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Advances in regional 
anaesthesia and 
pain management 

R 
EGIONAL anaesthesia performed for 
surgery and for postoperative pain manage- 
ment is extremely safe 1 and has enjoyed a 
renaissance in recent years. A new local 

anaesthetic agent has been developed and recently 
launched in Canada. Block techniques are being refined 
or newly developed to localise nerve targets more accu- 
rately. New clinical knowledge is continuously generat- 
ed, improving both block efficacy and patient safety. 
More than ever before, regional anaesthesia is part of a 
multi-modal approach to perioperative pain manage- 
ment that expedites patient recovery and discharge. 
This lecture will focus selectively on some of the impor- 
tant new developments of the past five years that have 
significant clinical relevance in the adult non-obstetrical 
patient population. 

Ropivacaine 
Ropivacaine (Naropin | Astra Canada), a new 
aminoamide local anaesthetic, made its debut in 
Canada in 1997. It is the first local anaesthetic pre- 
pared isomerically pure in the S-enantiomer form, 
making it less toxic than bupivacaine in the racemic 
preparation (containing both R- and S- enantiomers). 

Toxicity 
Both drugs have similar physical and chemical profiles, 
but their cardiovascular and central nervous system 
(CNS) effects differ. Ropivacaine has less potential to 
depress myocardial contractility and conduction and to 
trigger ventricular arrhythmia. The fatal cardiotoxic 
dose ratio in sheep is 1:2:9 for bupivacaine:ropiva- 
cacine:lidocaine. A CNS toxicity study showed that 
human subjects can tolerate a slow infusion of 30% 
more ropivacaine than bupivacaine before symptoms 
occur (mean: 124 mg vs99 mg). 2 A case of seizure and 
hypotension has been reported after inadvertent intra- 
arterial injection of 150 mg ropivacaine, but without 
development of arrhythmia or impaired recovery, s The 
toxic blood concentration for ropivacaine has not yet 
been documented in humans. 

Anaesthesia 
Ropivacaine has been used for anaesthesia for a variety 
of surgical procedures 4 and the maximum recom- 
mended dose is 2.5-3 mg-kg -1 for peripheral nerve, 
brachial plexus and epidural blocks. When used in 
brachial plexus block, ropivacaine 0.5% and bupiva- 
caine provide equivalent motor and sensory blockade, 
with comparable onset time, long duration and 
analgesic efficacy. However, higher concentrations 
(0.75%-1%) and doses of ropivacaine are required to 
achieve the same degree and duration of motor block 
in epidural anaesthesia when compared with bupiva- 
caine, s It is important to note that the safety margin 
for ropivacaine narrows if the dose is increased sub- 
stantially to augment motor block intensity. The addi- 
tion of epinephrine to ropivacaine is not warranted 
because it does not alter block intensity or duration. 
Ropivacaine has not been approved for spinal anaes- 
thesia, thus experience with this application is limited. 6 

Analgesia 
The greater sensory-motor separation property of  
epidural ropivacaine makes it an attractive drug for 
postoperative pain management. So far, studies of  
epidural ropivacaine for postoperative analgesia have 
only examined the analgesic efficacy of  continuous 
ropivacaine infusion alone in concentrations of  0.1, 
0.2 and 0.3%. 7 Analgesic efficacy proved dose-depen- 
dent, but even with 0.3% at 10 ml-hr -1, systemic opi- 
oid supplementation was necessary to achieve 
satisfactory analgesia. Systemic accumulation over a 
24-hr period of infusion at 10-30 mg.hr -1 produced 
no systemic toxicity and low plasma concentrations, s 
However, motor block developed over time even with 
lower concentrations. 9 Thus, epidural infusion ofropi- 
vacaine alone is not a useful postoperative manage- 
ment technique. Alternatively, 0.1% combined with 
epidural opioid might produce adequate analgesia 
with lower risk of motor block but study results are 
pending. At present, the 0.2% solution is commercial- 
ly available as a Polybag | epidural infusion kit with 
100-ml and 200-ml doses. 
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Intravenous regional anaesthesia 
New techniques of/VRA for upper extremity blocks are 
applied to improve patient safety and post-block anal- 
gesia. A recent survey of  North American anaesthetists 
revealed that 66% of the respondents encountered 
minor local anaesthetic-related side effects in patients 
undergoing IVRA, 14% of the anaesthetists reported 
seizures and 1.2%, cardiac arrest. I~ Systemic toxic com- 
plications can occur as a result of considerable leakage 
or release of  local anaesthetic when the tourniquet is 
inflated or deflated respectively. Drug leakage past a 
properly inflated tourniquet (15% from the upper limb 
and 29% from the lower limb) has been reported, ll 

Lidocaine 0.5% (3 mg.kg -I, average 200 mg) is most 
commonly used for IVRA. Since systemic toxicity is 
dose-dependent, new approaches aim to reduce the 
dose of lidocaine and supplement with opioid, nonde- 
polarising muscle relaxant or nonsteroidal anti-inflam- 
matory drugs (NSAID); this is an example of balanced 
analgesia. Morphine (6 mg), meperidine (100 mg) and 
fentanyl (100-200 lag) have been used with local anaes- 
thetics with varying success. Meperidine distinguishes 
itself from other opioids in that, when used alone, it 
produces IVRA I2 but the optimal supplemental dose to 
local anaesthetic has not been established. 

Low-dose nondepolarising muscle relaxants (0.5 mg 
pancuronium; 2 mg atracurium; and 0.6 mg mivacuri- 
um) have been used successfully to improve the onset 
time and intensity of  motor block with IVRA. The 
combination of  low dose 1.5 mg.kg -~ lidocaine with 
1 tag.kg -1 fentanyl and 0.5 mg pancuronium produces 
an aaaaesthetic effect similar to that of  3 mg.kg q lido- 
caine at 20 min. ls,I4 Only minor side effects of  dizziness 
and diplopia are observed at the time of tourniquet 
deflation. It must be emphasised that muscle relaxant 
administration must be carefully monitored, because 
the systemic effect of higher doses is potentially lethal. 

The addition of NSAIDs to IVRA can substantially 
prolong postoperative analgesia, xs Injectable ketorolac 
(60 mg) added to 190 mg lidocaine can prolong 
analgesia to 10 hr (mean) and substantially reduce the 
need for analgesic supplementation. The mechanism of 
action presumably is an anti-inflammatory response at 
peripheral nerve endings, not a systemic effect. A simi- 
lar response is seen following direct wound infiltration 
with ketorolac) 6 Although side effects have not been 
reported following 60 mg ketorolac, a reduction in 
dose (e.g., to 30 mg) might be worth exploring. 

Brachial plexus block 
Recently, several new approaches to brachial plexus 
block have been described. The mid-humeral approach 
blocks the brachial plexus below the axilla through a 

single needle puncture in the upper third of  the arm by 
anaesthetising, individually, each of  the four terminal 
branches (median, ulnar, radial and musculocutaneous 
nerves) with 10 ml local anaesthetic. 17 At first glance, 
this approach seems complicated but with experience, 
this block can be achieved with 88% Success in 6 + 2 
rain. is Block of the musculocutaneous and radial nerves 
(commonly missed by the axiUary approach) is more 
consistent, and anaesthesia and analgesia can be selec- 
tively prolonged in a specific nerve that subserves the 
surgical site with a long-acting local anaesthetic. 

Several novel supraclavicular approaches have been 
described in recent years: the most recent is the 
intersternocleidomastoid technique. I9 Briefly, a needle is 
advanced between the two heads (sternal and clavicular) 
of the sternocleidomastoid (SCM) muscle, similar to 
internal jugular vein catheterisation, but more laterally 
toward the midpoint of the clavicle. Passing behind 
the SCM muscle, the needle makes contact with the 
superior trunk of the brachial plexus, making this block 
more suitable for shoulder and arm surgery than for 
hand surgery. Advantages include easily recognisable 
surface landmarks, a needle insertion site farther from 
the dome of the lung, a high success rate (93%), and 
ease of catheter placement for pain control. 

