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Aline Boulanger MD, Jean-Fr, m~;ois Hardy MO face t  

La distension intestinale 
pendant la chirurgie 
abdominale 61ective: 
dolt-on bannir le 
protoxyde d'azote? 

Nous ayahs dutdM la distension intestinale secondaire au pro- 

toxyde d'azote chez 20 patients devout subir une laparotomie 
pour chirurgie intestinale dlective. Les patients ant (M rdpartis 
de fa~on al~atoire en deux groupes. Cette r(partition ~tait in- 
connue des chirurgiens. La technique anesth~sique dtait identi- 
que chez tous lea patients, exception faite de l'utilisatian du 
protoxyde d'azote dans le Groupe tl. La Fi02 (taft maintenue 
0.4 dons tes deu.x groupes. L ' anesth~sie (tail maintenue avec un 
mdlange air/oxygdnefenflurane clans le Groupe I e~, clans le 
Groupe H, avec un mdlange protoxyde/oxygdne/enflurane. La 
curarisation ~tait ga.rd~e optirtmle tout au long de l'intervention. 
Le pdrimdtre abdominal el la circonf(rence de t' ilkon terminal 
et du c~lon transverse ant dt( mesurds au d~but et d la fin de 
l'interventiou. Le chlrurgien devait grader la difficult( qu'il 
eprouvait d fermer la plaie abdominale d latin de la chirurgie 
scion une ~chel~e pr(-dtablie. La duroc de la chirurgie (tail 
semblable dana lea deax groupes. Nous avona not( une disten- 
sion statixtiquement significative rivals cliniquement non-appr(- 
eiable de l' ildon terminal dana le Groape II. Dons le Groupe 1, 
la circonf(.rence du cdton transverse a diminu( de fa~on signi- 
ficative. La difficult~ d fermer l~abdomen fut de t~g(re ~ nutle 
dons ies dear gro~pes. Nous n'avons pus r~ussi ~ associer de 
faffon significative la presence de protoxyde d'azote avec une 
difficult( accrue ~ fermer lo plaie abdominale. Nous concluons 
que, chez t'adalte, des concentrations de 60 pour cent de pro. 
toxyde d' azote ou mains peuvent $tre utilis(es pour des ehirurgies 
intestmales ~lectives d' une durde moyenne d'environ 90 minutes 
sans crainte de causer ttne distension intestinale eliniquement 
sign~ficative ou une d~fficultd accrue a fermer l'abdomen, 
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Le probl6me de la distension intestinale secondaire ~, 
I'usage de protoxyde d'nzote (N20) en cours d'anesth6sie 
est bien connu chez les animaux Lz et les humains 3 
porteurs d'il6us ou d'obstruction inteslinale, On a ~gale- 
merit not6 le ph6nom~ne Iorsque le transit intestinal est 
normal chez le poney 4 et ehez l'humain. 5 Cette derni~re 
~tude faite au cours de chirurgie non-abdominale a montr6 
une augmentation significative du p6rim~tre abdominal 
avee l'emploi du protoxyde d'azote pendant I 'o#ration.  
Les au~eurs concluaient que: "le fail d'~viter des concen- 
trations 61ev6es de protoxyde durant lea ca~ de chlrurgie 
abdominale pent faciliter la tfictte du chirurgien, raccoar- 
cir la dur6e de l'intervention et ainsi ~tre b6n6fique pour le 
malade", s 

Nous avons done entrepris cette 6rude darts le but 
d'objectiver la distension intestinale seeondaJ.re au pro- 
toxyde d'azote lors de laparotomie pour une intervention 
61ective au niveau de l'intestin. De plus, nous voulions 
v66fir si l'emploi du protoxyde d'azote dans ees cas est 
associ~ ~t une difficult6 accrue h fermer la plaie abdominale. 

M6thode 
L'~tudr a ~t~ approuv~e par le comit~ d'~thique m~dicale 
de I'hSpital Maisonneuve-Rosemont. Les techniques 
anesth6siques utilisdcs dtant de pratique courante dans 
notre d6partement, le comit6 n'a pas exig~ de consente- 
ment 6cfit des patients. 

Vingt patients, de statut physique I, II ou 1II scion la 
classification de I 'ASA, devant suhir une laparotomie 
pour r~section intestinale ou colotomie ant Et6 divisds en 
deux groupes Egaux selon un mode alEatoire. Les patients 
ne devaient pas avoir de contre-tndication ~ l'usage du 
protoxyde d'azote comme agent anesth6sique. Aucun ne 
prEsentait d'il6us paralytique ou ('obstruction intestinale 
pr~-op6mtoire. 

