Mita ASA-luokka kertoo leikkausriskista?

Vesa K. Kontinen ja Markku Hynynen

ASA-luokitus on yksinkertainen tapa kuvata leikkaukseen tulevan potilaan
sairastavuutta. Vaikka luokituksessa esiintyy huomattavaa arvioijien valista vaihtelua,
sitd voidaan hyvin kdyttdd ennustamaan leikkaukseen ja anestesiaan liittyvid kuolemia
ja komplikaatioita. ASA-luokituksen etuna on yksinkertaisuus ja helppo saatavuus. Sen
ennustearvo (erotuskyky) on kaytanndssd usein yhta hyva kuin monimutkaisempien
luokitusten. Luokituksen perusteet kannattaa ajoittain kerrata.

merikan Society of Anesthesiologists (ASA) -
luokitus (taulukko 1) on yksinkertainen tapa
uvata leikkaukseen tulevan potilaan sairas-
tavuutta. Luokitus on alunperin kehitetty tilastoin-
tikdyteoon (“collection and tabulation of statistical
data”)!, eiki se perustu mihinkdin tiettyyn potilas-
aineistoon tai matemaattiseen malliin. Koska kysees-
sd on puhtaasti kuvaileva luokitus, sitd ei ole alunpe-
rin mitenkdin validoitu. Luokituksen kiytts on kui-
tenkin erittdin laajaa. Yhden kyselyn mukaan 92 %
anestesialddkireistd kiytd sitd rutiininomaisesti’.
Todennikdisesti lihes jokaisen Suomessa leikattavan
potilaan ASA-luokka arvioidaan ja kirjataan potilas-
asiakirjoihin ja tietojirjestelmiin, joskus tosin ehkd
vasta jilkikiteen.

Luokan miirittiminen on nopeaa ja useimmiten
melko yksinkertaista. Eri arvioijien vilinen vaihte-
lu ASA-luokan miirittdmisessi on kuitenkin huo-
mattavaa’>. Omassa sairaalassamme hajonta ASA-
luokkien miidrittdmisessd oli dskettdin tehdyssi sel-
vityksessd varsin samanlainen kuin aikaisemmassa
suomalaistutkimuksessa®. Suomessa on ollut tapa-
na sijoittaa yli 65-vuotiaat terveet potilaat luokkaan
II normaalin ikidintymisen takia vihentyneiden fy-
siologisten reservien perusteella (taulukko 1). Tdmid
lienee jirkevii, mutta ei sen paremmin alkuperiisen
kuin voimassaolevankaan ASA-luokituksen mukais-
ta. Ainakin joissakin yksikoissi on ollut lisiksi tapa-
na luokitella alle vuoden ikiiset potilaat ja obstetri-
set potilaat automaattisesti luokkaan II, miki perus-
tunee niinikéin alkuperiisen luokituksen vapaaseen
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tulkintaan. Piivystysleikkaukseen liittyvi lisddnty-
nyt komplikaatioiden riski tulisi huomioida lisikoo-
dilla E, eiki riskiluokkaa automaattisesti nostamal-
la. ASA-luokitusta on arvosteltu siiti, ettei siini tiu-
kasti tulkittuna huomioida kaikkia anestesian kan-
nalta merkittivii tekijoicd, kuten esimerkiksi muu-
ten terveelld potilaalla aikaisemmassa leikkauksessa
havaittua intubaatio-ongelmaa. Kiytinndssi useim-
mat anestesiologit nostanevat potilaan ASA-luokkaa
myos tillaisissa tilanteissa, vaikka se ei tarkasti mii-
ritelmin mukaista olekaan.

ASA-luokka nidyttdd korreloivan varsin  hyvin
leikkauskuolleisuuden (kuva 1.) ja useiden muiden
potilaan leikkauksen aikaista ja sen jilkeistd sairas-
tavuutta kuvaavien parametrien kanssa. ASA-luo-
kituksen on eri tutkimuksissa osoitettu korreloivan
esimerkiksi leikkausvuodon miiriin®, toimenpiteen
jilkeisen ventilaationtarpeeseen®, laparotomian jil-
keisen keuhkokomplikaatioiden esiintymiseen’, te-
hohoitopiivien lukumiirdin®® ja sairaalahoidon ko-
konaiskestoon’. On jopa osoitettu, ettd ASA-luok-
ka korreloi potilaan elossa olemiseen kolme vuot-
ta lonkkamurtuman operatiivisen hoidon jilkeen'.
ASA-luokitusta onkin kiytetty my®s riskin arvioin-
tiin yksilon tai potilasryhmin tasolla, ensimmaistd
kertaa jo yli neljikymmenti vuotta sitten''.

