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Anestesia per inalazione

in sistema a bassi flussi

Valutazione clinica della cinetica dell’isoflurano

in fase di induzione

L. BONETTI, A. DI FILIPPO, C. MINONI, L. RIZZO e G. P. NOVELLI

Inhalation anaesthesia in low flow system.
Clinical evaluation of isoflurane during induc-
tion stage.

Closed circuit and low flow anaesthesia offer
numerous advantages such as reduction of gas
consumption, low cost, and less pollution in
both the operating theatre and the environ-
ment. These procedures also offer increases in
inspired gas humidity and temperature.
However the time needed to attain the alveo-
lar concentration MAC 95, is too long. Prefill-
ing the whole circuit, the bellow and the bag
with anaesthetic vapours shortens that time
without overdosage.

Key words: Anaesthesia, closed circuit.

L’anestesia in circuito chiuso (CCA), ¢ la
tecnica di anestesia inalatoria in cui i gas
espirati vengono integralmente reinalati (ec-
cetto la CO,) ed il flusso di gas freschi, egua-
glia il consumo da parte del paziente 1.

Nell’anestesia in circuito a bassi flussi,
invece, il flusso complessivo dei gas freschi,
risulta superiore all’'uptake del paziente
ma ¢ comunque inferiore ad 1 litro al mi-
RUET 2

Pertanto le due tecniche possono essere
considerate assimilabili.
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I vantaggi comuni a queste due metodiche
sono rappresentati da:

1) mantenimento di temperatura ed umi-
dita dei gas respiratori;

2) riduzione del consumo di anestetici
inalatori;

3) riduzione dell’inquinamento ambien-
tale da parte di gas e vapori anestetici. Per
quanto riguarda la CCA propriamente detta
esiste inoltre la possibilita di:

4) eseguire una anestesia quantitativa;

5) acquisire in maniera non invasiva in-
dicazioni sul consumo di O, del paziente.

I problemi che hanno limitato la diffusione
di queste metodiche sono molti e soprattutto
la sicurezza (oggi assicurata da un completo
monitoraggio). Un ulteriore svantaggio ¢ si-
curamente il lungo tempo necessario per rag-
giungere concentrazioni adeguate di aneste-
tico qualora queste tecniche vengano utiliz-
zate per I'induzione.

Scopo del nostro lavoro ¢ stato lo studio
della modalita di incremento delle concen-
trazioni inspirate ed alveolari di isoflurano
nella fase di induzione della anestesia a bassi
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TABELLA 1. — Schema di somministrazione dell’iso-
flurano. (Ernst e Pearson, 1987; modificata).

Vapor %

t (min) (mﬁyriirel) :zgg?igzitai(?rzg
0-1 53 5,4
i 53 5,4
49 53 5,4
9-16 17 ot

1625 13 o8

25-36 11 2,5

36-49 9 2

49-64 8 24

64-81 7 1,9

81-100 6 1,8

Nota: il valore 5,4% ¢ ipotetico essendo il fondo scala dei vaporiz-
zatori in uso pari al 5%.

flussi e in particolare il tempo necessario per
raggiungere la concentrazione alveolare di
isoflurano pari al MAC 95.

Pazienti e metodo

Lo studio & stato effettuato con il sistema
di anestesia Modulus II plus Ohmeda, corre-
dato di vaporizzatore Isotec 4 (Ohmeda) e di
un analizzatore di vapori anestetici (5330 Oh-
meda). Il sistema consente il monitoraggio
continuo di: concentrazioni di Oz nel cir-
cuito, frazione inspirata ed espirata di N2O,
CO3, Sa0,, pressione arteriosa sistolica e dia-
stolica con metodo incruento.

Sono stati studiati 60 pazienti, omogenei
per eta, peso e superficie corporea, sottopo-
sti ad interventi di chirurgia addominale non
vascolare di durata compresa fra 60 e 180 mi-
nuti. Dallo studio sono stati esclusi i pazienti
che presentavano obesita 0 magrezze pato-
logiche. Tutti i pazienti appartenevano alle
classi di rischio ASA I-III.

Tutti i pazienti hanno ricevuto una preme-
dicazione standard costituita da atropina sol-
fato (0,01 mg/kg™ ! im) e diazepam (0,1
mg/kg ™! per 0s).

L’induzione dell’anestesia ¢ stata effettuata
secondo il seguente schema:

— preossigenazione e denitrogenazione
mediante respirazione spontanea con Oz
100% ad alti flussi (10 1/min) per 5 minuti;
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— fentanyl (3 ug/kg™");

— tiopentone sodico (4 mg/kg ™ ! e atracu-
rium besilato (0,6 mg/kg ™ ') utilizzato anche
per il mantenimento della miorisoluzione in
infusione continua (0,4 mg/kg ™ '/h), tramite
pompa volumetrica.

Dopo ventilazione controllata con miscela
di Oz (3 1/min) e N2O (6 1/min), fino al rag-
giungimento dell’equilibrio tra N>O inspirato
ed espirato, ¢ stata effettuata anestesia topica
di superficie faringo-laringo-tracheale con li-
docaina 4% (Kit LTA 360, Abbott).

