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Klasifikace fyzického stavu nemocného podie ASA -
dozral €as na zménu?

Adamus M.1, Herold 1.2, Trenkler $.3, Koutna J.1, Kropaé A.4, Zavada J.5

1Klinika anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice a Lékarska fakulta Univerzity Palackého, Olomouc
2ARO, Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a. s., Nemocnice StfedoGeského kraje

3Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny, Fakultnd NsP Jana Adama Reimana, Presovska univerzita

a Slovenska zdravotnicka univerzita

4ARO, Nemocnice Sternberk

5ARO, Vojensk& nemocnice Olomouc

Souhrn

Cil studie: Klasifikace stavu nemocného podle ASA (American Society of Anesthesiologists) je celosvéto-
vé pouzivané schéma pro vyjadreni fyzického stavu nemocného pred operaci. Cilem studie bylo zhodnoce-
ni konzistence v pridélovani ASA kategorii anesteziology nékolika pracovist Ceské a Slovenské republiky.
Typ studie: Prospektivni, observaéni, multicentricka, dotaznikova, korespondenéni studie.

Nazev a sidlo pracovisté: Anesteziologicka oddéleni 4 ¢eskych a 1 slovenské nemocnice.

Materidl a metoda: 101 lékafiim 5 anesteziologickych pracovist Ceské a Slovenské republiky jsme poslali
v tisténé nebo elektronické podobé stejny dotaznik. Anesteziologli jsme se ptali na délku praxe, dosaze-
nou kvalifikaci a jejich vztah k ASA klasifikaci. Druha ¢ast dotazniku obsahovala stav 15 hypotetickych
nemocnych a osloveni méli kazdému z nich pridélit ASA klasifikaci. Vysledky jsme ulozili ve strukturova-
né formé a porovnali pomoci pfislusnych testl (chi-kvadrat, ANOVA, Kruskal-Wallis).

Vysledky: Dostali jsme odpovéd od 91 Iékafli (navratnost 90%). Nezjistili jsme rozdily mezi jednotlivymi pra-
covisti. ASA klasifikaci pouziva rutinné vice nez 90 % vSech respondentt, 80 % ji povaZuje za pfinosnou pro
svoji praci a zménit by ji chtélo 44 % vSech odpovidajicich. Ani u jednoho nemocného se respondenti tplné
neshodli na zafazeni do ASA skupiny. Dva nemocni byli zafazeni do 2 skupin, 7 nemocnych do 3 skupin, 4
nemocni do 4 skupin a 2 nemocni byli alespon jednim respondentem zarazeni do kazdé z péti skupin. Léka-
fi s vyssi kvalifikaci a delSi praxi pfidélovali nemocnym v priméru vyssi hodnoty ASA klasifikace (p < 0,05).
Zaver: P¥i simulaci bézné klinické situace byla variabilita v hodnoceni ASA klasifikace tak velka, ze tento
skoérovaci systém nemize byt jedinym spolehlivym ukazatelem pfedopera¢niho stavu nemocného.
Klicova slova: klasifikace fyzického stavu podle ASA - anestezie — audit

Abstract

The American Society of Anesthesiologists’ (ASA) Classification of Physical Status — time for
change?

Objective: The American Society of Anesthesiologists’ (ASA) Classification of Physical Status is a widely
used grading system for the preoperative health of the surgical patient. The aim of the study was to assess
the consistency of its use by the anaesthetists of several anaesthetic departments in the Czech and Slo-
vak Republics.

Design: Prospective, observational, multicentre, postal study.

Setting: 4 Czech and 1 Slovak Departments of Anaesthesia.

Materials and methods: A printed or electronic questionnaire was sent to 101 anaesthetists from 5 depart-
ments in the Czech and Slovak Republics. Their length of practice, qualification and attitude to the ASA
Classification were recorded. The respondents were asked to ascribe ASA grades to 15 hypothetical pati-
ents. The stratified data were compared by statistical tests (chi-square, ANOVA, Kruskal-Wallis).

Results: Ninety-one of the anaesthetists responded (90%). No difference between the departments was
demonstrated. More than 90% of these anaesthetists used ASA classification routinely, 80% considered it
useful and only 44% would like to change it. In no case was there complete agreement on the ASA grade:
in 2 patients the assessment was restricted to two of the five possible grades, in 7 cases to 3 grades and
in 4 patients to 4 grades, respectively. Two cases were assigned all 5 ASA grades. The anaesthetists with
higher qualification and longer practice tended to ascribe the patients to higher ASA groups (p < 0.05).
Conclusion: During a simulation of common clinical scenarios the variation of individual anaesthetist’s
assessments was unacceptably high. The ASA grade alone cannot be considered to reliably describe the
physical status of the patient.

Keywords: American Society of Anesthesiologists’ (ASA) Physical Status Classification — anaesthesia —
audit
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Uvod

Udaje, které popisuji a hodnoti pfedoperaéni stav
nemocného, popf. urCuji riziko chirurgického vyko-
nu, jsou vyznamné z hlediska rozhodovani o opera-
ci i z pohledu volby anestezie. Casto jsou tato data
vyuzivana pfi auditu lékafské péce, planovani mate-
ridlnich i lidskych zdroji nebo pro vzajemné srovna-
vani vysledkl jednotlivych zdravotnickych zafizeni
[1, 2, 3]. Tyto hlavni divody vedly ve Spojenych sta-
tech k vytvofeni ASA klasifikace (ASA PS Classifi-
cation, American Society of Anesthesiologists Phy-

—o—

sical Status Classification). V soucasnosti jde
o celosvétové nejpouzivangjsi systém pro hodnoce-
ni pfedoperacniho stavu nemocného [4] — tabulka 1.
Témér vSechny prace z klinické anesteziologie popi-
suji soubory nemocnych pomoci ASA klasifikace.
RozSifeni tohoto kategorizaéniho postupu vsSak
neznamena, ze existuje povSechna shoda o jeho
vyznamu, prospésnosti i zplsobu zafazovani kon-
krétnich nemocnych do jednotlivych skupin. Presto
se stanoveni ASA klasifikace stalo soucasti nasi
kazdodenni praxe pfi hodnoceni predoperacniho
stavu nemocného, u néhoz budeme podavat ane-
stezii [5, 6].

Tabulka 1. Klasifikace fyzického stavu nemocného podle ASA s doplnujicimi poznamkami podle [5, 18, 22].

ASA-I: normalni zdravy pacient

a)

b)
c)

Zdravy pacient bez patologického klinického (psychosomatického) a laboratorniho nalezu. Chorobny proces, jenz je indi-
kaci k operaci, je lokalizovany a nezplsobuje systémovou poruchu [5].

Zdravy nemocny [18].

Neni pfitomna organicka, fyziologicka, biochemicka ani psychiatricka porucha. Patologicky proces, pro ktery ma byt pro-
vedena operace, je lokalizovany a neni celkovou poruchou. Zdravy pacient s tfiselnou kylou, myomatdzni uterus u jinak
zdravé Zeny [22].

ASA-II: pacient s lehkym celkovym onemocnénim bez omezeni vykonnosti.

Mirné az stfedné zavazné systémové onemocnéni, pro které je pacient operovan, pfipadné vyvolané jinym patofyziolo-
gickym procesem (napf. lehka hypertenze, diabetes mellitus, anémie, pokrocily vék, obezita, chronicka bronchitida, lehka
forma ischemické choroby srdec¢ni) [5].

Nemocny s jednim celkovym onemocnénim, které je kompenzovano lé¢bou [18].

Mirna az stfedni celkova porucha zapfi¢inéna bud stavem, ktery ma byt feSeny chirurgicky, nebo jinymi patofyziologicky-
mi procesy. Pacienti bez lehce limitujici organické choroby srdce nebo s touto chorobou, mirny diabetes mellitus nebo
anémie. Néktefi odbornici sem radi extrémni vék a novorozence, patfi sem i lehci kufaci, extrémni obezita a chronicka
bronchitida [22].

ASA-lII: pacient s tézkym celkovym onemocnénim, které omezuje vykonnost.

a)

b)
c)

Zavazné systémové onemocnéni jakékoliv etiologie, omezuijici aktivitu nemocného (napf. angina pectoris, stav po infark-
tu myokardu, zavazna forma diabetu, srde¢ni selhani) [5].

Nemocny s vice celkovymi onemocnénimi, ktera jsou kompenzovana Iécbou [18].

