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Anesth6sie pour 
r6section pulmonaire 

La morbidit6 et la mortalit6 p6riop6ratoire de la r6section 
pulmonaire sont parmi les plus importantes dans les 
chirurgies 61ectives courantes. Cependant, certaines don- 
n6es sugg6rent que l'am61ioration de la conduite anesth6- 
sique contribue ~t la diminution r6cente du risque p6riop6- 
ratoire chez ces patients, i On compte plusieurs innova- 
tions r6centes dans la technique et l'6quipement qui aident 
l'anesth6siste dans sa conduite de la chirurgie pulmo- 
naire. Puisqu'il n'est pas possible d'identifier quel facteur 
anesth6sique peut am61iorer l'issue, cette revue j ettera un 
coup d'~eil ~t quelques-uns des progr6s qui peuvent 
contribuer/~ ces tendances. 

Conduite pr6-op6ratoire 
Cet item portera l'attention sur les r6sections pulmonaires 
pour cancer, qui constituent la grande majorit6 des 
r6sections 61ectives. Cependant, les mSmes principes de 
conduite s'appliquent aux r6sections pour maladie 
b6nigne. 

La survie/t cinq ans chez les patients porteurs du cancer 
du poumon varie entre 30 et 40 pour cent apr~s la 
r6section. Cependant, la survie h cinq ans sans chirurgie 
est tellement faible (<10 pour cent) 2 qu'il est difficile 
d'6tiqueter cette chirurgie comme 61ective. Autant le 
patient que son m6decin et son chirurgien deviennent tr6s 
motiv6s ~t op6rer toute 16sion potentiellement r6sequable. 

L'anesth6siste est rarement impliqu6 dans l'6valuation 
initiale de ces patients. Ceux-ci r6pondront habituelle- 
ment ~t des crit6res m6dicaux ou chirurgicaux de survie 
long terme apr6s r6section (e.g. : un volume expir6 
maximal en une seconde pr6dit (FEV~ pour cent) de plus 
de 55 pour cent pour la pneumonectomie, de plus de 40 
pour cent pour la lobectomie, et un PaCO2 inf6rieur/~ 50 
mmHg) et auront eu une scintigraphie pulmonaire dans les 
cas douteux. 3 Cependant, l'anesth6siste devrait 6tre 
inform6 des travaux r6cents qui identifient les patients 
Porteurs de 16sions r6s6quables, qui pr6sentent un risque 
augment6 de morbidit6 et de mortalit6 p6ri-op6ratoire. Par 
la suite, une fois que l'on a identifi6 ces patients ~ risque 
plus 61ev6, on peut envisager une s6rie d'options de 
conduite anesth6sique et chirurgicale qui peuvent am6- 
liorer l'issue. Le stress de la chirurgie pulmonaire est 
distribu6 6galement au syst6mes cardiaque et respiratoire 
et le syst6me qui a la plus faible r6serve est celui qui 
d6compensera le plus facilement. Les complications 

majeures se pr6sentent habituellement entre le 2i6me et le 
4i~me jour post-op6ratoires. 

Le groupe d'6tude sur le cancer du poumon 4 a publi6 en 
1983 ses observations h propos de 2,000 r6sections 
pulmonaires. I1 a trouv6 un taux de mortalit6 post- 
op6ratoire de 3,7 pour cent ~ 30 jours. Ceci repr6sente 
une am61ioration importante si l 'on pense au pourcentage 
de 125 et 206 pour cent de la d6cade pr6c6dente. Les 
complications cardio respiratoires significatives se pro- 
duisent chez 30 /t 50 pour cent des cas 7'8 selon la 
d6finition. 

Parmi les facteurs qui peuvent orienter vers une 
augmentation du risque on retrouve : 

L'dge 
Les patients au-dessus de 70 ans ont un taux de mortalit6 
op6ratoire cinq fois plus important que ceux qui ont moins 
de 60 ans (7,1 vs 1,3 pour cent) 4. Deux travaux r6cents 
sugg6rent que l'importance de l'~ge semble diminuer avec 
la conduite p6ri-op6ratoire actuelle. Shirakusa 9 fait men- 
tion d'aucune mortalit6/~ 30 jours chez 33 patients de plus 
de 80 ans qui ont eu des r6sections pulmonaires. Wahi I a 
montr6 que l'~ge n'est pas associ6/t la mortalit6 chez 197 
patients. 

La fonction pulmonaire 
Parmi les nombreuses 6preuves disponibles, le FEVI pour 
cent demeure extr6mement utile parce qu'il est raisonna- 
blement fiable, non-invasif et facile/i mesurer. Le FEVI 
pour cent post-op6ratoire peut 6tre 6valu6 en assumant 
que le FEVt va diminuer en proportion de la quantit6 de 
tissus pulmonaire r6s6qu6. I1 y a un total de 42 sous- 
segments dans les deux poumons. Le poumon droit a 6, 4 
et 12 sous-segments dans les lobes sup6rieur, moyen et 
inf6rieur respectivement. Le poumon gauche a dix sous- 
segments dans chacun des lobes sup6rieur et inf6rieur. 
Ainsi, une lobectomie inf6rieure droite devrait diminuer 
le FEV1 par un facteur de 12/42 (0,29). 

Un FEVI pr6dit pour le post-op6ratoire de moins de 40 
est associ6 ~ un taux 61ev6 de morbidit6 et de mortalit6, io 
Les dix patients avec un FEV~ pr6dit inf6rieur/i 30 ont eu 
besoin de support ventilatoire dans la p6roide post- 
op6ratoire et seulement quatre ont surv6cu dans l'6tude de 
Nakahara. 11 L'~ge s'additionne/~ la dysfonction pulmo- 
naire comme pr6dicteur de complications respiratoires. 
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Chez les patients au-dessus de 65 arts, la valeur critique du 
FEVI pr~dit pour le post-rrsection passe ~t 50 pour cent. 

