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Anestesia inalatoria in circuito chiuso

Consumi e costi

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

Closed circuit anaesthesia. Consumptions and
costs.

Closed circuit anaesthesia (CCA) and minimal
flow anaesthesia diminish inhalatory anae-
sthetic consumption. Consumption of inhala-
tory anaesthesia was calculated using two
different techniques: CCA and «non rebreath-
ing» system. Costs were compared on the ba-
sis of the official list price. The CCA allowed
for reduced consumption at lower costs. The
resulting annual savings are equal to one third
of the total price of the whole apparatus with
its complementary monitoring and control sys-
tems.

Key words: Anaesthesia - Closed circuit.

ell’anestesia in circuito chiuso la quan-
N tita di anestetici inalatori erogata dai
flussometri e dal vaporizzatore ¢ uguale alla
quantita che viene assorbita 0 consumata dal-
I'organismo, nella medesima unita di tempo .
In realta questa uguaglianza ¢ impossibile,
stanti le variazioni del consumo di O; nel
corso dell’intervento chirurgico; pertanto,
frequentemente, si fa riferimento ad una tec-
nica «a flussi minimi», durante la quale viene
erogata una piccola quantita (50-100 ml/min)
in eccesso rispetto al consumo basale, in
modo da coprire le eventuali maggiori richie-
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ste di Oz e da eliminare 'inconveniente del-
I’accumulo di gas non anestetici in circuito 2.

L’anestesia con flussi minimi si avvicina
moltissimo dal punto di vista concettuale a
quella in circuito rigorosamente chiuso e, in
pratica, ne ha tutti i vantaggi e tutti i problemi.

Pertanto, si pud continuare ad utilizzare il
termine «circuito chiuso» come omnicom-
prensivo.

In una lettera inviata al suo primario chi-
rurgo, Waters illustrava di aver ideato il si-
stema to-and-fro per eliminare ’'odore di ane-
stetico dai suoi abiti e per contenere i con-
sumi, a fronte di parcelle comprensive di ono-
rario e farmaci impiegati 3. Queste conside-
razioni sono ancora oggi valide anche se non
vi € dubbio che il costo della anestesia € sem-
pre secondario rispetto alla sua sicurezza. Tut-
tavia, €sso non pud essere trascurato € puo
divenire elemento discriminativo fra due tec-
niche quando per il resto queste sono almeno
uguali.

D’altra parte, per i nuovi anestetici volatili
di prossima utilizzazione, si prevede un co-
sto molto elevato e pertanto si dovra neces-
sariamente programmare un contenimento
del consumo.
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Percid abbiamo voluto calcolare il con-
sumo di farmaci durante anestesia in circuito
chiuso rispetto a quello necessario durante
anestesia in sistema aperto «non rebreathing>.

Materiali e metodi

1l calcolo teorico & stato fatto sulla base dei
prezzi di listino. Sono stati considerati sol-
tanto 0ssigeno, protossido di azoto, isoflu-
rano e calce sodata, in quanto i dosaggi di
ipnotici-induttori, analgesici e miorilassanti
non sono influenzati dalle due tecniche di
anestesia poste a confronto in questa sede.

Tutti i calcoli sono stati limitati alla prima
ora di anestesia.

Le tecniche di anestesia poste a confronto
sono state una tecnica di circuito chiuso € una
tecnica senza rirespirazione.

In entrambe le condizioni la induzione ¢
stata ottenuta con tiopentone sodico ¢ atra-
curium alle dosi convenzionali, sono stati
iniettati 3 pg/kg ™' di fentanyl ed & stata pra-
ticata la intubazione oro-tracheale senza aver
erogato gas O vapori diversi dall’'Oz e
dall’N,O.

L’anestesia in circuito chiuso (in realta una
anestesia a flussi minimi) € stata eseguita ero-
gando fin dall'inizio 02/N,O (350 +350
ml/min) veicolanti isoflurano.

L’isoflurano & stato erogato inizialmente
utilizzando un sistema di preriempimento del
circuito che consente di raggiungere in tempi
brevi il MAC 95 4. Successivamente € stato
utilizzato lo schema di somministrazione di
Ernst e Pearson (1987) ! adeguato all'uso di
vaporizzatori posti fuori dal circuito.

