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Spinal anaesthesia for 
outpatients: controver- 
sies and new techniques Himat Vaghadia MB BS MHSc FKCPC 

T 
HIS year marks the centennial anniversary of  
the first spinal anaesthetic administered by 
Bier in August 1898 in Kiel, Germany) Two 
San Francisco surgeons, Tait and Caglieri, 

are credited with administering the first spinal anaes- 
thetic in North America on 26th October, 1899. Spinal 
anaesthesia for a procedure that in many institutions 
would nowadays be managed on an outpatient basis 
(haemorrhoids) was reported by Matas in December 
1899. In spite of  the widespread development of  ambu- 
latory surgery, there has been relatively little critical 
evaluation of  the role of  spinal anaesthesia in outpa- 
tients. It is sobering to note that, even though 56% of  
ambulatory procedures at the University of  California 
were being managed with local and regional techniques 
in the 1960's, 2 three decades later a Canadian multi- 
centre study demonstrated that less than 3% of  outpa- 
tients were managed with regional techniques. 3 This 
lack of  outpatient access to regional techniques is trou- 
bling, particularly in view of  the endorsement of  spinal 
anaesthesia as the best regional technique suited for 
ambulatory surgery. 4 It is therefore pertinent to briefly 
review some concerns and controversies in this area. 

Professional  concerns 
Patient, physician and nursing expectations and accep- 
tance of  regional techniques, perceptions of  minor mor- 
bidity and less time efficiency with regional techniques 
remain important obstacles to the implementation of  
spinal anaesthesia. A survey of  3,651 anaesthetists in 
1973 revealed that 68% would choose regional anaes- 
thesia for their own surgery, s Among the reasons given 
were ease of  administration, fewer complications, pleas- 
ant recovery, good operating conditions and less diffi- 
culty in the recovery room. More recently, 91% of  
anaesthetists who experienced both spinal and epidural 
anaesthesia expressed a preference for regional anaes- 
thesia. 6 Thus, there appears to be a "double standard" 
within the profession which has lead to pleas that anaes- 
thetists treat their patients as they themselves would like 
to be treated. 7 Interestingly, 50% of  outpatients are 
afraid of  not waking up after anaesthesia, s Even though 

patients' main preferences are mental clarity and free- 
dom from emesis, pain, dysphoria and myalgias, 9 there 
is evidence to indicate that administration of  general 
anaesthesia leads to these very problems which may per- 
sist for up to 28 days postoperatively, a~ Patients' atti- 
tudes towards regional anaesthesia is either favourable 
(46%) or indifferent (45%), and their main fears are nee- 
die pain, backache, seeing and heating things, paralysis 
and the possibility of  failure. H Thus, a majority of  
patients would be amenable to regional techniques. 
Finally, it should be noted that there is no difference in 
the efficiency of  operating room time use between 
spinal and general anaesthesia. 12 

In summary, outpatient facilities need to develop 
appropriate educational tools that provide patients with 
a balanced perspective of  anaesthetic choices as well as 
policies that ensure physician and nursing bias does not 
detract from the provision of  spinal anaesthesia. 

Controversies 
Postdural puncture headache (PDPH) and backache 
The risks of  post dural puncture headache (PDPH)  
and backache in the outpatient are of  foremost con- 
cern to both anaesthetists and their patients. Twelve 
years ago, Flaatten drew attention to the lack of  clini- 
cal studies of  spinal anaesthesia in outpatients and, in 
a preliminary study, found a high incidence of  back- 
ache and PDPH.  as However,  a recent meta-analysis of  
450 articles has concluded that there is a reduction in 
the incidence of  P D P H  when non-cutting spinal nee- 
dies instead of  cutting needles are employed, and 
when small rather than large spinal needles are used. 14 
The incidence of  P D P H  from well conducted ran- 
domised studies is summarised in Table I. In addition, 
it should be noted that there is no difference in 
the incidence of  failure of  spinal anaesthesia or the 
incidence of  back pain with needle size and type. 

In summary, a non-cutting needle of  the smallest 
gauge available should be used in all outpatients; from 
a practical perspective, this means a 27 G non-cutting 
needle because extremely fine needles (<29 G ) will be 
technically challenging for the average anaesthetist. 
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TABLE I Incidence ofpostdural puncture headache (PDPH) 
with various cutting and non-cutting needles. 

Spinal needle size Cutting needle Non-cutting needle 

20 G 10-27% 
22 G 4% 
24 G 4% 
25 G 11-17% 
25 G 0.7-2% 
26 G 9-10% 
27 G 1.4% 2.5% 
29 G 0% 

Minor morbidity, patient satisfaction and cost 
There are few well structured comparisons of  regional 
and general anaesthesia in outpatients. Although gener- 
al anaesthesia continues to be offered as the anaesthetic 
of  choice to most outpatients, its role is being ques- 
tioned. It is now becoming apparent that minor mor- 
bidity is of  serious concern. The reported incidences of  
minor symptoms after outpatient propofol-based gen- 
eral anaesthesia were: hoarse voice (26%), sore throat 
(24%), headache (10%), backache (20%), emesis (12%), 
loss of  appetite (18%), anxiety (12%), tiredness (28%), 
delayed recovery of  normal function (37%) and post 
operative pain (55%). 1~ A randomised comparison of  
spinal and general anaesthesia in 433 patients revealed 
that general anaesthesia was associated with a higher 
incidence of  nausea and vomiting, sore throat, a longer 
stay in the recovery room with an increased need for 
opioids, and increased cost. is Other studies have con- 
firmed a shorter discharge time and decreased cost after 
spinal anaesthesia. 16,w Finally, studies of  spinal anaes- 
thesia in outpatients consistently demonstrate that 
patient satisfaction remains high (>90%). 17,18 

In summary, perceptions of  higher morbidity with 
spinal anaesthesia are unfounded. On the contrary, 
spinal anaesthesia may be associated with fewer prob- 
lems than general anaesthesia and it is cost-effective 
with a high patient acceptance rate. 