La mesure de la capacit6 de diffusion pulmonaire du 
monoxyde de carbone (DLr est un reflet de l'interface 
efficace alvrolo-capilaire et va 6tre modifire par des 
changements autant dans la structure alvrolaire que de la 
maladie vasculaire pulmonaire. L'rpreuve est facilement 
disponible dans la plupart des laboratoires de fonction 
respiratoire et semble 6tre un prrdicteur plus sprcifique de 
morbidit6 et de mortalit6 respiratoire que les 6preuves de 
drbit pulmonaire. 12 Une diffusion au monoxyde de 
carbone prrdite >80 pour cent en prr-oprratoire, est 
associre h une incidence de < 10 pour cent de complica- 
tions respiratoires post-oprratoires, alors qu'une diffusion 
prrdite <60 pour cent comporte un risque >30 pour cent 
de complications respiratoires. 

Tous les tests courants de fonction pulmonaire vont 
sous-estimer la fonction post-op6ratoire si l 'on se trouve 
en presence d'une 16sion obstructive dans une voie 
arrienne majeure. Lorsqu'il s'agit d e pneumonectomie, il 
peut ~tre possible d'rvaluer ~ la baisse le risque 6valu6 sur 
la base de la bronchoscopie ou de la scintigraphie 
pulmonaire. Cependant, lorsqu'il s'agit de rrsection d'un 
lobe ou moins, la cartographie pulmonaire, ~3 la bron- 
chographie ou la bronchoscopie I~ n'amrliorent pas l'es- 
tim6 de la fonction pulmonaire post-oprratoire. 

On doit toujours obtenir une gazomrtrie faite ~ l'air 
ambiant et tout patient avec une 616vation de la PaCO2 
prrsente un risque mrme pour la rrsection la plus 
mineure. 

Maladies cardio-vasculaires 
Les complications cardio-vasculaires se produisent aussi 
fr~quemment que les complications respiratoires. Toute 
anomalie de l'61ectro-cardiogramme sugg~re un risque 
augmentr. Didolkar ~4 en 1974, a trouvt5 une mortalit6 de 
22 pour cent apr~s rrsection pulmonaire si l'61ectrocar- 
diogramme prr-oprratoire 6tait anormal, versus neufpour 
cent lorsque I'ECG est normal. L'indexe de Goldman est 
apparu en 1977 comme un prrdicteur multi-factoriel de 
risque cardiaque dans la chirurgie non-cardiaque. ~5 Les 
patients sont divisrs en quatre classes de risque sur la base 
d'une 6chelle de 0 ~t 53 points. 157 patients qui ont eu une 
rrsection pulmonaire ~ l'H6pital Grn6ral de Montrral ont 
6t6 6values rrtrospectivement dans la p~riode de 1986 
1987. Le score de Goldman a pu prrdire un risque faible 
(cinq pour cent, 5/97) pour les patients de classe 1. Par 
contre, l'utilisation de l'rchelle dans les classes supr- 
rieures (2, 3 ou 4), chez les patients qui avaient un risque 
cardiaque combin6 de 33 pour cent (20/60), n'a pas 
amrlior6 la discrimination. 

La cardiom6galie ~t la radiographie pulmonaire ou un 
trac6 de surcharge ventriculaire droite ~t l'61ectrocardio- 

gramme 16 sont associrs avec un risque particuli~rement 
61ev6 de complication cardiaque. 

Tolerance d l'exercice 
L'rpreuve d'effort pourrait ~tre le prrdicteur le plus 
sprcifique d'une complication cardio-respiratoire apr~s 
une thoracotomie. 8 Les patients avec consommation 
d'oxyg~ne maximale sup6rieure ~t 20 ml.kg -I .min -I 
sont tr~s peu susceptibles d'avoir des complications. La 
montre d'escalier constitue une forme d'rvaluation utile 
mais moins objective de la rrserve cardio-respiratoire. 
Elle est en corrrlation avec la ventilation volontaire 
maximale, le FEV~ et le DLCO. ~8 Un patient qui peut 
grimper deux escaliers sans difficult6 peut habituellement 
tolrrer m~me une pneumonectomie sans probl~me. 

Extension de la rdsection 
La morbidit6 est la plus 61evre dans la pneumonectomie, 
elle diminue avec la lobectomie et elle est encore plus 
faible lorsqu'il s'agit de segmentectomie ou de rrsection 
cunriforme. 4 Chez les patients avec carcinome prriphr- 
rique au stage I, la survie a cinq ans n'est pas amrliorre 
par la lobectomie si on la compare h une rrsection de 
moindre importance. 19 Miller2O a trouv6 un taux de survie 
acceptable ~ cinq ans de l'ordre de 31 pour cent chez 31 
patients avec une dysfonction pulmonaire marqure (e.g., 
FEVI < 1,0 L), et qui avaient eu une rrsection cunri- 
forme pour des cancers bronchogrniques autre qu'~ petites 
cellules. 