Leikkausriskin arvioimiseen on ASA-luokituksen
kiyttoon oton jilkeen kehitetty useita monimuut-
tuja-analyysiin perustuvia pisteytysjirjestelmii (tau-
lukko 2). Niiden tyokalujen kehittdmiseen liittyy
prosessi, jossa ensin keritiin systemaattisesti lukui-
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Taulukko 1. Yksinkertaisia leikkausriskin luokittelujarjestelmid

Alkuperiinen ”Grading of patients for surgical procedures”’

1. No organic pathology or patients in whom the pathological process is localized and does not cause any

systemic disturbance or abnormality.

2. A moderate but definite systemic disturbance, caused either by the condition that is to be treated by
surgical intervention or which is caused by other existing pathological processes.

3. Severe systemic disturbance from any cause or causes. It is not possible to state an absolute measure of

severity, as this is a matter of clinical judgement.

4. Extreme systemic disorders which have already become an eminent threat to life regardless of the type of

the treatment. Because of their duration or nature there has already been damage to the organism that is

irreversible.

5. Emergencies that would otherwise be graded in Class 1 or Class 2.

6. Emergencies that would otherwise be graded in Class 3 or Class 4.

Nykyinen ASA-luokitus® (katso my®&s: http://www.asahq.org/clinical/physicalstatus.htm)

1. A normal healthy patient.
A patient with mild systemic disease.

A patient with severe systemic disease.

DA S

teksti on poistettu voimassaolevasta luokituksesta.

A patient with severe systemic disease that is a constant threat to life.

A moribund patient who is not expected to survive (24 hours with or) without the operation. Kursivoitu

6. A declared brain-dead patient whose organs are being removed for donor purposes. Lisitty vuonna 1994.

Suomessa kiytossi oleva ASA-luokituksen kiznnos?”

Terve alle 65-vuotias.

hAEEAEN N

CARE-luokitus, Cardiac Anesthesia Risk Score'®

Henkils, jolla vakava, henkei uhkaava yleissairaus.

Terve yli 65-vuotias henkil6 tai henkils, jolla on lievi yleissairaus.

Henkild, jolla on vakava yleissairaus, joka rajoittaa toimintaa, mutta ei uhkaa henkei.

Kuolemansairas potilas, jonka arvioitu elinaika ei ylitd 24:44 tuntia ilman leikkausta.

— tarkoitettu sydinleikkauspotilaan riskinarvioon, huomioi my®s leikkauksen laadun (asteikolla

yksinkertainen/monimutkainen), muuten muistuttaa hyvin paljon ASA-luokitusta

— luokat 1-5, piivystysleikkauksille lisikoodi E ASA-luokituksen tapaan.

sia potilaan tilaa kuvaavia parametreja tietyltd poti-
lasryhmiiltd. Lisiksi kirjataan kuolleisuus ja tiedot
mahdollisista muista pddtetapahtumista (esimerkik-
si hoitoaika, tila kotiutettaessa tai tehohoidon tarve)
seuranta-aikana. Niistd tiedoista rakennetaan mo-
nimuuttujamalli, jonka perusteella valitaan lopul-

Kuva |.Anestesiakuolemat ASA-luokan mukaan
kahdessa yhdysvaltalaisessa yliopistosairaalassa®'.
Materiaalissa oli potilaita yhteensi 184 472 ja
anestesiakuolleisuus oli 0,8 tapausta 10 000 anestesiaa
kohti.Artikkelin katsausosassa mukana olevissa
tutkimuksissa raportoitu anestesiakuolleisuus vaihteli
valilla 0-26/10000 anestesiaa (keskimaarin 2,75/10000
anestesiaa, n = 2 572 648).
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liseen pisteytysjirjestelmiidn otettavat muuttujat ja
lasketaan niiden painotuskertoimet. Lopulta mal-
li validoidaan, eli testataan sen ennustearvoa uudel-
la potilasryhmalld. Kenties tunnetuin esimerkki til-
laisesta monimuuttujamalliin perustuvasta riskiluo-
kituksesta on Goldmanin indeksi (taulukko 2,'>13).
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Myshemmin indekseji on kehitetty ahkerimmin
juuri sydinleikkausten ennusteen arvioimiseksi. Po-
tilaan ASA-luokkaa on joskus kiytetty monimuut-
tujamallien yhtend parametrina®™” 4. Myos alun-
perin muihin tarkoituksiin kehitettyjen luokitus-
ten, kuten esimerkiksi APACHE II ja III -riskipis-
teytysten on osoitettu ennustavan toimenpiteen jil-
keistd kuolleisuutta ja sairastavuutta ASA-luokitusta
paremmin'>'¢. Toisaalta esimerkiksi APACHE-pis-
teiden madrittiminen kaikilta leikkaukseen tulevil-
ta potilailta olisi normaalitydskentelyssid kohtuutto-
man kallista ja aikaavievii.