Zavazna systémova porucha nebo choroba jakékoli pficiny, i kdyz koneény stupen neschopnosti neni mozné definovat.
ZavazZna omezujici choroba srdce, lehky diabetes mellitus s cévnimi komplikacemi, stfedni az téZky stuperi plicni insufi-
cience, angina pectoris nebo zhojeny infarkt myokardu [22].

ASA-IV: pacient s tézkym celkovym onemocnénim, které nemocného trvale ohrozuje na zivoté.

a)

b)
c)

Zavazné, zivot ohrozujici systémoveé onemocnéni, které neni vzdy operaci feSitelné (srde¢ni dekompenzace, nestabilni
angina pectoris, akutni myokarditida, pokrocila forma plicni, ledvinné, jaterni a endokrinni nedostate¢nosti, hemoragicky
Sok, peritonitida, ileus) [5].

Nemocny se zavaznym celkovym onemocnénim. Pokud se [é¢bou nezlepsi jeho stav, zemie pravdépodobné do 6 mésicu [18].
Charakterizuje pacienta se zavaznou systémovou poruchou uz ohrozeného na zivoté, ktera je ne vzdy korigovatelna ope-
raénim vykonem. Pacienti s organickou chorobou srdce projevujici se vyraznymi znamkami srdecni insuficience, anginoz-
ni syndrom nebo akutni myokarditida, pokrocily stuperi plicni, hepatalni, renalni nebo endokrinni insuficience [22].

ASA-V: moribundni nemocny, u néhoz bez operace nastane smrt béhem 24 hodin.

a)
b)
°)

Moribundni nemocny, u néhoz je operace posledni moznosti zachrany Zivota [5].

Nemocny, ktery zemre, pokud nebude operace uspésna [18].

Moribundni pacient, ktery ma malou Sanci na preziti, ale v zoufalstvi je podrobeny operaci. Prasklé brisni aneuryzma
s vyraznym Sokem, rozsahlé kraniocerebraini trauma s vyraznym ndristem intrakranidlniho tlaku, masivni plicni emboliza-
ce. Vétsina téchto pacientt vyZaduje operaci jako resuscitacni opatieni s nutnosti pouze mélké, popr: Zadné anestezie [22].

U akutnich vykonl se ASA klasifikace doplfiuje pismenem E (emergency), ¢imz se vyjadfuje, ze klinicky stav pacienta je hor-
§i, nez odpovidajici stupen ASA klasifikace.

Soucasna ASA klasifikace ve Velké Britanii a USA nékdy pfipojuje jesté kategorii

ASA-VI: nemocny, u néhoz byla stanovena lege artis mozkova smrt, a ktery je darcem organu [17].
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V dotaznikové studii jsme zjistovali, nakolik se
anesteziologové rliznych pracovist, s rliznou kvalifi-
kaci a délkou praxe shodnou na zafazeni konkrétnich
nemocnych do skupin podle ASA.

Metodika

Dotaznikova studie se uskute¢nila na nékolika
anesteziologickych pracovistich: Klinika anesteziolo-
gie a resuscitace FN a LF UP Olomouc (KAR), ARO
Nemocnice Sternberk (Stbk), ARO Oblastni nemoc-
nice v Mladé Boleslavi (MB), ARO Vojenské nemoc-
nice v Olomouci (VN), Klinika anestézioldgie a inten-
zivnej mediciny Fakultni nemocnice J. A. Reimana
v PreSové (KAIM). VSichni lékafi téchto oddéleni

—o—

dotaznik. V jeho prvni ¢asti jsme se respondentl pta-
li na délku jejich praxe, po€et specializa¢nich atesta-
ci, zda ASA Klasifikaci rutinné pozivaji, povazuji ji za
pfinosnou a méla-li by byt (podle jejich nazoru)
nahrazena jinym, sofistikovanéj§im klasifikacnim
schématem. Druha €ast dotazniku popisovala fyzicky
stav 15 hypotetickych nemocnych vcetné paraklinic-
kych vySetfeni a druhu operaéniho vykonu, kterému
se méli podrobit (tabulka 2). Odpovidajici byli poza-
dani, aby kazdého nemocného zaradili do jediné ASA
kategorie s tim, Ze jejich volba musi vychazet pouze
z uvedenych Udaji bez moznosti doplnéni dalSich
vySetieni. Prvnich 10 nemocnych jsme prevzali ze
studie provedené ve Velké Britanii [1], zbyvajicich pét
jsme vytvofili podle dokumentace anesteziologické
ambulance KAR FN Olomouc. Odpovédi ziskané

dostali v tisténé nebo elektronické podobé totozny  z vyplnénych dotazniki jsme zanesli ve strukturova-

Tabulka 2. Soubor 15 hypotetickych nemocnych

Pacient €. 1

56leta Zena (170 cm, 78 kg) indikovana k exstirpaci varixt dolni kon¢etiny. V nemocnici byla v minulosti hospitalizovana pou-
ze pfi porodech svych tfi déti. Nekoufi a jeji somaticky nalez je bez pozoruhodnosti. Pfi vySetfeni praktickym Iékafem nové
zjisténa hypertenze 170/110 torr. Byl ji nasazen atenolol 100 mg pro die a pfi pfijeti ma TK 140/85 torr.

Pacient €. 2

19lety muz (180 cm, 72 kg) se stal pfed 10 hodinami u¢astnikem autonehody. Ma podstoupit osteosyntézu oteviené kominu-
tivni zlomeniny holenni kosti. Podle Rychlé Iékafské pomoci byl na misté nehody v bezvédomi, nezvracel, mél zachovany
obéh a spontanné dychal. Pfi vySetfeni na Urgentnim pfijmu se cilené branil bolestivym podnétim a vydaval jen nesrozumi-
telné zvuky. CT mozku prokazalo rozsahlou frontalni kontuzi bez znamek nitrolebni hypertenze. Neurologicky nalez byl opa-
kované bez lateralizace, nyni vyhovi vyzvé a na pozadani otevre o€i. Laboratorni nalez je normaini.

Pacient €. 3

66lety muz (168 cm, 67 kg) indikovany k nizké resekci rekta pro karcinom. Koufi 20-30 cigaret denné po dobu 50 let, z toho
15 let trpi produktivnim kaslem. Béhem posledniho pul roku mu prakticky IékaF nasadil dvakrat antibiotika pro ,plicni infekci.
Je dusny pfi chlzi do prvniho patra, ale dvakrat do tydne hraje golf a zpravidla, i kdyz ne vzdy, zvladne vSechny jamky. Pfi
fyzikalnim vySetfeni je dychani alveolarni, ale jsou pfitomny znamky hyperinflace. Nema zadné pfiznaky kardiovaskularniho
onemocnéni, ani neuziva pravidelné zadné Iéky. Hemoglobin je 136 g/l, urea a iontogram jsou v normé, na RTG plic je zachy-
cena lehka hyperinflace, EKG zdznam je bez pozoruhodnosti, FEV; =231, FVC=3,5 1.

Pacient €. 4

36leta zena (158 cm, 70 kg) pfed 36 hodinami prodélala subarachnoidalni krvaceni. Nyni ji suzuje kruta bolest hlavy, nema
ale poruchu védomi. Jedinym abnormalnim neurologickym nalezem je pravostranna obrna lll. hlavového nervu. Pfedchozi
anamnéza nemocné je bez pozoruhodnosti. Mozkova angiografie prokazala aneuryzma na arteria communicans anterior,
pouze s malymi zndmkami vazospasmdu. Je indikovana ke kraniotomii a klipazi aneuryzmatu.

Pacient €. 5

78leta zena (175 cm, 84 kg) ma difuzni peritonitidu, pravdépodobné z perforace divertiklu sigmatu. Doma ji bylo Spatné 2 dny
a teprve dnes byla pfijata na chirurgické oddéleni. Je spava, malatna, s chladnou periferii a hypoventiluje. Ma abdominalni
distenzi, bficho je bez slysitelné peristaltiky a je peritonealni. TK 90/40 torr, P 120/min. P¥i pfijmu byla zacévkovana, ziskano
50 ml moci. Béhem dalsi hodiny je diuréza nulova. Hemoglobin 160 g/l, leukocyty 25.000/mm3, urea 25 mmol/l, kreatinin 299
mikromol/l, Na* 144 mmol/l, K* 5,0 mmol/l, CI" 100 mmol/l, HCO3™ 16 mmol/l. Arterialni ABR pfi FiO, 0,35 je: pH = 7,15, p,O,
= 8,0 kPa, p,CO, = 6,4 kPa, BE = —10,2 mmol/l. Na EKG je fibrilace sini s komorovou odpovedi 120/min a ST deprese ve
svodech V,—Vg.