La pneumonectomie, en particulier la pneumonectomie 
droite, est associrt6 ~ des complications cardiaques. Une 
6tude a montr6 une incidence de la dysrythmie post- 
pneumonectomie de l'ordre de 26 pour cent chez des 
patients avec une histoire antrrieure d'angine, de drfail- 
lance cardiaque ou d'hypertension ; elle 6tait de l'ordre de 
deux pour cent chez les autres. 21 Les patients soumis 
une pneumonectomie qui ont eu une dissection intra- 
prricardique ou ont drvelopp6 un oed~me pulmonaire 
post-oprratoire sont aussi h risque plus 61ev6 de dysryth- 
mie. La mortalit6 post-pneumonectomie darts une autre 
6tude, 22 6tait de l'ordre de 25 pour cent chez les porteurs 
d'arrythmies vs dix pour cent chez les patients sans 
trouble du rythme. La dysrythmie post-oprratoire signifi- 
cative la plus frrquente est la fibrillation auriculaire. 
Devant ces risques, et puisque l'am61ioration de la 
contractilit6 cardiaque semble ~tre un moyen de traite- 
ment important des augmentations de surcharge ventricul- 
aire droite, il serait peut-rtre recommandable de digitalis- 
er dans la prroide prri-oprratoire tout patient soumis ~t une 
pneumonectomie avec histoire de maladie cardiaque. 

L' incision chirurgicale 
On a d6crit l'utilisation de la sternotomie mrdiane pour la 
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r6section pulmonaire. Cette incision a produit une am6- 
lioration significative de la fonction pulmonaire (dans la 
chirurgie intra-thoracique sans r6section) entre les deu- 
xi6me et quatri6me jours post-op6ratoires si on la compare 
/~ la thoracotomie lat6rale. 24 Ursche125 d6crit une utilisa- 
tion de routine de la thoracotomie m6diane pour tout type 
de r6section pulmonaire ; ceci inclut 15 patients avec une 
FEV~ pr6-0p6ratoire < 0,8 L qui 6taient jug6s inop6rables 
par thoracotomie lat6rale. La sternotomie m6diane exige 
l'utilisation de ventilation uni-pulmonaire et cette appro- 
che est techniquement plus difficile pour certaines 16sions 
du lobe inf6rieur gauche et de la paroi thoracique 
post6rieure. L'approche par sternotomie est extr6mement 
utile pour les r6sections bilat6rales simultan6es. 26"27 

Th6rapie m6dicale concomitante 
Une autre cause possible d'am61ioration du r6sultat est 
l'optimalisation du traitement pr6-op6ratoire des pro- 
blames m6dicaux concomitants. Une proportion impor- 
tante de ces patients ont une maladie pulmonaire obstruc- 
tive chronique. Ces patients peuvent avoir du broncho- 
spasme, de l'at61ectasie et/ou une infection qui n6cessite- 
ront un traitement m6dical pr6-op6ratoire optimal. En 
particulier l'anesth6siste doit consid6rer : 

L' usage rdgulier d'antagonistes 82 n~bulis~s en adrosol, 
m~me en absence de sibillances ddtectables 
Les agonistes 132 sont non seulement th6rapeutiques mais 
aussi assurent une prophylaxie contre la lib6ration des 
m6diateurs de la broncho-constriction originant des 
mastocytes. 28 

L' utilisation additionneUe de bromure d' ipratropium 
en ndbulisation, un broncho-dilatateur topique de type 
atropine 
Cette substance a une longue dur6e d'action, elle a une 
synergie avec les agonistes 13229 et est particuli6rement 
efficace dans la maladie pulmonaire obstructive chro- 
nique.3~ De plus, le bronchospasme intra-op6ratoire peut, 
dans une large mesure, faire intervenir des r6flexes 
para-sympathiques. 3 

Certains patients plus susceptibles vont d~velopper 
de l'hyper-activitd bronchique avec une surcharge 
ventriculaire gauche 32 
La surcharge en liquide devrait ~tre 6vit6e et/ou trait6e de 
fa~on agressive. 

Chez tousles patients avec une n6oplasie, l'anesth6- 
siste doit consid6rer les 3 M (les effets de masse, les 
anomalies m6taboliques et les m6tastases). On note en 
particulier un certain nombre de syndromes para- 
n6oplasiques (Cushing, SIADH, Eaton-Lambert, hyper- 

calc6mie, etc.) associfs /~ la n4oplasie pulmonaire qui 
doivent &re 6valu6s en pr6-op6ratoire. 

Conduite per-op6ratoire 
Monitoring : I1 y a eu plusieurs progr6s r6cents dans le 
monitoring p6ri-op6ratoire. Parmi les plus importants 
pour la r6section pulmonaire on retrouve : 

L' oxymdtrie digitale 
Le risque d'une d6saturation art6rielle en oxyg6ne est 
beaucoup plus important pendant la chirurgie pulmonaire 
que dans toute autre forme de chirurgie 61ective. La 
disponibilit6 de l'6valuation continuelle de la saturation 
art6rielle en oxyg6ne a am61ior6 la s6curit6 intra- 
op6ratoire. L'anesth6siste doit ~tre au fait de la fiabilit6 
et des limitations de l'6quipement qu'il utilise 33 et doit 
v6rifier de fa~on p6riodique la gazom6trie art6rielle. 

La pression artdrielle invasive 
La chirurgie autour du hile pulmonaire va provoquer 
souvent des variations importantes dans la pression 
art6rielle systfmique h cause d'une stimulation sympa- 
tique ou de compression veineuse. Le monitoring invasif 
simplifie la conduite de l'anesth6sie intra-opfratoire et 
permet l'6valuation de la PaCO2 post-op6ratoire. 

Volume expird par minute 
Un ventilateur qui mesure le volume minute expir6 (e.g. : 
la s6rie 900 de Siemens) est particuli~rement utile en 
anesth6sie thoracique. Une fuite du poumon ventil6 au 
poumon non ventil6 par le tube ~ double lumi~re, ou une 
fuite d'air en provenance des bronches ou du parenchyme, 
sera d~montr6 par une perte de volume expir6. 

C02 expird 
Pendant la ventilation uni-pulmonaire, des changements 
subits de la ventilation du poumon d6pendant se r6fl~te- 
ront par des changements dans la capnographie. I1 s'agit 
d'un indicateur pr6coce important de compression chirurgi- 
cale des voies a6riennes ou de d6placement du tube, ce qui 
pourrait 6tre difficile a diagnostiquer en position lat6rale. 