To overcome the blind nature of  brachial plexus 
block, target nerves can be localised accurately using 
ultrasound technology, thereby avoiding risk of  vascu- 
lar or pleural puncture. Also, the spread of  local anaes- 
thetic in the plexus sheath can be confirmed. The role 
of ultrasound in guiding needle placement remains to 
be defined. 2~ 

Some new information recently made available may 
change our clinical practice. When interscalene block is 
done for shoulder surgery, eliciting proximal paraesthesia 
at the shoulder is found to be as reliable as distal paraes- 
thesia elicited in the forearm or hand. 21 Traditionally 
considered unsuitable for elbow surgery, a recent study 
found that axillary block provided adequate surgical 
anaesthesia in 89% of patients undergoing various elbow 
operations, compared with 78% for supraclavicular block 
and 75% for interscalene block. 22 Block success was asso- 
ciated with mepivacaine, epinephrine and the paraesthe- 
sia technique, and failure with transarterial injection of 
bupivacaine. Neither digital pressure nor arm adduction 
is found to influence the spread of local anaesthetic or 
block success of axillary block. 23;4 Of  the three transar- 
terial approaches (posterior vs anterior vs "half and half"), 
the least successful for median nerve block appears to be 
the posterior, perhaps because the artery acts as a physi- 
cal barrier to diffusion of local anaesthetic to the median 
nerve. 2s Finally, the maximum dose of lidocaine for 
brachial plexus block may be higher than currently 
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recommended. When 900 mg lidocaine containing 
epinephrine was injected for transarterial axiUary block, 
success was 100% while the highest mean blood level was 
2.9 pg.ml -I (toxic > 5 pg.rn]-l). 26 However, it is impor- 
tant to emphasise that if such a big dose is injected intra- 
vascularly by accident, serious toxic reactions will occur. 

Lower  extremity block 
The use of  peripheral nerve blocks for lower extremity 
surgery is increasing. Compared with central neuraxial 
blockade, peripheral nerve blocks can provide one-sided 
anaesthesia and lasting analgesia without the risk of  
haemodynamic instab~ty, urinary retention, or back 
pain. Sciatic nerve block (L 4 - $2) is useful for foot and 
ankle surgery, femoral nerve block (L2_4) for post-arthro- 
scopic analgesia, and combined sciatic and femoral nerve 
block for surgery of  the entire lower extremity. 

Parasacral sciatic nerve block 
Parasacral sciatic nerve block can be considered a unilat- 
eral sacral plexus block because it targets the sciatic nerve 
as it emerges the greater sciatic foramen in close proxim- 
ity to the sacral plexus, thus blocking other branches of  
the plexus (including the obturator nerve). 27;s It is also 
technically easier to place an indwelling catheter for post- 
operative pain treatment with this approach. 29 Several 
new bony landmarks have been described to facilitate 
nerve localisation. 272s 

Popliteal sciatic nerve block 
Improvements in the approach to popliteal sciatic nerve 
block have increased success. Needle insertion in true 
midline is more likely to make contact with the sciatic 
nerve than the classical approach (needle insertion i cm 
lateral to the midline of  the posterior thigh). Supine 
posterior and lateral variations of  popliteal nerve block 
have been described, s~ When seeking the nerve, spe- 
cific motor responses that provide reliable endpoints 
when using a nerve stimulator are inversion (action of  
deep peroneal and posterior tibial nerves) and dorsiflex- 
ion; eversion and plantar flexions are not effective, s2 

Because the sciatic nerve branches into the tibial and 
peroneal nerves at 8 • 3 cm above the popliteal crease, 
injection of  anaesthetic 10 cm above the crease (classical 
approach) may not always block both divisions. However, 
a complete block can occur even when only one branch 
of the nerve is contacted because of  an epineural sheath 
which surrounds the sciatic nerve and its divisions allow- 
ing cephalad and caudad spread as long as the local anaes- 
thetic is injected within this sheath, as This sheath also 
forms a conduit for indwelling catheter and local anaes- 
thetic infusion for continuous sciatic nerve block analge- 
sia after foot surgery, a4 Also applicable for foot surgery is 

a new compartment block below the popliteal fossa which 
blocks the tibial and common peroneal nerves individual- 
ly in separate osteofascial compartments, ss 

Femoral nerve block 
Femoral nerve block combined with light general anaes- 
thesia can substantially reduce opioid requirement 
following anterior cruciate ligament repair. ~6 However, 
when compared with multi-modal systemic analgesic 
regimen, continuous femoral nerve block does not add 
any benefit to patients after total knee arthroplasty, s7 
Femoral (3-in-l) block does not consistently anaes- 
thetise the obturator nerve ss but success can be 
improved by ultrasound guided technique, s9 The pres- 
ence of  a femoral nerve sheath for inguinal paravascular 
lumbar plexus block has been questioned. 4~ 

Fast track recovery 
New application of  peripheral nerve blocks in the 
lower extremity can expedite outpatient recovery. For 
example, blockade of  the femoral and genito-femoral 
nerves for stripping of  the long saphenous vein result- 
ed in quicker recovery, fewer complications and lower 
incidence of  postoperative pain than spinal anaesthe- 
sia. 41 Similarly, selective blockade of  the popliteal 
nerve and posterior cutaneous nerve of  the thigh for 
stripping of  the short saphenous vein provides saris- 
factory surgical anaesthesia and faster recovery. 42 

Spinal anaesthesia 
The use of  lidocaine 5% solution for spinal anaesthesia 
has been the centre of a neurotoxicity controversy in 
recent years. 4~ Cauda equina syndrome has been report- 
ed following a single lidocaine 5% injection. 44 In in vitro 
animal studies, nerve immersion in lidocaine 5% led to 
concentration-dependent irreversible conduction block. 4s 
Transient radicular irritation (TRI), a syndrome of back 
and leg pain occurring after spinal anaesthetic, is common 
with lidocaine (16%-37%) but not bupivacaine. *s-4s TRI 
is predisposed by the fithotomy position and drug mald- 
istribution, but not affected by the presence of epineph- 
rine, dextrose, and lowering oflidocaine concentration to 
2%. Recently, phenylephrine has been found to increase 
the potential for TRI after spinal tetracaine anaesthesia. 49 
Although the mechanism is unknown, many believe TRI 
represents a mild form of neurotoxicity. Based on these 
clinical and laboratory findings, spinal lidocaine 5% solu- 
tion is no longer recommended for spinal anaesthesia. 
However, in my opinion, lidocaine remains a useful short- 
acting agent, particularly for outpatient surgery. The 
current recommendation is to use dilute lidocaine in a 
concentration of 1.5% or less, not exceeding 100 mg 
although some recommend 560 mg. s~ 
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Dilute local anaesthetic 
Onset, quality and duration of  spinal hyperbaric lido- 
caine 1.5% block are clinically indistinguishable from 
the 5% solution, sl It is only in volunteer study that one 
can show regression of  sensory and motor block is 30% 
more rapid with the hyperbaric 1.5% solution, s2 Even a 
more dilute 0.5% solution is effective when given in low 
dose (25-40 rag) to attain surgical anaesthesia for 
minor gynaecological, ss perirectal s4 and urological pro- 
cedures, ss Interestingly, the degree of anaesthetic block 
is similar following 70 mg lidocaine in concentrations 
ranging from 0.5% to 10%: the CSF lidocaine concen- 
tration becomes similar at 20 min after induction irre- 
spective to the administered concentration as long as 
the dose is kept constant, s6 Recently, a new concept of  
mean effective anaesthetic concentration (MEAC) has 
been described, similar to MAC for inhalational anaes- 
thetic, s7 The MEAC of hyperbaric lidocaine to produce 
complete sensory and motor block in 50% of human 
subjects was found to be 0.54% when 48 nag were given 
and this value is dose dependent. 

