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Ghiduri de management al situatiilor de criza 
in anestezie. Desaturarea intraanestezica

Natalia Hagau�

	
Desaturarea	intraanestezica	are	cauze	multiple,	unele	obscure,	altele	evi-

dente,	grade	de	severitate	diferite,	dar	lipsa	unui	raspuns	prompt	din	partea	
anestezistului	poate	sa	puna	pacientul	intr-o	situatie	de	risc,	cu	consecinte	
amenintatoare	de	viata.	

Desaturarea	poate	fi	prezenta	din	perioada	preoperatorie,	fie	din	motive	
de	patologie	preexistenta,	fie	indusa	de	premedicatie,	respectiv	sedare	exce-
siva,	fiind	vizate	mai	ales	extremele	de	varsta	(1,2).	Desaturarea	apare	frec-
vent	in	relatie	cu	anestezia,	si	mai	ales	anestezia	generala.	Poate	sa	apara	din	
motive	ce	tin	de	pacient	sau	de	echipament.	Introducerea	obligatorie	a	pul-
soximetriei	pentru	monitorizarea	perioperatorie,	dezvaluie	 incidente	 frec-
vente	de	desaturare,	mult	mai	frecvente	decat	era	asteptat	in	mod	obisnuit.	
In	situatia	unui	laringospasm	sau	a	unei	intubatii	dificile,	pulsoximetria	este	
masura	ventilatiei	adecvate.	In	alte	situatii	cum	ar	fi	intubatia	endobronsica	
sau	suntul	intrapulmonar,	puloximetria	este	primul	semnal	de	alarma	(3).	

Desaturarea	este	unul	din	incidentele	„de	criza”	intraanestezice.	In	1993,	
Runciman	WB	si	colab.,	un	grup	de	autori	australieni	(4),	concepe	un	algo-
ritm	de	management	al	situatiilor	de	criza,	reprezentat	de	o	formula	mne-
motehnica	COVER ABCD-A SWIFT CHECK.	Acest	algoritm	a	fost	propus	ca	
o	baza	de	analiza	sistematica	pentru	orice	situatie	de	criza	intraanestezica,	
acolo	unde	nu	este	evident	ce	trebuie	facut	sau	unde	actiunile	ce	s-au	facut	
nu	au	remediat	situtia.	Algoritmul	a	fost	validat	dupa	primele	2000	de	in-
cidente	raportate	catre	Australian	Incident	Monitoring	Study	(AIMS).	Acest	
studiu	implica	voluntari	anonimi	care	au	raportat	orice	incident	neintentio-
nat,	care	reduce	sau	ar	putea	reduce	siguranta	pacientului	(5).
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Algoritm de desaturare  COVER ABCD-A SWIFT CHECK 
	

C 	 C1	 Circulatie	(circulation)	–	se	urmareste	frecventa,	ritmul,	volu-
mul	pulsului	si	concentratia	end-tidal	CO2	(pentru	debit	cardiac).

	 	 C2	 Culoare	(colour)	-	se	urmareste	culoarea	mucoaselor	pacien-
tului	si	a	sangelui,	cat	si	SaO2	pe	oximetru.

O	 	 O1	 Aportul de oxigen	din	exterior	(oxygen	supply)	–	se	urma-
reste	rotametrul	(daca	bobina	se	misca)	si	FiO2	(fractia	inspiratorie	
de	oxigen)

	 	 O2	 Analizorul de oxigen	de	pe	circuitul	inspirator	(oxygen	ana-
lyser)	se	calibreaza	la	nevoie.

V	 	 V1	 Ventilatie	 (ventilation)	 –	 se	 urmaresc	 doar	miscarile	 tora-
celui	pacientului,	care	se	coreleaza	cu	capnografia,	presiunea	din	
circuitul	respirator	si	volumul	tidal.

	 	 V2	 Vaporizoarele	(vaporisers)	–	se	noteaza	setarile	vaporizoru-
lui	si	nivelul	agentului	volatil	in	vaporizor.

E	 	 E1	 Tubul endotraheal	(endotraheal	tube)	sau	masca	laringiana	
–	se	noteaza	pozitia,	distanta	la	buze,	orientare	si	securizare.