Pacient €. 6

72lety muz (170 cm, 88 kg) indikovany k planované operaci aneuryzmatu abdominalni aorty (AAA). Pfed 2 lety prodélal
nekomplikovany infarkt myokardu, po dobu 5 let ma stabilni anginu pectoris, kvili niz uziva nifedipin a pfiblizné jednou do tyd-
ne musi pouzit sublingualni sprej nitroglycerinu. Fyzikalni vySetfeni prokazuje systolicky Selest s maximem nad aortou. TK
170/80 torr. Na EKG je patrnd Q vina ve Il, lll a aVF svodu s hraniénimi znamkami hypertrofie levé komory. Echokardiografie:
ejekeni frakce (EF) 45 %, nevyznamna mitralni regurgitace a aortalni sten6za, porucha diastolické funkce levé komory. RTG
plic a krevni obraz jsou bez pozoruhodnosti. Urea je 10,2 mmol/l, kreatinin 128 mikromol/l, iontogram normaini.
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Pokrac¢ovani tab. 2

Pacient €. 7

69lety muz (167 cm, 80 kg) indikovan k transuretralni prostatektomii. Koufi cely zivot, ale sam tvrdi, ze se t&éSi dobrému zdra-
vi. Podrobnéjsi vysSetfeni prokazuje postupné klesajici toleranci zatéze béhem poslednich nékolika let a stale ¢astéjsi namaho-
vou dusnost. Je mu pfedepsana Spiriva inhalaéné s dobrym efektem a profylakticky i beklometazon, rovnéz inhala¢né. Vykas-
lavad malé mnozstvi ¢irého sputa. Fyzikalni vySetreni dale ukazuje lehké vpadavani mezizebernich prostorl v inspiriu a exspi-
raéni vrzoty a chropy. FEV; = 2,2 |, FVC = 3,9 |. KO, urea a iontogram, stejné jako RTG plic a EKG kfivka jsou normalni.

Pacient €. 8

61leta Zena (160 cm, 56 kg) s karcinomem stfedni tfetiny jicnu, pfijima pouze tekutou stravu. Je indikovana k ezofagektomii
a nahradé jicnu stfevem s otevienim hrudniku a peritonealni dutiny (dvoukomorovy vykon). Pfed rokem zac¢ala mit angin6zni
potize, které polevovaly po atenololu az do nedavné doby, kdy pro zhorSené polykani prestala tablety atenololu brat. Pfi zaté-
zi ma oprese na hrudniku. EKG, RTG plic, jaterni testy, urea a iontogram jsou v normé. Hemoglobin je 101 g/l, anémie je mik-
rocytarni. FEV a FVC odpovidaji pfiblizné 90 % normy pfislusné véku a hmotnosti nemocné. Echokardiografie: ejekéni frak-
ce 40 %, mitraini stenéza Il. stupné.

Pacient €. 9

25leta zena (168 cm, 55 kg) se ma podrobit tonzilektomii. Jeji zdravotni stav, kromé bolesti v krku, je vyborny. Pfi pfedane-
stetické vizité zjisti§, Ze ma malou pusu, s prominujicimi hornimi fezaky a malou bradu. Pfed 3 lety ji vidél stomatochirurg
poté, co ji zbil jeji pfitel. Tehdy nebyla nalezena zadna zlomenina obli¢ejového skeletu, byla jen konstatovana dysfunkce tem-
poromandibularniho kloubu. Podstupuje celkovou anestezii poprvé v zivoté.

Pacient €. 10

57lety muz (171 cm, 98 kg), diabetik na inzulinu, indikovan k nahradé pravého kolenniho kloubu pro osteoartrézu. Pravy kolen-
ni kloub si poranil pfed 20 lety pfi fotbale, jiné klouby nejsou postizeny artrotickymi zménami. Jinak se citi zdrav, glykémie si
méfi sam glukometrem a malokdy presahuji 8,0 mmol/l. Celkové vySetieni je bez pozoruhodnosti, nelze prokazat znamky dia-
betické kardiomyopatie ani retinopatie. Kromé hodnoty kreatininu (126 mikromol/l) a glykémie (6,7 mmol/l) jsou vSechny labo-
ratorni nalezy normalni.

Pacient €. 11
45lety muz (169 cm, 92 kg) indikovany k laparoskopické inguinalni hernioplastice. Kromé potizi, vyplyvajicich z kyly, se tési
dobrému zdravi. LéCi se 2 roky pro hypertenzni nemoc Il.—lll. stupné. Uziva Prestarium, TK je 170/90 torr, P 80/min. Je aler-

gicky na prokain. Na EKG je sinusovy rytmus s ojedinélymi komorovymi extrasystolami, rentgenogram S+P je fyziologicky.
Laboratorné normalini hodnoty.

Pacient €. 12

68leta Zena (169 cm, 73 kg) s opakovanymi biliarnimi kolikami, které byly jednou doprovazeny cholangoitidou. Ma se podro-
bit cholecystektomii. Pfed 2 lety prodélala tranzitorni ischemickou ataku CNS a v odstupu 6 mésicu od ni pak byla provede-
na pravostranna karoticka endarterektomie. V. anamnéze ma dale infarkt myokardu pred 8 lety s naslednym aortokoronarnim
bypassem. Lé¢i se Tenorminem pro hypertenzni nemoc Il, TK 140/90 torr, P 80/min. RTG S+P je bez patologie, na EKG je
sinusovy rytmus se zachycenymi supraventrikularnimi a ojedinélymi komorovymi extrasystolami. Podle echokardiografie ma
ejekeni frakci 60 %. Udava alergii na jod a salicylaty. Kompletni laboratorni nalez je bez pozoruhodnosti.

Pacient €. 13

66lety muz (178 cm, 72 kg) ma podstoupit endovaskularni 1éébu (stentgraft) aneuryzmatu bfisni aorty. Ma chronickou
obstrukéni bronchopulmonalni nemoc (COPD) a silikozu plic, na spirometrii je lehka obstrukéni porucha. RTG S+P zobrazu-
je hraniéni velikost srde¢niho stinu, plice jsou bez patologie. Lé¢i se pro hypertenzni nemoc Ill (TK je nyni 165/85 torr, P
58/min) a diabetes mellitus na peroralnich antidiabetikach (aktualni glykémie 6,7 mmol/l). Interni vySetfeni konstatuje ische-
mickou chorobu srde¢ni s prodélanym infarktem myokardu pred 5 lety a obliterujici arterioskler6zu dolnich koncetin, t. €. je
kardiopulmonalné kompenzovany. EKG: sinusovy rytmus, beze zmén v repolarizaci, kompletni laboratorni nalez je az na gly-
kémii normalni. Trvale uziva: Glucobene, Siofor, Berodual, Lokren, Afonilum, Enalapril.

Pacient €. 14

58leta zena (162 cm, 75 kg) indikovana k abdominalni hysterektomii. V anamnéze ma vertebrogenni algicky syndrom, asymp-
tomatickou levostrannou nefrolitidzu a preléceny uroinfekt. Citi se slaba, malatna a vyéerpana. Na EKG jsou nespecifické zmé-
ny v repolarizaci, RTG S+P je normalni. Laboratorni nalez prokazuje posthemoragickou anémii (hemoglobin 92 g/I, HTK 0,29,
ery 3,2 x 1012/l

Pacient €. 15

92lety muz (164 cm, 75 kg) je pfijiman pro rupturu aneuryzmatu bfi$ni aorty. Anamnéza: diabetes mellitus Il na dieté, stp.
infarktu myokardu pred 10 lety, hypertenzni nemoc lll, stav po operaci katarakty obou o¢i, nefroskleréza. TK 180/90 torr, P
66/min. RTG S+P je bez pozoruhodnosti. Echokardiografie ukazuje ejekéni frakci 36 % s akinézou spodni stény a diastolic-
kou dysfunkci levé komory. Laboratorni nalez: hemoglobin 100 g/l, hematokrit 0,30, leukocyty 14,0 x 109/, trombocyty 150 x
109/1, Quick 69 %, INR 1,2, aPTT 36 s, urea 6,2 mmol/l, kreatinin 96 mikromol/I. Mineralogram normalni.
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né podobé& do tabulkového procesoru Microsoft
Excel® a dale zpracovali pomoci statistickych softwa-
rovych baliki InStat 3.06 a Prism 4.03 (GraphPad
Software Inc., San Diego, California, USA,
www.graphpad.com). Pfi srovnani jsme data sefadili
do kontingenc¢nich tabulek a pouzili pfislusny test
(chi-kvadrat, ANOVA, Kruskal-Wallis). Za statisticky
vyznamnou jsme povazovali hodnotu p < 0,05.