Long-acting isobaric bupivacaine has been used 
successfully for outpatient arthroscopy, ss The recom- 
mended dose is 7.5 mg, but the resultant block does 
not consistently provide complete leg paralysis and the 
time to micturition can be long. 

Opioid supplement 
The addition of opioid to supplement low-dose spinal 
anaesthesia is also new. Combining 25 lag fentanyl with 
25 mg hypobaric lidocaine provides sufficient anaesthe- 
sia for a 30-min laparoscopic procedure and leads to 
quicker sensory and motor block recovery and time to 
reach discharge than conventional spinal lidocaine 
alone, s9 Similarly, the addition of 10 lag fentanyl to bupi- 
vacaine, 5.4 mg, for outpatient arthroscopy permits the 
use of a low dose that would otherwise be inadequate. 6~ 

Traditionally, low-dose fentanyl, 20-25 lag, is added 
to a conventional dose of local anaesthetic in order to 
prolong analgesia in the immediate postoperative peri- 
od. 6~ This does not affect the duration of motor block 
but can increase the incidence of hypotension and pru- 
titus. It is important to note that, although rare, respi- 
ratory arrest following intrathecal fentanyl, 62 20 lag, or 
10 lag sufentanil has been reported. 6s 

Combined spinal epidural anaesthesia 
This combined spinal epidural technique (CSE) offers 
tremendous flexibility - the initially placed spinal block 
produces rapid onset of anaesthesia and subsequent 
epidural block offers the route to supplement anaesthe- 
sia during surgery as needed and to provide postopera- 
tive analgesia. 64 To lower the risk of hypotension, a 

relatively small subarachnoid dose of local anaesthetic 
(e.g., 30-40 mg lidocaine) is given initially. The combi- 
nation has been used successfully to reduce side effects 
and time to discharge for outpatient knee arthroscopy. 6s 
These advantages make this technique appropriate for 
Caesarean delivery, labour pain and outpatient lower 
limb surgery. 

Epidural top-ups 
Epidural injection of 15 lag epinephrine after the induc- 
tion of spinal anaesthesia remains a reliable test dose. 66 
Extension of subarachnoid block is rapid after epidural 
drug injection. Mechanisms of action for this effect 
include: 1) rapid transfer of local anaesthetic through 
the punctured hole in the dura mater, 2) the existence 
of subclinical analgesia being brought to full analgesic 
strength by small local anaesthetic increments, and 3) 
a cephalad shift of local anaesthetic within the CSF 
caused by compression of the dural sac by the epidural- 
ly injected volume. However, the impact of volume on 
cephalad shift depends on the timing of epidural rein- 
forcement. Ifepidural top-up is given five minutes after 
subarachnoid injection, the final maximum block level 
is the same with 10 ml of saline or bupivacaine; 67 if top- 
up occurs 15-20 min after subarachnoid injection, the 
same dose of epidural bupivacine will produce a final 
block that is three dermatomal segments higher than 
that produced by saline which, in turn, is two segments 
greater than no injection at all. 6s During regression of 
spinal anaesthesia, only epidural lidocaine prolongs sen- 
sory and motor block; epidural saline, injection can 
shorten the duration of  sensory block. 69 

Risks 
Reports of cardiorespiratory arrest following epidural 
opioid administration during CSE for Caesarean section 
have raised speculation that significant amount of epi- 
dural opioid can spread transdurally through the dural 
hole. 7~ Studies to date demonstrate that the rate of flux is 
dependent on the size of the hole and not on physico- 
chemical properties of the drugs administered. For exam- 
ple, there is no significant drug movement through a 
small dural puncture made by a 24 or 26 gauge nee- 
die. 71,72 The situation is different when puncture is 
caused by an 18 gauge Tuohy needle "wet-tap. "72 Risk of 
catheter penetration through a dural hole is also very 
remote unless the dura is punctured by 22-gauge or larg- 
er needle as shown in an epiduroscopic study. 7s 

Combined epidural and general anaesthesia 
This balanced approach is used with increasing popu- 
larity for major thoracic, abdominal and vascular 
surgery. To use this technique effectively and safely 
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requires rigorous attention to epidural placement, test 
dose administration, and choice of top-up agents. 

Thoracic epidural technique 
The practice of thoracic epidural anaesthesia is growing 
in North America but well-established elsewhere. 
Ideally, the epidural catheter should be placed as close 
as possible to the site of pain in the appropriate der- 
matome; for example, a Ts. 7 catheter is placed for tho- 
racotomy and a T9.12 catheter for an abdominal incision 
especially when local anaesthetic and/or lipid-soluble 
opioid agents are used. Technical difficulty and potential 
spinal cord injury are two major concerns but the safety 
of thoracic epidural catheterisation is well-document- 
ed. 74 The incidence of major or minor complications is 
low, comparable to that with lumbar catheterisation. 

Epidural test dose 
The common epidural test dose contains 45 mg lido- 
caine and 15 pg epinephrine. In the. awake patient, 
haemodynamic changes after iv injection manifest as 
an increase in heart rate and systolic blood pressure of 
20 bpm and 15 mmHg, respectively. Ideally, epidural 
test dose is given before induction of general anaes- 
thesia. However, if it is given in the anaesthetised 
patient, the test dose response is blunted because 
volatile anaesthetics induce dose-dependent depres- 
sion of cardiovascular function. 7s,76 A new set of  posi- 
tive response criteria has been suggested: an increase 
of heart rate > 8 bpm and systolic blood pressure > 13 
mmHg occurring 60 sec and 120 sec, respectively, 
after injection. 76 However, these criteria reflect only 
healthy, young subjects receiving isoflurane and 
nitrous oxide anaesthesia; haemodynamic parameters 
for sick or elderly patients undergoing different 
regimes are not yet established. Isoproterenol, 2 pg, is 
also a useful marker for iv injection, but the neuro- 
toxic potential of  this drug has not been tested. 77 

Top-ups 
Haemodynamic stability during general anaesthesia can 
be preserved by using Jess local anaesthetic and more 
opioid for epidural analgesia. Options include boluses of 
fast-acting epidural opioids such as fentanyl; use a con- 
tinuous infusion of dilute local anaesthetic (e.g, bupiva- 
caine 0.1%) with opioid (e.g., 0.05 mg-m1-1 morphine 
or 4 pg.m1-1 fentanyl). During isoflurane anaesthesia, 
hypotension is more likely to occur with bolus adminis- 
tration of epidural lidocaine than epidural fentanyl. 7s 
Epidural fentanyl also attenuates hypertensive and 
cough responses to tracheal extubation at the time of 
emergence. 79 

Postoperative epidural anMgesia 
The clinical benefits of  postoperative epidural analge- 
sia for patient outcome are well-documented, s~ 
Epidural analgesia is superior to systemic analgesia for 
controlling pain at rest, and especially during move- 
ment and coughing. Several, sI,s2 but not all, sa,s4 stud- 
ies report improved cardiac and pulmonary function 
following major vascular, thoracic or abdominal 
surgery. 

Gastrointestinal benefits 
There is growing interest in the effect of epidural anal- 
gesia on enhancing postoperative gastrointestinal motil- 
ity. ss Following major abdominal procedures, paralytic 
ileus delays enteral diet resumption at an estimated 
in-hospital cost of at least $750 million annually. Many 
studies have shown that local anaesthetic can speed 
intestinal recovery s6 but systemic and epidural opioids 
may impair motility and worsen paralytic ileus. When 
used alone to achieve analgesia, local anaesthetic impos- 
es risk of leg paralysis and orthostatic hypotension. But 
when used in combination, low dose bupivacaine-mor- 
phine infusion was found to speed recovery by as much 
as 1.5 days. s6 For optimal benefit, epidural therapy 
should be continued for at least 48 hr until ileus resolu- 
tion. Other factors contributing to GI recovery include 
early enteral feeding, patient ambulation, and the use of 
systemic ketorolac. 