	 	 E2	 Elimina circuitul	(eliminate	circuit)	–	in	timpul	crizei	ar	tre-
bui	sa	poti	schimba	aparatul	de	anestezie,	circuitele,	filtrele,	tubul	
endotraheal	si	conexiunile.

R	 		 R1	 Revizuirea/Recitirea monitoarelor	 (review	 monitors)	 –	 se	
urmaresc	monitoarele	si	se	reciteste	tot	ce	scrie,	se	verifica	undele	
si	setarile	de	alarme.

	 	 R2	 Revizuirea echipamentelor	(review	equipment)	–	se	noteaza	
toate	echipamentele	 care	 se	 folosesc	 in	 special	 cele	 care	 sunt	 in	
contact	cu	pacientul.

A	 	 Calea respiratorie	 (airway)	–	 se	urmareste	pozitia	 capului	 si	ga-
tului,	 cat	 si	 pozitia,	 patenta	 si	 securitatea	 oricarei	 cai	 artificiale,	
precum	si	pe	cele	ale	mastilor.

B	 	 Respiratia	 (breathing)	 –	 se	 urmaresc	 toracele	 si	 miscarile	 abdo-
minale	 care	 se	 coreleaza	 cu	 frecventa	 respiratorie	 si	 cu	paternul	
ventilatiei	spontane.

C	 	 Circulatia	(circulation)	–	se	urmaresc	trendurile	pentru	toti	parame-
trii	cardiovasculari	si	se	coreleaza	cu	pierderile	sanguine	sau	de	alte	
fluide.	Se	verifica	zeroul	si	scalele	pentru	traductorii	de	presiune.

D	 	 Medicatia	(drugs)	–	se	urmareste	toata	medicata	care	a	fost	admi-
nistrata	si	se	coreleaza	dozele	cu	efectele.	Se	noteaza	functionarea	
corecta	a	tuturor	liniilor	i.v.	si	a	perfuziilor.
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AAA	 Atentie la aer, alergie si trezirea intraanestezica	(Air	and	Allergy,	
Awareness)	–	embolism	aerian,	pneumotorax,	alergie	sau	anafilaxie.

SWIFT CHECK Se	observa	activitatea	chirurgului	 sau	a	personalului	
medical,	se	verifica	pozitia	pacientului	pe	masa,	se	coreleaza	para-
metrii	monitorizati	cu	situatia	clinica,	se	intreaba	chirurgul	despre	
manoperele	efectuate	(clampare	vas	mare,	compresiune	cava,	etc.),	
se	reverifica	evaluarea	preoperatorie,	inregistrarile	medicale	de	pe	
sectie	(foaia	de	observatie).

S-a	ajuns	la	concluzia	ca	daca	acest	algoritm	ar	fi	corect	aplicat,	atunci	
un	diagnostic	functional	ar	fi	pus	in	40-60	sec,	in	99%	din	incidente,	si	ca	
actiunile	recomandate	de	COVER	ar	acoperi	cam	60%	din	problemele	care	
sunt	relevante	pentru	aceasta	portiune	a	algoritmului	(4).

De	asemenea,	acest	studiu	a	aratat	ca	40%	din	problemele	neacoperite	de	
COVER	nu	vor	fi	prompt	diagnosticate	si	corect	manageriate	de	ABCD	-	A	
SWIFT	CHECK	(4,5,6).	Astfel	s-a	decis	ca	ar	fi	utila	dezvoltarea	unor	subalgo-
ritmuri	intr-un	manual	usor	de	folosit	(7).	A	aparut	un	management	de	criza	
pentru	laringospasm	(8);	apoi	un	management	de	criza	in	timpul	anesteziei	
pentru	 intubatie	dificila	 (9);	un	management	de	criza	pentru	 regurgitare,	
voma	si	aspiratie	(10);	un	management	de	criza	intraanestezic	pentru	sepsis	
(11)	si	un	management	de	criza	intraanestezic	pentru	desaturare	(3).	Autorii	
managementului	de	desaturare	au	ajuns	la	concluzia	ca	algoritmul	COVER	
face		diagnosticul	acestui	incident	doar	in	41%	din	cazuri.	Mai	mult	90%	
din	incidentele	COVER	au	fost	diagnosticate	la	V1	(pierderi,	deconectari)	si	E1	
(verificarea	tubului	endotraheal)	(Fig.1)