Volume intra-vasculaire 
La pression veineuse centrale ne semble pas apporter 
d'information suppl6mentaire int6ressante darts la majo- 
rit6 des cas en position lat6rale avec thorax ouvert. Comme 
darts les autres types de chirurgie majeure, si une informa- 
tion sur la pr6charge est importante, un cath6ter dans 
l'art6re pulmonaire sera plus utile. I1 est plut6t fr6quent de 
voir un cath6ter d'art6re pulmonaire plac6 du c6t6 du 
poumon non d6pendant, et devenir coinq6 durant le collap- 
sus pulmonaire lors de la ventilation uni-pulmonaire. On 
peut retrouver des valeurs de pression capilaire pulmo- 
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naire bloquEe faussement basses aprEs la pneumonectomie 
ou dans d'autres situations avec perte importante du lit 
vasculaire pulmonaire. Dans la majorit6 des resections 
pulmonaires la tension veineuse centrale ou la surveil- 
lance de la pression artErielle pulmonaire n'est pas 
nEcessaire. 

Bronchoscopie ?z fibres optiques 
Le fibroscope est un instrument utile pour verifier la 
position des tubes endobronchiques ou des bloqueurs. 
Comme avec tout autre nouveau moniteur, il faudra du 
temps avant que l'on atteigne un consensus sur son 
utilisation de routine ou simplement pour des indications 
spEcifiques. 36 Les crit~res pour les dimensions appro- 
priEes d'un fibroscope ont EtE dEcrites. 37 Le rapport 
risque-bEnEfice de la fibroscopie dans l'Evaluation du 
tube /t double lumi~re est tellement faible que je le 
recommande pour toutes les interventions qui nEcessitent 
une ventilation uni-pulmonaire. Un fibroscope appropriE 
doit ~tre disponible dans toute institution qui a un volume 
significatif de chirurgies pulmonaires Electives. L'en- 
trainement dans l'utilisation du fibroscope doit mainte- 
nant faire partie de la formation de tout resident. 

Ventilation uni-pulmonaire 
L'utilisation de routine de la ventilation uni-pulmonaire 
pour les resections pulmonaires a d'abord EtE propose par 
Jenkins et Clarke 38 en 1957 et depuis lors a acquis 
beaucoup de popularitE. Son acceptation sans restriction 
dans la chirurgie thoracique a EtE retardEe par certaines 
preoccupations IEgitimes des anesthEsistes concernant 
l'hypoxEmie intra-opEratoire, le traumatisme des voies 
aEriennes et la mauvaise position des tubes endo- 
bronchiques ou des bloqueurs. Sur le plan positif, la 
ventilation uni-pulmonaire rend la dissection plus rapide 
et plus facile. Dans une Etude prospective de la chirurgie 
pulmonaire avec ou sans ventilation uni-pulmonaire on 
n'a pas trouvE de difference dans la PaO2 pendant la 
ventilation uni-pulmonaire versus la ventilation des deux 
poumons accompagnEe de r~traction du poumon non 
d~pendant, mais ventil6. 39 

Un traumatisme significatif des voies aEriennes se 
produit si rarement qu'il est difficile de l'Evaluer. Des 
tubes ~ double lumi~re mieux con~us et des Etudes 
ultErieures sur leur performance devraient diminuer ce 
risque. L'accroissement de l'utilisation de la fibroscopie 
pour l'intubation endobronchique sous vision directe, dans 
les cas difficiles, devrait aussi diminuer les traumatismes 
des voies aEriennes et le mauvais positionnement du tube. 
Une meilleure comprehension de la pathophysiologie de 
la ventilation uni-pulmonaire commence ~ nous permettre 
de prEdire quels seront les patients susceptibles de se 
dEsaturer pendant la ventilation uni-pulmonaire, 42 et aussi 

nous permettra d'amEliorer les techniques intra-opEra- 
toires de correction et de prevention de l'hypoxEmie. 43 

La ventilation uni-pulmonaire devrait ~tre considErEe 
comme une technique anesthEsique utilisEe pour faciliter 
la chirurgie, tout autant que certaines techniques comme 
l'hypotension contr61Ee ou la relaxation musculaire. La 
ventilation uni-pulmonaire peut faciliter la resection 
pulmonaire et la decision de l'utiliser devrait 6tre le fruit 
d'un consensus entre anesthEsiste et chirurgien en ce qui 
concerne les risques et bEnEfices. 

Les tubes et les bloqueurs endo-bronchiques 
Dans la majofitE des resections pulmonaires, il n'y a pas 
d'avantages clairernent dEfinis a utiliser un tube endo- 
bronchique h double lumi~re ou un bloqueur bronchique 
pour contrEler la ventilation pulmonaire. Un nouveau 
tube endotrachEal (Univent) qui comprend un bloqueur 
bronchique mobile a eu des Evaluations positives et 
negatives. 44'45 Un nouveau syst~me d'intubation 
endobroncho-trachEal co-axial a aussi EtE dEcrit. 46 

L'utilisation de tubes ~t double ]umi~re permet un acc~s 
facile et rEpEtE du poumon non dependant pour visualisa- 
tion, succion ou oxygenation. Aux Etats-Unis, l'utilisa- 
tion de routine de tube ~t double lumi~re augmente. 
L'enqu~te de Silvay en 1983 a montrE qu'une minoritE de 
dEpartements d'anesthEsie utilisent des tubes /t double 
lumi~res dans plus de 50 pour cent des resections 
pulmonaires. 47 Cette Etude rEpEtEe en 198848 constate 
que la majoritE des hEpitaux utilisent maintenant des tubes 
/i double lumi~re dans plus de 50 pour cent des cas. La 
plupart des cas de traumatismes trachEo-bronchiques d(is 

des tubes/i double lumi~re ~ usage unique semble dos/~ 
des mauvais choix de calibre de tubes 49 ou ~ une 
surdistension du baUonnet endobronchique. 5~ 

