyrir og eftir að leiðrétt hafði verið fyrir 
ýmsum þáttum í líkaninu. Sjálfstæðir forspárþættir reyndust 
hækkandi aldur (OR = 1,08; 95% ÖB: 1,04-1,13) á ári og útfallsbrot 
vinstri slegils <30% miðað við yfir 30 (ÖB = 5,26; 95% ÖB: 2,00-
12,80), en sterkasta forspárgildi dánartíðni innan 30 daga reyndist 
gaukul síunarhraði <30 mL/mín/1,73m2 fyrir aðgerð sem rúmlega tí-
faldaði dánarlíkur (OR = 10,40; 95% ÖB: 3,98-25,46). Þegar gaukulsí-
unarhraði var notaður sem línuleg breyta í lógistíska módelinu 
fengust svipaðar niðurstöður og fyrir gaukulsíunarhraða sem 
flokkabreytu, en líkur á dauða innan 30 daga jukust um 3% fyrir 
hverja lækkun um 1 mL/mín/1,73m2 á GSH (OR = 1,03, 95% ÖB: 
1,01-1,04) og 34% fyrir lækkun um hverja 10 mL/mín/1,73m2 (OR = 
1,34, 95% ÖB: 1,15-1,57).

Umræða

Þessi rannsókn sýnir hversu mikið vægi skert nýrnastarfsemi 
hefur þegar kemur að árangri kransæðahjáveitu, en tíðni snemm-
kominna fylgikvilla hjá þessum sjúklingum var marktækt aukin 
líkt og 30 daga dánartíðni.

Tafla III. Aðgerðartengdir þættir, magn blæðingar, blóðgjafa, og lengd legutíma eftir gaukulsíunarhraðahópum (GSH). Fjöldi (%) eða meðaltal 
± staðalfrávik, nema miðgildi (bil).

Allir
(n=2300)

Viðmið*
(n=1871)

GSH 45 59
(n=296)

GSH 30-44
(n=92)

GSH <30
(n=41)

P-gildi

Aðgerð á sláandi hjarta 405 (17,6) 326 (17,4) 52 (17,6) 15 (16,3) 12 (29,3) 0,262

Bráð og hálfbráð aðgerða 1258 (54,7) 1016 (54,3) 156 (52,7) 55 (59,8) 31 (75,6) 0,032

Tími á HLV (mínútur)b
93 ± 33 91 ± 32 96 ± 35 100 ± 33 110 ± 54 0,001

Tangartími (mínútur) 49 ± 18 49 ± 18 49 ± 18 50 ± 18 55 ± v26 0,256

Notkun LIMA-græðlingsc 2170 (94,4) 1783 (95,4) 267 (90,2) 85 (92,4) 35 (85,4) <0,001

Fjöldi fjaræðatenginga 3,5 ± 0,9 3,4 ± 0,9 3,5 ± 0,9 3,4 ± 0,9 3,6 ± 0,9 0,602

Notkun æðaherpandi lyfja í aðgerðd 1164 (51,1) 919 (49,6) 164 (56,0) 52 (57,1) 29 (70,7) 0,007

Notkun ósæðardælu 102 (4,4) 70 (3,7) 19 (6,4) 6 (6,5) 7 (17,1) <0,001

Blæðing eftir aðgerð, ml 908 ± 912 909 ± 945 885 ± 714 935 ± 866 955 ± 763 0,946

Rauðkornaþykkni, eining 2,3 ± 3,4 2,0 ± 3,3 2,6 ± 3,2 4,0 ± 4,4 5,4 ± 4,7 <0,001

Legutími á gjörgæslu, dagar 1 (0-42) 1 (0-32) 1 (0-35) 1 (0-24) 2 (1-42) <0,001

Heildarlegutími, dagar 8 (0-96) 8 (0-96) 9 (0-80) 10 (0-52) 11 (1-67) <0,001

*Viðmiðunarhópur: GSH ≥60 ml/mín/1,73m2.
aAðgerð gerð með flýtingu (semiacute), það er gerð innan sömu innlagnar, eða bráðaaðgerð (acute), það er framkvæmd innan 24 klukkustunda frá komu á spítala. bHjarta- og 
lungnavél. cLeft internal mammary artery. dNoradrenalín, adrenalín og vasópressín.