Epidural opioids 
The opioids commonly used for epidural analgesia 
have recently been reviewed, s7 Although the lipid- 
soluble fentanyl lacks the epidural efficacy of 
morphine, it reduces risk of respiratory depression. To 
optimise the spinally mediated effect, the epidural site 
of  injection should be close to the dermatome corre- 
sponding to the surgical site (e.g., thoracic injection 
for thoracotomy incision). With used alone in high 
doses (e.g., 80 mg.hr-1), analgesia, side effects and 
plasma concentration are comparable to those of  iv 
fentanyl, suggesting significant systemic absorption. 
Spinally mediated analgesia is evident when fentanyl is 
administered in low concentration (4-6 pg.mP I) and 
in combination with a subanalgesic dose of bupiva- 
caine 0.1% local anaesthetic to demonstrate enhanced 
analgesia, ss Sufentanil also produces analgesia via both 
spinal and systemic effects. 

Patient-controlled epidural analgesia 
Patient-controlled epidural analgesia (PCEA) is a rela- 
tively new delivery method that provides analgesia 
equivalent to that of physician-controlled continuous 
epidural infusion but at reduced dosage and potentially 
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with fewer side effects, s9 Patients have increased saris- 
faction, in part, due to having a sense of  "control" and 
the flexibility to increase analgesic demand to match 
pain during movement. A variety of  opioids are effec- 
tive, often given in bolus-only modafity.9~ 9I However, I 
believe it prudent to establish PCEA as a basal infusion, 
with bolus supplementation and to reduce the dosage 
of  both to match the decreasing need for analgesia as 
pain decreases. At our institution, we use two epidural 
solution mixtures containing bupivacaine 0.1% and 
4 }ag-m1-1 fentanyl or 0.03 mg.m1-1 hydromorphone, 
and a starting infusion rate of  4-8 ml.hr -~ adjusted for 
site of  administration (lower for thoracic catheters). The 
PCA dose is usually 30% of the hourly basal infusion 
rate; the lockout interval is 15-30 min. 

Summary  
Advances in regional anaesthesia to date have made it 
one of  the safest modalities for surgical anaesthesia 
and pain management. Continued refinement and 
development of  new block techniques and approaches 
enhance the potential for block success, rapid postop- 
erative recovery and patient safety. This will benefit 
both patient care and the health care economy. 
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Progr s en anesth&ie 
r gionale et en traitement 
de la douleur Vincent Chan MD FKCPC 

L 'ANESTH~SIE rtgionale utilis& pour la 
chirurgie et le traitement de la douleur 
postoptratoire est tr& s&uritaire et a connu 
un regain de popularit6 au cours des ann&s 

r&entes. Un nouvel anesth&ique local a 6t6 mis au 
point et vient d'etre introduit au Canada. Des tech- 
niques de bloc se sont raffin&s ou ont 6t~ raises au 
point pour localiser plus pr&istment les nerfs vis&. 
Les connaissances cliniques progressent constamment, 
amtliorant ~ la fois l'efficacit6 des blocs et la s&urit6 
des patients. Plus que jamais auparavant, l'anesth&ie 
rtgionale fait partie d'une approche multimodale face 
au traitement de la douleur p&iop&atoire et con- 
tribue ~ une r&up&ation et ~ un cong6 plus rapides 
du patient. Cette conf&ence va s'attarder de faqon 
stlective sur quelques uns des nouveaux d&eloppe- 
ments importants des cinq derni~res ann&s qui ont 
une signification dinique pour la population adulte 
non obst&ricale. 

Ropivacagne 
La ropivacaiiae (Naropin �9 Astra Canada), un nouvel 
anesthtsique local de type aminoamide, a fait ses dtbuts 
au Canada en 1997. I1 s'agit du premier anesthtsique 
local prtpar6 d'une mani~re isomttiquement pure, car il 
ne contient que l'tnantiom~re-S, ce qui le rend moins 
toxique que la bupivaca'fne qui est un mtlange 
ractmique contenant les deux 6nantiom~res. 

Toxicit3 
Les deux mtdicaments ont des profils physique et chim- 
ique analogues mais leurs effets cardiovasculaires et au 
niveau du syst~me nerveux central (SNC) different. La 
ropivacai'ne devrait dtprimer moins la contractilit6 
myocardique et la conduction et devrait provoquer moins 
d'arrythmies ventriculaires. La dose cardiotoxique fatale 
chez le mouton s'exprime par le rapport 1:2:9 pour 
les agents suivants bupivaca/ne:ropivacaine:lidoca/ne. Une 
&ude de toxidt6 du SNC a montr6 que des sujets 
humains peuvent tol~rer en infusion lente 30% de plus de 
ropivacaine que de bupivacaine avant l'apparition de 
sympttmes (moyenne 124 mg vs 99 mg). On a rapport6 
un cas de convulsions et d'hypotension ~ la suite de Fin- 
jection accidentelle de 150 mg de ropivacaine par voie 
art&idle mais sans arythmie et sans s~quelles. On n'a pas 
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encore document~ la concentration sanguine toxique de 
ropivaca~e chez l'humain. 

Anesth~sie 
La ropivacaine a 6t6 ufilis& pour l'anesthtsie dans une 
vari&6 de proctdures chirurgicales et la dose maximale 
recommand& est de 2,5-3,0 mg.kg -1 pour les blocs 
pttiph&iques, les blocs brachiaux et les p&idurales. 
Lorsqu'utilis6 pour les blocs brachiaux, la ropivacaine 
0,5% et la bupivacaine fournissent la m&me qualit6 de 
bloc sensitif et moteur avec un dtlai d'installation ana- 
logue, une longue dur& et une excellente analgtsie. 
Cependant, lorsque la ropivaca~e est compar& ~ la 
bupivacaine pour l'anesthtsie p&idurale, il faut utiliser 
des concentrations plus 61ev&s (0,75-1,0%) et des 
quantitts plus grandes de ropivacaine pour obtenir un 
bloc moteur de la m~me intensit6 et de la m&me dur&. 
II est important de noter que la marge de s&urit6 de la 
ropivaca/ne devient plus 6troite si la dose est augment& 
substantiellement pour accroltre l'intensit6 du bloc 
moteur. L'addition d'adrtnaline ~ la ropivacaine n'est 
pas jusfifi& parce qu'elle ne modifie ni la dur& ni l'in- 
tensit~ du bloc. La ropivacaine n'estpas encore approu- 
v& pour utilisation sous arachnoi'dienne et de ce fait 
l'exp&ience avec cette utilisation est forc~ment limit&. 

Analg~sie 
La propri&~ de s~paration sensori-motrice plus grande 
de la ropivaca~ne par voie p&idurale en fait un mtdica- 
ment int~ressant pour le traitement de la douleur 
postop~ratoire. A date, les &udes concernant la ropi- 
vacai'ne p&idurale pour l'analg&ie postop&atoire 
n'ont &alu~ que l'efficacit~ de la ropivaca~ne seule en 
infusion aux concentrations de 0,1%, 0,2% et 0,3%. 
L'efficacit~ analg&ique s'est aver& d~pendante de la 
dose, mais m~me avec 0,3% ~ 10 ml-h -1 un supplement 
d'opiac~s syst~miques &ait n&essaire pour obtenir 
une analg&ie adequate. L'accumulation syst~mique 
suite ~ une infusion d'une dur& de  24 heures ~ une 
vitesse de 10 ~ 30 ml.h q a produit des concentrations 
plasmatiques basses et aucune toxicit& Cependant, 
m~me aux concentrations les plus faibles on a retrou- 
v~ des blocs moteurs se d~veloppant avec le temps. 
Donc, la perfusion ptridurale de ropivaca~ne seule 
n'est pas une technique utile de traitement postop&a- 
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toire. Par ailleurs, la ropivacai'ne ~ 0,1% associ& ~ un 
opiac6 pourrait produire une analg&ie adtquate avec 
tm risque r~duit de bloc moteur mais les r~sultats des 
&udes restent ~ venir. Actuellement, la solution ~ 0,2% 
est disponible commercialement sous forme de sac 
pour perfusion p&idurale appel6 Polybag �9 en formats 
de 100 ml et de 200 ml. 