I pazienti sono stati nuovamente ventilati
per circa 1 minuto e successivamente intu-
bati.

Sono stati considerati due gruppi di studio:
Gruppo A (n = 20 pazienti) e Gruppo B (n = 40
pazienti):

Gruppo A. — Subito dopo l'intubazione
tracheale ¢ iniziata la ventilazione meccanica
con flusso totale di gas freschi di 0,7 I/min
(02 50%) e, contemporaneamente, I'eroga-
zione di isoflurano, secondo lo schema di
Ernst modificato (tab. I).

Gruppo B. — Dopo l'intubazione tra-
cheale, i pazienti sono stati collegati al circuito
di anestesia, che € stato preriempito con alti
flussi di gas freschi (O2 35%) ed isoflurano
al 5%. Una volta ottenuto il riempimento del
pallone di riserva e della concertina, sono stati
erogati con modalita identiche a quelle del
Gruppo A, sia il flusso di gas freschi (0,7 /min)
sia I'isoflurano (schema di Ernst).

1l successivo inizio della ventilazione mec-
canica, & stato preceduto da un breve periodo
di ventilazione manuale.

Per entrambi i gruppi i parametri ventila-
tori adottati sono stati: frequenza respirato-
ria 12/min, rapporto L:E 1:2, volume minuto
adeguato a mantenere condizioni di normo-
capnia.

Oltre al monitoraggio dei parametri cardio-
circolatori consueti e di quelli respiratori
(Sa03, FiO2, EtCO3, VT, VM), nei due gruppi
di pazienti sono state registrate le concentra-
zioni inspiratorie ed alveolari di isoflurano,
in funzione del tempo.

In particolare sono stati analizzati: 1) rap-
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Fig. 1. — Rapporto fra concentrazione inspirata ed erogata di isoflurano.

Fig. 2. — Concentrazione inspiratoria di isoflurano durante i primi 20 minuti.

porto fra concentrazione inspirata e concen- Risultati
- trazione erogata (fig. 1); 2) cinetica delle con-

‘centrazioni inspirate ed alveolari (fig. 2, 3); 1) La figura 1 mostra come il rapporto
3) rapporto fra concentrazione alveolare e tra le concentrazioni inspirate ed erogate di
concentrazione inspirata (fig. 4). isoflurano, sia stabilmente piu alto nel
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Fig. 3. — Concentrazione alveolare di isoflurano durante i primi 20 minuti (p <0,005).
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Fig. 4. — Rapporto fra le concentrazioni alveolare ed inspirata.

Gruppo B rispetto al Gruppo A, nei primi mi-
nuti.

Essendo le concentrazioni erogate identi-
che (5%) nei due gruppi di studio, € evidente
che il dato ¢ dovuto unicamente ad un au-
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mento di concentrazione di anestetico in cir-
cuito nel Gruppo B.

2) Dall’analisi complessiva delle figure 2
e 3 risulta che il preriempimento ¢ efficace
nel mantenere le concentrazioni inspirate ed
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alveolari a valori piu elevati, fin dai primi mo-
menti dell’induzione. Infatti il tempo neces-
sario per il raggiungimento del MAC 95 ¢ ri-
sultato 6 minuti nel Gruppo A e 3 minuti nel
Gruppo B (p< 0,005 al secondo minuto). La
figura 2 mostra che la concentrazione mas-
sima in circuito, raggiunta con il preriempi-
mento ¢, in media, il 3,5% rispetto al 5% ero-
gato. Tale fatto & dovuto alle caratteristiche
di cinetica del circuito impiegato (vedi discus-
sione).

3) L’'andamento delle concentrazioni in-
spirate ed alveolari di isoflurano, dopo 10 mi-
nuti circa, risulta sovrapponibile nei due
gruppi di pazienti.

La figura 4 mostra che il rapporto fra con-
centrazione alveolare ed inspirata nei due
gruppi € praticamente sovrapponibile. Que-
sto conferma che I'incremento delle concen-
trazioni alveolari di isoflurano nel Gruppo B
¢ dovuto all’'aumento della concentrazione di
anestetico in circuito.

Discussione

La composizione della miscela di gas e va-
pori all’interno del sistema rotatorio, € con-
dizionata dal volume dell’insieme «circuito-
capacita funzionale residua», dal flusso dei gas
freschi e dall’'uptake del paziente.

A parita di altri fattori, la velocita con cui
la miscela in circuito tende all’equilibrio con
quella erogata, ¢ direttamente proporzionale
al flusso dei gas freschi. Questa relazione ¢
espressa dalla costante di tempo (TC), se-
condo la formula * 3

e Vol. circuito + CFR paziente

Flusso gas freschi - Uptake

Rimanendo costanti sia il volume del cir-
cuito e la CFR del paziente che I'uptake, tanto
pit basso sara il flusso di gas freschi, tanto
pill elevata sara la TC. Un’alta TC esprime una
bassa velocita nel raggiungimento dell’equi-
librio tra la concentrazione di anestetico in
circuito e quella erogata.