Tafla II. Samanburður áhættuþátta kransæðasjúkdóms milli gaukulsíunarhraðahópa (GSH), ml/mín/1,73m2. Fjöldi (%).

Allir
(n=2300)

Viðmið*

(n=1871)
GSH 45-59

(n=96)
GSH 30-44

(n=92)
GSH <30

(n=41)
P-gildi

Saga um reykingar 1628 (70,8) 1337 (71,5) 208 (70,3) 60 (65,2) 23 (56,1) 0,102

Háþrýstingur 1511 (66,0) 1172 (62,8) 230 (78,8) 77 (84,6) 32 (78,0) <0,001

Sykursýki 425 (18,6) 312 (16,8) 63 (21,6) 34 (37,0) 16 (39,0) <0,001

Blóðfituröskun 1244 (55,6) 1023 (56,1) 162 (56,4) 42 (47,2) 17 (42,5) 0,132

*Viðmiðunarhópur: GSH ≥60 ml/mín/1,73m2.
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Mynd 2. Tíðni snemmkominna fylgikvilla og 
dánartíðni <30 daga frá aðgerð hjá sjúklingum eftir 
GSH-hópum (ml/mín/1,73m2). Viðmiðunarhópur: 
GSH ≥60 mL/mín/1,73m2.

Tæplega 19% rannsóknarhópsins höfðu skerta nýrnastarfsemi 
fyrir aðgerð sem miðaðist við gaukul síunarhraða <60 ml/mín/1,73 
m2. Það er umtalsvert hærri tíðni en sást í nýlegri íslenskri rann-
sókn á langvinnum nýrnasjúkdómi í almennu þýði6 en há tíðni 
skertrar nýrnastarfsemi var viðbúin í þessum hópi sjúklinga, enda 
þekktur áhættuþáttur kransæðasjúkdóms.1,2

Sjúklingar með skerta nýrnastarfsemi voru að meðaltali um 6 
árum eldri en sjúklingar í viðmiðunarhópi auk þess sem áhættu-
þættirnir sykursýki og háþrýstingur voru marktækt algengari í 

þeirra hópi. Þessar niðurstöður koma heim og saman við fjölda 
sambærilegra rannsókna.6,9,17

Sjúklingar með skerta nýrnastarfsemi fengu fleiri einingar af 
rauðkornaþykkni í aðgerðinni, eða stuttu eftir hana (tafla III), og 
fjölgaði gefnum einingum eftir því sem nýrnastarfsemi versnaði. 
Þetta var viðbúið þar sem þessir sjúklingar höfðu lægra blóð-
rauðagildi fyrir aðgerð (tafla I), en blóðleysi tengist oft skertri 
nýrnastarfsemi, meðal annars vegna minni framleiðslu nýrna 
á rauðkornavaka (erythropoetin), aukinnar blæðingarhættu og 

Tafla IV. Samanburður á snemmkomnum fylgikvillum og dánartíðni milli gaukulsíunarhraðahópa (GSH), ml/mín/1,73m2. 
Fjöldi (%). Sjúklingar geta haft fleiri en einn fylgikvilla samtímis.

Allir

(n=2300)

Viðmið*

(n=1871)

GSH 45-59

(n=296)

GSH 30-44

(n=92)

GSH <30

(n=41)
P-gildi

Minniháttar fylgikvillar

Yfirborðssýking í skurðsári á 
brjóstkassa/ganglim

228 (9,9) 177 (9,5) 38 (12,9) 8 (8,7) 5 (12,2) 0,293

Gáttatif/gáttaflökt 879 (38,2) 683 (36,5) 133 (45,1) 36 (39,1) 27 (65,9) <0,001

Aftöppun á fleiðruvökva 305 (13,3) 225 (12,0) 55 (18,6) 18 (19,6) 7 (17,1) 0,003

Lungnabólga 156 (6,8) 113 (6,0) 28 (9,5) 10 (10,9) 5 (12,2) 0,024

Þvagfærasýking 76 (3,3) 54 (2,9) 10 (3,4) 10 (10,9) 2 (4,9) <0,001

Minniháttar fylgikvillar allsa 1118 (48,7) 873 (46,7) 162 (55,1) 53 (57,6) 30 (73,2) <0,001