Pomoci vydatné e-mailové korespondence jsme
na zavér vytvofili konsenzuélni nazor autorského
kolektivu na zafazeni vSech modelovych nemocnych
do ASA skupin. Vysledek tohoto dialogu uvadime
v diskusi.

Vysledky

Celkem jsme rozeslali dotaznik 101 anesteziolo-
gim (KAR 43, MB 19, Stbk 8, VN 8, KAIM 23), zpét
k vyhodnoceni se vratilo 91 (90 %). Navratnost z Ces-
kych pracovist byla vyssi (100 %) nez u anesteziolo-
gu ze Slovenska (57 %).

—o—

Neprokazali jsme rozdily mezi odpovédmi jednotli-
vych pracovist, pouze anesteziologove v Mladé Bole-
slavi a PreSové duslednéji vyuzivali moznosti pfifadit
sufix E u neodkladnych vykon(. Tuto alternativu (pfi-
fazeni E) jsme pfi statistickém hodnoceni nebrali
v Uvahu. Nasi respondenti zafadili prvnich 10 nemoc-
nych do ASA skupin podobnym zplUsobem jako ane-
steziologové v plvodni britské studii [1].

Soubor respondentd (n = 91) jsme rozdélili podle
délky praxe v oboru a dosazené kvalifikace (pocet
atestaci) (obr. 1 a 2). Vztah jednotlivych skupin res-
pondentld k ASA klasifikaci shrnuji obrazky 3 a 4.
ASA Klasifikaci pouziva rutinné vice nez 90 % vSech
respondentll a 80 % ji povazuje za pfinosnou pro
svoji praci. Zménit by ji chtélo 44 % vSech odpovida-
jicich, pfiéemz proti zméné se stavi vice respondenti
bez atestace a s kratkou praxi (p < 0,05).

Ani jeden nemocny nebyl klasifikovan jednoznaéné
do jediné ASA kategorie. Nejvétsi shoda byla
u nemocnych €. 1 a 7, ktefi byli zafazeni do dvou sku-
pin. Nejcastéji byli nemocni klasifikovani do tfi rlz-
nych kategorii (nemocny €. 6, 10, 11,12, 13, 14 a 15).

M >10 let

E5-10 let

[]<5 let

46%
26%

KAR MB Stok VN KAIM

[Ibez atest M 1.atest M 2.atest

53%

46%

14%

KAR MB Stbk VN KAIM

Obr. 1. Respondenti podle pracovist a délky praxe

KAR (Klinika anesteziologie a resuscitace FN Olomouc), MB
(ARO Oblastni nemocnice Mlada Boleslav), Stbk (ARO Nemoc-
nice Sternberk), VN (ARO Vojenské nemocnice Olomouc), KAIM
(Klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny, Fakultna NsP
Jana Adama Reimana v PreSove)

Obr. 2. Respondenti podle pracovist a dosazené kvalifikace.
KAR (Klinika anesteziologie a resuscitace FN Olomouc), MB
(ARO Oblastni nemocnice Mlada Boleslav), Stbk (ARO Nemoc-
nice Sternberk), VN (ARO Vojenské nemocnice Olomouc), KAIM
(Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny, Fakultna NsP
Jana Adama Reimana v PreSove)

ASA klasifikaci pouzivam rutinné

ASA Klasifikaci povazuiji za pfinos

ASA Klasifikaci chci zménit

91% 93%

<5 let 5-10let  >10let <5 let 5-10let  >10let <5 let 5-10let  >10let
Obr. 3. Vztah respondentd k ASA klasifikaci podle délky praxe
Anesteziologie a intenzivni medicina 13
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Tabulka 3. Primérné hodnoty ASA klasifikace jednotlivych nemocnych v zavislosti na délce praxe a dosazené kvalifikaci respondentt

Nemocny Respondenti podle délky praxe Respondenti podle kvalifikace Vsichni
Cislo <5 let 5-10 let >10 let bez atestace 1. atestace 2. atestace
1 1,88 1,87 1,86 1,85 1,96 1,83 1,87
2 2,18* 2,93 2,70 2,11* 2,58 2,75 2,55
3 2,55 2,53 2,77 2,52 2,63 2,73 2,65
4 2,88 2,87 2,51 2,93 2,75 2,48 2,70
5 4,06 4,47 4,30 4,04 4,21 4,35 4,24
6 3,00 3,00 3,14 3,04 3,00 3,13 3,07
7 2,36 2,60 2,63 2,33* 2,46 2,68 2,53
8 3,09 3,07 3,30 3,07 3,13 3,28 3,19
9 1,24 1,20 1,44 1,19 1,33 1,43 1,33
10 1,97* 2,07 2,14 1,96* 2,08 2,15 2,07
11 2,03 2,00 2,05 2,00 2,04 2,05 2,03
12 2,82 2,80 2,79 2,81 2,92 2,73 2,80
13 2,94 2,87 2,95 2,93 3,04 2,88 2,93
14 1,91 2,13 2,19 1,89 2,08 2,18 2,08
15 4,18 4,27 4,19 4,19 4,08 4,23 4,20
*p < 0,05

ASA klasifikaci pouzivam rutinné

ASA klasifikaci povazuiji za pfinos

ASA klasifikaci chci zménit

*p < 0,05

bez atest 1.atest 2.atest bez atest 1.atest 2.atest bez atest 1.atest 2.atest
Obr. 4. Vztah respondentt k ASA klasifikaci podle dosazené kvalifikace
<5 let 5-10 let >10 let bez atest 1.atest 2.atest
0,05 0,05 A

5 5
g 2
< 0,00 < 0,00
< <
%) %)
< <
> >
£-0,05 8 -0,05
=S =
< <
[$] (8]
el °
(o) o

-0,10 - 0,10 -

I L <001 ——

Obr. 5. Primérna ASA klasifikace v zavislosti na délce praxe
respondent(

Ctyfem nemocnym (&. 3, 5, 8, 9) byly pfifazeny 4 kate-
gorie, nemocni €. 2 a 4 byli zafazeni alespon jednim
respondentem do kazdé z péti skupin.

Primérné hodnoty ASA klasifikace jednotlivych
nemocnych udava tabulka 3, a to jak v souhrnu, tak
podle skupin respondentll. V zafazovani jednotlivych
nemocnych nebyly rozdily mezi skupinami odpovida-

Obr. 6. Primérna ASA klasifikace v zavislosti na dosazené kva-
lifikaci respondentt

jicich. Vyjimkou byl nemocny €. 2, kterému |ékafi
s krat$i praxi a bez atestace pfidélili niz§i ASA klasi-
fikaci (p < 0,05), nemocny ¢&. 7 s nizSi ASA klasifikaci
u lékafl bez atestace (p < 0,05) a nemocny ¢&. 10,
kterému pfifazovali nizsi klasifikaci Iékafi bez atesta-
ce a s praxi do 5 let (p < 0,05).

Lékafi s delSi praxi a vySsi specializaci pfifazovali

14
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100 - [ bez atest [ 1.atest M 2.atest <5 let H5-10 let H>10 let
87
= 80 -
€ 33 6 37
2 60 -
o
&
2 40 -
B
204 13
23 4 29
0 M
| 1 1l v \'% | 1l ] \% \% | 1] 1l \% \%

Obr. 7. Pacient €. 1
Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostred pfispévek skupin respondentd do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-
vek skupin respondent(i do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe.

100 - [Obez atest [ 1.atest W 2.atest [J<5 let [H5-10 let HW>10 let
o3
— 80 4
8 N 5 1
s 60 | 14 9
o
3
= 39 E
o 40 4 4
* 40 o7
18 15 °
20 - 8 8 9 12
1 2 2
04 !
| I 1 v Vv | Il 1] v v | Il n \Y Vv

Obr. 8. Pacient ¢. 2
Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostred pfispévek skupin respondentd do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-
vek skupin respondentt do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe.

100 - [bez atest I 1.atest M 2.atest [J<5 let [E5-10 let HW>10 let
-3 80 -
= 28
) 60
2 60 -
2
8 40 34 3
S 8
| 1
20 13 19
2 4
0 - T
| 1l 1} [\ \Y \ | ] n \% \%

Obr. 9. Pacient ¢. 3

Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostied pfispévek skupin respondentd do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-
vek skupin respondentt do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe.