En pr6m6dication, 19 patients ant re~u une benzodlaz~- 
pine (18 du loraz6pam 0.03 mg'kg - I ,  un du diaz6pam 
0. l mg'kg -z) et un patient n 'a rien re~u. Apr~s pr6- 
oxyg6nation, l'induction consistait en fentanyl 8 ;xg-kg 
D"I'C 0.5 mg.kg -x, thiopental 2 -5  mg.kg - I e t  succinyl- 
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choline 1.5 mg'kg -I . Les patients n'ont pus 6t6 ventilEs au 
masque atin d'dvitet route distension gastrique. La trachde 
6tait ensure canulde avec un tube endo-traeh~al muni 
d'un ballonnet. La respiration 6tait contrElde mEcanique- 
ment pour maintenir une PaCO2 entre 35 et 40 mmHg. 
Les patients du Groupe I dtaient venflds avec un mdlange 
d'air et d'oxyg~ne et ceux du Groupe 1I avec un melange 
de protoxyde d'azote et d'oxyg~ne pour maintenir la FJO2 
(mesur~e dans la branche inspiratoire du circuit en cercle 
avec un analyseur d'oxyg~ne Ohio module 401) ~ 0,4 dang 
les deux groupes. Tous re~urent de l'enflurane ~t une 
concentration suffisante pour mainWnir les signes vitaux 
darts les limites de la normale. Les patients 6talent 
curarisds avcc du paneuronium et le degr6 de curarisation 
monitor~ au "train de quatre" avec un neuro-stimulateur 
(Ohio -- Ministim MS-I) sur le trajet du nerf cubital. La 
profondeur du bloc Emit maintenue h une contraction 
visible ou moins des doigts tout au long de l'intervention. 
Uric sonde naso-gastrique &air raise en place ct le contenu 
de I'estomac aspird, sa position dtant vErifide par l ' ~u ipe  
chirurgicale. En fin d'intervention, les patients &aient 
ddeurarisEs avee un mdlange de nEostigmine et de 
glycopytrolate. 

Toutes les mesures ont dtd rdalisEes par la m~mc dquipe 
chirurgicale et anesth~sique. Le choix alEatoire de pro- 
toxyde d'azote ou air 6tait ineonnu des ehirurgiens et leur 
dtait cache pendant l'intervention. L'dquipe anesthEsique 
mesurait le pdrim~tre abdominal du patient au niveau de 
l'ombilic en prE- et post-op~ratoire, L'dquipe chirurgicale 
se servait de cordonnets pour marquer, ~ l'aide de pinces 
hdmostatiques, l'hdmi-circonfdrence de l'ilEon terminal 
et du cElon transerse au debut et b. la fin de l'intervention. 
La longeur alnsi obtenue dtait ensuite mesurEe par les 
anesthEsistes, et 6tait done inconnue des chirurgiens. Le 
site de mesure devait ~tre libre de toute pathologie 
intestinale. Le chirurgien devait dvaiuer si la distension 
intestinale causait une difficultd ~ fermer la plaie abdomi- 
nale scion 16chelle suivante: 0 - aucune difficult6, 1 - 
diffieult~ lEg~rc, 2 - difficult6 moddrde, 3 - difficultd 
severe, et 4 - impossibilit6 de fermer l'abdomen, On a de 
plus note chez lous les patients la presence ou l'absenee de 
p~rstaltisme au niveau de l'intestin gr~le en fin d'inter- 
vention. 

Les tests statistiques utilis6s ont 6t6 le test exact de 
Fisher, le test "t" de Student pour donnEes appariEes 
ou non-appariEes, ainsi qu'une analyse de regression 
linEaire. Un "p" < 0.05 a dtd consider6 significatif. 

Resuitats 
I1 n'y avail pas de diff6rence significattve en ce qui a trait 
l'~ge, au sexe ou au poids des patients. Les interventions 
chirurgicaies dtaient comparables pour tes deux groupes 
(Tableaux 1 et 11), 
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TABLEAU I V~iables de personnes (moycnne + ecart type) 

SeXd 
Age Pafd.~ 

(ans) F M (kg) 

Groupe ] 54.6-+17.5 3 7 77.0• 
(~ir} 
Groupe It 57.4~ 16.9 6 4. 64.6_+ 18.7 
(N20) 

p>0.5 p=0.15 p>O.1 

La durde de la chirurgie (90 minutes environ) n'dtait 
pus statistiquement diffErente entre les deux groupes 
(Tableau III). La circonfErence de l'il6on terminal ehez 
les patients du Groupe I et la circonfErence du r 
transverse chez les patients du Groupe II n'ont pas varid 
de faqon significative entre le ddbut et la fin de I'interven- 
tion (Tableau III). 