Anesthrsie r~gionale intraveineuse 
On utilise de nouvelles techniques d'anesthrsie 
rrgionale intraveineuse (ARIV) pour l'anesthrsie du 
membre suprrieur pour amrliorer la s&urit6 du patient 
et l'analgrsie postoprratoire. Une enqu&e r&ente 
aupr& des anesthrsistes nord-am6ricains a r&61~ que 
66% des rrpondants avaient rencontr~ des effets se- 
condaires mineurs li& aux anesth&iques Iocaux chez les 
patients ayant subi un ARIV, alors que 14% faisaient &at 
de convulsions et 1,2% d'arr& cardiaque. Les complica- 
tions toxiques systtmiques peuvent se produire suite 
des fuites importantes d'anesthtsique local lorsque le 
garrot est gonflt, ou suite ~ une rel~che importante 
lorsque le garrot est dtgortflt. La fuite de mtdicament 
malgr6 un garrot correctement gonfl6 a &6 rapport& 
(15% au niveau du membre sup&ieur et 29% au niveau 
du membre inf&ieur). 

La lidocai'ne ~ 0,5% (3 mg.kg -~, moyenne 200 mg) est 
l'anesth&ique le plus utilis6 pour I'ARIV. Puisque la to- 
xicit6 systtmique dtpend de la dose, de nouveUes 
approches visent ~ rtduire la dose de lidocaine par une 
suppltmentation avec un opiac~, un relaxant musculaire 
non-d~polarisant ou un anti-inflammatoire non sttro'f- 
dien (AINS); ceci repr~sente une forme d'analgtsie bal- 
anc&. La morphine 6 mg, la mtp&idine 100 mg et le 
fentanyl ~ raison de 100-200 ~ag ont 6t6 associts 
aux anesthtsiques locaux avec des succ~s variables. La 
m6p&idine se distingue des autres opiacts en raison de 
ses propri&ts anesth&iques propres mais la dose opti- 
male ~ utiliser comme adjuvant h un anesth~sique local 
n'a pas 6t6 &ablie. 

Des relaxants musculaires non-dtpolarisants utilis& 
doses faibles (pancuronium 0,5 mg, atracurium 2 mg 

ou mivacurium 0,6 mg) ont 6t6 utilis& avec succ~s 
pour amtliorer le dtlai d'installation et la qualit6 du 
bloc moteur de I'ARW. La combinaison d'une dose 
faible de lidoca'ine (1,5 mg.kg -~) avec du ~ntanyl 
1 pg.kg -~ et du pancuronium 0,5 mg produit au bout 
de 20 minutes un effet analogue ~t celui de 3 mg.kg -~ 
de lidocai'ne. Au moment du d~gonflement du garrot 
on n'observe que des effets secondaires mineurs sous 
forme d'&ourdissements et de vision double. I1 faut 
souligner que l'administration de relaxant musculaire 
doit &re monitor& soigneusement parce que l'ad- 
ministration de doses plus 61ev&s est potentieUement 
fatale. 

L'addition d'A1NS a I'ARIV peut prolonger l'anal- 
g&ie postop&atoke de faqon substantielle. Du k&oro- 
lac injectable ~ raison de 60 mg ajout6 ~ 190 nag de 
lidocaine peut prolonger l'analgrsie jusqu'~ 10 heures 
en moyenne et rrduire de faqon substantielle les besoins 
de supplrments analg&iques. Le m&anisme d'acfion 
est peut-&re une rrponse anti-inflammatoire au niveau 
des terminaisons nerveuses prriphrriques mais ne sem- 
ble pas ~tre un effet systrmique. Une r~ponse semblable 
est not& suite ~ une infiltration directe de la plaie avec 
le k&orolac. Mrme si on n'a pas rapport6 d'effet sec- 
ondaires suite ~ une dose de 60 mg de k&orolac, il est 
probablement int&essant d'&aluer l'effet d'une dose 
r6duite, par exemple 30 mg. 

I x  bloc brachial 
R&emment, plusieurs nouvelles approches du bloc 
brachial ont &6 d&rites. L'approche mi-hum3rale bloque 
le plexus brachial plus has que l'alsselle via une seule 
ponction au niveau du tiers sup&ieur du bras en 
anesthtsiant individuellement chacune des quatre 
branches terminales (mtdian, cubital, radial, musculocu- 
rant) avec 10 ml d'anesthEsique local. A premier abord, 
cette approche semble compliqu&, mais avec l'expt- 
rience ce bloc peut &re rtussi avec 88% de succts en 6 • 
2 min. Le bloc du musculocutan6 et du radial, souvent 
manqu6 dans l'approche axillaire, est mieux r6ussi, 
et l'anesthfsie et l'analg~sie d'un neff en particulier, 
innervant le site chirurgical, peut &re prolong& avec un 
anesthfisique local ~t longue action. 

Plusieurs approches supraclaviculaires innovatrices 
ont 6t6 d&rites au cours des ann&s r&entes: la plus 
r&ente est la technique intersternocllidomastoi'dienne. 
En rtsumt, une aiguille est instrte entre les deux chefs 
du sternocltidomastoidien, de la m~me fagon que 
pour une canulation de la jugulaire interne mais un 
peu plus lat6ralement en direction du milieu de la cla- 
vicule. En passant derriere le sternoclfiidomastoi'dien, 
l'aiguille fait contact avec le tronc suptrieur du plexus 
brachial, rendant ce bloc prtf~rable pour la chirurgie 
de l'tpaule et du bras plutt t  que celle de la main. Les 
avantages comprennent une anatomie de surface facile 

reconnaitre, un site de ponction loin du d6me pleur- 
al, un taux de succ~s 61ev'6 (93%) et une insertion facile 
d'un cath&er pour le contrtle de la douleur. 

Pour surmonter la nature ~ l'aveugle des blocs 
brachiamx, les nerfs cibles peuvent &re localists prt- 
cistment grace fi l'tchographie, 6vitant ainsi les risques 
de ponction vasculaire ou pleurale. En outre, la dis- 
persion de l'anesth&ique local darts la gaine du plexus 
peut &re confirm&. Le rtle du guidage de l'aiguille 
par &hographie n'a pas encore 6t~ dtfmi. 

De nouvelles informations, r&emment disponibles, 
pourraient changer notre pratique clinique. Lorsqu'un 
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bloc interscal~ne est r&lis6 pour une chirurgie de l'6paule 
il semble aussi fiable de rechercher une paresth&ie proxi- 
male au niveau de l'6paule qu'une paresth~sie distale au 
niveau de l'avant bras ou de la main. TraditionneUement, 
le bloc par voie axillaire a 6t6 consid6r6 comme inad~quat 
pour la chirurgie du coude, mais une &ude r&ente a 
trouv~ que ce bloc axiUaire entralnait une anesth6sie 
chirurgicale ad6quate chez 89% des patients op6r6s pour 
diverses op6rations du coude, compar6 ~ 78% pour le bloc 
supraclaviculaire et 75% pour l'interscal~ne. Le succ& du 
bloc est associ6 ~ l'uflisation de marcaine, d'adr6naline le 
tout coupl6 ~ une technique avec paresth6sies, tout 
en &itant l'injection transart&ielle qui est associ6 ~ des 
&hecs. Dans l'approche axiUaire, ni la pression digitale 
ni l'adduction du bras n'influencent la dispersion de 
l'anesth6sique local ou le taux de succ~s. Des trois 
approches transart&ielles (post&ieure, ant~rieure, moiti& 
moiti6), ceUe qui connalt le moins de succ& pour le bloc 
du nerfm6dian est l'approche post&ieure, peut &re parce 
que l'art~re agit comrne une barri&re physique emp&hant 
la diffusion de l'anesth6sique au neff m6dian. Enfin la 
dose maxima]e de lidocai'ne utilisable pour une anesth6sie 
du plexus brachial pourrait ~tre plus 61ev& que ce qui est 
actuellement recommand& Lorsqu'on injecte 900 mg 
de lidocaine contenant de l'adr6naline pour r6aliser un 
bloc transart&id, le succ&s est de 100% a]ors que les taux 
s6riques moyens sont de 2,9 ~ag.m1-1 (taux toxique 
> 5 ~ag.ml-~). II faut cependant insister que si une telle 
dose est inject& par accident dans un vaisseau, de 
s&ieuses r6actions toxiques vont survenir. 