100 - [Ibez atest [ 1.atest M 2.atest [1<5 let [5-10 let W >10 let
-3 80 7
€ 14
(5]
260 v
g
9—: 40 31 33 E
& 23
204 12 9 9
1 2 7
0 ,
| Il 1 v \ | I 1]l \Y \

Obr. 10. Pacient ¢. 4.

Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostfed pfispévek skupin respondentd do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-
vek skupin respondentt do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe.
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100 +
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[Obez atest [ 1.atest W 2.atest
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1
B
21
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[J<5 let 5-10 let HW>10 let
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1
E
24
2 6
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Obr. 11. Pacient ¢. 5

Vlevo zarazeni do ASA kategorii, uprostied prispévek skupin respondent

vek skupin respondentt do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe.

do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-

100 - Obez atest [@1.atest M2.atest
82
- 80 1
k5 6
c 60
S
Q.
8 40
2
20
6 12 29 3
0+
| Il 11l v \Y% | I n \% \Y

[J<5 let

E5-10 let

HW>10 let

35
4
25 4
I 1l n v v

Obr. 12. Pacient ¢. 6
Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostied
vek skupin respondentd do kategorii ASA v

pfispévek skupin respondentl do kategorii A
zavislosti na délce praxe.

SA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfFispé-

100
.= 80
5
T 60 53
s 47
@
© 404
ES

20 4

0,

[bez atest

[ 1.atest

W 2.atest

1]l I\

<5 let

E5-10 let

H>10 let

1]l v

Obr. 13. Pacient ¢. 7

Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostred pfispévek skupin respondentd do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-
vek skupin respondentl do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe.

100 -

80 -

60 -

40 |

% respondentu

20 -

Obez atest [ 1.atest W 2.atest
27 12
i 1
1
5
16 5
| 1l n \Y \Y

<5 let

(&}

H5-10 let

H>10 let

Obr. 14. Pacient ¢. 8

Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostred pfispévek skupin respondentd do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-
vek skupin respondentt do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe
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100 - [lbez atest M 1.atest M2.atest [J<5 let E5-10 let W>10 let
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21
20
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Obr. 15. Pacient ¢. 9
Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostied prispévek skupin respondentd do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-
vek skupin respondentt do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe.

% respondentl

100

[lbez atest @ 1.atest W 2.atest <5 let H5-10 let H>10 let
91
80 -
37
60
] 6
40
20 -
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o i
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Obr. 16. Pacient ¢. 10

Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostfed pfispévek skupin respondentd do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-
vek skupin respondentt do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe.

100 - [lbez atest @ 1.atest M 2.atest [J<5 let E5-10 let H>10 let

88
80 -
60 -
40 1
20 1
4 8
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Obr. 17. Pacient ¢. 11
Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostred pfispévek skupin respondentd do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-
vek skupin respondentl do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe.

% respondentll

100 - O bezatest M1.atest M 2.atest <5 let M| 5-10 let H>10 let
- 80 | 78
;C: 32
'§ 60 -
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g 0 '
BN 21

20 1 5 20 6 | |27

1
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Obr. 18. Pacient ¢. 12
Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostred pfispévek skupin respondentd do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-
vek skupin respondentt do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe.
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Obr. 19. Pacient ¢. 13

Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostied prispévek skupin respondentd do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-
vek skupin respondentt do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe.
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Obr. 20. Pacient ¢. 14

Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostfed pfispévek skupin respondentd do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-
vek skupin respondentt do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe.

. [Cbez atest 1.atest H2.atest [J<5 let [5-10 let W>10 let
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Obr. 21. Pacient ¢. 15

Vlevo zafazeni do ASA kategorii, uprostred pfispévek skupin respondentd do kategorii ASA v zavislosti na kvalifikaci, vpravo pfispé-
vek skupin respondentl do kategorii ASA v zavislosti na délce praxe.

nemocnym v praméru vySSi ASA klasifikaci. V tomto
sméru jsme prokazali statisticky vyznamny rozdil
mezi skupinami lékafd s praxi do 5 let a nad 10 let
(p < 0,05) — obrazek 5 a mezi skupinami lékafi bez
atestace a s 2. atestaci (p < 0,01) — obrazek 6.

Obrazky 7 az 21 shrnuji zarazeni jednotlivych
nemocnych do ASA Kkategorii, zarover popisuji,
nakolik do pfislusné kategorie pfispéla kazda ze sku-
pin respondentl (podle délky praxe, respektive podle
dosazené kvalifikace).

Nezjistili jsme rozdily v ASA klasifikaci mezi kores-
pondujicimi skupinami Iékafl (bez atestace vs s pra-
xi do 5 let, s 1. atestaci vs s praxi mezi 5 a 10 lety
a s 2. atestaci vs s praxi nad 10 let).

Diskuse

Zaklady ASA Klasifikace byly polozeny v letech
1940-1941, kdy tfi¢lenna pracovni skupina americ-
kych Iékafu (Meyer Saklad, Emery Rovenstein a Ivan
Taylor) dostala ukol vytvofit systém pro sbér a zpra-
covani statistickych udaja béhem anestezie. Primar-
nim cilem bylo stanoveni faktord, které by predikova-
ly operacni riziko. Brzy po zahajeni prace na tomto
zadani si vSak autofi uvédomili, Ze dostali nesplnitel-
ny ukol. Pfi snaze standardizovat a definovat operac-
ni riziko totiz poznali, jak je tento koncept zavadéjici.
Pro uUcely dalSiho statistického zpracovani (napf. pfi

18
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hodnoceni anesteziologickych postupl, srovnavani
anestetik i chirurgickych vykonud) odhadli, ze nejpfi-
nosnéjsi bude klasifikace nemocnych vychazejici
pouze z jejich fyzického stavu. Od samého pocatku
své existence tak ASA PS klasifikace slouZzila jako
prostfedek ke ,zméreni“ stupné nemoci ¢i stanoveni
fyzického stavu nemocného pred operaci. Sami jeji
autofi opakované deklarovali, ze tato klasifikace
nemuze byt jedinym indexem operaéniho rizika [7] —
tim se v3ak paradoxné de facto stala [8, 9, 10, 11].
Hlavni dGvod této dezinterpretace je nasnadé: ASA
klasifikace totiz pfedstavuje v celosvétovém kontextu
jediny systém pro zachyceni predoperac¢niho stavu
nemocného, ktery se dlouhodobé zaznamenava
i uchovava [10, 11, 12].

Plvodni ASA klasifikace, pfijata American Society
of Anesthetists (pfedchidkyné American Society of
Anesthesiologists), dostala definitivni podobu v roce
1961 [8, 9]. Poskytuje udaje, které jsou pfistupné sta-
tistickému zpracovani. RGznéa klasifikaéni schémata
(napf. APACHE v intenzivni mediciné) jsou vyhodna,
pokud s nimi pracujeme v populacich. Jsou vSak
méné pfinosna, jestlize uvazujeme o konkrétnim
nemocném. Pracujeme-li totiz s velkymi soubory, ost-
ré rozdily pfi zafazovani do jednotlivych skupin maji
tendenci byt otupeny (,vyhlazeny, smoothed®) [1].
Stav naSich hypotetickych nemocnych jsme volili
vzdy s ur€itym cilem. P¥i vybéru jsme se zaméfili na
odliSeni sousednich kategorii (ASA-Il vs ASA-III,
ASA-Ill vs ASA-1V, respektive ASA-IV vs ASA-V).
U nékterych nemocnych, kdy podle naseho nazoru
bylo zafazeni vice jednoznacéné, jsme pak chtéli
oziejmit, nakolik je na$ predpoklad této ,snadnosti”
zafazeni opravnény a do jaké miry se na ném shod-
nou vsichni osloveni. Pfi hodnoceni jsme se snazili
vylougit vlastni pfedpojatost (bias) a v hodnoceni
nebyt jednoznacné odsuzujici ¢i imperativni. Rozhod-
né si neCinime narok na vlastni neomylnost. Podle
naseho nazoru totiz tato studie nemuze byt testem
znalosti respondentt, na vétsinu poloZzenych otdzek
neexistuje ,spravna“ nebo ,chybna“ odpoveéd. Nase
sdéleni by spiSe mélo byt namétem, abychom se
zamysleli nad ¢innosti, kterou provadime prakticky
kazdodenné.V nasledujicim textu uvadime nas nazor
jako autorll studie, jakym zplsobem zaradit kazdého
z 15 hypotetickych nemocnych podle ASA klasifika-
ce. Neomezili jsme se na prosté konstatovani €iselné
hodnoty, ale snazili jsme nase tvrzeni racionalné zda-
vodnit a vysvétlit.