Comme la bronche souche gauche est plus longue que 
la droite, la marge de sEcuritE dans le positionnement des 
tubes/i double lumi~re ~< gauches ~> (15-20 mm) est plus 
grande que celle applicable au tube conqu pour le c6tE 
droit (0-5 mm). 51 De plus, la forme concentrique du 
ballonnet bronchique sur les tubes conqus pour la bronche 
gauche permet une isolation plus fiable du poumon 
gauche avec des pressions d'inflation du balonnet infE- 
rieur plus faibles. Cependant la bronche souche gauche 
plus 6troite est anatomiquement plus difficile ~ intuber. I1 
faut Evaluer en prE-opEratoire la difficult6 potentielle de 
l'intubation endobronchique en revisant les radiographies 
pulmonaires, la tomographie axiale et le rapport d e  
l'endoscopiste. Dans les cas oia l'anatomie pEri-carinale 
est modifiEe, il est prEfErable d'intuber la bronche sous 
vision directe. 

M~me si les tubes ~ double-lumi~re prEvus pour le c6tE 
gauche fonctionnent bien dans la grande majoritE des 
thoracotmies gauches ou droites, leur utilisation est 
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impossible dans certaines situations comme la chirurgie 
de la bronche souche gauche. Dans ces cas, un tube pr6vu 
pour la bronche droite doit ~tre utilisr I1 y a des 
diff6rences importantes dans la conception et les capacitr 
fonctionnelles des tubes h double-lumiCre s2 prr pour 
le c6tr droit actuellement disponibles, ce qui conduit ~ des 
difficultr d'isolement du poumon, et h une obstruction 
possible de la bronche supr droite. 

La ventilation intra-op6ratoire 
L'espace mort va passer d'environ 0,3 ~t 0,5 fois la valeur 
du volume courant quand le patient ventil6 est tourn6 en 
position lat6rale. Cet espace mort peut augmenter encore 
ou diminuer avec la mise en marche de la ventilation 
uni-pulmonaire. Une m6thode simple de ventilation 
consiste ~t utiliser un volume courant de 10 mg. kg -~ pour 
la ventilation bi- et uni-pulmonaire. Un volume courant 
plus important favorise la perfusion du poumon non 
d6pendant collab6, ~t cause d'une pression augment6e 
dans les voies a6riennes pendant la ventilation uni- 
pulmonaire. Un volume courant plus faible peut favoriser 
l'at61ectasie du poumon d6pendant. 53 

La compliance du poumon d6pendent va augmenter de 
20 pour cent et la capacit6 r6siduelle fonctionnelle 
diminuera de huit pour cent lorsqu'on tourne le malade en 
position lat6rale, s4 Lorsque le thorax est ouvert, la 
m6canique pulmonaire change de faqon importante. La 
capacit6 rr fonctionnelle est le point d'6quilibre 
entre l'expansion de la cage thoracique et le recouvrement 
6lastique du poumon. Lorsque le thorax est ouvert le 
poumon non d6pendant se collabe, et alors la capacit6 
rr fonctionnelle est sans signification. De la 
m~me faqon, le poumon d6pendant va exhaler l'air sur 
une p6riode allongr h mesure que le m6diastin s'ajuste. 
Avec des fr6quences ventilatoires normales, ce poumon 
n'atteint habituellement pas sa nouvelle capacit6 r6siduel- 
le fonctionnelle entre les respirations, et un riot h pression 
positive en fin d'expiration apparait. Ce riot ~t pression 
positive de fin d'expiration est associ6 au d6veloppe- 
ment d'une pression positive intdns6que en fin d'inspira- 
tion (auto-PEEP). Le niveau moyen d'auto-PEEP mesur6 
pendant la ventilation uni-pulmonaire de routine chez un 
groupe de dix patients 6tait de l'ordre de 6 cmH20 et 6tait 
en corr61ation avec l'~ge des patients, s5 

La perfusion pulmonaire 
Les variations h6modynamique les plus importantes se 
produisent lorsque l'on tourne le malade en position 
lat6rale et lorsqu'on ouvre le thorax. La mise en marche 
subs6quente de la ventilation uni-pulmonaire am6ne peu 
de changements cardio-vasculaires chez la plupart des 
patients. 56 Le retour veineux va diminuer en position 
lat6rale et une diminution secondaire de tension veineuse 

centrale, de pression capillaire pulmonaire bloqu6e et de 
d6bit cardiaque peut s'en suivre. La ventilation uni- 
pulmonaire n'am~ne pas de changements significatifs 
dans la valeur moyenne de la pression de l'art~re 
pulmonaire chez la plupart des patients. Le clampage de 
l'art~re pulmonaire ipsilatErale amine une augmentation 
de 3 mmHg de la pression moyenne de l'art~re pulmonaire 
lors de la pneumonectomie. 16 

La ventilation uni-pulmonaire va faire passer le shunt 
intra-pulmonaire d'un niveau de 0,15 h 0,2 pendant la 
ventilation ~t deux poumons jusqu'~t 0,3 ~t 0,5 pendant la 
ventilation uni-pulmonaire. I1 y a plusieurs m6canismes 
qui limitent l'augmentation du shunt pendant cette venti- 
lation uni-pulmonaire : 
1 Le poumon ventil6 est habituellement le poumon 

d6pendant e t a  une augmentation dans sa composante 
hydrostatique de pression de perfusion. Le poumon 
droit recjoit normalement 55 pour cent du d6bit car- 
diaque. En position lat6rale, la proportion de la 
perfusion vers le poumon d6pendant augmente de dix 
pour cent. Ceci ne s'applique pas pendant la r6section 
pulmonaire par sternotomie m6diane. 