Transient Radicular Irritation(TRI) Syndrome 
Recently, several investigators have reported a syndrome 
characterised by transient but mild to severe radiating 
pain in the lower extremities, lower back and buttocks, or 
both. Typically the pain starts within 24 hr after spinal 
anaesthesia and lasts for less than two days and is 
amenable to oral analgesia. It is a possible that lack of 
awareness and inadequate follow up of  outpatients may 
have accounted for its delayed recognition by anaes- 
thetists. The precise incidence of  TRI varies with the 
agents used, the institution and the criteria used for diag- 
nosis. The incidence of  TRI from three randomised s tud-  
ies in outpatients I9-2I and two randomised studies in 
inpatients 22-23 are summarised in Table II. In a prospec- 
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TABLE II Incidence of Transient Radicular Irritation reported 
in randomised single or double-blind studies. 19-~3 

Spinal anesthetic agent Inpatients Outpatients 

Lidocaine 5% 32% 6,7-16% 
Hyperbaric 
Lidocaine 2% 29-40% 16-22% 
Iso- & Hyperbaric 
Lidocaine 1% 0% 
Iso- & Hypobaric 
Prilocaine 2% 4% 
Hyperbaric 
Bupivacaine 0.75% 0% 
Hyperbaric 
Bupivacaine 0.5% 0% 
Isobaric 
Mepivacaine 1.5% 0% 

tive study of  600 outpatients the incidence of TRI with 
the following three agents was: hyperbaric 5% lidocaine 
(10%), hyperbaric 0.5% bupivacaine (1%), plain 0.5% 
bupivacaine (0%). 24 It is important to acknowledge that 
some anaesthetists are uncomfortable with the idea of 
administering agents/solutions that are not officially 
approved for "spinal use." In Canada and USA, plain 
0.5% bupivacaine is labelled "Not for spinal anaesthesia." 
However, unlabelled indications commonly manifest 
themselves after a drug's initial approval (e.g., intrathecal 
'opioids). Because pharmaceutical manufacturers have lit- 
de incentive to undertake the expensive trials required for 
new indications particularly as products approach patent 
expiry, physicians are permitted to utilise medications for 
unsanctioned uses based upon current literature? s 

In summary, plain 1% lidocaine, plain 0.5% bupiva- 
caine and 1.5% mepivacaine are currently acceptable 
for spinal anaesthesia in outpatients. The importance 
of  meticulous technique, rapid injection, barbotage 
and the need to use the lowest possible dose/concen- 
tration cannot be over emphasised. 26 

Should we abandon conventional dose spinal 
anaesthesia (CDSA) in outpatients? 
Traditionally, anaesthetists have focused their attention 
on operating room care and operating room efficiency 
and paid less attention on what happens in the recovery 
room. With the increased emphasis on delivery of  cost 
effective care more attention is now being paid to recov- 
ery room efficiency. Recovery room times (min • SD) 
associated with conventional dose spinal anaesthetics are 
reported as: 27 tetracaine (205 • 80), bupivacaine (141 • 
52), fidocaine (91 + 29) and procaine (90 • 32). On the 
other hand, the corresponding time after general anaes- 
thesia(GA) in the same institution was 117 + 51 min. A 
comparison of  GA (propofol) and CDSA (15 mg bupi- 
vacaine) in another institution showed that 180 rain 
after surgery 15% of GA patients fulfilled home dis- 
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charge criteria but none of  the CDSA patients were able 
to walk due to residual motor block. 28 Recently, we have 
also demonstrated that small-dose spinal lidocaine was 
associated with shorter discharge times than CDSA. 21 
Clearly, there is a price to be paid for CDSA. The data 
also reveal what some o f  us may have suspected - propo- 
fol GA may not be the panacea for outpatients. The large 
standard deviations seen with GA reflect large inter- 
patient variability depending on whether postoperative 
complications such as emesis and pain develop and delay 
discharge. Interestingly, the short acting spinal anaes- 
thetics have small standard deviations and this suggests 
that their use will be associated with a more predictable 
discharge profile, particularly when they are employed 
with small-dose techniques. 21 

In summary, conventional dose spinal anaesthesia 
may not be suitable for routine use in outpatients and 
anaesthetists need to familiarise themselves with tech- 
niques that are associated with a rapid recovery profile. 

New techniques 
Dosage is more important than concentration or vol- 
ume with respect to spread of  spinal anaesthesia partic- 
ularly when solutions have the same baricity. Posture 
should be used to control the spread o f  hypobaric and 
hyperbaric solutions. Large volumes (> 6-8 ml) of  weak 
solutions will result in high blocks (> T 1) and hypoten- 
sion. Hypobaric solutions produce less motor block and 
less hypotension. In the supine position, hyperbaric 
solutions spread further cephalad than isobaric and 
hypobaric solutions due to the anatomical configura- 
tion o f  the lumbar spine. 29-s2 New techniques focus on 
the use of  lower doses of  intrathecal agents with or 
without intrathecal or systemic adjuvants. The main aim 
is to provide spinal anaesthesia with greater precision 
and selectivity so that return of  function occurs rapidly. 

Selective Spinal Anaesthesia (SSA) 
Definition 

~The practice of employing minimal doses of 
intrathecal agents so that only the nerve roots 
supplying a specific area and only the modalities 
that require to be anaesthetised are affected." 