Nous avons note uric distension signifieative de l'il6on 
terminal chez les patients du Groupe 1I, ainsi qu'une 
diminution statistiquement significafive de la ch'confd- 
rence du c61on transverse chez les patients du Groupe I 
(Tableau III). Nous avons tentd d'dtablir une correlation 
entre ees variations de circonfdrence et la durEe de la 
chirurgie (Figure). L'expansion de I'il6on terminal chez 
les patients du Groupe 1I se faisait lentement (environ 45 
pour cent en deux heures). Cette eorrEtation atteignait 
presque la significativit6 statistique (p = 0.055). I1 n 'y 
avait aucune correlation entre ia diminution de volume du 
c61on transverse chez les patients du Groupe I e t  la duroc 
de la chirurgie. 

Le pEfimbtre abdominal n 'a pus rand de faqon signi 
ficative (Tableau III). Le pddstaltisme intestinal dtait 
prdsent en fin d'intervention chez tousles  patients. 

Cliniquement, I'utilisation du protoxyde d'azote n 'a  
pas 6td associEe "~ une distension intestinale perceptible 

TABLEAU II Type de chirurglc 

Groupr I 
2 sigmoYdectomics 
1 figmoTd~ctomie + colo~tomie 
i r162 + sphinct&oplastir 
3 hdmicolectomies droites 
2 abdomino pdrin~ale~ 
[ ildostomie de Brooks 

Groupe It 
I sigmo~dectomic 
2 sigmo~der + colostomies 
I sigmoidectomie + colostomi.c + ~phinct~plastie 
1 sigrnoidectomie ~- sphinct~roplastie 
2 hEmicotectomies droites 
2 ahdomino-pdrindales 
1 "Pull through" de Steeve 
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TABLEAU lit Variations des eirconf~renees intr et du p6rim~tre abdominal (mnyenne _+ ecart type) 

Mesures des circonfdrences 
de l' it(on terminal 

Mesures des circonf~rences 
du c61on transverse 

Temps 
ch[rurgicat Initial Final Initial Final 
(rain) (cm) (cm) (cmj (cm) 

Me,are des variazions du 
pdrim~tre abdominal 

Initial Final 

(c.O (c,O 

Gtoupe I 96.9---50.4 4.9--.1.2 5 .2-  1.3NS 9.5---I.6 
(air) 
Gr,0upr I1 85.9+_37.3 4.5+_1.2 5 .8 :  1.0~ 9.2---1.7 
(N20) 

NS NS NS 

8 , 0 -  L,7* 

9.3-+ 2.0NS 

92.3 "~ 11,9 

86.4 - 13,2 

NS 

94.3 --. 11.4 NS 

86.9 - 12.6NS 

NS: pas de difference s[gnificative entre les Groupes Ict II, ou entre la mesure initia|e et finale. 
*p<0,05~ 
tp < 0.0l. 

par les ehirurglens, ni responsable de difficult6s lors de la 
fermeture de la paroi abdominale. En effet, la difficult6 h 
fermer h'abdomen rut de nuhle ~. 16g~re dana lea deux 
groupes (Tableau IV). 

Discussion 
Los gaz intestinaux, soit l 'azote, l 'hydrog~ne, le gaz 
carbonique et le m~thane, sont en equihibre avec les gaz 
sanguins dana des conditions normales. Lorsque le patient 
eat anesth6si6 avec du protoxyde d 'azote et de l 'oxyg~ne, 
eet ~quilibre est rompu. Rapidement, ha pression partielle 
de l 'azote dans le sang devient nulle. Alors un nouvel 
6quilibre tend ~t se faire. Le protoxyde d 'azote diffuse vers 
les cavit6s libres et l 'azote passe vers le sang. Le 
protoxyde etant 36 fois plus soluble que l 'azote,  il en 
r~sulte donc un transfert net de protoxyde vers la humid, re 
intestinale. De plus, ce transfen provoque une dilution 
des gaz intraluminaux, abaissant leur pression partielle et 
diminuant ainsi heur absorption par he sang. Done, la 
distension eat l 'effet de la diffusion du protoxyde vers 
l 'mtestin et de la diminution de l 'absorption des gaz 
intestinaux. 