2 La vasoconstriction pulmonaire hypoxique est un 
r6flexe qui agit au niveau des art6rioles pulmonaires par 
un m6canisme qui semble mettre en cause les leuko- 
tri6nes s7 et provoquerait une diminution de la perfusion 
vers les r6gions hypoxiques du poumon. Une vaso- 
constriction hypoxique maximale diminue la perfusion 
rEgionale de 50 pour cent. 58 La vasoconstriction hy- 
poxique fonctionne bien lorsqu'il y a hom6ostasie 
normale et des variations importantes de PaCO2, 
PETCO2, de pression d'art~re pulmonaire ou de PO2 du 
sang veineux m616 am~neront son inhibition. Les 
traumatismes pulmonaires, l'aspiration, les cat6cho- 
lamines et les vasodilatateurs vont aussi inhiber la 
vasoconstriction hypoxique pulmonaire. Les agents 
volatils tels l'halothane, 59 l'enflurane et l'isoflurane 6~ 
sont mod6r6ments inhibiteurs aux concentrations 
cliniques. 

I1 n'y a pas de consensus sur l'importance de la 
vasoconstriction pulmonaire hypoxique pendant la 
ventilation uni-pulmonaire. 61 Les 6tudes cliniques 
sugg~rent que les agents volatils ne nuisent pas ~t 
l'oxyg6nation pendant la ventilation uni-pulmonaire. 62 

3 Des facteurs m6caniques dus ~t l'at61ectasie peuvent 
diminuer la perfusion r6gionale, mais cette notion n'est 
pas encore bien d6finie. 63-66 Les 6tudes ont surtout 6t6 
faites chez des animaux et l'extrapolation ~t l'environ- 
nement clinique est moins que certain. 
Les premieres ~tudes de la ventilation uni-pulmonaire 

laissaient croire qu'une d~saturation art6rielle importante 
en oxyg~ne survenait dans 15 ~t 20 pour cent des c a s .  67'68 

La chute la plus importante de lbaO2 survient 15 ~ 30 
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minutes apr~s le ddbut de la ventilation uni-pulmonaire. 
On a aussi dit que la chute de PaO2 est imprdvisible. 69 
Cependant, dans une 6tude prospective (donn6es non 
publi6es) nous avons trouvd seulement 6/80 patients (7,5 
pour cent) qui ont vu leur PaO2 chuter en bas de 80 mmHg 
pendant la ventilation uni-pulmonaire. La PaO2 pendant 
la ventilation uni-pulmonaire est en relation directe avec 
celle obtenue pendant la ventilation aux deux poumons et 
en relation inverse avec la FEV1% pr6-op6ratoire. De 
plus, les patients qui avaient des thorocatomies gauches 
avaient une meilleure PaO2 pendant la ventilation uni- 
pulmonaire que ceux qui avaient une chirurgie du c6t6 
droit. Des patients qui ont une diminution de perfusion au 
poumon opdr6 (poumon non-ddpendant ~ la cartographie 
pulmonaire pr6-opdratoire), avaient une meilleure PaO2 
pendant la ventilation uni-pulmonaire. 7~ 

Traitement de l'hypox~mie pendant la ventilation 
uni-pulmonaire 
I1 y a plusieurs m6thodes pour traiter et/ou prdvenir 
l'hypoxdmie pendant la ventilation uni-pulmonaire : 

Rdexpansion du poumon 
La rdinflation p6riodique du poumon non ddpendant 
constitue un traitement fiable pour l'hypoxdmie. 72 Ce- 
pendant, ceci va nuire ~ chirurgie. 

L' obstruction de l'arNre pulmonaire ipsilatdrale 
Ceci peut 6tre fait par chirurgie ou par ballon dans l'art~re 
pulmonaire. Ces manoeuvres requi~.rent une manipula- 
tion chirurgicale et sont g6n6ralement possibles seule- 
merit pendant les pneumonectomies. 

L' ajustement du volume courant au poumon ddpendant 
Chez les patients qui ont une PaO2 basse avec un petit 
volume courant (7 ml. kg-~), I'augmentation du volume 
courant /~ 14 ml.kg -~ am61iorera la situation et vice 
v e r s a .  53 

Le PEEP au poumon ddpendant 
Dans la majoritd des patients ceci am6ne une ddtdrioration 
de la PaO2 .53 Cependant, certains patients verront une 
ddsaturation significative s'am61iorer avec le PEEP. Les 
6tudes de PaO2 pendant la ventilation uni-pulmonaire avec 
PEEP n'ont pas tenu compte de l'interaction complexe 
possible entre le PEEP extrins6que et l'auto-PEEP. 55 

Pression positive continue dans les voies adriennes 
du poumon non-dgpendant 
Ceci constitue la technique isolde la plus utile. 73 Cepen- 
dant les niveaux de CPAP devraient 6tre maintenus faibles 
(2 ~ 5 cmH20) et I'on doit permettre ~ ce poumon de se 

d6gonfler partiellement pour obtenir un compromis opti- 
mal entre la PaO2 et l'exposition chirurgicale. 43 

Ventilation d haute frdquence du poumon non ddpendant 
Ceci donne d'excellentes valeurs de PaO2 pendant la 
ventilation uni-pulmonaire mais amine une dilatation des 
voies a6riennes centrales et ceci nuit /i la r6section 
chirurgicale. 74'75 La ventilation ~ haute fr6quence pourra 
&re plus utile pendant la chirurgie thoracique non 
pulmonaire. 

