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L' emodiluizione inten
zionale isovolemica
(EIN) tende a realizza

re nel sangue, tramite salasso, una
minor concentrazione di emoglobi
na, garantendo net contempo, tra
mite infusione di Plasmaexpan
ders, il mantenimento di una vole
mia normale. II presupposto elar
gamente sovradimensionato ri
spetto alle necessita basali, mentre
la massa circolante epili rigorosa
mente commisurata alla necessita
di riempimento del sistema cardio
circolatorio.
II risultato pili immediato della e
modiluizione isovolemica e, da un
lato, una diminuita capacita del
sangue per l'ossigeno, dall'altra u
na mantenuta 0 migliorata perfu
sione tessutale, dipendente soprat
tutto dalle modificazioni reologi
che del sangue diluito.
Usata da decenni in cardiochirur
gia (ove la ipotemia durante by-

pass cardio-polmonare era garan
zia di buona tolleranza al diminui
to contenuto di ossigeno delliqui
do di perfusione) ed introdotta pili
di recente nella pratica terapeutica
per il trattamento di processi mor
bosi suscettibili di beneficio dal mi
glioramento della perfusione tissu
tale (quadri ischemici cerebrali,
miocardici, periferici, prevenzione
della malattia tromboembolica)
l'emodiluizione intenzionale isovo
lemica trova collocazione anche fra
le tecniche di risparmio di sangue in
chirurgia.
Le ragioni che hanno prodotto nei
medici (e negli anestesisti in parti
colare) un pressante interesse per il
contenimento della trasfusione 0

mologa sono troppo note per ripe
terle ancora. Va tuttavia sottoli
neata l'importanza, sempre pili do
cumentata, dell'immunodepressio
ne da sangue omologo, effetto
sfruttato da tempo nel trapianto di
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rene per favorire l'accettazione del
l'organo trapiantato, rna identifi
cato poi quale corresponsabile di
maggior incidenza di recidive e di
una pili precoce comparsa di meta
stasi nella chirurgia oncologica.
Questa consapevolezza concorre a
fare del.risparmio un gesto dovuto
alla sicurezza del malato.
A questo fine la EIN, specie se mo
derata, non puo essere considerata
da sola come tecnica ottimale, a
causa del suo rendimento relativa
mente basso; sarebbe certamente
preferibile un buon programma di
predeposito, ed in effetti presso il
nostro Istituto l'autodonazione
pre-operatoria ha visto nell'ultimo
quinquennio un incremento del
700%. II vantaggio maggiore eco
stituito da un aumento reale del
sangue disponibile al momento
dell'intervento; i nostri dati (che
non fanno che confermare quelli
propri della letteratura) evidenzia-
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Fig. 1 - Caleolo dell'entita del salasso isovolemieoinfunzione del peso e di un Het atteso = 30%.

no in un gruppo controllato di 92
pazienti sottoposti ad autoprelievo
duplice (800 ml) in un arco di tem
po di 2 settimane una perdita per
centuale di emoglobina dell'8%,
mentre due salassi isovolemici do
po induzione dell'anestesia hanno
prodotto, in un secondo gruppo
confrontabile di 45 pazienti, una
diminuzione del 24%. Purtroppo
pero incontriamo anche noi, come
tutti gli ospedali a grande bacino di
utenza, difficolta insormontabili a
reclutare tutti i possibili candidati
ad un programma di predeposito
extra ospedaliero, si che ci rifugia
mo nel predeposito intra-ospeda
liero pre-operatorio, che di solito
pero finisce per essere concentrato
in periodi troppo brevi per dare
risultati soddisfacenti. Si aggiunga
a cio che alcuni malati, come i testi
moni di Geova, rifiutano per moti
vi religiosi anche questa forma di
autotrasfusione, ed ecco che l'emo-