Alvarlegir fylgikvillar

Djúp sýking í miðmæti 20 (0,9) 14 (0,7) 4 (1,4) 1 (1,1) 1 (2,4) 0,501

Alvarlegur bráður nýrnaskaðib 48 (2,1) 23 (1,3) 13 (4,4) 6 (6,7) 6 (14,6) <0,001

Enduraðgerð vegna blæðinga 120 (5,2) 94 (5,0) 15 (5,1) 6 (6,6) 5 (12,2) 0,21

Heilablóðfall 26 (1,1) 21 (1,1) 4 (1,4) 1 (1,1) 0 (0,0) 0,895

Bringubeinslos 35 (1,5) 26 (1,4) 2 (0,7) 5 (5,4) 2 (4,9) 0,003

Fjölkerfabilun 65 (2,8) 36 (1,9) 4 (4,8) 8 (8,7) 7 (17,1) <0,001

Hjartaáfall í eða eftir aðgerð 93 (4,1) 76 (4,1) 12 (4,1) 2 (2,2) 3 (7,3) 0,587

Alvarlegir fylgikvillar, allsc 332 (14,4) 237 (12,7) 55 (18,6) 22 (23,9) 18 (43,9) <0,001

Dánartíðni innan 30 daga frá aðgerð

Dánartíðni <30 daga 53 (2,3) 26 (1,4) 10 (3,4) 7 (7,6) 10 (24,4) <0,001

*Viðmiðunarhópur: GSH ≥60 ml/mín/1,73m2.
aEinhver minniháttar fylgikvilli. bBráður nýrnaskaði (acute kidney injury, AKI) KDIGO flokkur 3. cEinhver alvarlegur fylgikvilli. 
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járnskorts.1 Ekki kom á óvart að með lægri gaukulsíunarhraða 
lengdist bæði legutími á gjörgæslu og heildarlegutími, (tafla III), 
enda sýnir okkar rannsókn líkt og erlendar rannsóknir að tíðni 
alvarlegra fylgikvilla eftir aðgerðina hækkar hjá nýrnaveikum og 
krefjast sumir þeirra innlagnar á gjörgæslu.8,9 LIMA-græðlingur 
var sjaldnar notaður hjá sjúklingum með skerta nýrnastarfsemi 
(tafla III) og þá eingöngu notast við bláæðagræðlinga, sennilega til 
að stytta aðgerðartíma og um leið minnka áhættu á blæðingum. 
Lengri tíma tekur að losa LIMA-græðling en bláæðagræðling, auk 
þess sem blæðingarhætta er meiri.

Þrjátíu daga dánartíðni reyndist umtalsvert hærri hjá sjúkling-
um með skerta nýrnastarfsemi borið saman við viðmiðunarhóp, 
en hjá GSH <30 hópi létust 24,4% innan 30 daga borið saman við 
1,4% hjá viðmiðunarhópi (tafla IV). Í fjölda erlendra rannsókna 
hefur verið lýst sambærilegum niðurstöðum á áhrifum skertrar 
nýrnastarfsemi á 30 daga dánartíðni eftir kransæðahjáveituað-
gerð.8,9,18-20 Sama átti við um tíðni minniháttar fylgikvilla aðra 
en yfirborðssýkingar í skurðsári en þeir voru allir marktækt al-
gengari hjá sjúklingum með skerta nýrnastarfsemi og jókst tíðni 
þeirra einnig marktækt eftir því sem gaukulsíunarhraði lækk-
aði. Heildartíðni alvarlegra fylgikvilla jókst einnig marktækt 
með versnandi nýrnastarfsemi og var marktækur munur á tíðni 
bráðs nýrnaskaða, bringubeinsloss og fjölkerfabilunar (tafla IV). 
Jafnframt kemur ekki á óvart að alvarlegur bráður nýrnaskaði 
greindist í 14,6% tilvika hjá sjúklingum í GSH <30 hópi borið 
saman við 1,3% í viðmiðunarhópi, en rannsóknir hafa sýnt fram á 
aukna dánartíðni við bráðan nýrnaskaða eftir kransæðahjáveitu.21 
Auk þess var tangartími lengri og útfallsbrot vinstri slegils oftar 
skert hjá sjúklingum með skerta nýrnastarfsemi, en hvort tveggja 
eru áhættuþættir bráðs nýrnaskaða og versnunar á nýrnastarf-
semi sem getur leitt til langvinns nýrnasjúkdóms.22 