11 consumo di calce sodata € stato calco-
lato in 200 g/ora 3.

L’esperienza ¢ stata effettuata utilizzando
il sistema integrato di anestesia Modulus IT
plus Ohmeda.

Per 'anestesia in sistema aperto € stato con-
siderato un sistema non rebreathing erogante
6 I/min di miscela O2/N20 in rapporto
35/65%.

Si & considerato che l'isoflurano sia stato
erogato per i primi 5 minuti in concentra-
zione 2% e poi 1,1% in modo da arrivare al
MAC 95 rapidamente secondo le curve di ci-
netica della concentrazione alveolare o)
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TABELLA 1. — Consumi di gas, vapori anestetici e di
calce sodata dell’ anestesia in circuito chiuso e
dell’anestesia in sistema «non rebreathing». La
tabella si riferisce ad una ipotetica prima ora
di anestesia e, pertanto, comprende il maggior
consumo derivante dall’induzione.

N2O O2 Forane ¢. sodata
Aperto 2161 144 1 22.2% ml —
Chiuso 211 211 5.10 ml 200 g

Questa metodica ¢ stata eseguita mediante
un apparecchio di anestesia Excel 210 Oh-
meda.

Ai fini del calcolo dei costi abbiamo con-
siderato che l'isoflurano liquido sviluppa 189
ml di vapore per ogni ml di liquido a tempe-
ratura e pressione standard (0°C ¢ 760
mmHg); secondo la formula:

peso specifico liq. x 22,4 x 1000

ml vapore =
peso molecolare

(da Torriet al) . Applicando la correzione
secondo la legge di Volta-Gay Lussac abbiamo
ottenuto il volume di isoflurano prodotto da
1 ml di liquido alla temperatura delle sale ope-
ratorie — 22°C —, (considerando nulle le va-
riazioni di pressione atmosferica), che ¢ risul-
tato essere 204 ml.

Per una conferma, seppure solo indicativa,
dei nostri calcoli abbiamo controllato per un
periodo di 10 giorni il consumo di isoflurano
dei due sistemi, dividendo il risultato per il
numero delle ore di attivita dei due apparec-
chi di anestesia.

Risultati

I risultati del calcolo relativo ai consumi
delle 2 diverse tecniche sono riportati in ta-
bella I.

11 consumo di N>O & 12 volte inferiore se
usato in circuito chiuso rispetto a quando
usato in sistema aperto; quello di Oz € 10
volte inferiore.

Per quanto riguarda l'isoflurano il rapporto
fra consumo in sistema aperto e in circuito
chiuso & risultato 4,35:1.

La nostra verifica dei consumi di isoflurano,
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TABELLA 11. — Calcolo dei costi/ora dell’anestesia in circuito chiuso e dell anestesia in sistema aperto <nomn
rebreathing» sulla base della tabella I. Si é fatto riferimento ai prezzi di listino. 1l calcolo annuo
e stato fatto considerando sei ore al giorno e 200 giorni lavorativi.

N20O 02 Forane c. sodata Totali

Costo unitario (Lit) 9.188/kg 577/mc 128.975/100 ml 7.933/kg
Aperto

consumo/h 2161 144 1 22.23 ml —

spesa/h 3.900 83 28.967 — 32.952

spesa annud 39.542.400
Chiuso

consumo/h 211 211 5.10 ml 200 g

spesa/h 380 12 6.578 1.587 B.557

spesa annua 10.286.400

Risparmio annuo

29.274.000

pur nella sua approssimazione legata alla im-
precisione del metodo, si € molto avvicinata
al valore del rapporto previsto precedente-
mente.

Infatti sono risultati consumi orari di 22,03
ml in sistema aperto contro 4,9 ml in circuito
chiuso (rapporto 4,49:1).