U pacientky €. 1 (exstirpace varix(i u lééené
hypertoni¢ky) jsme pfedpokladali uplnou shodu
odpovédi, nicméné 13 % respondentu klasifikovalo
toto nemocnou ASA-I, zbyli pak ASA-Il (87 %). Podle
naseho nazoru je ASA zafazeni u této nemocné vcel-
ku jednoznacné — ASA-Il (hypertenze jako lehké cel-
kové onemocnéni bez vétsiho omezeni vykonnosti).

Pripady €. 2 (zlomenina tibie, frontalni kontuze)
a €. 4 (subarachnoidalni krvaceni) zahrnovaly paci-
enty s nitrolebni patologii. S intrakranialnimi operac-
nimi vykony nemaji véechna némi oslovena pracovis-

—o—

té zkuSenost. Pokud v3ak usoudime, Ze se nejedna
0 systémové onemocnéni, neméla by mit pfitomnost
intrakranialniho procesu vliv na zafazeni do ASA
skupin. U téchto nemocnych se nazory respondent
nejvice rozchazely, pacienti byli zafazeni aspon jed-
nou do kazdé ze vSech péti kategorii. U nemocného
¢. 2 vice nez 40 % odpovidajicich nepovazovalo jeho
stav za zavazné celkové onemocnéni a klasifikovalo
ho do skupiny ASA-I nebo ASA-Il. Jako autofi se
domnivame, Ze popsany Uraz nem(Ze byt povazovan
za lehké ¢i stfedni celkové onemocnéni. Rozsahla
mozkova kontuze se muze kdykoliv zkomplikovat
edémem mozku s nitrolebni hypertenzi ¢i mozkovym
krvacenim, coz je nutno hodnotit jako zavazné systé-
mové onemocnéni. Nemocnému proto pfifazujeme
ASA-IIl E s tim, Ze pokud by u nemocného pred ane-
stezii pfetrvavala porucha védomi, uvazovali bychom
i 0 ASA-IV E. Pfi hodnoceni nemocné €. 4 je nutno
vzit v Uvahu i tu nemoc, pro kterou je nemocna ope-
rovana. Jeji subarachnoidalni krvaceni je zfejmé vic
nez mirné &i stfedni onemocnéni (pfifazujeme tedy
ASA-lll E), ale urCité je mozna i klasifikace této
nemocné do ASA-II E.

Nemocni €. 3 (resekce rekta), €. 7 (transuretral-
ni resekce prostaty) a ¢. 10 (nahrada kolenniho
kloubu) byli zafazeni do dotazniku k diferenciaci
mezi ASA-Il a ASA-Ill [1]. Prvni dva nemocni maji
chronické respiraéni onemocnéni s lehkym omeze-
nim v kazdodennim zivoté a jejich pfedoperacni stav
je priblizné stejny. Podstupuji v8ak rozdilny operacni
vykon. U pacienta €. 3 (nitrobfiSni vykon) byl vétsi
rozptyl odpovédi respondentd, nej¢astéjsi byla klasi-
fikace ASA-IIl (60 %). Nemocny €. 7 (endoskopicka
transuretralni operace) byl stejné Casto zarazen do
skupin ASA-Il (47 %) a ASA-IIl (53 %). Nemocny
¢. 10 (Ié€eny diabetik) byl vice nez 90 % responden-
tl zafazen do ASA-II. RozliSeni téchto dvou kategorii
(ASA-II a ASA-Ill) je povazovano za zvlasté dilezité
[1]. Zatimco nemocny ASA-Il je povazovan za ,rela-
tivné zdravého", klasifikace ASA-IIl je pfifazovana
pacientlim ,relativné nemocnym®. Autorsky kolektiv
zaradil nemocného €. 3 do skupiny ASA-II. Tuto volbu
do urcité miry zpochybruje tvrzeni, ze je dusny po
relativné malé namaze (chiize do prvniho patra), pak
bychom jisté mohli uvazovat i o ASA-IIl. U nemocné-
ho €. 7 je popsana postupné narlstajici namahova
dusnost, ktera je sice kompenzovana Ié¢bou, ale pre-
ho onemocnéni. Pfifazujeme proto ASA-IIl. U nemoc-
ného ¢. 10 bylo naSe zafazeni jednoznacné, jde
o dobfe kompenzovaného diabetika, a proto jsme ho
klasifikovali do kategorie ASA-II.

Nemocni €. 6 (planovana operace aneuryzmatu
bfisSni aorty, AAA) a €. 8 (ezofagektomie) byli zvo-
leni k odliSeni stuprit ASA-IIl a ASA-IV. Nemocny €. 6
byl indikovan k elektivni operaci vyduti bfisni aorty.
Ta, pokud neni vyfeSena operaci, pfedstavuje trvalé
ohroZeni zivota nemocného. VétSina respondentd
zafadila toho nemocného do ASA-IIl (82 %), méné
do ASA-IV (12 %), ostatni do ASA-1l (6 %). Pacientka
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€. 8 (karcinom stfedni tfetiny jicnu, syndrom anginy
pectoris, mitralni stenéza) byla nej¢astéji klasifikova-
na jako ASA-Ill (65 %), respektive ASA-IV (25 %). Na
klasifikaci nemocného €. 6 nebyla v autorském kolek-
tivu shoda. VétSina ho zaradila do skupiny ASA-IV.
Jde o nemocného se zavaznym celkovym onemoc-
nénim obéhu, které ho nepochybné limituje v bézné
aktivité a navic ma onemocnéni, které ho ohrozuje
na zivoté (AAA). Pokud nebudeme uvazovat o vyduti
jako trvalém ohroZeni Zivota nemocného, je mozna
i klasifikace ASA-III. Nutno vSak pfipustit, ze do této
kategorie Casto zafazujeme i mnohem ,zdravéjsi“
nemocné. Nemocnou €. 8 jsme zarfadili minimalné do
ASA-IIl. Srovname-li totiz ejekéni frakci u této nemoc-
né (40 %) — je sice nepatrné — ale pfece jen nizsi, nez
u nemocného ¢&. 6 (45 %). U ného jsme zvazovali spi-
Se ASA-IV. Stéle Castéji mame u rizikovych nemoc-
nych predoperaéné k dispozici echokardiografické
vySetfeni. Pfi srovnani téchto dvou nemocnych (¢. 6
a 8) vyvstava otazka, zda vysledek echokardiografie
néjakym zplUsobem nevyuzit k diferenciaci mezi
ASA-Ill a ASA-IV.

Nemocna €. 5 (pokrodcily vék, difuzni peritoniti-
da s rozvratem vnitiniho prostredi), jednoznac¢né
pfimo ohroZzena na zivoté, byla respondenty zaraze-
na nejCastéji do kategorii ASA-IV (57 %) a ASA-V
(34 %). Nechybéla vSak u ni ani klasifikace ASA-III
(8 %) nebo ASA-II (1 %). Je mozno vék povazovat za
limitujici celkové onemocnéni? Jako autofi jsme této
nemocné shodné pfidélili stupefi ASA-V (at uz se
sufixem E, nebo bez ngj). Jsme presvédceni, ze
v tomto pfipadé mizeme operaci povazovat ze
resuscita¢ni opatfeni u umirajici nemocné.

Zajimavy je nazor respondentd na ASA klasifikaci
nemocné ¢. 9 (excelentni fyzicka kondice, pred-
pokladana obtizna laryngoskopie a intubace).
Respondenti ji zafadili do ¢ty odliSnych kategorii,
s pfevahou ASA-l (74 %) a ASA-Il (21 %). My jsme
nemocnou zaradili do kategorie ASA-I, protoze vétSi-
na z naseho autorského kolektivu jeji stav nepovazo-
vala za celkové onemocnéni. Vyvstava vSak otazka,
zda by tento nepochybné abnormalni stav pacienta
s predpokladanou obtiznou intubaci nemél byt
zohlednén v ASA klasifikaci. Neuspésné zajisténi dy-
chacich cest (zvlasté u stavl ,cannot intubate, can-
not ventilate“) mize pro nemocného predstavovat da-
leko vétSi hrozbu nez napf. kompenzovana cukrovka
¢i hypertenze, které ospravedIfiuji zafazeni ASA-II.
Neni v tomto sméru nutna zména pohledu na ASA
klasifikaci? Vzdyt jejim hlavnim cilem je pfipravit se
na potencialni problémy pfi anestezii.