                 Fig.1. Desaturarea diagnosticata prin COVER (3)
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S-a	incercat	ca	restul	incidentelor	(52%)	sa	fie	acoperite	de	ABCD-A	SWIFT	
CHECK	(Fig.2).	Majoritatea	au	fost	diagnosticate	la	A	(laringospasm,	respira-
tie,	intubatie	dificila).	Diagnosticul	pentru	astfel	de	situatii	a	fost	simplu,	dar	
managementul	a	necesitat	un	subalgoritm.	Incidentele	diagnosticate	de	B,	
hipoventilatie,	bronhospasm	si	edem	pulmonar,	au	necesitat	si	ele,	in	unele	
cazuri,	un	subalgoritm	pentru	rezolvare.

Fig.2. Desaturarea diagnosticata prin ABCD-A SWIFT CHECK (3)

Hipoventilatia	a	fost	responsabila	pentru	majoritatea	situatiilor	de	la	B,	si	
apare	prin	tuse,	retinerea	respiratiei,	dupa	intubatie	sau	la	trezire.

Subalgoritm de desaturare
Au	ramas	cam	11%	din	incidentele	de	desaturare,	care	nu	au	fost	acoperite	
de	COVER	ABCD-A	SWIFT	CHECK,	si	au	necesitat	un	subalgoritm	de	desa-
turare.	Cele	mai	frecvente	cauze	de	desaturare		ce	apartin	subalgoritmului	
sunt:	
		 obstructia	prin	secretii	excesive;
		 boli	pulmonare	preexistente;
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		 obezitate;
		 eroare	de	monitor;
		 conditie	cardiovasculara;
		 posibil	embolism.
Obstructia	prin	secretii	abundente	apare	la	marii	fumatori	(chiar	si	la	fosti	

fumatori	recenti),	 la	pacienti	cu	infectii	recente	de	cai	aeriene	superioare,	
la	copii	cu	sindrom	Down	sau	cu	alte	conditii	congenitale	neurologice,	 in	
timpul	adenoidectomiei.

Secretiile	excesive	pot	produce	un	efect	de	sunt,	demascat	prin	abolirea	in	
inductia	anestezica	a	mecanismului	protectiv	de	vasoconstrictie	pulmonara	
hipoxica.

La	 cei	 cu	obezitate,	 desaturarea	este	 exacerbata	de	ventilatia	 spontana	
intraanestezica	 sau	 de	 pozitia	 de	 litotomie	 si	 Trendelenburg.	 Desaturarea	
poate	fi	doar	o	citire	eronata	in	cazul	pacientilor	cu	policitemie	sau	cei	cu	
extremitati	foarte	reci.	De	asemenea,	valori	fals	scazute	apar	si	la	pacientii	
cu	insuficienta	tricuspidiana	sau	cu	fistula	veche	arteriovenoasa	la	care	pul-
soximetrul	sesizeaza	pulsul	venos.

La	pacientii	cardiovasculari	desaturarea	poate	sa	apara	in	context	de	hi-
potensiune	si	aritmie,	sau	la	aparitia	unui	sunt	dreapta-stanga.

Embolismul	aerian	sau	grasos	poate	fi	cauza	de	desaturare	brusc	instalata.	
Exista	cazuri	la	care	cauza	desaturarii	nu	poate	fi	gasita.	Utilizarea	corecta	
a	algoritmului	a	dus	la	o	recunoastere	precoce	a	problemelor	si	la	un	mana-
gement	mai	bun	in	16%	din	cazuri.