diluizione isovolemica, integrata di
solito e necessariamente da altre
tecniche quali il recupero intra e/o
post-operatorio, puo diventare u
na componente di rilievo in un pro
gramma di risparmio di sangue.
La EIN si propone un obiettivo
primario, vale a dire la riduzione
della quantita di emoglobina pre
sente nel sangue emorragizzato, e
quindi persa (a meno che non ven
ga in parte recuperata con apposite
tecniche) ed uno secondario, cioe
l'acquisizione di sangue autologo a
scopo autotrasfusionale.
11 meccanismo di risparmio consi
ste nel conseguimento dell'obietti
vo primario, ed edunque necessa
riamente di rendimento relativa
mente modesto, a meno che non si
accettino gradi elevati di emodilui
zione a partire da Hct iniziali di
buon livello. Infatti, a parita di per
dita emorragica, la percentuale di
emoglobina "risparmiata" epari al
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decremento percentuale dell'emo
globinemia prodotta dall'emodi
luizione. 11 salasso isovolemico ha
dunque un qualche significato solo
se comporta una caduta della emo
globinemia di almena i125%, il che
richiede, ad esempio, che ad un a
dulto di media taglia con Hb inizia
Ie di 14 g % si salassino circa 1500
ml di sangue. Se dunque si accetta
come Hct "di sicurezza" il valore
comunemente riportato in lettera
tura, e cioe 30%, soltanto pazienti
con ematocrito iniziale pari 0 supe
riore a140% troveranno nella EIN
una tecnica di risparmio relativa
mente efficace. 11 nomogramma
della Figura 1,costruito con le abi
tuali formule per il calcolo del sa
lasso, indica (in funzione del peso e
dell'Hct iniziale) l'entita del salasso
per un Hct atteso di 30% e la entita
del risparmio a parita di perdita
emorragica.
11 sangue salassato costituisce un



prezioso sottoprodotto della tecni
ca di emodiluizione, necessario pe
ro per sopperire tramite autotra
sfusione a perdite emorragiche in
tra 0 post-operatorie troppo ab
bondanti, 0 comunque per riacqui
sire una buona capacita ossiforeti
ca al risveglio del malato.
L'interesse dell'EIN come tecnica
di risparmio aumenta se si accetta
no ematocriti ancora pili bassi del
30% il che econsentito (oltre che
naturalmente dall'ipotermia) dalla
riduzione della domanda di ossige
no durante anestesia generale, e nei
pazienti senza patologia respirato
ria 0 cardiocircolatoria; cia grazie
all'ampia riserva respiratoria cellu
lare, costituita da una serie di fun
zioni tutte sovradimensionate ri
spetto aIle necessita basali: elevato
contenuto di ossigeno del sangue
arterioso, ampia capacita di adat
tamento del sistema di trasporto
(portata cardiaca), possibilita da
parte dei tessuti di aumentare la
estrazione di ossigeno al diminuire
della sua tensione tessutale 0 attra
verso i meccanismi che modificano
l'affinita Hb-02.
La quantita di ossigeno contenuta
nel sangue (ed espressa dalla for
mula "Hb x Hb02% x 1.34 + 0.03
= ml di O2per 100ml di sangue") e
pari, in arteria e a scambi respirato
ri integri ed efficienti, a circa 200 ml
per litro, e la quota disciolta eserci
ta una pressione parziale attomo ai
100 mmHg, largamente superiore
al gradiente ematotessutale mini
mo, che eattomo ai 20 mmHg. La
quantita indicata dipende pero di
rettamente e linearmente dall'emo
globinemia, mentre non elineare, a
causa della particolare geometria
della curva di dissociazione dell'e
moglobina, la relazione tra l'ossi
geno contenuto e la sua pressione
parziale; si che cadute della Pa02
dell'ordine del 40-50% consentono