Les manipulations pharmacologiques 
La dobutamine h 5 p,g.kg -1.min -1 peut amener une 
augmentation significative de la PaO2 pendant la ventila- 
tion uni-pulmonaire, probablement ~ cause de l'am61iora- 
tion du rapport ventilation/perfusion. 76 Cliniquement, je 
n'ai pas trouvd que l'am61ioration de la PaO2 6tait 
substantielle chez les patients en d6saturation. 

Le CPAP sur le poumon non d6pendant est tt peu pr6s 
tout ce qui est n6cessaire chez la majorit6 des patients qui 
ddsaturent durant la ventilation uni-pulmonaire. Chez les 
patients rdfractaires, une combinaison des techniques 
ci-haut mentionndes pourra &re supdrieure au CPAP 
seu l .  77 

Techniques anesth6siques 
Ycager et al. ,78 dans une 6tude de patients/~ haut risque, 
ont trouv6 que l'utilisation combin6e d'anesthdsie gdnd- 
rale ldg6re accompagnde d'une 6pidurale r6duisait les 
complications post-op6ratoires. Ceci mettrait en question 
la notion courante que la technique anesth6sique n'a pas 
d'influence sur l'issue. Une publication mentionne l'uti- 
lisation de ces techniques darts 90 rdsections pulmonaires 
et d6crit une mortalit6 et une morbiditd tr6s faibles. 79 

Pendant la chirurgie thoracique le protoxyde d'azote 
n'apporte aucun bdn6fice. I1 est contrindiqud lorsqu'il y a 
des bulles ou des pneumothorax. I1 offre moins de 
protection contre le collapsus des r6gions/~ "v'/Q faible que 
l'oxyg~ne seul.8~ Le protoxyde d'azote inhibe faiblement 
la vasoconstriction hypoxique et peut cr6er une surdisten- 
tion du ballonnet bronchique. La substitution d'air au lieu 
de protoxyde d'azote pendant la chirurgie pulmonaire 
diminue l'at61ectasie post-opdratoire. 81 

L'on pense que cr6er une atdlectasie complete du 
poumon non-d6pendant peut cr6er une dysfonction tem- 
poraire apr~s sa r6expansion. L'oed~me pulmonaire de la 
r6expansion peut se produire seulement apr~s plusieurs 
heures de collapsus. 82 Chez des chiens, l'eau pulmonaire 
est moins abondante apr~s une r6expansion rapide, s3 
Nevin 84 a trouv6 qu'il y avait une PaO2 postopdratoire 
meilleure et moins d'infections pulmonaires si le poumon 
non-d6pendant dtait maintenu distendu avec la ventilation 
/~ haute frdquence pendant la ventilation uni-pulmonaire 
que si on le laissait collaber. 
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Thrrapie liquidienne 
Ce chapitre n'a pas 6t6 bien 6tudi6 en ce qui concerne la 
chirurgie thoracique. En r absence de dissection extensive 
de la paroi ou de dissection mrdiastinale, il ne semble pas 
y avoir un << troisi~me espace,  important. La manipula- 
tion chirurgicale du poumon non-drpendant nuit probable- 
ment ~t la circulation lymphatique et les drfenses pulmo- 
naires contre la surcharge de liquide sont rrduites. Un 
ced~me du poumon drpendant peut aussi se produire, 
probablement h cause d'une pression capillaire pulmo- 
naire augmentre dans ce poumon s5 mais pas dans le 
poumon collabr. Une congestion pulmonaire peut se 
d6velopper facilement avec une surcharge liquidienne en 
cours de chirurgie thoracique. 86 L'oed~me pulmonaire 
post-pneumonectomie pourra ~tre dfl ~t une administration 
excessive de liquides pendant l'oprration. 2t 

L'anesthrsie combinre prridurale-grnrrale rend la 
surcharge de liquide plus difficile h 6viter puisque les 
patients tendent ~ ~tre hypotendus. La demande de travail 
par le ventricule droit devient plus importante dans le 
contexte d'une prr-charge diminure et d'une augmenta- 
tion rapide de la post-charge.87 Ceci peut rendre nrces- 
saire une utilisation plus librrale du monitoring invasif, de 
vaso-presseurs et d'inotropes. I1 faut comprendre aussi 
que les transfusions de sang prri-oprratoires peuvent 
diminuer la survie ~t long terme apr~s la chirurgie du 
cancer pulmonaire, s8 

Conduite post-op~ratoire 

Fonction respiratoire 
La phase initiale de rrcuprration de la fonction respira- 
toire apr~s la chirurgie pulmonaire n'a pas 6t6 bien 6tudire. 
Une bonne partie de ce qui a 6t6 6crit sur le sujet rrsulte 
d'une extrapolation ~t partir d'autres types de chirurgie. 
L'effet de la thoracotomie elle-m~me va disparaitre dans 
les six semaines. 89 La chute immrdiate de la capacit6 
vitale (40 pour cent) est moins importante qu'apr~s une 
chirurgie abdominale haute (60 pour cent). Cependant, la 
capacit6 vitale va continuer ~t diminuer apr~s la thoraco- 
tomie jusqu'apr~s le troisi~me jour post-oprratoire. Dans 
tous les autres types de chirurgies la capacit6 vitale 
augmente apr~s le premier jour. 9~ Ceci peut contribuer 
l'incidence 61evre de complications respiratoires dans la 
prriode post-op6ratoire comprise entre le deuxi~me et le 
quatri~me jour. 