Lidocainee~,a3 -38 

Investigators have assessed various doses, baricity 
and concentration. Quality o f  block, maximum block 
height and duration are summarised in Table III. 
Adjuvants such as fentanyl and sufentanil facilitate 
reductions in the dose o f  lidocaine and prolong sen- 
sory block without delaying time to void. In addition, 
they improve tolerance to visceral sensations such as 
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TABLE III Characteristics of spinal anaesthesia with various doses 
of lidocaine 

Solution Block Quality of Duration 
Height motor block (rain) 

5% lidocaine (1.5 ml) T 6 Good 130 
in dextrose 7.5%, hyperbaric 

1.5% lidocaine plain (3.3 ml) T 6 Good 100 
Isobaric 

1.5% lidocaine (5 ml) T 4 Good 150 
in dextrose 7.5% hyperbaric 

1% lidocaine (2.5 nd)+ T s Good 60 
fentanyl (0.5 ml), hypobaric 

0.5% lidocaine in saline T~0 Good 30 
(5 ml) isobaric 

0.5% lidocaine in water Tl0 not specified 116 
(8 ml) hypobaric 

1% lidocaine (1 nil)+ T s Nil 30 
sufentanil (0.2 ml), + water 
(1.8 ml) hypobaric 

bladder distension and peritoneal stretch. Addition o f  
epinephrine prolongs sensory analgesia by about 30 
min butprolongs time to void by up to 80 rain. As the 
dose of  lidocaine is reduced to < 25 mg modalities 
such as light touch and proprioception will be pre- 
served but  pin prick analgesia will still occur. With a 
dose < 10 mg there will be no motor  block and 
patients will be able to perform deep knee bends 
immediately after surgery lasting < 30 min. Thus, 
patients and surgeons need to be aware o f  such selec- 
tivity and dosages should be tailored for the procedure 
and the surgeon depending on the requirements. 

BupivacaineSO, a~ 
For longer outpatient procedures bupivacaine may be 
preferable. Dose response characteristics are better 
defined for hyperbaric bupivacaine and are sum- 
marised in Table IV. In the supine position hyperbar- 

TABLE IV Duration of sensory and motor block per milligram 
of spinal bupivacaine. 

Duration per mg 
Variable spinal bupivacaine 

(rain) 

Duration of Sensory block at: 
Ankle 15 
Knee 13 
Pubis 7 
Umbilicus 5 

Duration of motor block at: 
Quadriceps 10 
Gastrocnemius 6 
Duration of tolerance to thigh tourniquet 7 
Time to achieve discharge criteria 21 
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ic solutions spread more cephalad than hypobaric and 
isobaric solutions. Weak solutions (0.1%) prepared by 
mixing plain bupivacaine with sterile water provide 
selective sensory block for perineal procedures. 

Meperidine41m 
Preservative free meperidine 5% has been used as a sole 
spinal anaesthetic for urological, gynaecological and 
orthopaedic procedures. A dose of 0.5-1 mg.kg -1 is asso- 
ciated with an onset time of four to eight minutes and a 
duration of sensory and motor block of 80-100 min. 
Duration of postoperative analgesia is about 3.5 hr. 
Motor block will only occur in 70% of patients with plain 
meperidine but addition of local anaesthetics will increase 
this to a 100%. Lower doses can be used for selective 
spinal block. A dose of i mg.kg -I is associated with plas- 
ma concentrations one third to one sixth those reported 
to produce respiratory depression and a plasma T,~I~ of 
five hours. A small dose (10 mg) ofintrathecal meperidine 
is equivalent to sufentanil (5 lag) or fentanyl (10 lag) and 
provides analgesia for approximately 60-90 min. 

Adjuvant techniques 
intrathecal2J, ss, sr,4s -47 
Epinephrine and opioids (fentanyl and sufentanil) are 
common adjuvants added to intrathecal local anaesthet- 
ics. Epinephrine 0.2 mg prolongs lidocaine and bupiva- 
caine spinal anaesthesia by approximately 30 min but 
delays time to voiding by 50-80 min. Fentanyl 20-25 
lag prolongs lidocaine and bupivacaine sensory block by 
30 min without effect on motor block or bladder func- 
tion. The onset of fentanyl effect is within four minutes 
and dose response data are summarised in Table V. 
There appears to be little benefit above a dose of 40 lag. 
Sufentanil (10 lag) provides pin prick analgesia for 30 
min. Dose response studies in volunteers suggest that 
there is no additional benefit to using doses larger than 
12.5 lag. The mean residence time in CSF is one hour. 
A dose of  10 lag sufentanil prolongs bupivacaine anal- 
gesia by 60 min. Recently, sufentanil alone has been 
found to provide satisfactory anaesthesia for minor out- 
patient procedures such as extracorporeal shock wave 
lithotripsy. Clinically important respiratory depression 
after single doses of intrathecal fentanyl and sufentanil 
has not been described. At Vancouver General Hospital, 
we have published experience with >100 outpatients 
who received either intrathecal fentanyl or sufentanil as 
adjuvants for spinal anaesthesia during outpatient 
laparoscopy, and respiratory depression was not seen. 
However, the incidence of  mild but self limiting pruri- 
tus may be 60-70%. Reassurance and intravenous 
diphenhydramine are preferable to naloxone because of 
the risk of  reversing opioid analgesia. 
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TABLE V Duration of analgesia after intrathecal fentanyl. 

Fentanyl dose tag Duration of analgesia 

min 
5 3O 

l0  60 
20 120 
40 300 
50 300 

TABLE VI Increase in level of spinal analgesia 10 min after 
systemic administration of opioids. 