Pacient €. 11 (obézni, ne zcela dobfe kompen-
zovany hypertonik, tfiselna hernioplastika) byl
nejcastéji zarazen do ASA-Il (88 %). Mame k dispo-
zici nastroj k odliSeni adekvatné a nedostatecné léce-
né hypertenze? Podle respondentl této studie je
ASA klasifikace u téchto stavl pfiblizné totozna
(pacienti ¢. 1 a 11), i kdyz je jejich hypertenze kontro-
lovana s rozdilnym uspéchem. Autofi studie zafazuji
tohoto nemocného do skupiny ASA-Il. Hypertenze je
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sice Spatné kontrolovana, ale nutno vzit do Uvahy, ze
jde o jedno mérfeni. V realné situaci bychom si asi
vyzadali opakovanou kontrolu TK, popf. echokardio-
grafii. Postup podle tohoto scénare vSak design této
studie nepfipoustél.

Pacientka ¢. 12 (povSechna arterioskleréza,
stav po tranzitorni mozkové ischemickeé atace a in-
farktu myokardu s naslednym aortokoronarnim
bypassem, Ié€ena hypertenzni nemoc, normalni
ejekéni frakce levé komory, indikovana k chole-
cystektomii). VétSinou respondent(i klasifikovana
ASA-III (78 %), méné ASA-II (21 %) a ASA-IV (1 %).
AHA (American Heart Association) deklaruje, Zze po
Uspésné revaskularizaéni srde¢ni operaci mlze byt
vykonnost kardiovaskularniho aparatu velmi dobra.
Z tohoto pohledu bychom mohli u této nemocné
akceptovat i ASA-II.V ramci povSechné arteriosklero-
zy jsou v8ak pfitomny i znamky postizeni jinych orga-
novych systému (CNS). | kdyz prosté kumulace néko-
lika méné zavaznych onemocnéni asi nema vliv na
vyslednou ASA klasifikaci, autorsky kolektiv se shodl
na zarazeni této nemocné do skupiny ASA-III.

Nemocny €. 13 (aneuryzma bfiSni aorty, chro-
nickda obstrukéni bronchopulmonalni nemoc,
hypertenzni nemoc a diabetes mellitus na pe-
roralnich antidiabetikach) je podobné jako pacient
€. 6 ohrozen na zivoté, ma vSak podstoupit jiny zpu-
sob lé¢by (endovaskularni stent vs nitrobfisni vykon).
Vétsina respondentl klasifikovala jeho stav jako
ASA-IIl (85 %), méné ASA-Il (11 %). Do kategorie
ASA-IV ho zaradila pouze 4 % odpovidajicich (pro
srovnani: u nemocného ¢&. 6 to bylo 12 %) — dali se
respondenti pfi volbé ASA kategorie ovlivnit rozsa-
hem a typem operacniho vykonu? Autofi této studie
se shodli na klasifikaci ASA-IV. Stav tohoto nemocné-
ho rovnéz evokuje otdzku, zda je néjakym zplisobem
v ASA klasifikaci zohlednéna kumulace onemocnéni.
Kromé aneuryzmatu abdominalni aorty ma totiz ten-
to nemocny jesté nejméné 4 dalSi zadvazné choroby,
které jednotlivé ospravedifhuji zafazeni do skupin
ASA-Il nebo ASA-IIl. Pokud by tento polymorbidni
nemocny nemél vydut bFiSni aorty (ij. Zivot ohrozuijici
onemocnéni), méli bychom ho zarfadit do ASA-111?

Stav nemocné ¢. 14 (anémie se suspektné kli-
nicky vyjadifenym anemickym syndromem, abdo-
minalni hysterektomie) je pfikladem celkového
onemocnéni, které omezuje vykonnost. Témér ftfi
¢tvrtiny respondentl tuto nemocnou zarfadilo do
ASA-Il (75 %), méné pak do ASA-IIl (16 %), respek-
tive ASA-I (9 %). Na zafazeni této nemocné se auto-
fi studie neshodli. Pfiblizné rovnym dilem jsme ji kla-
sifikovali jako ASA-Il a ASA-Ill. Rozhodujici bude jis-
té stupen vyCerpanosti a malatnosti, navic neni jas-
no, zda je pfi¢inou klinické symptomatologie skutec-
né anemicky syndrom.

Nemocného ¢é. 15 (pokrocily vék, rozsahla
komorbidita, urgentni operace pro rupturu AAA)
zafadilo nejvice respondentd do ASA-IV (43 %)
a ASA-V (38 %). PInych 19 % vsak klasifikovalo jeho
stav do skupiny ASA-lll, pfestoze je tento pacient
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bezprostfedné ohroZen na Zivoté. Vétsina autort této
studie se shodla na zafazeni do ASA-V E. Pacient se
sice nezda byt moribundni, ani zatim nejsou vyzna-
Ceny presvédcivé a jednoznacné znamky Soku a mul-
tiorgdnového selhani — mozn4 by tedy byla i klasifika-
ce ASA-IV E. Chirurgické onemocnéni je vSak zavaz-
né, neni mozno pominout ani vysoky vék a nizkou
ejekéni frakci. Intuitivné rovnéz citime, ze ve srovna-
ni s nemocnymi se stejnou zakladni chorobou (AAA,
pacienti ¢. 6 a 13, ASA-1V) je celkovy stav tohoto
pacienta nepomérné horsi, a to i vzhledem k rupture
aneuryzmatu.

V souvislosti s neodkladnymi opera¢nimi vykony
a pfifazovani pismena ,E“ za ASA klasifikaci je vhod-
né se zminit o NCEPOD Kklasifikaci (National Confi-
dential Enquiry into Patient Outcome and Death), kte-
ra definuje naléhavost opera¢niho vykonu [13].

e NCEPOD 1 (emergency, immediate): akutni ope-
race, v naSich podminkach jde o vitalni indikaci.
Resuscitace probiha sou¢asné s chirurgickou 1é¢-
bou (napf. oSetfeni ruptury aneuryzmatu bfisni
aorty). Operace nasleduje zpravidla béhem minut
(maximalné do 1 hodiny) od stanoveni indikace
chirurgické 1é¢by.

e NCEPOD 2 (urgent): urgentni operace nasleduje
co nejdfive po resuscitaci vitalnich funkci (napf.
operace ileézniho stavu po korekci hypovolémie),
zpravidla béhem nékolika hodin od rozhodnuti
operovat.

e NCEPOD 3 (scheduled, expedited): planovana
operace. Operace je indikovana co nejdfive, ale
nema charakter bezprostfedné Zzivost zachranuiji-
ciho vykonu (napf. onkochirurgickd operativa).
Operace bude provedena fadové béhem dni od
rozhodnuti o chirurgické intervenci.

e NCEPOD 4 (elective): elektivni operace je naaso-
vana tak, aby vyhovovala pfani pacienta a moz-
nostem chirurga (cholecystektomie).

Musime pfiznat, ze v naSich podminkach tyto
pojmy pouzivame €asto bez hlubsi znalosti toho, co
pfesné znamenaji (napf. oznaceni vykonu jako plano-
vany a elektivni jsou ¢asto pouzivana promiskue).

Hlavnim cilem pfi vyvoji ASA klasifikace bylo
vytvofeni systému, ktery by byl snadno pouzitelny
a pfitom jasnég, spolehlivé a reprodukovatelné popsal
predoperacni stav nemocného. Podle vysledku této
studie je vSak reprodukovatelnost tohoto klasifikacni-
ho systému pfinejmensim sporna. Pfi€ina tohoto sta-
vu mGze byt dvoji:

1. Bud klasifikaci Spatné pouzivame,

2. nebo je klasifikace sama o sobé chybna.
Nekonzistence v hodnoceni, prokazana touto stu-

dii, neni vlastni pouze ceskym anesteziologiim.

Zaveéry prakticky vSech obdobnych studii jsou totoz-

né — divergence zafazovani nemocnych podle ASA

klasifikace je obrovska [1, 2].

e Hayness et al. [1] (dotaznikova studie, 10 hypote-
tickych nemocnych) konstatovali tak vysokou vari-
abilitu v zafazovani do jednotlivych ASA skupin, ze
podle jejich zavérd samotnou ASA klasifikaci neni
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mozno spolehlivé pouzit pfi stanoveni pfedoperac-

niho stavu nemocnych. U Zadného nemocného

neméli vSichni respondenti shodny nazor na jeho

ASA klasifikaci a pouze jediny byl zafazen do dvou

kategorii.