Langsterkasti forspárþáttur dauða innan 30 daga frá aðgerð var 
alvarleg skerðing á nýrnastarfsemi, eða gaukulsíunarhraði <30 ml/
mín/1,73m2 fyrir aðgerð, og jukust líkurnar á dauða rúmlega tífalt 
borið saman við viðmiðunarhóp (tafla V). Í rannsókn Coopers og 
félaga reyndust líkurnar á dauða innan 30 daga frá aðgerð einnig 
aukast eftir því sem gaukulsíunarhraði lækkaði, og líkt og í okk-
ar rannsókn höfðu sjúklingar með gaukulsíunarhraða <30 ml/

mín/1,73 m2 verstar horfur.9 Aðrir sjálfstæðir forspárþættir í fjöl-
breytugreiningu voru hækkandi aldur og skert útfallsbrot vinstri 
slegils <30%, sem báðir eru þekktir sjálfstæðir forspárþættir dauða 
í tengslum við kransæðahjáveituaðgerðir.23,24 

Ótvíræður styrkur þessarar rannsóknar er að hún nær til allra 
sjúklinga sem gengust undir kransæðahjáveituaðgerð á 20 ára 
tímabili hjá heilli þjóð. Auk þess telst styrkur að allar aðgerðirnar 
voru gerðar á sömu stofnun af tiltölulega fáum hjartaskurðlæknum, 
sem gerir rannsóknarhópinn einsleitari. Gagna grunnurinn sem 
stuðst var við er mjög ítarlegur og þar eru skráðar næstum 200 
breytur fyrir hvern sjúkling, þar á meðal hvernig þeim vegnaði 
eftir aðgerðina. Helsti veikleiki rannsóknarinnar er að hún er aft-
urskyggn, en slíkar rannsóknir eru háðar því að upplýsingar séu 
rétt skráðar í sjúkraskrá sjúklings. Skráning upplýsinga eins og 
um einkenni, bakgrunnsþætti og fylgikvilla hefði þannig verið 
nákvæmari ef um væri að ræða framskyggna rannsókn. Einnig er 
veikleiki hversu fáir sjúklingar eru í sumum gaukulsíunarhraða-
hópunum, sem takmarkar tölfræðilegan styrk. Rannsóknarþýð-
inu var skipt í hópa samkvæmt stakri síðustu gaukulsíunarhraða-
mælingu fyrir aðgerð, en til þess að uppfylla greiningarskilyrði 
langvinns nýrnasjúkdóms þarf gaukulsíunarhraði að vera undir 
60 mL/mín/1,73m2 og/eða merki um nýrnaskaða samkvæmt þvag- 
eða myndgreiningarrannsóknum í að minnsta kosti þrjá mánuði.25 
Upplýsingar um gaukulsíunarhraða yfir þriggja mánaða tímabil 
eða lengur fyrir aðgerðina voru ekki aðgengilegar í öllum tilfell-
um. Því uppfylltu ekki allir sjúklingar okkar greiningarskilyrði 
langvinns nýrnasjúkdóms og því ekki hægt að yfirfæra niðurstöð-
urnar á aðra sjúklinga með slíkan nýrnasjúkdóm. Þó er ljóst að 
langflestir sjúklinganna sem höfðu skerta nýrnastarfsemi reynd-
ust uppfylla greiningarskilmerkin. Loks er rétt að hafa í huga að 
í rannsókn sem þessari er viss hætta á valbjögun (selection bias), 
þannig að sjúklingar með verstu nýrnastarfsemina eru síður tekn-
ir til aðgerðar. 

Þessi rannsókn sýnir að fylgni reyndist vera milli skertrar 
nýrnastarfsemi og tíðni snemmkominna fylgikvilla sem og 30 
daga dánartíðni en árangur versnaði eftir því sem nýrnastarfsemi 
fyrir aðgerð versnaði. Slæmar horfur hjá sjúklingum með alvar-
lega skerðingu á nýrnastarfsemi má sennilega rekja til ýmissa 

Tafla V. Forspárþættir 30 daga dánartíðni. Bæði eru sýnd óleiðrétt og leiðrétt gagnlíkindahlutföll 
(OR, odds ratio) fyrir 30 daga dánartíðni eftir aðgerð og 95% öryggisbil.