Per questo motivo il sistema a bassi flussi
puo essere definito come un sistema ad alta
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inerzia, che risponde molto lentamente alle
variazioni di composizione (non di volume)
della miscela erogata.

Tale fatto, rilevabile in ogni fase della ane-
stesia, costituisce un inconveniente durante
I'induzione, quando ¢ vantaggioso raggiun-
gere il pit rapidamente possibile concentra-
zioni alveolari adeguate (generalmente con-
siderate corrispondenti al MAC 95).

I risultati da noi ottenuti hanno confermato
in effetti la notevole lentezza di incremento
delle concentrazioni inspiratorie ed alveolari
di isoflurano utilizzando solamente la tecnica
a bassi flussi (Gruppo A, fig. 2, 3), pur ero-
gando dal vaporizzatore la massima concen-
trazione possibile. Per questo motivo il
Gruppo A ¢ stato limitato ad un numero in-
feriore di pazienti.

Nel sistema rotatorio, il volume del circuito
costituisce un fattore critico, perché rappre-
senta un fattore di diluizione, quando il flusso
dei gas freschi € minimo.

In via ipotetica, la riduzione del volume del
circuito, potrebbe minimizzare gli inconve-
nienti descritti per la fase di induzione; nello
stesso tempo questa soluzione rende meno
efficace la tecnica del preriempimento, come
dimostrato da Conway (1986) 3, confron-
tando il comportamento di circuiti di volume
diverso, sia pure in condizioni simulate.

Non va tuttavia dimenticato che I'effetto
«diluizione» costituisce, oltre che un incon-
veniente, anche un fattore di sicurezza, per-
ché impedisce che bruschi aumenti delle con-
centrazioni di anestetico erogate si manife-
stino a livello alveolare.

Per questi motivi, molti sostenitori del cir-
cuito chiuso suggeriscono, per la fase di
induzione, I'utilizzo di alti flussi di gas fre-
sehio ik

Tale metodo pur rimanendo il piu rapido
per incrementare le concentrazioni alveolari
di anestetico, rappresenta una limitazione ai
vantaggi che la CCA offre. Infatti la disper-
sione ambientale ed il consumo di anestetici
risultano in tal modo piu accentuati.

Con l'artificio del preriempimento del vo-
lume espansibile del sistema (concertina e pal-
lone) con una miscela di gas contenente il 5%
di isoflurano ed un breve periodo di ventila-
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zione manuale prima di iniziare la ventila-
zione meccanica, il tempo di raggiungimento
del MAC 95 ¢ risultato essere in media 3 mi-
nuti e quindi accettabile nella pratica clinica.

Tra gli inconvenienti segnalati e, potenzial-
mente pericolosi, il circuito chiuso puo pre-
sentare accumulo di gas non anestetici, eli-
minati dal paziente 8. Sembra che il problema
possa assumere rilevanza clinica solo per I'a-
zoto, tanto che alcuni A. consigliano il «lavag-
gio» periodico del circuito con alti flussi di
gas freschi 9.

Considerando che i nostri pazienti sono
stati sottoposti a 5 minuti di preossigenazione
e denitrogenazione in Oz 100% ad alti flussi
e ad altri 4 minuti (in media) di ventilazione
con Oz (3 I/min) e N>O (6 t/min), abbiamo giu-
dicato pressoché totale I’eliminazione dell’a-
zoto polmonare prima di passare al sistema
a bassi flussi.

Infatti analizzando la concentrazione dei
gas in circuito non abbiamo mai osservato nei
pazienti della nostra casistica, accumulo rile-
vante di tale gas.

Un inconveniente della nostra esperienza
puo essere rappresentato dalla relativa inda-
ginosita della tecnica proposta.

E possibile che questo fatto possa esser ri-
solto con l'iniezione diretta in circuito di vo-
lumi prefissati di anestetico liquido ! 10 11 uti-
lizzando parzialmente i principi della anestesia
quantitativa in fase di induzione.

Conclusioni

Abbiamo voluto verificare se ¢ possibile ef-
fettuare ’anestesia inalatoria con isoflurano,
utilizzando bassi flussi fin dall’inizio.

Il metodo del preriempimento si € dimo-
strato idoneo allo scopo, permettendo di
mantenere, anche durante I'induzione, i van-
taggi di basso costo e minimo inquinamento
ambientale propri della tecnica utilizzata.
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Il preriempimento, infine, si ¢ dimostrato
un metodo sicuro, perché non ha provocato,
almeno nella nostra esperienza, sovradosaggi
pericolosi di anestetico.

Riassunto

La anestesia in circuito chiuso e la anestesia in cir-
cuito a bassi flussi offrono numerosi vantaggi: ridu-
zione di consumi, costi, inquinamento; aumento di
umidita e temperatura dei gas inspirati.

Il tempo occorrente per raggiungere concentra-
zioni alveolari adeguate di anestetico inalatorio (MAC
95) ¢ perd lungo.

Il preriempimento del circuito consente di dimez-
zare questo tempo senza causare sovradosaggi.

Parole chiave: Anestesia, circuito chiuso.
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