Systemic opioid dose Increase in ~velof 
spinalblock(cm) 

Fentanyl: 
50 ~g 2 

100 pg 3 
150 ~g 4 

Nalbuphine: 
10 mg 2 
15 mg 3 
20 mg 4 

Systemic as-sj 
Systemic opioids enhance the spread of  sensory anal- 
gesia produced by intrathecal local anaesthetics. This 
effect is dose dependent (Table VI) and naloxone 
reversible and may be clinically useful when a .spinal 
block appears to be dissipating before completion of 
surgery. Regression of  sensory but not motor block is 
also delayed by systemic opioids. 

Oral clonidine also prolongs the action of spinal local 
anaesthetics. A dose of 0.2 mg clonidine po 1.5 hr 
before spinal anaesthesia prolongs motor and sensory 
block with lidocaine by about 30 min. However, the 
incidence of  sedation is 50% and patients develop a 
slight decrease in systolic blood pressure (13 mmHg) 
and heart rate (13 beats.min-l). 

Inhalation of  nitrous oxide 50% for 10 min increased 
the level of sensory block with spinal lidocaine by 2 cm 
compared with baseline and in a net benefit of 5 cm 
when compared with a control group breathing 
nitrogen 50%. 

Thus, anaesthetists unfamiliar with low dose spinal 
techniques may take comfort from the fact that sys- 
temic administration ofopioids, clonidine and nitrous 
oxide may help to "stretch out" a spinal in the event 
of unanticipated delays with surgery. 

Technical consideratiom s2,53 
Recently, it has become apparent that the pattern of 
innervation of muscles and deeper structures does not 
conform strictly to the overlying dermatomes. It has 
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been shown that traditional assumptions of  a spinal block 
up to T10 being a prerequisite for urological surgery may 
not be correct and a mid-lumbar (> L1) level is quite ade- 
quate for TURP if bladder pressure is kept < 15 mmHg. 
Systemic adjuvants may also help to improve the ade- 
quacy rate of  such low block techniques. 

The injection rate through a non-cutting needle 
(Whitacre) also determines the block height achieved 
and is important when using low dose techniques. A 
fast injection rate (0.5 ml.sec -1) results in greater 
cephalad spread of  spinal anaesthesia (approximately 
three to four segments) than a slow injection rate 
(0.02 ml.sec-1). 

Continuous spinal anaesthesia with microcatheters 
would appear a logical method of  facilitating selective 
spinal anaesthesia in outpatients while leaving open the 
option of  further "top ups" as required. Unfortunately, 
following an FDA investigation in 1992, microcatheters 
< 24 gauge were withdrawn. An alternative approach is 
to administer combined spinal-epidural anaesthesia 
(CSE) with the minimal intrathecal dose required for 
surgery and utilise the epidural route for back up as nec- 
essary. Using a 40 mg initial dose of  2% lidocaine for 
outpatient arthroscopy, CSE was found to be a reliable 
technique and was associated with earlier recovery and 
discharge. Only 10% of  patients required intra operative 
epidural supplementation. 

A look into thefutur~ s,ss 
Over the last decade it has become apparent that the 
full potential of  spinal anaesthesia in outpatients has 
yet to be realised but  the future is very promising. 
Experience with new techniques has opened up the 
possibility of  providing "walk-in walk-out" spinal 
anaesthesia with a real possibility of  fast tracking out- 
patients through the recovery process. Our  current 
research is aimed at evaluating the feasibility of  
bypassing the recovery room after selective spinal 
anaesthesia (SSA). It  has also become apparent that 
traditional assumptions about  the sequence of  return 
of  neurological function after spinal anaesthesia (sym- 
pathetic, pinprick, motor  and finally propioception) 
may not  apply with SSA. In fact, our experience with 
SSA has demonstrated that pinprick analgesia suitable 
for surgery can be provided while light touch, propri- 
ocept ion,  motor  and sympathetic' function are 
preserved. 

In addition, it has become apparent that outpatient 
laparoscopy, a procedure traditionally performed under 
general anaesthesia can be safely performed with spinal 
or CSE. With the advent o f  less stimulating techniques 
such as "gasless" laparoscopy, the opportunities for 
spinal anaesthesia are likely to expand. 
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6gaux en face de la neurochirurgie est une affirmation 
fausse baste sur un 6chantiUonnage insuffisant. TM Les 
anesthtsiques par inhalation, rhalothane, l'enflurane, 
l'isoflurane, le stvoflurane et le desflurane diminuent la 
rtsistance ctrtbrale vasculaire provoquant ainsi une 
vasodilatation et une augmentation proportionnelles ~ la 
concentration, du DSC, du volume sanguin ctrtbral et 
de la PIC. Le protoxyde d'azote (N20) augmente aussi 
le DSC 19 et la PIC en stimulant le mttabolisme 
ctrtbral, 2~ et une analyse rtcente montre que le N20 
augmente substantiellement l'incidence des naustes et 
des vomissements. 22 Pour ces raisons et pour d'autres, 22 
l'utilisation de N20 pour des interventions neu- 
rologiques devrait 8tre motivte sptcifiquement. Les 
agents d'inhalation inhibent l'autortgulation proportion- 
nellement ~t la concentration. L'augmentation de la PIC 
pendant une rtduction de la pression sanguine sys- 
ttmique induite par une anesthtsie peut diminuer de 
fagon critique la PPC, compromettre le DSC rtgional et 
provoquer une ischtmie focale ou gtntraliste. 23 