Considerando i prezzi di listino rapportati
2i consumi calcolati, la spesa globale per
un’ora di anestesia in circuito aperto ¢ cal-
colata in 32952 Lit contro le 8557 Lit del cir-
cuito chiuso, con un rapporto di.5.35:1

Il risparmio orario calcolato & quindi di
25453 Lit a vantaggio della anestesia in cir-
cuito chiuso.

Questo dato ci permette di calcolare con
puon margine di approssimazione (consi-
derando un’attivita operatoria distribuita
in 6 ore giornaliere per 200 giorni annui)
un risparmio annuo che ammonta a circa
30.000.000 (tab. II).

Discussione

La riduzione del consumo di anestetici con-
sentita dalla tecnica in circuito chiuso non ¢
una scoperta recente ma ¢ uno dei motivi che
hanno portato allo sviluppo concettuale e tec-
nologico della tecnica stessa. Per0 tutte le
quantificazioni dei consumi e della loro ridu-
zione sono influenzate dalle modalita opera-
tive impiegate e dalla modalita di misura.

Per quanto riguarda le modalita di misura,
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infatti, sono stati adottati metodi di verifica
a posteriori su singoli gruppi operatori # op-
pure di conteggio dei costi globali su lungo
periodo prima ¢ dopo I'adozione delle tec-
niche di circuito chiuso . Il calcolo teorico
sembrerebbe dare dati ottimali 10 per® a con-
trollo dei risultati in questo modo ottenuti ab-
biamo ritenuto opportuna anche una verifica
pratica del consumo di isoflurano, quantifi-
cabile con una certa esattezza.

Tuttavia i risultati delle quantificazioni di
differenze di consumi fra anestesia in circuito
chiuso ed anestesia in sistema aperto risen-
tono molto dei particolari di attuazione del-
'una e dell’altra tecnica.

Infatti, il tipo di anestesia al quale ci si €
riferiti in questo lavoro € stato denominato
«circuito chiuso» pur sapendo perfettamente
che la definizione € inesatta ¢ che si € trat-
tato, invece, di «circuito a flussi minimi». Que-
sta differenza comporta la erogazione di vo-
lumi di O» leggermente superiori a quelli ba-
sali (350 ml/min invece di 200-250 ml/min)
per: a) compensare le perdite del sistema, b)
compensare eventuali aumenti del consumo
di ossigeno, ¢) prevenire I’accumulo alveo-
lare di gas non respiratori quali I'Nz, CO, Ha,
cec,

D’altra parte I'apparecchio Modulus II plus
utilizzato in questa esperienza € fornito di un
dispositivo che impedisce di erogare un flusso
di O, inferiore a 350 ml/min. Quindi il rife-
rire lo studio a questa modalita operativa ha
un senso di tipo pratico; pero ¢ certo che,
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se fosse stata praticata una vera anestesia in
circuito chiuso, sarebbero stati osservati dei
consumi ancora pit bassi. Bisogna anche dire
che se si fosse fatto un calcolo teorico rife-
rito 2 250 ml/min di O oltre a far riferimento
ad una condizione non corrispondente alla
pratica non si sarebbe potuto fare il controllo
diretto — ancorché non totalmente preciso
— del consumo di isoflurano.

Infatti, dei due apparecchi di anestesia dei
quali uno operante esclusivamente in circuito
chiuso ed uno operante esclusivamente in si-
stema circolare a flussi di 6 I/min, € stata mi-
surata la quantita di isoflurano (immesso nei
vaporizzatori) per un periodo di 10 giorni.
Ancorché questo controllo pratico sia suscet-
tibile di molte critiche (perdite, evaporazione
nel riempimento, ecc.) €sso ¢ servito per for-
nire una conferma dell’esattezza dei calcoli.

La sovrapposizione fra teoria € pratica non
poteva essere completa anche perché il cal-
colo teorico ha riguardato anestesie della du-
rata di 60 minuti e pertanto comprendenti
tutta la fase di induzione ma senza risveglio,
mentre il controllo pratico ha riguardato 43
ore di anestesie condotte con un sistema ¢
49 comprendenti un numero Non calcolato
di induzioni, mantenimenti e di risvegli.