L'importance de l 'augmentation du volume inualumi- 
hal est en relation avec 1) la quantitr de gaz pr6sente 
initialement, 2) la concentration de protoxyde administ t~,  

TABLEAU 1V Evaluatien clinique de la difficult6 de fermeture de la 
plaie abdominale 

Degrd de difficui# 

0 1 2 3 & 4  

Groape l 8 2 0 0 
Groape I1 9 0 I 0 

*p = 0.39 

*Pour lea fins du calcul statistique, lea classes ont dt~ restreintes h: 
aucune difficuh6 vs difficultr et compar~es avec un test de Fisher. 

el, 3) la dur6e de l 'exposition. La vitesse d'expansion 
d~pendra de I'apport sanguin local. Thr le 
volume final sera un multiple 'M" du volume initial o/~: 

100 
M - 100 - % N 2 0  ' (reference 6), 

en autant que les gaz intraluminaux ne diffusent pas vers 
le sang, que hes parois de l ' intestin soienl parfaitement 
distensibles et que le segment intestinal soit dos  et 
normalement vascuLaris(;. Si, compte tenu des petJts 
nombres impliquds, l 'on accepte la corr61ation (r = 0.63, 
p = 0.055) entre la variation de circonf6rence de I'il6on 
termi nah et la dur6e de la chimrgie,  l 'expansion not6e dana 
le Groupe II de cette ~tude correspond bien ~, la dynami- 
qne d~erite par Eger en 1965. l Le fait que cette expansion 
n'ait  pas et~ remarquable (ou nuisible) pour les chirur- 
glens peut s 'expliquer de deux fa~ons. D'abord, il 
s 'agissait de ehimrgie 61eetives et, avee un transit digestif 
normal et une pr6paration intestinale ad6quate, I'intestin 
contenait une quantitr minimale de gaz. Ensuite, la dur6e 
relativement br~ve de la chirurgie ne permettalt pas une 
expansion maximale du tube digesdf. Chez l 'animal,  
celle-ci se fail au rythme approximatif de 70 pour cent en 
deux heures et 150 pour cent en quatre heures, I 'expan- 
sion n'r pas encore tout ~ fait compl6t6e apr~s ce 
temps. 1 

Exp6rimentalement, le colon el I 'intestin gr61e se 
distendent au m~me rythme, t Darts cette 6rude, nous 
avons observ~ une diminution de la cireonf6renee du 
c61on transverse darts le Groupe I. L'absenee de corr61a- 
tion entre cette diminution et la durr de l ' intervention 
nous porte b. croire que cette variation de circonf6rence du 
cfhon transverse n'est  pas en relation avec l 'utilisation du 
protoxyde d'azote. 11 est probable que ces changements de 
eirconf6rence soient plus en rapport avec ha chirurgie 
mdme si, th6oriquement, la technique op&atoire n'au- 
torise aueune fuite de gaz au moment de I'anastomoSe des 
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FIGLVRE Variations de la circonf,~n~nee de l'il&m terminal en fonctlnn 
de la duroc de la chirurgie. La droite repr6sente le r[sultat de l'analyse 
de r6gression lin6aire pour le gmupe It (NzOtOz). 

segments intestinaux. Nous ne sommes done pus vraiment 
en mesure d'expliquer pourquoi il existe une dlff6rence 
significative entre ces deux groupes. 

Nous n'avons pus trouv6 de variation significative de la 
circonf6rence du p6rim~tre abdominal, malgr6 ]es varia- 
tions du p6rim~tre intestinal mentionn6es ci-haut. Le 
p6rimStre abdominal apparai+t doric comme un indicateur 
peu sensible de la distension intestinale, du moins dans le 
contexte p6ri-op6ratoire d~ctlt ici. 

Depuis les ~tudes de Eger et coll. L2.6,7 le protoxyde 
d'azote est certainement consid6r6 par la plapart des 
anesth6sistes comme 6tant contre-indiqu6 darts les cas 
d'obstruction intestinale, de peur d'aggraver la disten- 
sion. De plus Eger suggSre, mais cette hypothSse n'a 
jamais 6t8 d6montr~e chez l'humain, que la distension 
intestinale secondaire au protoxyde d'azote pourrait ~tre 
responsable de difficult~s lors de la fenneture de la paroi 
abdominale lorsque la chirurgie est pmlong6e.t Ce concept 
a fit6 81argi par Lewis 5 h toutes les chirurgies abdominales 
6lectives dons l'espoir de rendre le travail du chirurgien 
plus facile. Toutefois il peut 6tre indiqu6, darts certains 
cas, d'utiliser le protoxyde d'azote aria, par exemple, de 
minimiser la d~pression cardiovasculaire produite par les 
agents halog6n6s. 7 