ancora saturazioni dell'ordine
dell'80%, con caduta del contenu
to arterioso di O2soltanto deI25%.
Cia equivale a dire che, nel tratto
pili alto della curva di dissociazio
ne, l'anemizzazione ha sul contenu
to di O2effetti assai pili marcati che
non l'ipossia, della quale in ogni
caso enfatizza gli effetti.
La quantita di ossigeno trasportata
nella unita di tempo enotoriamen
te espressa dal prodotto del conte
nuto per la portata cardiaca, ed
assomma, nell'adulto di media ta
glia a riposo, a circa I litro per
minuto, a soddisfacimento - nelle
stesse condizioni - di un consumo
pari a circa 200 ml per minuto,
quantita che diminuisce del 30
40% durante anestesia generale.
La portata cardiaca ha un range
molto ampio di adattabilita, sfrut
tate normalmente per adattare il
trasporto al variare del dispendio
energetico, rna che interviene an
che per mantenere inalteratoil tra
sporto al variare del contenuto. Ma
poiche la portata cardiaca dipende
a sua volta dalla frequenza e dalla
gittata sistolica, e quest'ultima dal
la contrattilita del miocardio, dal
pre-carico e dal post-carico, la ca
pacita ed i limiti di adattamento
della pompa cardiaca dipendono
dall'integrita e dall'adeguatezza di
tutte le componenti elencate. Va
tenuto conto che, ferme restando le
altre variabili, l'aumento di portata
necessario a mantenere inalterato il
trasporto e inversamente propor
zionale alIa diminuzione del conte
nuto di ossigeno; ed ancora che gli
aumenti di portata da aumento del
pre-carico 0 diminuzione del post
carico hanno un costo energetico
nettamente inferiore a quelli conse
guiti con l'aumento della frequenza
cardiaca; ed infine, che la portata
non dipende che indirettamente
dalla quantita di ossigeno disponi-
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bile, mentre dipende direttamente
dal volume di riempimento.
Per quanta riguarda, infine, l'estra
zione dell' ossigeno trasportato da
parte dei sistemi respiratori cellula
ri, il fenomeno eregolato dal gra
diente emato-tessutale delle pres
sioni parziali, e a parita di gradien
te, dalla forza dellegame Hb-02 0

affinita; questa emodulata tra l'al
tro dal tasso plasmatico del 2-3
DPG, che cala rapidamente nel
sangue conservato, la cui capacita
a trasportare O2resta invariata, rna
diminuisce fortemente, ed in fun
zione del tempo di conservazione,
la disponibilita a cederlo. Dipende
da cia il fatto che nei pazienti tra
sfusi con sangue di banca e stata
dimostrata una P50 pili bassa che
non in quelli sottoposti ad autotra
sfusione preoperatoria.
II meccanismo di compenso che
consente gradi anche elevati di e
modiluizione senza pregiudizio per
il rifomimento di ossigeno ai tessu
ti (nonostante il diminuito conte
nuto di ossigeno del sangue arterio
so) consegue alle migliori qualita
reologiche del sangue emodiluito;
cia comporta un importante mi
glioramento perfusivo del micro
circolo, una caduta sensibile delle
resistenze vascolari totali, un incre
mento del ritomo venoso al cuore
destro e dunque un aumento del
precarico, da cui un incremento
della gittata sistolica con aumento
della portata cardiaca senza au
mento di frequenza, e quindi a bas
so costo energetico. Tanto la lette
ratura che i risultati di una ricerca
in corso presso il nostro Istituto
confermano che fino aI20-25% di
Hct la viscosita relativa del sangue
scende al di sotto dei 4-5 centipoise
tanto alIa velocita di scorrimento
venoso che arterioso; a questi livelli
il decremento delle resistenze al
flusso edell'ordine del 40-50%, rna



Fig. 3 - Comportamento del trasporto e
del consumo di ossigeno infunzione del
l'Hb-emia. Rilievi su 8 casi.