Bien que l'616vation de la PIC induite par les agents 
d'inhalation puisse &re atttnute par une hyperventila- 
tion prtalable, on a rapport6 que la PIC augmentait pen- 
dant l'anesthtsie h l'halothane malgr6 l'hypocarbie. La 
formation d'oed~me ~ la suite d'une cryoltsion exptri- 
mentale est plus grande apr~s l'halothane, renflurane et 
l'isoflurane qu'aprSs le thiopentone ou la neurolep- 
tanesthtsie. On a de plus montr6 qu'une augmentation 
subite de la pression arttrielle causait plus de dommage 
~t la barritre htmato-enctphalique chez les animaux 
anesthtsits avec des anesthtsiques volatils que chez 
ceux qui avaient regu du thiopentone. L'enflurane 
devrait 8tre 6vit6 parce le dtbit du LCR et son absorp- 
tion sont diminuts et que son activit6 convulsive peut 
8tre dtmasqute surtout en association avec l'hypocap- 
nie. L'effet du stvoflurane sur le DSC et la rtactivit6 au 
CO2 chez rhumain demeure controverst, mais on a 
montr6 rtcemment qu'il les r~duisait tous deux. 24,25 De 
plus, au contact de la chaux sodte ou du Baralyme, le 
stvoflurane se dtgrade en un produit potentiellement 
toxique, le compost A: cette troublante possibilit6 
demeure ~ l 'ttude de mSme que la toxicit6 causte par un 
produit du mttabolisme du stvoflurane, le fluor inor- 
ganique. On a montr6 que le desflurane, un autre 
anesthtsique rtcent, augmente considtrablement la PIC 
chez les patients neurochirurgicaux qui ont des masses 
supratentorieUes malgr6 l'installation de l'hypocapnie, 26 
comme constquence probable de la stimulation sympa- 
thiqueY L'hyperventilation et l'hypocarbie qui en rtsul- 
tent n'abolissent pas l'augmentation du DSC produite 
par le N20. 

Le fentanyl en oxygSne, associ6 au vtcuronium et ~ la 
ventilation mtcanique rtduit la PIC si la PaCO2 est 

maintenue ~ des niveaux situts entre la normale et 
l'hypocapnie parce le mttabolisme (CMRO2) et le DSC 
diminuent. Le fentanyl ~ des doses dtpassant 200 
~tg. kg -~ augmente la CMRO2. MSme ~ la concentration 
intraveineuse minimale (MIC), le sulfentanil et l'alfen- 
tanil peuvent augmenter la PIC, et/ou rtduire la PPC 
des niveaux inacceptables. 28-3~ I1 faut 6viter ces deux 
agents en neurochirurgie ~ moins d'indication absolue. 
Une 6valuation rtcente de l'utilisation rtgionale du glu- 
cose par PET chez les singes sugg~re que mSme le fen- 
tanyl augmente le mttabolisme ctrtbral du syst~me lim- 
bique. 31 

Les barbituriques diminuent le CMRO2, le DSC, le 
volume sanguin ctrtbral et la PIC et augmentent la 
rtsistance ctrtbrovasculaire. En raison de ces effets, le 
thiopentone est un anesthtsique avantageux chez les 
patients ~t faible compliance ctrtbrale. On a tr~s bien 
dtmontr6 chez les animaux l'effet neuroprotecteureur 
des barbiturique sur le tissus ctrtbral infarcis6 lorsqu'il 
est administr6 avant ou peu aprSs la crtation d'une 
16sion ischtmique focale. On n'a cependant pas prouv6 
que, chez les animaux, les barbituriques diminuaient les 
dtficits neurologiques lorsqu'ils sont administrts ~ la 
suite d'une ischtmie globale. Une 6tude chez l'humain 
montre que les doses importantes de barbiturique de 
l'ordre de 40 mg.kg -~ procurent un certain degr6 de 
neuroprotection apr~s une ischtmie focale. 32-34 

Le propofol est devenu un anesthtsique gtntral 
d'usage courant en neurochirurgie. Ces effets sur I'EEG, 
le DSC, le CMRO2 et la PIC sont identiques a ceux du 
thiopentone 35-37 et l'autortgulation du DSC est main- 
t e n u e  38'39 suivie d'une rtcuptration plus rapide de la 
fonction ctrtbrale. 4~ Ntanmoins, les premieres &udes 
en laboratoire suggtrant que le propofol pourrait pro- 
duire une neuroprotection comparable /~ celle du 
thiopentone sont contesttes; 4~ de plus, le propofol sem- 
ble diminuer l'effort ventilatoire pendant et aprts une 
stdation consciente 42 et, ~ l'induction, dtprime la respi- 
ration plus que le thiopentone. 43 L'ttomidate diminue 
lui aussi le mttabolisme ctrtbral mais son utilisation 
comme substitut potentiel h l'induction barbiturique 
pour la neuroprotection ctrtbrale est contestte. 44 

Les inhibiteurs sptcifiques des canaux ioniques pour- 
raient assumer un rt le neuroprotecteur important, mais 
celui de la nimodipine aprSs une htmorragie sous- 
arachnoidienne 45 a 6t6 strieusement mis e n  d o u t e .  46 