I1 y aura probablement un certain degr6 de dysfonction 
diaphragmatique apr~s la chirurgie pulmonaire, 9~ sem- 
blable ~ celle que l'on retrouve apr~s la chirurgie 
abdominale haute. 92 Le travail respiratoire double pen- 
dant la premiere semaine post-oprratoire. Ce travail 
respiratoire augment6 doit ~tre accompli via une augmen- 
tation de la contribution de la paroi thoracique. Pour ce 
qui est de la chirurgie abdominale haute, une partie de ce 

que l'on pense 6tre une dysfonction diaphragmatique 
pourrait plutrt 6tre relife ~ une activit6 anormale des 
muscles abdominaux. 93 

La FEV~ va diminuer ~ 35-45 pour cent de la valeur 
prr-oprratoire dans la prriode post-oprratoire immr- 
diate. 94 La perte initiale de fonction pulmonaire est pro- 
portionnellement 61evre pour les lobectomies lorsqu'on 
les compare aux pneumonectomies, 9s mais apr~s six se- 
maines, la perte de FEV i est proportionnelle ~ la quantit6 
de poumon rfsrqu6. 96 Cliniquement, les patients qui ont 
eu une lobectomie ont tendance ~t avoir des complications 
respiratoires, plut6t que cardiaques. 

Analgrsie post-oprratoire 
Parmi les rrcentes innovations on retrouve : 

L' analggsie dpidurale ou rachidienne avec les opiacds 
L'incidence de complications post-oprratoires est relire 
la perte de rrserve pulmonaire. L'analg~sie 6pidurale est 
la seule forme d'analgrsie post-thoractomie qui augmente 
de faqon prrvisible la fonction pulmonaire. Dans une 
~tude ~ double-insu, Shulman a trouv6 une rrcuprration 
plus rapide de la FEV~ ~ 67 pour cent des valeurs 
prr-oprratoires avec morphine 6pidurale contre 44 pour 
cent avec la morphine parentrrale. Le FEVt prrdit deux 
semaines apr~s une lobectomie est seulement de l'ordre de 
63 pour cent. 97 Actuellement il n'y apas de consensus sur 
le choix d'un narcotique, son dosage, sa voie d'adminis- 
tration ou sa combinaison possible avec un anesthrsique 
local. 

L'analg~sie intra-pleurale 
M~me si elle est utile chez certains patients, n'a pas eu le 
mrme succ~s apr~s chirurgie thoracique qu'apr~s la 
chirurgie abdominale. Elle n'est pas suprrieure aux 
opiacrs administrrs par voie parentrrale. 98 

La cryoanalg~sie 
La congrlation mrcanique des nerfs intercostaux produit 
une certain degr6 d'analgrsie, mais non suprrieur au 
fentanyl 6pidural. 99 De plus on s'inquirte aussi de 
l'incidence de nrvralgie ~ la suite de cette approche. 1o0 

Le bloc intercostal paraverMbral 
La littrrature mentionne son utilisation pour l'analgrsie 
apr~s traumatisme ou chirurgie ~~ thoracique. ~ol La dif- 
fusion d'anesth6sique semble tr~s variable. On n e r a  pas 
encore 6tudi6 dans une 6tude contrrlre. 

Le bloc intercostal 
Le bloc intercostal simple ou 6tagr, intermittent ou 
continu est une approche utile et bien connue d'analgrsie 
post-thoractomie. J o3 I1 ne s'est pas rrvr16 6tre suprrieur 
l'analgrsie 6pidurale avec anesthrsiques locaux. ~04 
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L" auto-analgdsie controllde par le patient (PCA ) 
Le perfectionnement rrcent des pompes a rendu cette 
forme d'analgrsie intEressante. 1o5 Chez les patients qui 
ne se pr~tent pas /~ l'analgrsie Epidurale, j'utilise une 
combinaison de bloc intercostal et d'analgEsique par 
PCA. 

R~sum6 
Les alternatives /~ considrrer dans l'anesthrsie pour 
rrsection pulmonaire chez le patient h haut risque vont 
comprendre : 
1 L'utilisation d'une combinaison d'anesthdsie grn6rale 

et rrgionale, plus une approche d'analgrsie post- 
oprratoire qui va optimaliser la fonction pulmonaire 
dans la prriode post-oprratoire critique comprise entre 
le deuxirme et le quatrirme jour. 

2 L'utilisation d'une unit6 de soins intermrdiaires, 1~ 
avec un niveau de monitoring qui se situera entre celui 
employ6 aux soins intensifs et celui habituel sur les 
6tages, pour les 3-4 premiers jours. 

3 L'optimalisation de la condition mrdicale prr- 
oprratoire avec une thrrapie mrdiale agressive. 

4 L'utilisation judicieuse des liquides dans la phase 
per-oprratoire avec recours prrcoce au monitoring 
invasif, aux vasopresseurs et aux inotropes. Digitalisa- 
tion prri-opEratoire chez les patientes avec maladie 
cardio-vasculaire, et soumis h une pneumonectomie. 

5 Abstention du protoxyde d'azote. Ventilation intra- 
oprratoire avec un mrlange air/oxygrne, autant pen- 
dant la ventilation complrte que l'uni-pulmonaire, 
ajustEe en fonction de la saturation artErielle en 
oxygrne. Abstention de l'atrlectasie complrte du 
poumon non-dEpendant pendant l'intervention avec un 
faible niveau de CPAP avec l'air oxygEnE. 

6 Alternatives chirurgicales. L'utilisation d'une sterno- 
tomie mrdiane ou d'une resection limitEe. 
Une analyse coflt/brnrfice simple nous apprend que les 

rrcents drveloppements en anesthrsie thoracique ne sont 
pas tous indiqurs pour chaque patient. L'anesthEsiste est 
responsable d'identifier les patients ~ haut risque et de 
drvelopper une approche stratifire approprire pour chacun. 
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