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Resume

Risikostratificering inden for omrader med mange diagnoser er
vanskelig. Risikoinddelingen risk adjusted classification for con-
genital heart surgery (RACHS-1) er skabt for at man kan forudsige
mortalitet under indlaeggelse for bgrn, der opereres for medfadt
hjertesygdom. Vi brugte klassifikationen pa operationer udfert pa
Skejby Sygehus (1996-2002) og fandt, at RACHS-1 kan bruges
til forudsigelse af mortalitet under indleeggelsen og indleeggelses-
tiden pa Intensivafdelingen pa Dansk Center for Medfadte Hjerte-
sygdomme. Mortaliteten svarer til den, der er rapporteret fra andre
starre centre.

Der har i de senere ar vaeret en oget forstielse for nedvendig-
heden af dokumentation og evaluering af operationsresulta-
terne blandt andet inden for bernehjertekirurgi. Dette er ikke
kun vigtigt for at kunne vurdere behandlingsudfaldet, men
ogsd for at sikre den bedst mulige behandling. Eftersom der er
mange forskellige diagnoser, er det dog vanskeligt at foretage
en standardiseret risikostratificering.

P4 Skejby Sygehus har der siden 1994 vaeret etableret en
bernehjertekirurgisk database med relevante patientoplysnin-

ger. Alle operationsdiagnoserne er i 2004 blevet inddelt i seks
forskellige kategorier efter mortalitetsrisikoen under indlaeg-
gelse bedomt ved risk adjusted classification for congenital heart
surgery (RACHS-1) [1]. Inddelingen er lavet i samarbejde med
11 paediatriske kardiologer og bernehjertekirurger og er eva-
lueret med data fra Pediatric Cardiac Care Consortium
(PCCC) og Hospital Discharge (HD)-data fra tre stater i USA.
Boethig et al har efterfolgende brugt inddelingen i en stor tysk
population i Bad Oeynhausen (BO) [2] og fundet, at kategori-
erne var korreleret til den totale indleggelsestid.

Vi enskede at vurdere, om RACHS-1-inddelingen kunne
anvendes pd et i international sammenhang middelstort cen-
ter som Skejby Sygehus [3]. Ud over at vurdere sammenhzn-
gen mellem RACHS-1 og mortalitet undersogte vi ogsd, om
andre preoperative faktorer, sdsom vagt, alder og ken,
kunne bruges til at forudsige mortalitet. Endelig undersogtes
sammenhzngen mellem RACHS-1 og indlaggelsestiden pa
Intensivafdelingen.

Materiale og metoder
Fra januar 1996 til december 2002 blev der pa Skejby Sygehus
udfert 1.019 kirurgiske indgreb pa 889 bern under 15 ar med
medfedt hjertesygdom. Oplysninger om kon, alder, vegt,
operationsprocedure, mortalitet under indlzeggelse og indleg-
gelsestid pa Intensivafdelingen blev trukket fra en elektronisk
Kklinisk database pa Intensivafdelingen. Patienterne blev ind-
delt i RACHS-1-kategorier ved at matche operationsprocedu-
ren for hver enkelt patient med en risikokategori. Operatio-
ner, hvor der blev udfert flere procedurer, blev tildelt den ho-
jeste kategori [1]. Kombinerede procedurer udgjorde 23,7%.

I overensstemmelse med klassifikationen ekskluderedes
patienter med pacemakerimplantationer (n = 1), reoperationer
(n = 1), hjertetransplantationer (n = 10) og spedbern, der var
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yngre end 30 dage og havde en persisterende ductus arteriosus
(n = 41). Nogle af patienterne (n = 109) fik udfert mere end en
operation i lebet af perioden, og ni patienter fik foretaget
mere end en operation under samme indleggelse pa Intensiv-
afdelingen. Da vi fokuserede pa mortalitet under indleeggel-
sen, blev flere operationer i lobet af studieperioden anset for
at vaere uathzengige observationer. I de tilflde, hvor der blev
udfort mere end en operation under samme indlaeggelse, blev
kun den ferste operation inkluderet. Dette forte til eksklusion
af ni operationer. I alt 957 operationer pa 839 patienter blev
medtaget i analyserne.