Ntanmoins, le National Stroke Association recommande 
toujours 60 mg de nimodipine par la voie orale toutes 
les 6 heures pour les patients de grade 1, 2 et 3 en com- 
mengant de prtf~rence en d e ~  de 6 heures de l 'htmor- 
ragie. 47 L'enthousiasme initial pour l'administration de 
nimodipine aprts un accident ctrtbral ischtmique et un 
traumatisme cr~mien a aussi diminut. Cependant, dans 
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un sous-groupe de traumatis6s du crY_he avec h6morragie 
sous-arachnoi'dienne (HSA), la mortalit6 a 6t6 r6duite de 
20%. 48'49 La nicardipine, un inhibiteur calcique poss6- 
dant la propri&6 de dilater les vaisseaux c6r6braux et un 
effet neuroprotecteur identique ~ celui de la nimodipine 
en laboratoire 5~ est plus facile /~ administrer par la 
vole veineuse et a r6cemment 6t6 soumis ~ une 6tude 
multi-centrique chez des patients souffrant de HSA. 
Comme la nimodipine, les r6sultats sont variables. 
L'angiographie et le DSC s'am61iorent 52 avec une r6duc- 
tion correspondante du vaso-spasme mais le r6sultat 
global ~ trois mois n'est pas modifi6 comparativement 
aux contr61es. 53 Cependant dans cette s6rie, les contr61es 
6talent sous traitement hypertensif et hypervol6mique 
avec h6modilution dans une unit6 de soins intensifs avec 
monitorage avec un cath6ter de Swann Ganz et une can- 
ule radiale. Le traitement du groupe nicardipine a 6t6 
plus court de 294 jours en moyenne avec des 6conomies 
d6termin6es par extrapolation de 325,6205; toutefois, 
les patients du groupe nicardipine 6talent moins bien 
orient6s et avaient plus de caillots intraparenchymateux. 

Le magn6sium inhibe aussi l'entr6e du Ca ~ et 
pr6sente des avantages in vivo. 5r Le fait que le ma- 
gn6sium assure une neuroprotection aussi importante in 

vitro sugg~re qu'il pourrait rfduire l'influx du calcium 
vers les neurones, ce qui le distingue de la nimodipine 
qui agit principalement sur le DSC par dilatation 
c6r6brovasculaire. ~8 

Les relaxants musculaires 
La succinylcholine augmenterait la PIC chez le chat et 
l'humain. 59 Cette augmentation serait caus6e par la sti- 
mulation des fuseaux musculaires aff6rents. 6~ On peut la 
contr61er efficacement en administrant des doses pr6- 
ventives de curare non d6polarisant. 6! Les doses 61ev6es 
de d-tubocurarine, de m6tocurine et d'atracurium peu- 
vent lib6rer de l'histamine et augmenter ainsi la PIC. 
Les nouveaux relaxants, le mivacurium et le doxacu- 
rium, peuvent aussi provoquer la lib6ration d'histamine 
avec augmentation subs6quente de la PIC secondaire 
la vasodilatation et ~ l'augmentation du volume sanguin 
c6r6bral. 

I1 semble que le pancuronium, le v6curonium et le 
rocuronium sont de meilleurs relaxants pour la neu- 
rochirurgie parce qu'ils n'ont pas d'effet direct sur la 
PIC; toutefois, l'augmentation de la PAM et de la 
fr6quence cardiaque entraln6e par le pancuronium peut 
se traduire par une augmentation secondaire de la PIC 
chez des patients dont l'autor6gulation est compromise. 
Les relaxants musculaires h dur6e d'action plus longue 
comme le pip6curonium et le doxacurium, ne semblent 
pas avoir d'effets cliniquement ou statistiquement d6ce- 
lables sur la PIC ou la PPC, 62 et ils conviennent mieux 

aux interventions prolong6es. Jusqu'h maintenant aucun 
rapport n'a 6t6 publi6 concernant les r6percussions neu- 
rochirurgicales des nouveaux agents non d6polarisant 
dur6e d'action interm6diaire, le rocuronium et le SW89 
sur la PIC et la PPC. 

En neurochirurgie, il est possible d'6viter les pertur- 
bations provoqu6es par l'intubation rapide avec des 
relaxants musculaires; ceci est sp6cialement important 
pour les patients dont la compliance c6r6brale est basse 
ou chez les traumatis6s du crane. Scheller et al. ont rap- 
port6 d'excellents r6sultats sans relaxants musculaires 
chez 45 patients qui avaient re~u alfentanil 40 ?i 60 
tag-kg -l suivi par du propofol 2 mg. kg -l, sans augmen- 
tation de la PAM apr~s l'intubation. Par contre, des 
patients qui avaient re~u d-tubocurarine 3 mg, thiamylal 
4 mg. kg -~ et succinylcholine 1 mg. kg -t ont subi une 
616vation de la PAM apr~s l'intubation. 63 

Induction de l'anesth~sie 
L'administration intraveineuse de thiopentone, de mida- 
zolam, de propofol ou d'6tomidate permet d'induire 
l'anesth6sie en toute s6curit6. S'il faut utiliser des rela- 
xants musculaires (voir plus haut), un morphinique 
associ6 ~ du v6curonium, du pancuronium, ou du 
pip6curonium devrait ~tre administr6 apr6s hyperventi- 
lation avec 100% d'oxyg~ne. La trach6e est intub6e 
apr~s la perte des r6flexes laryng6s et la paralysie des 
muscles squelettiques. Une narcose ad6quate et une 
dose additionnelle de thiopentone 2 ~t 4 mg. kg -I ou de 
la lidoca'ine 1,5 mg-kg -t iv administr6e imm6diatement 
avant une laryngoscopie pr6vient l'hypertension sys~ 
t6mique et intra-cr~aienne. Une perfusion d'esmolol 
permet aussi d'att6nuer la r~ponse ~ la stimulation 
caus6e par la laryngoscopie et l'intubation. 