 
Óleiðrétt OR (95% ÖB) Leiðrétta OR (95% ÖB)

Aldur 1,08 (1,04-1,12) 1,08 (1,04-1,13)

Kyn 2,28 (1,24-4,04) 1,81 (0,88-3,55)

Bráð og hálfbráð aðgerðb 2,35 (1,30-4,5) 1,44 (0,75-2,89)

Sykursýki 2,17 (1,15-3,91) 1,37(0,63-2,77)

Útfallsbrot vinstri slegils 30-50% 2,07 (1,07-3,98) 1,81 (0,90-3,62)

Útfallsbrot vinstri slegils <30% 5,49 (2,22-12,42) 5,26 (2,00-12,80)

Gaukulsíunarhraði 45-59 ml/mínútur/1,73m2 2,49 (1,13-5,06) 0,91 (0,32-2,20)

Gaukulsíunarhraði 30-44 ml/mínútur/1,73m2 5,84 (2,28-13,16) 2,36 (0,80-6,09)

Gaukulsíunarhraði <30 ml/mínútur/1,73m2 22,89 (9,81-50,45) 10,40 (3,98-25,46)

aLeiðrétt var fyrir aldri, kyni, sykursýki, gaukulsíunarhraða, bráðri og hálfbráðri aðgerð og útfallsbroti vinstri slegils. bAðgerð gerð með flýtingu 
(semiacute), það er gerð innan sömu innlagnar, eða bráðaaðgerð (acute), það er framkvæmd innan 24 klukkustunda frá komu á spítala.
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Greinin barst til blaðsins 27. október 2021, 

samþykkt til birtingar 21. mars 2022.

samverkandi þátta en jafnframt hefur skert nýrnastarfsemi sterk 
tengsl við almennan hrumleika, sem aftur hefur tengsl við aukna 
dánaráhættu.26 Rannsókn okkar bætist við fjölda annarra rann-
sókna á árangri kransæðahjáveituaðgerða á Íslandi og fylgikvilla 
í kjölfar þeirra. Niðurstöðurnar munu vonandi stuðla að frekari 
rannsóknum á þessum sjúklingahópi og vekja athygli á mikilvægi 
nýrnastarfsemi hvað varðar árangur þessara algengu aðgerða.
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Impact of renal dysfunction on early outcomes of coronary artery bypass grafting surgery

INTRODUCTION: Impaired renal function as seen in chronic kidney disease (CKD) is a known risk factor 
for coronary artery diseases and has been linked to inferior outcome after myocardial revascularization. 
Studies on the outcome of coronary bypass grafting (CABG) in CKD-patients are scarce. We aimed to study 
this subgroup of patients following CABG in a well defined whole-nation cohort, focusing on short term 
complications and 30 day mortality.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective study on 2300 consecutive patients that underwent CABG at 
Landspítali University Hospital 2001-2020. Patients were divided into four groups according to preoperative 
estimated glomerular filtration rate (GFR), and the groups compared. GFR 45–59 mL/mín/1.73m2, GFR 
30-44 mL/mín/1.73m2, GFR <30 mL/mín/1.73m2 and controls with normal GFR (≥60 mL/mín/1.73m2). 
Clinical information was gathered from medical records and logistic regression used to estimate risk 
factors of 30-day mortality.

RESULTS: Altogether 429 (18.7%) patients had impaired kidney function; these patients being more than six 
years older, having more cardiac symptoms and a higher mean EuroSCORE II (5.0 vs. 1.9, p<0.001) compared 
to controls. Furthermore, their left ventricular ejection fraction was also lower, their median hospital 
stay extended by two days and major short-term complications more common, as was 30 day mortality 
(24.4% vs. 1.4%, p<0.001). In multivariate analysis advanced age, ejection fraction <30% and GFR <30 mL/
min/1.73m2 were independent predictors of higher 30-day mortality (OR=10.4; 95% CI: 3.98-25.46). 

CONCLUSIONS: Patients with impaired renal function are older and more often have severe coronary artery 
disease. Early complications and 30-day mortality were much higher in these patients compared to controls 
and advanced renal failure and the strongest predictor of 30-day mortality.
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