Muligheden for med RACHS-1-inddelingen at forudsige
mortalitet blev bedemt ved at se pa arealet under receiver
operator characteristic (ROC)-kurven. Med en model med et
areal pd 0,5 kan man ikke forudsige noget, mens man med
en model med et areal pa 1,0 har ret hver gang. Likelihood
ratio X*-test blev anvendt til sammenligning af fordelingen af
RACHS-1-kategorier og mortalitet med PCCC, HD og BO.
Multivariat logistisk regressionsanalyse blev anvendt til at
undersoge, om andre przoperative faktorer, inklusive alder,
ken og vagt, kunne bidrage yderligere til forudsigelse af
mortalitet. Da ssmmenhzngen mellem henholdsvis alder og
mortalitet samt vaegt og mortalitet ikke var linezer, blev disse
variable transformeret til henholdsvis 365/alder i dage +1 og
100/vagt i kg?. Endelig blev sammenhangen mellem
RACHS-1-inddelingen og indleggelsestiden pa Intensiva-
fdelingen undersogt med Kaplan Meier-kurver og linezr
regressionsanalyse.

Undersogelsen blev anmeldt til og godkendt af Datatilsynet.

Resultater

16% af patienterne var under 30 dage gamle, og 40% var mel-
lem 30 dage og et ar gamle. Der var ingen @ndringer i mortali-
teten over arene (X% p = 0,52). Arealet under ROC-kurven var
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hus (Gikelibood ratio X2, p < 0,001), dog siledes at Skejby Syge-
hus 14 midt imellem de evrige populationers (Figur 1).

Mortalitet
Fordelingen af mortalitet i hver RACHS-1-kategori (Tabel 1)
viste mindre variationer fra population til population (/i/e-
libood ratio X2, p < 0,05). Der var dog ingen forskel, da Skejby
Sygehus blev sammenlignet separat med PCCC, HD og BO.
En multivariat logistisk regressionsanalyse viste, at hoj
RACHS-1-kategori og lav vaegt var korreleret med eget mor-
talitet. Stigning p& en RACHS-1-kategori var siledes korrele-
ret med en odds-ratio for mortalitet pa 2,45 (95% sikkerheds-
grenser = 1,91-3,15), mens en vagt pa f.eks. 2,0 kg var korrele-
ret med en odds-ratio for mortalitet pa 1,94 sammenlignet
med ved en vaegt pa 3,5 kg. Kon og alder var ikke korreleret
med mortalitet.

Indleeggelsestid

Hojere RACHS-1-kategorier var ogsa relateret til leengere ind-

lzeggelse pa Intensivafdelingen. De heje R%-vardier i de linezere

regressionsmodeller bade for hele gruppen (R? = 0,936) og for de

overlevende (R? = 0,964) indikerede, at RACHS-1-Klassifikatio-

nen kunne forklare en stor del af variationen i indlzeggelsestiden.
Kaplan Meier-kurver viste ligeledes en positiv sammen-

Figur 1. Fordelingen af patienter i de seks risk adjusted classification for
congenital heart surgery (RACHS-1)-kategorier i Pediatric Cardiac Care
Consortium (PCCC), Hospital Discharge (HD), Bad Oeynhausen (BO) og
Skejby Sygehus (Skejby). Stigende RACHS-1-kategori indikerer stigende ri-
siko. | hver population var der sa f& patienter i kategori 5, at disse ikke
blev afbildet. Tabellen i bunden viser den procentvise fordeling af patienter
i de fire populationer.

Procentvis fordeling af patienter

0,741 (95% sikkerhedsgraenser = 0,690-0,791). Mortaliteten var 100 . = .
forskellig i de seks RACHS-1-kategorier (X3 p < 0,001) og steg 905 l
for hver kategori (Tabel 1). Der var forskel i fordelingen af 387
RACHS-1-kategorier mellem PCCC, HD, BO og Skejby Syge- 60
50
40—
30
Tabel 1. Fordelingen af mortalitet i procent og 95% sikkerhedsintervaller i 20—
de seks forskellige risk adjusted classification for congenital heart surgery 10+
(RACHS-1)-kategorier i the Pediatric Cardiac Care Consortium (PCCC),
Hospital Discharge (HD), Bad Oeynhausen (BO) og Skejby Sygehus PCCC HD BO Skejby
(Skejby). Stigende RACHS-1-kategori indikerer stigende risiko. Patientpopulation
W1 2 3 W4 M6
RACHS-
1-kate-
gori pCcC HD BO Skejby RACHS-1-kategori PCCC HD BO Skejby
1 0,4 (0,1-1,1) 0,3(0,1-1,1) 0,3 (0,01-1,5) 1,1 (0,1-4,0) 1o 22,0 25,3 15,5 18,4
2 3,8(2,9-5,0) 3,3(2,4-44) 4,0(2,855) 3,1(1,55,4) 2 33,1 37,1 35,1 37,4
3 9,5(8,1-11) 6,5(5,2-8,1) 5,7 (4,1-7,6) 8,5 (5,7-12) B 34,7 32,0 31,4 34,6
4 .... 19,0 (15-24) 20,0 (14-27) 9,9 (6,7-14) 17,0 (9,2-27) 4 6,3 45 12,0 8,2
B cooo = - 50,0 (6,8-93) - [ coocoooooboooooocooooooa 0,1 0,0 0,2 0,0
6 . 47,0 (39-55) 42,0 (26-58) 40,0 (32-49) 57,0 (29-82) B 3,8 1,1 5,8 1,5
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haeng mellem RACHS-1-kategorierne og indleggelsestiden
pé Intensivafdelingen. Der var signifikant variation i indleg-
gelsestiden mellem RACHS-1-kategorierne (pair wise log rank
test, p < 0,001) for bide overlevende og hele gruppen.