L'anesth6sie peut ~tre entretenue avec de l'oxyg6ne et 
la perfusion intermittente ou continue d'un mor- 
phinique, d'un barbiturique ou de propofol. La ventila- 
tion est r6gl6e de fagon h maintenir la PaCO2 art6rielle 
entre 25 et 30 mmHg. Pour procurer l'amn6sie, il est 
bon d'ajouter du midazolam ou de l'isoflurane ~ faible 
concentration. 

Pendant l'op6ration, la vitesse d'administration des 
liquides iv et leur composition d6pendent du d6ficit 
hydrique pr6op6ratoire, des besoins d'entretien, du d6bit 
urinaire et de la perte sanguine. Les liquides sont admi- 
nistr6s pour satisfaire aux besoins horaires de 80 ~ 100 
ml-h -~, ~ la moiti6 du d6bit urinaire et ~ 2 ~ 3 fois 
l'6quivalent de la perte sanguine. Les perfusions de dex- 
trose devraient 8tre titr6es pour maintenir la glyc6mie 
inf6rieure ~ 150 g. dl-L L'hyperglyc6mie s'accompagne 
d'oed~me, d'isch6mie et de n6crose c6r6brale. 

Pour un r6veil sans heurts, il ne faut pas que le patient 
ne tousse n ine  s'agite, ce qui a pour effet d'augmenter 
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la pression systtmique et la PIC. La dtcurarisation est 
rtaliste avec un parasympathycolytique et un anti- 
cholinesttrasique. Le naloxone est indiqu6 pour le 
traitement de la dtpression respiratoire persistante si la 
rttention de CO2 n'a pas rttabli le retour ~t la respiration 
spontante aprts la dtcurarisation. 

Un monitorage minimal doit suivre le patient pendant 
son transport ~ la salle d'optration ~ la salle de rtveil o~ 
le monitorage complet sera rtinstallt. Les 6preuves de 
laboratoire dont les gaz arttriels, la formule sanguine, la 
glyctmie, les 61ectrolytes, l'osmolalit6 et la gravit6 spt- 
cifique urinaires, et la radiographie pulmonaire et un 
ECG seront rtalists en salle de rtveil dts que les condi- 
tions le permettront. 

Probl~mes peroptratoires 
L'hypotension peut rtsulter de plusieurs facteurs: les 
agents anesthtsiques administrts, les manipulations 
chirurgicales, l 'hypovoltmie secondaire ~ l'usage de 
mattriel de contraste, l'alitement prolongt, l'htmorragie 
sous-arachnoYdienne, l'insuffisance de l'hydratation 
orale prtoptratoire, la diur~se et l 'htmorragie peroptra- 
toire. L'hypertension survient sous anesthtsie 16gtre ou 
au cours des manipulations chirurgicales, comme la 
r~traction du tronc ctrtbral et de certains nerfs cr~- 
niens. 

L'embolie gazeuse peut survenir lorsqu'un gradient 
de 5 cmH20 ou plus s'ttablit entre le site optratoire et le 
coeur droit. Alors que l'incidence de l'embolie atrienne 
est d'environ 40% parmi les patients optrts en position 
assise, 64 il n'est pas exclu que l'aspiration d'air se pro- 
duise pendant les optrations en position lattrale, ven- 
trale et dorsale. 6S Bunegin et al. recommandent d'in- 
staller une sonde ~ plusieurs orifices 2 cm en dessous de 
la jonction de la veine cave suptrieure avec l'oreillette 
tout en maintenant un des orifice 3 cm au-dessus de 
cette jonction pour aspirer l'air au besoin. 66 

L'air peut court-circuiter la circulation pulmonaire 
par le foramen ovale si la pression auriculaire droite 
exc~de celle de la gauche. Rtcemment, Schwarz et al. 

ont trouv6 une incidence de 25% de persistance du fora- 
men ovale; ils recommandent un 6chocardiogramme 
prtcordial prtoptratoire avant toutes les cr~.niotomies 
rtalistes en position assise. Si une persistance du fora- 
men ovale est dtcelte, une autre position que la position 
assise devrait 8tre envisagte. 67 

Le traitement efficace de l'embolie atrienne ntcessite 
un diagnostic prtcoce. Pendant l'intervention, l ' tcho- 
graphie transoesophagienne constitue un premier choix. 
La deuxitme mtthode la plus sensible est la dttec- 
tion par ultrasons avec un D6ppler prtcordial. 
L'importance de l'embolie atrienne peut 8tre dtter- 
minte par l'augmentation de la pression arttrielle pul- 

monaire et/ou par la chute du CO2 ttlt-expiratoire et 
l'augmentation du N 2 ttlt-expiratoire. L'embolie at- 
rienne est particulitrement grave et difficile ~ gaiter 
chez les enfants. 

Un pneumoenctphale survient chez tous les optrts  en 
position assise et peut devenir sous tension si on n'a pas 
discontinu6 le N20 ou si le patient a regu du N20 dans 
les sept jours prtctdents. Bien qu'il soit thtoriquement 
vrai que l'administration de N20 jusqu'~ la fermeture de 
la dure-m~re puisse permettre une rtsorption plus rapide 
d'un pneumoenctphale survenu substquemment (parce 
que le N20 diffuse plus facilement que N2), 68 ~t cause de 
ses effets pharmacologiques, l'indication du N20 doit 
8tre incontestablement justifite. 