¢ Ranta et al. [14] (dotaznikova studie, 10 hypotetic-
kych nemocnych) nezjistili rozdil v zafazovani do
ASA kategorii mezi erudovanymi a nespecializo-
vanymi anesteziology. U dvou nemocnych vSak
prokazali vyznamny rozdil v klasifikaci mezi uni-
verzitnimi a neuniverzitnimi pracovisti. Jeden
nemocny byl zafazen do vSech péti kategorii.

e Aronson et al. [15] (dotaznikova studie, 10 hypote-
tickych nemocnych) prokézali vysokou variabilitu
v ASA klasifikaci u 8 z 10 modelovych nemocnych.
Jako hlavni zdroje nekonzistence identifikovali
koufeni, téhotenstvi, povahu chirurgického vyko-
nu, predpokladanou obtiznou intubaci a akutni
uraz.

e Mak et al. [16] (dotaznikova studie, 10 hypotetic-
kych nemocnych stejnych jako pfed 20 lety) proka-
zali, ze nekonzistence v odpovédich souc¢asnych
anesteziologll se za 20 let nezménila.

Nemocny, zafazeny do urcité ASA skupiny ma tuto
klasifikaci v daném okamziku bez ohledu na rozsah
a zavaznost operaéniho vykonu. Pacient po prodéla-
ném infarktu myokardu se zavaznym omezenim
vykonnosti, ale bez bezprostfedniho ohrozeni na
zivoté, bude mit ASA Klasifikaci lll, a to at bude indi-
kovan k excizi malé kozni l1éze v mistnim znecitnéni
za anesteziologického dohledu (MAC — monitored
anaesthesia care), nebo pokud podstoupi totalni
duodenopankreatektomii v celkové anestezii. Pfedo-
peracni fyzicky stav tohoto nemocného je totozny,
operacni riziko vSak nesrovnatelné.

Tento pfiklad navozuje otdzku, zda ma v dnesni
dobé hodnoceni fyzického stavu nemocného podle
ASA vibec vyznam. Méla by byt tato klasifikace upl-
né zavrzena, pfiméfené modifikovana nebo dale pou-
zivana beze zmén?

Jednu z navrzenych zmén odrazi nazor otiStény
v letodnim ASA Newsletter [17]. Podle ného jsou defi-
nice a popis kategorii ASA-Il a ASA-lll daleko méné
pfesné, nez je tomu u kategorii zbyvajicich. Autor
navrhuje zachovat stavajici po¢et ASA kategorii, ale
navic zavést jakési podmnoziny skupin ASA-I|
a ASA-IIl. Tyto podskupiny by byly oznaceny ASA-I1+
a ASA-lll+, a patfili by do nich nemocni, které v sou-
¢asném pojeti nelze zaradit jednoznaéné do pfislus-
né zakladni kategorie. Intuitivné jisté citime, ze napf.
nemocny se zavaznym systémovym onemocnénim
a zaroven nékolika lehkymi celkovymi chorobami uz
pravdépodobné prekrocil kritéria pro zafazeni do
ASA-III, ale jeho stav jesté neni natolik tézky, aby byl
zafazen do ASA-IV. V soucasnosti jsou tito nemocni
Casto klasifikovani do dvou kategorii ,ASA-Ill az
ASA-IV“, coz ale odporuje pozadavku na jednoznac-
nost zafazeni do jediné skupiny. Jini tyto nemocné

(;upgrade®). Oblasti mezi jednotlivymi kategoriemi
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jsou tak nékdy oznaCovany jako ,$edé zony“, do nich
se ,schova“ nezanedbatelné mnozstvi nemocnych.
Pouzivani téchto ,Sedych zén“ (které jiz de facto exi-
stuji) se snazi potlacit mnozi autofi tim, ze je pojme-
nuji, vymezi a zahrnou do klasifikacnich schémat,
a pfiznaji tak jejich existenci de jure [18, 19].

Nazorem z opaéného konce spektra je myslenka,
Ze tento — uz tak jednoduchy systém — Ize jesté vice
simplifikovat [20]. Navrh pocit4 pouze se 3 kategorie-
mi fyzického stavu nemocného a vychazi z toho, ze
oba mezni stupné ASA klasifikace (ASA-l a ASA-V)
predstavuji jen zanedbatelnou zménu ve vypovidaci
hodnoté, pokud je srovname s pfislusnymi pfilehlymi
kategoriemi (ASA-Il a ASA-IV).

Stanoveni operacniho rizika i pfedpovédi vysledku
chirurgické lé¢by je multifaktoridlni proces, pficemz
vétsinu relevantnich faktori ASA klasifikace neobsa-
huje. K hlavnim patfi:

— predoperacni stav nemocného (akutni i chronicky),
— volba techniky anestezie,

— povaha a zavaznost chirurgického vykonu,

— znalosti, zkuSenost a zru¢nost chirurga,

— znalosti, zkuSenost a zruénost anesteziologa.

ASA klasifikace by méla reflektovat pouze predo-
peracni stav nemocného. PFi jejim stanoveni proto
zapomerime na druh a rozsah operacniho vykonu,
kterému se ma nemocny podrobit. Nutno pozname-
nat, ze nas drivéjSi eskoslovensky anesteziologicky
zaznam [21] obsahoval vyjadieni rizika rovnéz v péti
stupnich, které vSak nelze ztotozriovat s ASA klasifi-
kaci. Pfi vysledném hodnoceni tento systém totiz pfi-
hlizel nejen k celkovému stavu nemocného, ale
i k zavaznosti planovaného vykonu a neodkladnosti
jeho provedeni — tabulka 4. [Pozn. VSimnéte si pro-
sim, jak je v této stupnici dnes uz kuriéznim zpUso-
bem definovan maly operaéni vykon (= ten, ktery
mU0ze provadét chirurg s I. atestaci)].

Tabulka 4. Stupné anesteziologického rizika a jejich charakteris-
tiky podle [21]

l. stupen rizika

Celkovy stav nemocného dobry, maly opera¢ni vykon (tj.
takovy, ktery smi provadét operatér s atestaci |. stupné)

Il. stupen rizika

Celkovy stav nemocného dobry, vétSi nebo velky operaéni
vykon

lll. stupen rizika

Nemocny s kompenzovanym komplikujicim onemocnénim,
maly operaéni vykon

IV. stupen rizika

Nemocny s kompenzovanym komplikujicim onemocnénim
a velky operacni vykon, nebo

Nemocny s nekompenzovanym komplikujicim onemocné-
nim a maly nebo stfedni operaéni vykon

V. stupen rizika

Nemocny je bezprostfedné ohrozen na zivoté chirurgickym
nebo komplikujicim onemocnénim, neodkladny vykon
z vitélni indikace
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Zavér

K hlavnim (a nejtvrd$im) kritikim ASA klasifikace
dnes patfi sama spole¢nost, kde se tento skérovaci
systém zrodil — American Society of Anesthesiolo-
gists. Editorial pfizna¢né nazvany ,Using the ASA
Physical Status Classification May Be Risky Busi-
ness“ [20] pohlizi na souasnou ASA klasifikaci jako
na ,slavnostni obfad, ktery kazdodenné vykonavaji
vSichni anesteziologové na pocest prukopniku, ktefi
se v davnych dobach snazili stanovit stuperi aneste-
ziologického rizika — tento ritual v moderni anestezi-
ologické praxi postrada smysl.“ Podle naseho nazoru
(a nazory nasich respondent to potvrzuji) vSak tako-
va prikrost neni zcela na misté. ASA klasifikace je
sice nepfesna a nejednoznaéna, CGasto neurcita
a vagni, zafazovani nemocnych podle ni postrada
konzistenci a velmi ¢asto je Spatné interpretovana,
mame vSak k dispozici néco lepSiho? ASA klasifika-
ce se pouziva déle nez 60 let a doposud jsme nena-
8li odvahu k jejimu zavrzeni. UZ dnes si vSak musime
byt védomi jejich limitd. V zadném pfipadé nemize
byt jedinym faktorem pro predikci anesteziologického
a chirurgického rizika operaéni 1é¢by.

Hlavni prfednosti hodnoceni fyzického stavu
nemocného podle ASA je jeho jednoduchost. Ta je
zaroven jeho nejvétsi slabinou.
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