Diskussion

Risikovurdering inden for bernehjertekirurgi er vanskelig
pa grund af det lille antal patienter og de mange forskellige
procedurer. Det er derfor nedvendigt at have en falles ind-
deling for at kunne sammenligne resultaterne. RACHS-1-
Kklassifikationen er en af de forste inddelinger, hvori man
forseger dette. Den har sine begraensninger [2, 4, 5]. Den kan
for eksempel kun bruges pa grupper og ikke pa individuelle
patienter. Desuden mangler den nogle fa vigtige procedurer,
sdsom hjertetransplantationer og operationer for persiste-
rende ductus arteriosus hos bern under 30 dage. Pa trods af
dette er RACHS-1-Klassifikationen et nemt redskab, der kan
bruges til vurdering af kvaliteten af behandlingen pa tvers
af institutioner.

Overordnet var RACHS-1-klassifikationen lige sd god til
forudsigelse af mortalitet i vores population som i PCCC, HD
og BO. Arealet under ROC-kurven var saledes 0,741 helt sam-
menfaldende med resultaterne fra PCCC, HD og BO (0,784,
0,749 og 0,755).

Sammenhzangen mellem antallet af operationer og morta-
litet har veeret diskuteret i flere ar, og i nogle studier antydes
der en negativ sammenhzeng [6, 7]. | Danmark henvises pa-
tienterne alt efter bopel til et af to centre, hvilket betyder, at
Skejby Sygehus har et optageomrade pé ca. 3 mio. og et arligt
antal operationer pa bern yngre end 15 ar pd omkring 145.
Dette antal er noget mindre end de 250 operationer, som blev
anbefalet til centre med to kirurger af European Association
for Cardio-Thoracic Surgery Commitee for medfedt hjerte-
sygdom 12003 [8]. Det er derfor serlig vigtigt, at vores resulta-
ter svarer til de resultater, som man har pa sterre centre. Vi
finder derfor, at det er vigtigt at veere organiserede og speciali-
serede, hvilket opnas med et lille engageret team.

Begreaensninger

Ilobet af studieperioden blev fire patienter i RACHS-1-kate-
gorierne 2-4 sendt til behandling pa Great Ormond Hospital
for Children i London. Dette kan have reduceret mortaliteten
pa Skejby Sygehus i disse kategorier. Men hvis vi antog, at
disse patienter i stedet var blevet opereret og var dede pa
Skejby Sygehus, ville mortaliteten ikke have ndret sig vee-
sentligt i disse RACHS-1-kategorier, og den ville stadig vere
lavere end mortaliteten i PCCC og HD.

Studieperioden strakte sig fra januar 1996 til december
2002, ca. det samme tidsrum som i BO-studiet, mens PCCC-
studiet var baseret pa data alene fra 1996, og HD-studiet pa
data fra 1994-1995. Vi kan ikke udelukke, at disse forskelle i
studieperioder kombineret med den generelle udvikling in-
den for hjertekirurgi kan introducere konfundering i sammen-

UGESKR LAGER 168/6 | 6. FEBRUAR 2006

SEKUNDZERPUBLIKATION

ligningerne mellem de forskellige populationer. Vi fandt dog
ingen @ndring i mortalitet gennem drene pa Skejby Sygehus.

Patienterne i vores population var 15 ar eller derunder
sammenholdt med 18 ar og derunder i PCCC, HD og BO.
Denne forskel er sikkert ikke af stor betydning, eftersom alder
ikke var prediktor for mortalitet i vores studie.

Der er aldrig blevet udfert en systematisk validering af da-
tabasen. Dog er bdde indsamling og registrering af data foreta-
get af de samme tre anzstesiologer pa Intensivafdelingen gen-
nem hele studieperioden.

Konklusion

RACHS-1-Klassifikationen kan anvendes til risikostratificering
af operationer for medfedte hjertesygdomme pa Skejby Syge-
hus. Bade mortalitet under indleeggelsen og indleggelsestiden
pa Intensivafdelingen var korreleret med RACHS-1-kategori-
erne. Yderligere fandt vi, at mortaliteten i hver RACHS-1-ka-
tegori svarede til mortaliteten i sterre institutioner i bade
Europa og USA.
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