Per quanto, poi, riguarda il trasferimento
dei dati riguardanti la riduzione di consumo
in dati riguardanti la riduzione di spesa, si
deve fare riferimento alla realta locale del no-
stro paese essendo possibili notevoli diffe-
renze del prezzo dei singoli farmaci fra vari
paesi e continenti. Infatti € noto come diffe-
renze del costo della calce sodata abbiano de-
terminato diverse valutazioni sulla maggiore
economicita del circuito chiuso rispetto ad
altre tecniche 11 12,

Anche nell’ambito del nostro paese esi-
stono differenze di costo dei farmaci dovuta
a liberta di concedere sconti; per questo, in-
vece di fare ipotesi si sono fatti i calcoli sulla
base dei prezzi di listino ufficiali.

Cosi & risultato che nell’anestesia in circuito
chiuso il consumo di ossigeno si riduce 10
volte, quello di protossido d’azoto si riduce
di 12 volte, quello di isoflurano di 4,35 volte.

Contemporaneamente si verifica la pre-
senza di un consumo di calce sodata che ab-

54 MINERVA ANESTESIOLOGICA

ANESTESIA INALATORIA IN CIRCUITO CHIUSO

biamo invece considerato nullo per la tecnica
con assenza di rirespirazione.

Si discute se parallelamente aumenti anche
il consumo di alcuni materiali monouso come
i filtri respiratori: la nostra esperienza non
conferma tale aumento almeno quando i pro-
tocolli operativi standard gia comprendono
'uso sistematico di filtri respiratori monopa-
ziente per prevenire I'inquinamento det cir-
cuiti.

E vero che in questi si accumula molta ac-
qua come in circuito chiuso, perd € anche
vero che tale accumulo non crea problemi
se non dopo 3-4 ore di uso ¢, pertanto, in
condizioni raramente osservabili.

Le variazioni di consumo devono dunque
essere riportate in risparmio di spesa: il risul-
tato & che un apparecchio che ¢ utilizzato in
circuito chiuso per 6 ore al giorno per 5 giorni
la settimana risparmia in un’anno 30.000.000
di lire rispetto ad un altro che viene utiliz-
zato con 6 l/min.

Gli attuali apparecchi per anestesia adatti
ad essere usati per il circuito chiuso — nel
rispetto delle norme di sicurezza — devono
includere i sistemi per controllare la FiO2, 1a
saturazione di polso e la EtCOa.

Utile potrebbe essere anche il controllo
delle concentrazioni inspirate ed espirate di
anestetici.

Cid comporta dei costi che pero — al di
1a della obbligatorieta ai fini della sicurezza
— sono largamente compensati da risparmi
di entita tale da ammortizzare totalmente I'in-
tero apparecchio in due o tre anni di uso.

A corollario di quanto sopra, si puo fare
una deduzione riguardante il rapporto fra le
modalita di somministrazione degli anestetici
inalatori ed inquinamento della sala opera-
toria.

Infatti ben diverso sara I'inquinamento di
un ambiente operatorio in cui vengono im-
messi 216 l/ora di protossido e 22 ml/ora di
vapori di isoflurano rispetto a quello di un
ambiente in cui vengono immessi, rispettiva-
mente 21 1 e 5 ml; cid facendo astrazione dalle
quantita di sostanza assorbita o metabolizzata
od espirata in altri ambienti.

| evidente che la minimizzazione dei flussi
anestetici associata al ricambio d’aria azzera
I'inquinamento ambientale ed elimina i pro-
blemi ad esso legati.
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Riassunto

L’anestesia in circuito chiuso e I'anestesia in cir-
cuito a flussi minimi diminuiscono considerevol-
mente i consumi di anestetici inalatori. Sono stati cal-
colati i consumi di anestetici inalatori con queste tec-
niche confrontandoli con quelli di una tecnica «non
rebreathing» e ne sono stati valutati i costi corrispon-
denti sulla base dei prezzi di listino. E stato calco-
lato che il risparmio annuo corrisponde ad un terzo
del costo dell’apparecchio completo degli indispen-
sabili sistemi di monitoraggio e controllo.

Parole chiave: Anestesia inalatoria - Circuito chiuso.
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