Management  de desaturare (preluat	dupa	Szekely		si	colab.(3))

I.	Management	de	urgenta
	 1.	 Verifica	COVER	ABCD-A	SWIFT	CHECK	
	 2.	 Ventilatie	manuala	cu	100%	oxigen
	 3.	 Verifica	daca	FiO2	este	convenabil
	 4.	 Verifica	daca	ETCO2	este	convenabil
	 	 Daca	este	scazut	atunci	posibil:
	 	 	 a.	anafilaxie
	 	 	 b.	pneumotorax
	 	 	 c.	embolie	aeriana	sau	alte	tipuri
	 5.	 Ascultatoric,	se	exclude	intubatia	endobronsiala

II.	Revizuieste	si	trateaza	alte	posibile	cauze:
	 1.	 Probleme	cardiopulmonare	preexistente
	 2.	 Daca	secretiile	bronsice	sau	dopurile	sunt	suspectate	atunci:
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	 	 a.	pozitioneaza	si	aspira	sonda	endotraheala/bronsiile
	 	 b.	aplica	inspir	prelungit	cu	volum	tidal	mai	mare,	in	special	la	copii
	 	 c.	daca	este	stabil	cardiovascular	considera	PEEP/CPAP
	 3.	 Daca	este	suspectat	suntul	intrapulmonar	acut	atunci:
	 	 -	asigura-te	ca	pacientul	este	in	pozitie	supina	si	la	nivel	
	 4.	 Daca	apare	desaturarea	la	un	pacient	cu	pneumoperitoneu,	
	 	 dezumfla	abdomenul	si	ia	in	considerare	embolie	gazoasa
	 5.	 Daca	pulsoximetrul		nu	functioneaza	atunci:	
	 	 -	ia	in	considerare:	policitemie,	methemoglobinemie,	insuficienta
	 	 tricuspidiana	acuta,	fistula	arteriovenoasa

III.	Ingrijiri	ulterioare
	 1.	 Reevalueaza	situatia
	 2.	 Daca	desaturarea	persista	sau	pacientul	este	instabil	atunci:
	 	 a.	incheie/renunta	la	interventia	chirurgicala
	 	 b.	efectueaza	radiografie	toracica,	masoara	gazele	sanguine
	 3.	 Daca	pacientul	este	stabil	si	bine	saturat	atunci:
	 	 -	trezeste	pacientul	si	extubeaza-l
	 4.	 Daca	pacientul	este	instabil	sau	desaturat	atunci:
	 	 -	interneaza-l	in	TI.

Concluzii 
Utilizarea	COVER-ABCD	explica	89%	din	incidente,	iar	utilizarea	subalgorit-
mului	de	desaturare	explica	9%	din	incidente	(3).	

Cea	 mai	 frecventa	 cauza	 de	 desaturare	 la	 pacientii	 anesteziati	 este	 in-
tubatia	endobronsica,	apoi	sunt	secretiile	excesive	 la	copii,	desaturarea	 in	
inductie	 la	 obezi	 (cand	 VPH	 este	 inhibata	 de	 medicamente,	 iar	 capacita-
tea	reziduala	functionala	se	reduce).	In	0,8%	din	cazuri	se	suspecteaza	un	
embolism	gazos,	iar	1%	din	incidente	sunt	datorate	proastei	functionari	a	
pulsoximetrului.	Cele	mai	frecvente	desaturari	apar	in	timpul	mentinerii	an-
esteziei,	52%.	Cele	care	apar	la	inductie	au	o	cauza	mai	evidenta:	intubatia	
dificila,	laringospasmul,	ventilatia	inadecvata.	Aceasta	observatie	subliniaza	
importanta	preoxigenarii	(12).	Desaturarea	care	apare	in	mentinere	tine	mai	
frecvent	de	un	singur	subgrup	de	desaturare	specific	care	nu	este	acoperit	
de	COVER	sau	ABCD.	Aceste	incidente	sunt	uneori	greu	de	diagnosticat,	si	
jumatate	tin	de	boli	pulmonare	nerecunoscute	sau	subestimate	inainte	de	
momentul	 anestezic	 sau	 de	 „sindromul	 de	 obezitate”.	 Uneori	 anestezistul	
poate	sa	nu	observe	cianoza	pana	la	grade	avansate	de	desaturare.	De	aici	
obligatia de utilizare a pulsoximetriei pentru orice procedura care nece-
sita sedare sau anestezie.
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