Blocs d u  m e m b r e  inf&ieur  
L'utilisation des blocs p~riph~riques pour la chirurgie 
du membre inf&ieur augmente. Par rapport aux blocs 
neuraxiaux, les blocs p~riph~riques permettent une 
anesth~sie unilat~rale et une analg~sie prolong6e sans 
risque d'instabilit~ h~modynamique, de r&ention uri- 
naire et de lomba]gie. Le bloc du nerf  sciatique (L4- 
S2)~est utile pour la chirurgie du pied et de la cheville, 
le bloc f6moral (L2-4) pour l'analg6sie post-arthro- 
scopie et le bloc combin~ sciatique-f6moral pour la 
chirurgie du membre inf6rieur au complet. 

Bloc du nerf sciatique par voie parasacr~e 
Le bloc du nerf  sciatique par voie parasacr& peut &re 
consid6r~ comme un bloc du plexus sacr~ unilat6ral 
parce qu'il vise le nerf  sciatique au moment  off il sort 
du grand foramen sciatique pros du plexus sacr6, blo- 
quant ainsi d'autres branches du plexus, incluant le 
nerf  obturateur. I1 est aussi plus facile techniquement 
par cette approche, de placer un cath&er ~ demeure 
pour le traitement de la douleur postop6ratoire. 
Plusieurs nouveaux rep~res osseux ont &6 d&rits pour 
faciliter la loca]isation nerveuse. 

Bloc du nerf sciatique poplit~e 
Les ameliorations dans l'approche ont augment~ le suc- 
c~s du bloc du sciatique poplit~. L'insertion de l'aiguille 
sur la ligne m~diane risque plus de faire contact avec le 
nerf que la technique classique, off l'aiguille est ins~r& 
1 cm lat~ralement ~ la ligne m6diane de la cuisse 
en post&ieur. Des variations post&ieures et lat6rales ont 
~t~ propos&s au bloc du sciatique poplit&. Lors de la 
recherche du nerf, des r~ponses motrices sp&ifiques 
doivent &re recherch&s avec le neurostimulateur: il s'ag- 
it de la dorsiflexion et de l'inversion (due ~ l'action des 
nerfs p&onier profond et tibia] post6rieur); la flexion 
plantaire et l'~version ne sont pas des r~ponses mortices 
valables. 

Parce que le nerfsciatique se divise en nerfs tibia] et 
p&on~ ~ 8 • 3 cm au-dessus du pli poplit&, ces deux 
divisions peuvent ne pas &re bloqu&s par une injec- 
tion d'anesth~sique ~ 10 cm au-dessus du pli poplit& 
(approche classique). Cependant, un bloc complet 
peut t o u t d e  m~me survenir lorsqu'une seule branche 
du nerf a ~t~ touch& parce qu'il existe une gaine 
~pineurale qui entoure le sciatique et ses divisions per- 
mettant une migration c~phalade et cauda]e dans la 
mesure ot~ l'anesth&ique local a ~t~ inject~ dam cette 
gaine. Cette gaine forme aussi un conduit ot~ placer un 
cath&er pour administrer une infusion d'anesth6sique 
local pour un bloc continu du sciatique apr& une 
chirurgie du pied. Pour la chirurgie du pied, on peut 
aussi utiliser le nouveau bloc du compartiment r&lis~ 
en dessous du creux poplit&, et bloquant les nerfs ti- 
bial et p~ronier commun de faqon individuelle dans 
des compartiments ost6ofaciaux s~par&. 

Bloc du nerf ffmoral 
Le bloc du nerf f~moral, associ6 A une anesth~sie 
g6n6ra]e 16g~re peut r6duire substantiellement les 
besoms en opiac& ~ la suite d'une r6paration du ligament 
crois6 ant6rieur. Cependant, lorsqu'on compare cette 
technique aux r~gimes multimodes d'analg6sie sys- 
t~mique, le bloc f6moral confinu n'ajoute aux patients 
aucun b~n6fice apr~s arthroplastie compl&e du genou. 
Le bloc du nerf f6moral 3 dans 1 n'anesth~sie pas de 
faqon constante le nerf obturateur mais le succ& peut 
&re am~lior6 en udlisant un guidage &hographique. La 
pr&ence d'une gaine du nerff~mora] permettant un bloc 
du plexus lombaire par voie paravasculaire inguinale est 
remise en question. 

R3cup~ration rapide 
Une nouvelle utilisation des blocs p~riph&iques des 
membres inf~rieurs peut accroltre grandement la 
r&up~ration. A titre d'exemple, l'utilisation de bloc 
des nerfs f6mora] et g6nito-f~mora] pour l'ex~r~se de 
la veine saph~ne interne a entralnd des r&up~rations 
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plus rapides, moins de complications et une incidence 
plus faible de douleur postoptratoire que l'anesthtsie 
rachidienne. De faqon analogue, le bloc stlectif du 
nerf  poplit& et du nerf cutan6 post&ieur de la cuisse 
pour l'extr~se de la saph~ne courte peut entralner une 
anesthtsie chirurgicale satisfaisante et une r&uptra- 
tion plus rapide. 

Anesthts ie  rachidienne 
L'utilisation de la lidocai'ne 5% pour l'anesth~sie rachi- 
dienne a 6t6 au centre d'une controverse sur la neuro- 
toxicit6 depuis quelques arm&s. Un syndrome de la 
queue de cheval a &6 rapport6 suite ~ une injection 
unique de lidocaine 5%. Dans les &udes animales in 
vitro, l'immersion de nerfs dans la lidocai'ne 5% a 
entraln6 des blocs de conduction irrtversibles relits $ la 
concentration. L'irritation radiculaire transitoire (IRT), 
un syndrome caract&is6 par des douleurs $ la rtgion 
lombaire et aux jambes et survenant apr& l'anesthtsie 
rachidienne, est fr~quente avec la lidocaine (16-37%) 
mais non avec la bupivacaine. L'IRT est favoris& par la 
position de lithotomie et la mauvaise distribution de l'a- 
gent anesth&ique mais n'est pas affect& par la prtsence 
d'adr~naline et de dextrose ni par la r~duction de la 
concentration de lidocai'ne jusqu'A 2%. R&emment, on 
a montr~ que la phtnyltphrine augmentait le risque 
d'IRT apr& anesthtsie rachidienne A la t&racaine. 
M~me si le m&anisme n'est pas connu, on pense que 
I'IRT repr&ente une forme l~g~re de neurotoxicit& 
partir de ces donn&s cliniques et de laboratoire, la solu- 
tion de lidocai'ne 5% pour usage rachidien n'est plus 
recommand& ~ cette fin. Cependant, je persiste dans 
mon opinion que la lidocaine demeure un agent de 
courte dur& utile, sp&ialement dans le contexte ambu- 
latoire. La recommandation actuelle est d'utiliser une 
solution dilu& ~t 1,5% ou moins et de ne pas d~passer 
une dose totale de 100 mg, d'autres recommandant 
<60 mg. 