Cette impression clinique d'une fermeture plus ais6e de 

la paroi abdominale lorsque l'on 6rite le protoxyde (et que 
l'on utilise done un agent volatil) pourrait ~tre secondaire 

un meilleur rel,~chement de la paroi abdominale associ6 
~t I'utilisation des agents haiog6n~s (en particulier Fen- 
flurane ou l'isoflurane), surtout lorsque te bloc neuro- 
musculaire, souvent non-monitor6, n'est pus optimal. 

En conclusion, l'emploi de 60 pour cent de pmtoxyde 
d'azote pour des chirurgies intestinales 61ectives de duroc 
moyenne (environ 90 minutes) chez l'adulte ne semble 
avoir prolong~ la dur~ de l'intervention et n'a pas ~t6 
associ6 ~ une difficult6 accrue h ferrner la paroi abdomi- 
hale malgr~ une discrete, bien que statistiquement signi- 
ficative, distension de l'i16on terminal. Dans ce contexte, 
l'emploi de concentrations de protoxyde d'azote de 60 
pour cent ou moins n'apparalt done pas ,~tre contre- 
indlqu6 pour ce type de chirurgie. 
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Abstract 
High concentrations (70-80 per cent) of nitrous oxide (N20) 
have been shown to cau~'e distension of  gas-containing distensi- 
ble structures such as the intestines and ore, for this reason, 
avoided by some during elective abdominal operations on the G! 

tract. We undertook this study to determine i f  N20 was 
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responsible of  a measurable change in intestinal diameter or of 

dinieat difficulty in closing the abdomen in patients undergoing 
elective intestinal surgery of  intermediate durotion. Twen~ 

patients scheduled for elective abdominal surgery were studied. 

Premedication and induction were idential in all patients. 

Maintenance of  anesthesia in Group 1 was with enflurane in 

air/oxygen, and fentanyl. Patients in Group 11 received enflurane 
inN2Otoxygen, and fenmnyl. FrO2 was 0.4 in both groups and 

monitored neuromuscular blockade with pancuronium was kept 

optimal throughout the operation. The surgeon was blinded as 

to the random distribution of  patients to either group. Girth 

measurements at the level o f  the umbilicus were recorded before 

induction and after surgery. The circumferences of  the terminal 

ileum and of  the transverse colon were measured at the 

beginning and at the end of surgery. The surgeon was asked to 

rate the difficulty in closing the abdomen as 0 = none, J = 

slight, 2 = moderate, 3 ~ severe, 4 = impossible. Data were 

analysed using Student's paired t test, unpaired t test and 

Fisher's exact test, P < 0.05 was considered statistically signi- 

ficant. There was no significant difference between groups in 

age, sex distribution, weight and duration of  surgery (approxi- 

mately 90 minutes in both groups). Di~culty in closing t,~ 

abdomen was, at most, dight and could not be associated with 
the use of NzO. A statistically significant, but clinically 

unnoticeable, increase of  the circumference of  the terminal 

ileum was found when N20 was used. This increase was 

approximately 45 per cent in two hours. In Group 1 the 

circumference of  the transverse colon decreased significantly. 

No other statistically significant difference was found between 

groups. Peristaltic activity was present at the end of surgery in 
all patients. High concentrations of N:O (>70 per cent) are 
certainly considered contra-indicated by most anaesthetists in 

the presence of bowel obstruction, because of the fear of  
increasing intestinal distension. This concept has been e.~tended 
to elective abdominal surgery in the hope of making the 

surgeon's task easier. However, N20 may be useful to produce 
less cardiovascular depression at a given MAC level with 

inhalation agents. This study demonstrates that use of 60 per 
cent N20 did not result in clinically significant bowel distension, 

even i f  the intestines were manipulated and traumatized during 
surgery, Anaesthesia with volatile agents, especially enflurane 

and isoflurane, may be associated with the impression that 
abdominal closure is easier if neuromuscular blockade is not 
monitored and kept optimal with IV agents. We conclude that 

concentrations of 60 per cent NzO or less may be used for 
elective bowel surgery lasting approximately 90 minutes without 

fear of  causing clinically significant intestinal distension or 
difficulty in closing the abdomen. 
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