Diagnostisen testin kykyi ennustaa tulevia tapah-
tumia voidaan tilastollisesti arvioida receiver opera-
ting characteristics (ROC) -kiyrimenetelmilli, jo-
ka alunperin kehitettiin toisen maailmansodan ai-
kana tutkalaitteiden herkkyyden ja hiirionsiedon
mittaamiseen. Diagnostisen testin herkkyytti ku-
vaa sensitiivisyys, eli oikeiden positiivisten tapaus-
ten osuus kaikista testissd positiivisen tuloksen saa-
neista. Testin hiiriénsietoa kuvaa spesifisyys, eli oi-

keiden negatiivisten osuus kaikista negatiivisen tu-
loksen saaneista. Sijoittamalla oikeiden positiivisten
osuus kaikista positiivisista (vililli 0-1) xy-kaavi-
on y-akselille ja viirien positiivisten osuus kaikis-
ta positiivisista (jilleen vililli 0-1) kaavion x-ak-
selille testin eri kynnystasoilla saadaan pisteet, jot-
ka yhdistimilld syntyy ROC-kiyri (kuva 2). Kiy-
rin alle jadvi pinta-ala (area under the curve, AUC)
kuvaa testin osuvuutta: testi joka on aina oikeas-
sa, saa pinta-alakseen 1,0, lantin heitto 0,5 ja ai-
na viirissi oleva testi nollan. ROC-menetelmisti
on helppotajuinen kuvaus Thomas Tapen (Nebras-
kan yliopisto) www-sivulla "Interpreting Diagnostic
Tests” (http://gim.unmc.edu/dxtests/Default.hem)*e
myss 17 - ASA-luokituksen ennustaman kuolemanris-
kin ROC \uc on eri tutkimuksissa ollut noin 0,72'®
ja 0,781 vililld. Arvo on varsinkin tehtivin vaike-
usasteen ja menetelmin yksinkertaisuuden huomi-
oiden ihan kohtalainen. Tutkimuksessa, jossa ASA-
luokitusta kiytettiin vakavien sydintapahtumien
ennustamiseen muuhun kuin sydinleikkaukseen

Taulukko 2: Esimerkkejd monimuuttuja-analyysiin perustuvista leikkausriskin luokittelujarjestelmista

Goldmanin indeksi?®

- tarkoitettu sydinkomplikaatioiden riskin arvioimiseen muissa kuin sydinleikkauksissa

- sisiledd yhdeksin itseniistd riskitekijid, joihin sisiltyy potilaan ik, sydinstatusta kuvaavia kliinisid

parametreja ja laboratorioarvoja seki leikkauksen suuruus

- osoitettu ennustavan sydinkomplikaatioiden riskid ASA-luokitusta hieman paremmin

Cleveland Clinic Foundationin riskipistejirjestelm

529,30

- tarkoitettu koronaariohitusleikkauksen leikkauskomplikaatioiden riskin arvioimiseen

- sisileid kolmetoista riskitekijad, joihin sisiltyy potilaan ikd, sydinstatusta kuvaavia kliinisid parametreja ja

laboratorioarvoja seki leikkauksen suuruus

APACHE II/111

- tarkoitettu tehohoitopotilaiden sairastavuuden ja kuolleisuuden ennustamiseen

- osoitettu ennustavan leikkausriskii yleiskirurgisilla potilailla ASA-luokitusta hieman paremmin'® ja

ennustavan koronaariohitusleikkauspotilaiden kuolleisuutta, tehohoidon kestoa ja hoitoresurssien kiyttod'e

- eisovellu rutiinikiyttoon kaikilla leikkauspotilailla monimutkaisuutensa takia

Keuhkokomplikaatioiden riskiluokitus’

- tarkoitettu laparotomian jilkeisten keuhkokomplikaatioiden riskin arvioimiseen

- sisilcdd seitsemin riskitekijid joihin sisiltyy potilaan ikd, ASA-luokka, BMI, sairaalassaoloaika, kliininen

tila (sepsis) seki leikkauksen suuruus

- ASA-luokka oli paras itsendinen riskitekiji, yhdessd iin kanssa (> 59 vuotta) se riitti tunnistamaan 88 %

potilaista, joille kehittyi keuhkokomplikaatio

Klotzin riskiluokitus'