Fig. 2 - Emodiluizione sperimentale iso
volemica: comportamento della portata
cardiaca (CO) uaro, trasportato (02
Tr), consumato (02 C) e della SV02a
livelli ingravescenti di emodiluizione; ri
lievi dopo 2 ore di permanenza a ciascun
livello.
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ulteriori diluizioni non comporta
no piu proporzionali diminuzioni
di viscosita, e le curve che esprimo
no il rapporto tra i due fenomeni
tendono alla orizzontale, ad indi
care l'esaurimento di questa mec
canismo di compenso a basso co
sto.
Un discorso a parte merita la perfu
sione coronarica, che in condizioni
basali beneficia dei miglioramenti
perfusivi descritti, rna 10 fa assai di
meno in condizioni di flusso massi
male 0 quanta la malattia ischemi
ca ha gia esaurito la riserva funzio
nale del circolo coronarico; ne deri
va che quando l'aumento di porta
ta cardiaca compensatrice del di
minuito contenuto di ossigeno ri
chiedera un aumento del lavoro
cardiaco e quindi della portata co
ronarica e della perfusione del mio
cardio, questi non potranno co
munque salire oltre ilnormale livel
10 massimale, si che sotto sforzo
proprio a livello cardiaco il minor
contenuto di ossigeno non sara
compensate da un adeguato e pro-
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Fig. 4 - Comportamento delle resistenze vascolari sistemiche infunzione dell'Hb
emia. Rilievi su 8 casi.
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rapporto tra liquido di rimpiazzo e
sangue salassato si discosta di poco
dalla unita fino ad Hct 25%, rna
aumenta poi rapidamente, fino a
valori attomo a 2 per Hct pari 0

inferiore a 15%.
In campo clinico, in un piccolo nu
mero di malati sottoposti di neces
sitaad emodiluizione spinta duran
te interventi di chirurgia ortopedi
ca abbiamo ca1colato (Fig. 3) al di
sotto degli 8 g % di emoglobina
valori di ossigeno trasportato infe
riori ai 600 ml x min normali nell'a-
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30% e nessuna modificazione del
trasporto e del consumo di O2 e
quindi della SV02• Ma ad Hct pari
a135% del basale la portata tende a
tomare ai valori iniziali nonostante
l'aumento di frequenza, con sensi
bile diminuzione dell'ossigeno tra
sportato; la quantita di O2 consu
mata resta ancora invariata grazie
all'aumentata estrazione, di cui
rende testimonianza il netto calo
della SV02. Infine ad Hct pari al
25-30% del basale tutti i parametri
sono in forte diminuzione.
Merita menzione il fatto che tanto
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porzionale aumento della perfusio
ne tessutale. Equesta una delle ra
gioni per cui viene ancora racco
mandato di non scendere ad Hct
inferiori al 30% nei pazienti con
cardiopatia ischemica sintomatica.
La letteratura da anni e ricca di
informazioni che stabiliscono che
fino ad ematocriti attomo al 20
25% e a condizione che il cuore sia
in grado di comportarsi secondo la
leggedi Starling, meno globuli ros
si significa minor viscosita, mag
gior precarico, miglior perfusione
tessutale e quindi pieno soddisfaci
mento del fabbisogno tessutale di
ossigeno nonostante il minor con
tenuto arterioso. Ma l'efficacia di
questa meccanismo sembra dimi
nuire rapidamente al di sotto di
Rct=20% ed una adeguata dispo
nibilita puo allora essere garantita
solo dalla aumentata frequenza
cardiaca, a costa energetico pili ele
vato, e da una maggior estrazione,
che pero rappresenta una delle ulti
me componenti della riserva respi
ratoria cellulare.
Se assumiamo la saturazione in os
sigeno del sangue venoso misto
quale indice del rapporto tra ossi
geno trasportato e consumato, nei
nostri casi di emodiluizione spinta
monitorizzati con saturimetria
continua in arteria polmonare, ab
biamo senipre verificato valori
normali di SV02 fino ad Hct 20
25% e valori al di sotto del 60% per
Hct pili bassi. Ad analoghe conclu
sioni sembrano condurre i primi e
provvisori risultati di una ricerca
condotta dall'Istituto di Anestesia
e Rianimazione dell'Universita di
Bologna assieme ai due Primariati
di Anestesia e Rianimazione dell'I
stituto Ortopedico Rizzoli, ricerca
tuttora in corso: nel maiale emodi
luito (Fig. 2), il dimezzamento del
l'ematocrito basale provoca un au
mento di portata dell'ordine del



Fig. 5 - Comportamento dellaSV02 infunzione dellaHb-emia. Rilievisu 8 casi.