Solutions dilutes d'anesth~sique local 
Le dtbut, la qualit6 et la dur& d'une anesthtsie rachidi- 
enne ~ la lidocaine 1,5% hyperbare sont identiques sur le 
plan clinique ~ la m~me anesthtsie rtalis& avec la lido- 
caine 5%. Ce n'est que dans les &udes utilisant des volon- 
taires qu'il est possible de documenter une r~gression du 
bloc sensitif et moteur plus rapide de 30% avec la lido- 
ca~e 1,5% hyperbare. Mtme une solution plus dilu& 
0,5% est efficace lorsque udliste ~ dose faible (25-40 mg) 
pour produire une anesth&ie chirurgicale pour des proct- 
dures mineures gyn&ologiques, ptrirectales et 
urologiques. De faqon surprenante, le degr6 de bloc 
anesth&ique est semblable lorsqu'on utilise 70 mg de 
lidocaine m~me si les concentrations varient de 0,5% 
10% : les concentrations de lidocaine dans le LCR de- 

viennent comparables 20 minutes apr~s l'induction sans 
figard ~ la concentration utilis& ~ condition que la dose 
totale soit la m~me. R&emment, le concept de la con- 
centration anesth&ique moyenne efficace (CAME) a &6 
d&rit, ce concept &ant analogue ~ la CAM pour les 
agents d'inhalation. La CAME de la lidocai'ne hyperbare 
n&essaire pour produire un bloc sensitif et moteur com- 
plet chez 50% des sujets humains est de 0,54% lorsque 48 
mg sont administr~s, cette valeur dtpendant de la dose. 

La bupivacai'ne isobare, d 'une durfie d'action pro- 
long&, a ~t~ utifis& avec succ~s pour l'arthroscopie 
en ambulatoire. La dose recommand& est de 7,5 rag, 
mais le bloc qui en r&ulte ne donne pas constamment 
un bloc moteur complet de la jambe et le d~lai avant 
la premiere naiction peut &re long. 

Suppl~ment opiac~ 
L'ajout d 'un opiac6 pour supplementer une anesth&ie 
rachidienne ~ dosefaible est aussi un nouveau concept. 
Le fait d'ajouter 25 lag de fentanyl ~ 25 mg de lidocai'ne 
hypobare fournit une anesth&ie adtquate pour une 
proctdure laparoscopique de 30 minutes et entralne 
une r&up&ation sensitive et motrice de m~me qu'tm 
&at pr& pour le cong6 plus rapides que la lidocai'ne con- 
ventionnelle settle. De la m~me faqon, l'ajout de 10 lag 
de fentanyl ~ 5,4 mg de bupivacaine permet de r&liser 
une arthroscopie dans le contexte anabulatoire avec une 
dose faible qui serait, sans opiac~, inadequate. 

De faqon traditionnelle, le fentanyl ~ dose faible de 
l'ordre de 20-25 lag, est ajout~ ~ une dose conven- 
tionnelle d'anesth~sique local pour prolonger l'anal- 
g~sie dans la p~riode postop~ratoire immediate. Ceci 
n'affecte pas la dur& du bloc moteur mais peut 
accroltre l'incidence d'hypotension et de prurit. I1 est 
important de noter que m~me s'il s'agit d 'une inci- 
dence rare, on a rapport6 des arr&s respiratoires apr~s 
20 lag de fentanyl ou 10 pg de sufentanil intrad~&al. 

Anesth6sie combin& p6ridurale-rachidienne 
(CSE) 
La technique combin& p&idurale-rachidienne (CSE) 
offre une tr& grande flexibilit~ - la rachidienne hfitiale 
apporte un dtbut  rapide de l'anesthtsie et la p&idurale 
substquente permet une anesth&ie suppltmentaire 
durant la chirurgie selon les besoins de m~me qu'une 
analg&ie postoptratoire. Pour diminuer le risque d'hy- 
potension, on utilise initialement une dose relativement 
faible d'anesth&ique local intrath&al (vg 30-40 nag de 
lidoca/ne). Cette combinaison a 6t6 utilis& avec succ& 
pour diminuer les effets secondaires et le temps de cong6 
des patients subissant une arthroscopie dans le contexte 
ambulatoire. Ces avantages rendent cette technique 
appropri& ~ la ctsarienne, h l'analgtsie durant le travail 
et ~ la chirurgie du membre inftrieur en ambulatoire. 
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Bolus p3riduraux 
L'injection p&idurale de 15 lag d'adrtnaline apr& l'in- 
duction de l'anesth&ie rachidienne demeure une dose 
test valable. La progression du bloc rachidien est rapi- 
de apr~s une injection ptridurale de mtdication. Les 
m&anismes d'action de cet effet incluent les suivants: 
1-un transfert rapide de l'anesth&ique local par le trou 
dans la dure-m&e 2-1'existence d'tme analg&ie sub- 
clinique prenant toute sa puissance analg~sique suite 
de petits ajouts d'anesthtsique local 3-une progression 
ctphalade de l'anesth&ique local contenu dans le LCR 
caus& par la compression du sac dural par le volume 
de liquide inject6 dans l'espace p&idural. Cependant, 
l'impact de l'effet volume sur la progression ctphalade 
dtpend du moment de l'injection ptridurale. Si le 
bolus ptridural est donn6 dans les cinq minutes suiv- 
ant l'injection sous-arachnoi'dienne, le niveau maximal 
du bloc est le mtme qu'on ait inject6 10 ml de salin 
ou 10 ml de bupivacai'ne; si le bolus survient 15-20 
minutes apr~s l'injection sous-arachnoidienne, la 
m~me dose de bupivacaine va produire un bloc trois 
dermatomes plus haut que le salin qui lui produira un 
bloc deux dermatomes plus haut qu'aucune injection. 
Durant la rtgression de l'anesth&ie rachidienne, seule 
la lidocaine p&idurale prolonge le bloc sensitif et 
moteur; l'injection de salin p&idural peut raccourcir la 
dur& du bloc sensitif. 

Risques 
Des arr&s cardiorespiratoires rapportts suite A l'ad- 
ministration d'opiac6 durant une CSE pour c&arienne 
ont flit naltre la sp&ulation que les opiacts p&iduraux 
peuvent passer la dure-m~re en utilisant le trou de la 
ponction durale. Les &udes rtalistes A date dtmon- 
trent que le taux de passage dtpend de la grosseur du 
trou et non des propri&ts physicochimiques des 
mtdicaments administrts. Par exemple, il y a peu de 
mouvement de mtdication A travers un petit trou fait 
avec une aiguille de calibre 24 ou 26. La situation est 
diff~rente lors d'une ponction accidentelle avec une 
Tuohy 18. Le risque que le cath&er ptn&re dans l'es- 
pace sous-arachno'fdien par un trou fait dans la dure- 
m~re est peu probable ~ moins que le trou soit fait par 
une aiguille de calibre 22 ou sup6rieur, ce qui a &6 
d6montr~ par une 6tude avec scopie p&idurale. 

Anesth&ie combin~e p6ridurale et g~n6rale 
Cette approche balanc& est de plus en plus utilis& 
pour la chirurgie majeure thoracique, abdominale ou 
vasculaire. L'utilisation de cette technique de faqon 
efficace et sfire demande tree attention toute partic- 
uli6re A la mise en place du cath&er, ~ l'administration 
de la dose test et au choix des doses de bolus. 

Technique de p3ridurale thoracique 
L'utilisation de l'anesth&ie ptridurale thoracique se 
d&eloppe en Am&ique du Nord mais elle est bien 
&ablie ailleurs. Idtalement, le cath&er p&idural devrait 
&re plac6 aussi pr& que possible du site de la douleur, 
dans le dermatome correspondant; par exemple, pour 
une thoracotomie on utilise un cath&er plac6 dans la 
rtgion de Ts.7, alors qu'on utilise un cath&er dans la 
r6gion T9.12 pour une incision abdominale sp&ialement 
si on ufilise des anesth6siques locaux e t /ou  des opiac6s 
liposolubles. Des difficult& techniques et le danger de 
traumatisme ~ la moelle sont les deux pr6occupations 
majeures mais la s6curit6 de la mise en place de cath&ers 
p&iduraux thoraciques est bien document&. 
L'incidence des complications, majeures et mineures, r 
faible, comparable aux taux de la p6ridurale lombaire. 