- tarkoitettu yleiskirurgisten potilaiden leikkausriskin arviointiin

- sisiledd nelji riskiluokkaa, joihin potilaat sijoitetaan leikkauksen laadun, ASA-luokan, hengityselinoireiden

ja mahdollisen maligniteetin perusteella

- esitetty ennustavan leikkausriskii ASA-luokitusta hieman paremmin (mika ei liene yllidttivid, jos muut

mukaan otetut parametrit eivit huononna luokittelun osuvuutta)

342

FINNANEST 2003, 36 (4)


http://gim.unmc.edu/dxtests/Default.htm

Oikeiden positiivisten osuus

02 04 06 08 10
Viidrien positiivisten osuus

(non-cardiac surgery) menevilld potilailla, ROC, .
oli huonompi, 0,63%. Ennuste oli yhtid huono myos
muilla tutkituilla indekseilld?°.

ASA-luokituksessa ei oteta huomioon toimenpi-
teestid johtuvaa riskid. Potilaan luokituksen pitiisi
siis olla sama riippumatta tehtivisti toimenpitees-
td. Saattaa olla, ettid joillakin anestesiologeilla on ai-
nakin joskus, joko tietoisesti tai asiaa ajattelematta,
tapana nostaa arviotaan potilaan ASA-luokasta sil-
loin kun suunnitteilla on vaativa leikkaus. Tilli ta-
voin virheellinen luokittelu, ns. ”gaming”, parantaa
keinotekoisesti luokituksen osuvuutta, ja antaa vii-
rin kuvan potilasmateriaalista ja toimenpiteisiin liit-
tyvistd riskeistd. Tillaisen virheen esiintymistid kiy-
tinnon tilanteissa on hankala tutkia.

Kenties yksinkertaisin mahdollinen myos leik-
kauksen laadun huomioiva luokitus on aneste-
siologin arvio leikkausriskistd esitettyni visuaali-
analogiasteikolla?’. Ruotsalaistutkimuksessa aneste-
siologin arvaus ennusti vakavia leikkauskomplikaa-
tioita paremmin kuin ASA-luokitus, potilaan iki tai
arvio leikkauksen aiheuttamasta stressisti. Vield yk-
sinkertaisempi olisi kirurgin suorittama arvio, mutta
sitd eivit edes ruotsalaiset ole vakavasti ehdottaneet
tieteelliseen kiyttoon. Luokituksen etuna on, ettd
se ottaa huomioon anestesiologin “hiljaisen tiedon”
leikkauksen laatuun ja paikallisiin olosuhteisiin liit-
tyvistd tekijoistd, miki toisaalta on my®s sen suurin
ongelma tulosten yleistettivyyden kannalta. ASA-
luokitusta mukaillen on kehitetty sydinleikkaus-
potilaan CARE-luokitus, jossa myds huomioidaan
suunnitellun leikkauksen laatu kaksijakoisella astei-
kolla'. My®&s useimmat monimuuttuja-analyyseihin
perustuvista luokituksista ottavat huomioon leik-
kaustyypin (taulukko 2). Yksinkertaisista luokituk-
sista saadut tulokset ovat kiytinndssd samaa luok-
kaa ASA-luokituksen ennustearvon kanssa”!'4?223,
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Kuva 2. Esimerkki ROC-kayrasti. Kdyra kuvaa
ASA-luokituksen pohjalta tehdyn logistisen
regressiomallin'® kykyd ennustaa leikkauksen jilkeisid
komplikaatioita. Kdyrin alle jadva pinta-ala (AUC) on
0,78. Paksu katkoviiva kuvaa mallia jonka AUC olisi 0,5.

Monimuuttuja-analyysiin  perustuvat luokitukset
antavat joskus ASA-luokitusta hieman parempia tu-
loksia®***%, mutta soveltuvat huonosti rutiinikiyt-
to6n kaikilla potilailla.

ASA-luokitusta ei siis ole kehitetty riskin-
arvioon, mutta se toimii potilasryhmin tasol-
la leikkausriskin arvioinnissa jokseenkin yhtid hy-
vin kuin monimutkaisetkin luokitukset. Sen etu-
na on yksinkertaisuus ja helppo saatavuus, mut-
ta arvioijien vilisen hajonnan pienentimiseksi luo-
kituksen perusteet kannattaa ajoittain kerrata. OJ
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