al conseguimento di una capacita
ossiforetica meno critica.
In conclusione, noi riteniamo che
nel doveroso impegno di evitare la
trasfusione omologa 0 quanta me
no di limitame l'entita, l'emodilui
zione con poligeline 0 altri espan
sori plasmatici abbia un ruolo im
portante; anche se tecnica di rendi
mento relativamente scarso, ed ini
donea da sola ad evitare la trasfu
sione omologa per emorragie supe
riori a130% della massa circolante,
ha tuttavia un ruolo decisivo in ab
binamento col recupero intra e
post-operatorio. Quando di neces
sita l'emodiluizione debba essere
"spinta" eopportuno un monito
raggio ed un controllo molto atten
ti del paziente durante e dopo l'in
tervento.
In ogni caso emolto difficile preci
sare per l'emodiluizione (come
d'altronde per le altre tecniche)
quanta sangue consenta di "rispar
miare"; i risultati dipendono fra
l'altro dalle caratteristiche del pa
ziente, dal tipo di chirurgia, ed an-

perdite emorragiche di modesta en
tita, rna rapide, 0 per aumento delle
resistenze periferiche da alleggeri
mento del piano di anestesia, ipo
tensioni severeper negativizzazioni
relativamente modeste del bilancio
idrico, e quasi costante caduta a
valori bassi 0 molto bassi della
SV02 al momenta del risveglio e
nell'immediato periodo post-ope
ratorio; in questa fase infatti da un
lato viene meno la riduzione del
consumo di ossigeno da anestesia
generale, dall'altro il consumo stes
so trova molte ragioni di incremen
ti anche importanti quali agitazio
ni, brivido, dolore, ipertono mu
scolare, ipertermia, ecc.
11 paziente in emodiluizione spinta,
insomma, richiede anche nel perio
do post-operatorio un controllo
molto attento, talora una sedazio
ne importante, ed una mobilizza
zione non precoce. La letteratura
riporta casi di pazienti con emoglo
binemia inferiore a 3 g % tenuti in
ventilazione controllata e sedazio
ne profonda per diversi giomi, fino
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dulto di media taglia in anestesia
generale e, al di sotto dei 7 g, valori
del consumo di O2 inferiori ai 120
150ml normalmente calcolati nelle
stesse condizioni. Negli stessi pa
zienti, l'indice cardiaco si emante
nuto su valori superiori alla norma
fino a circa 7-8 g % di Hb, mentre e
stato sempre su valori gradatamen
te piu bassi per emodiluizioni piu
spinte. Parallelamente, le Resisten
ze Vascolari si sono mantenute su
valori piu bassi del normale fino ad
Hb = 7 g % impennandosi pero
fino a 1500-1800dine x em 2 x sec a
valori piu bassi di emoglobinemia,
ad indicare probabilmente una ten
denza alla centralizzazione del cir
colo (Fig. 4). 11 valore di Hb = 7 g
% discrimina anche il comporta
mento della SV02, sempre al di so
pra del 60% per Hb superiori e
costantemente al di sotto per valori
inferiori (Fig. 5).
Sembra dunque che nelle nostre
condizioni cliniche e sperimentali
l'Hct = 20% 0 l'Hb = 7 g %
rappresentino illimite di sicurezza
dell'emodiluizione, concetto che
non puo naturalmente essere gene
ralizzato, in primo luogo per l'in
completezza dei nostri dati, rna so
prattutto perche li abbiamo otte
nuti su animali sani e su pazienti
ortopedici senza patologia associa
ta e di eta non avanzata.
Accanto agli effetti direttamente
legati al grado di emodiluizione e
ad esso proporzionali, un pericolo
potenziale dell'emodiluizione e
rappresentato dalla riduzione delle
riserve cardiocircolatorie e respira
torie tessutali; riduzione che limita
la capacita dell'emodiluito a ri
spondere adeguatamente ad eventi
intra e post-operatori, i cui effetti
risultano enfatizzati dal grado di
emodiluizione. Cosi abbiamo no
tato importanti e repentine dimi
nuzioni della portata cardiaca per



cor piu dal chirurgo e dalla sua
convinta partecipazione al pro
gramma di risparmio, ed infine dal
grado di rischio che si vuole, si puo
o si deve affrontare.
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