Dose test p~ridurale 
La dose test la plus frtquemment udlis& renferme 15 
lag d'adrtnaline et 45 mg de lidocaine. Chez le patient 
&eillt, les changements htmodynamiques apr~s une 
injection iv sont une augmentation de la frtquence car- 
diaque de 20 bpm et de la pression art&idle systolique 
de 15 mmHg. Idtalement, on proctde ~ la dose test 
avant l'induction de l'anesth~sie gtntrale. Cependant, si 
la dose test est administr& chez le patient endormi, la 
rtponse est amoindrie par la dtpression de la fonction 
cardiovasculaire produite par les agents volatils, la 
r~ponse &ant en relation avec la dose. On a donc sug- 
# r 6  de nouveUes valeurs pour identifier une r~ponse 
positive: une augmentation de la frtquence cardiaque 
de 8 bpm survenant 60 secondes apr~s l'injection et une 
augmentation de la pression systolique de > 13 mmHg 
apr& 120 secondes. Cependant, ces crit~res ne s'ap- 
pliquent qu'~ des sujets jetmes et en bonne sant~ rece- 
vant une anesth&ie ~ base de N20 et d'isoflurane; les 
param&res h~modynamiques de patients malades ou 
~g& soumis ~ diff&ents rtgimes n'ont pas encore 6t6 
dtfinis. L'isoprottrtnol ~ raison de 2 Fag est aussi un 
bon marqueur de l'injection iv, mais le potentiel neuro- 
toxique de ce mtdicament n'a pas encore 6t6 v~fifit. 

Bolus suppl~mentaires 
La stabilit~ h~modynamique sous anesth&ie gtn~rale 
peut &re conserv& en utilisant moins d'anesth~sique 
local et plus d'opiac~ pour l'analg~sie p&idurale. Les 
options sont les suivantes: bolus d'opiac~s p&iduraux ~t 
action rapide comme le fentanyl; perfusion continue de 
solutions dilu&s d'anesthtsique local, par exemple la 
bupivacaine ~ 0,1%, et d'opiac~, par exemple la mor- 
phine ~ 0,05 mg.m1-1 ou le fentanyl ~ 4 lag.m1-1. Durant 
|'anesth&ie ~ l'isoflurane, des bolus p~ridurau.x de lido- 
caine sont plus susceptibles d'entralner des hypoten- 
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sions que des bolus prriduraux de fentanyl. Le fentanyl 
prridural attrnue aussi l'hypertension et la toux sur- 
venant au moment de l'extubation lors du r&eil. 

Analgtsie ptridurale postop~:ratoire 
Les bt.ntfices cliniques de l 'analg&ie ptridurale 
postop&atoire quant au devenir des patients sont bien 
document&. L'analg&ie ptr idurale est sup&ieure 
l'analg&ie systtmique pour contr61er la douleur au 
repos mais sp&ialement la douleur au mouvement et 

la toux. Plusieurs &udes, mais pas toutes, rapportent 
une fonction cardiaque et pulmonaire amtlior& par 
l'analgtsie p&idurale suite A des chirurgies majeures, 
thoracique, abdominale ou vasculaire. 

B~nifices gastro-intestinaux 
II existe un inttr& grandissant concemant les effets 
de l'analgtsie p&idurale sur la motilit6 gastro-intesfinale 
postoptratoire. A la suite de chirurgies abdominales 
majeures, l'iltus paraJytique retarde la reprise de l'alimen- 
tation enttrale pour tin cofit intra-hospitalier d'au moins 
750 millions annueUement. Plusieurs &udes ont montr~ 
que les anesth&iques locaux peuvent acctltrer la 
r&up&ation de la fonction intestinale mais que les 
opiacts systtmiques ou p&iduranx peuvent nuire ~t la 
motilit6 et aggraver l'iltus paralytique. Si on utilise les 
anesthtsiques locaux seuls pour produire l'analg&ie, on 
court un risque accru de paralysie des membres inf&ieurs 
et d'hypotension orthostatique. Mais lorsqu'on les ufilise 
en combinaison, on a montr6 qu'une perfusion p&idurale 

dose faible de bupivacai:ne et de morphine acctltrait le 
retour du transit d'une valeur pouvant after ~ 1,5 jour. 
Pour donner un btntfice maximal, la thtrapie ptridurale 
doit &re poursuivie durant au moins 48 heures jusqu'~ la 
disparition de l'iltus. Les autres facteurs qui contribuent 
la r&up&ation du transit gastro-intestinal sont l'alimen- 
tation ent&ale pr&oce, l'ambulation et l'utilisation de 
k&orolac systtmique. 

Opiacis piriduraux 
Les opiacts utilists pour l'analgtsie p&idurale ont fait 
l'objet d'une revue r&ente. M~me si le fentanyl, liposo- 
luble, n'a pas l'efficacit6 p&idurale de la morphine, il 
rtduit les risques de dtpression respiratoire. Pour rendre 
les effets neuraxiaux optimaux, le site d'injection p&idu- 
rale dolt &re aussi pros que possible du dermatome corres- 
pondant au site chirurgical, par exemple une injection 
thoracique pour une thoracotomie. Lorsque ufilis6 seul 
en doses 61ev&s, par exemple 80 lag-h -1, l'analg&ie, les 
effets secondaires et les taux plasmatiques sont compara- 
bles ~ ceux du fentanyl iv, suggtrant une absorption sys- 
ttmique significative. Une analg&ie d'origine neuraxiale 
est &idente lorsque le fentanyl est administr~ en faible 

concentration, par exemple 4 ~ 6 lag.ml -l, et en combi- 
naison avec des doses subanalg&iques de bupivacaine 
0,1%, drmontrant ainsi une potentialisation de l'anal- 
grsie. Le sufentanil produit aussi une analg&ie par voie 
prridurale et par voie systrmique. 

Analg&ie p t r idura le  c o n t r t l &  par 
le pat ient  (APCP)  
L'analg~sie p&idurale contr61& par le patient (APCP) 
est un mode d'administration relativement nouveau qui 
foumit une analg&ie 6quivalente ~ l'analg&ie ptridu- 
rale conventionnelle mais avec un dosage rtduit et un 
potentiel d'effets secondaires moindres. Les patients 
font &at d'une satisfaction accrue due en pattie ~ la 
sensation de ~contr61e,~ et due en partie ~ la flexibilit6 
de pouvoir augmenter l'analgtsique pour contrer la 
douleur accrue durant la mobilisation. Une vari&6 
d'opiac~s sont efficaces, souvent administr& en bolus 
seulement, sans perfusion continue. Je pense cependant 
qu'il est prudent de dtbuter  I'APCP avec une perfusion 
de base et d'ajouter des supplements sous forme de 
bolus et de rtduire progressivement le dosage de cha- 
cun ~ mesure que les besoins d'analg&ie diminuent en 
m~me temps que la douleur s'estompe. Darts notre 
institution, nous utilisons deux mtlanges de solutions 
p~ridurales contenant de la bupivacaine ~ 0,1% avec ou 
de fentanyl ~ 4 ~ag.m1-1 ou de l 'hydromorphone ~ 0,03 
mg.ml-1; nous d~butons la perfusion ~ une vitesse de 4 

8 ml.h -~ en l'ajustant au site, les doses plus faibles 
allant aux cath&ers thoraciques. La dose contr61& par 
le patient repr&ente en gtn&al 30% de la dose d'ilffu- 
sion de base horaire; les intervalles de s&urit6 sont de 
15 ~ 30 minutes. 

R&umt. 
A date, les progr~s de l'anesth&ie r~gionale en ont fait 
une des modalit& les plus s&uritaires pour l'anesth&ie 
et le contrtle de la douleur. Le dtveloppement et 
l'amtlioration de nouvelles techniques de bloc et de 
nouvelles approches am~liorent le taux de succ& des 
blocs, la rapidit6 de la r&uptration postop&atoire et la 
s&urit~ des patients. Ceci profite non setdement au soin 
des patients mais aussi ~ tout l'aspect &onomique des 
soins de sant& 
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