L'htmipltgie et la quadripltgie sont des complica- 
tions de la chirurgie en position assise et sont vraisem- 
blablement en rapport avec la baisse du dtbit sanguin 
cervical causte par l'hyperflexion et/ou la torsion de la 
colonne cervicale et du crane. Lorsqu'il faut optrer en 
position assise un patients souffrant d'une maladie 
dtgtntrative de la colonne cervicale, ou d'une maladie 
ctrtbrovasculaire, le monitorage des potentiels 6voquts 
somatosensoriels s'impose. 69 

Le contrOle de la pression et l'hypotension ddlibdrde 

En neurochirurgie, la pression artgrieIle est abaisste 
dans le but de traiter l'hypertension, de faciliter le clip- 
ping des antvrismes sacculaires, la rtsection des malfor- 
mations arttrioveineuses (MAV) et des tumeurs vascu- 
laristes (mtningiomes et htmangio-endothgliomes) et 
pour l'embolisation par cathtter des MAV. On peut 
abaisser la PAM jusqu'~ 50 mmHg sans 6puiser les sub- 
strats 6nergdtiques ctrtbraux et sans interrompre l'acti- 
vit6 61ectrique ctrdbrale. Des niveaux plus 61evts d'hy- 
potension sont ntcessaires chez les hypertendus dont 
l'autortgulation est limitte. 

Les vasodilatateurs directs, comme le nitroprussiate, 
la nitroglyctrine et l'hydralazine sont ~t proscrire avant 
l'ouverture de la dure-mtre en cas d'hypertension 
intracr~nienne. Les produits mttaboliquement actifs 
comme le triphosphate d'adtnosine (ATP) et l 'adtno- 
sine dilatent les vaisseaux ctrtbraux et augmentent la 
PIC. Les inhibiteurs calciques augmentent moins le 
DSC que les vasodilatateurs directs ou les produits 
mttaboliquement actifs. Le trimtthaphan diminue aussi 
la compliance intracrfinienne surtout lorsque la pression 
arttrielle s'abaisse rapidement ou lorsqu'elle remonte 
vivement une fois le trimtthaphan discontinu6 
(phtnomtne de rebond). 

Les vasodilatateurs sans effets sur la compliance 
intracr~ienne sont: le labttolol, un bloqueur alpha et 
b&a, et, l'esmolol, un bloqueur bSta de courte durte 
d'action. 7~ Bien que ces deux mtdicaments aient des 
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caract6ristiques favorable pour le contr61e de l'hyper- 
tension et l'induction d'une hypotension 16g~re, les pro- 
pri6t6s cardiaques d6pressives de l'esmolol invitent h la 
prudence. Le lab6tolol n'est pas assez puissant pour 
induire une hypotension profonde mais on a montr6 
r6cemment qu'il produisait moins d'oed~me p6ril6sion- 
nel que l'isoflurane dans un cadre exp6rimental qui 
visait ~ comparer l'aptitude de chacun des deux produits 

maintenir la PAM ~ 60 mmHg pendant une heure. 71 
Un vasodilatateur direct, la nitroglyc6rine a l'avan- 

tage de ne pas produire de m6tabolite toxique. 
Malheureusement, un certain nombre de patients sont 
r6sistants ~ la nitroglyc6rine. L'ad6nosine peut provo- 
quer des arythmies par lib6ration de PO4 pendant son 
m6tabolisme. Le triphosphate d'ad6nosine et l'ad6no- 
sine, une fois m6tabolis6s, augmentent l'acide urique. 
Le tdm6thaphan est souvent associ6 ~ la toxicit6 
c6r6brale directe quand la PAM est diminu6e sous un 
niveau inf6rieur ~ 50 mmHg. 

Le nitroprussiate de soude (NPS) jouit toujours de la 
faveur populaire lorsqu'il s' agit d'induire 1' hypotension. 
Comme tousles vasodilatateurs nitriques, le NPS dimi- 
hue la r6sistance vasculaire p6riph6fique par r6duction 
m6tabolique ou spontan6e en l'oxyde nitrique (NO). 
Avec des pressions de perfusion sup6rieures h 50 
mmHg, le d6bit sanguin aux organes vitaux est main- 
tenu ad6quatement. Le nitroprussiate de soude a un 
d6but d'action rapide, une demi-vie courte et dilate prin- 
cipalement les vaisseaux de r6sistance sans affecter le 
d6bit cardiaque. Des exp6riences r6centes en laboratoire 
sugg~rent que le NPS augmente le DSC avec une 
pr6f6rence pour la "p6nombre" isch6mique et, h cet 
6gard, peut procurer un effet de neuroprotection. 72 

La perfusion de NPS a aussi des effets secondaires 
d6favorables dont la toxicit6 au cyanure et au thio- 
cyanate, l'hypertension par ph6nom~ne de rebond, l'hy- 
pertension intracr~nienne, les anomalies de la coagu- 
lation, raugmentation du shunt pulmonaire et de 
l'hypothyro'idie. Heureusement, l'association de capto- 
pril permet de diminuer la dose. de NPS et l'accumula- 
tion potentielle subs6quente de cyanure. 

Pr6sentement, on tente d'6viter le recours ~t l'hy- 
potension d61ib6r6e pendant la neurochirurgie plut6t que 
de chercher des nouveaux agents hypotensifs ou de nou- 
velles combinaisons pharmacologiques. Cette tendance 
est susceptible de se maintenir jusqu'~t ce que la neuro- 
protection perop6ratoire devienne efficace et praticable; 
alors la popularit6 de l'hypotension d61ib6r6e pourra 
retrouver son statut ant6fieur de technique neurochirur- 
gicale habituelle. Entre-temps, le meilleur choix du cli- 
nicien parmi les agents les plus connus est vraisem- 
blablement le produit ou la combinaison de produits 
avec lequel il ou elle a le  plus d'exp6rience. 73 Pour ceux 

qui n'ont pas encore acquis d'exp6rience, le nitroprus- 
siate de soude constitue un choix juducieux. 

Conclusion 
Bien que la neuroprotection pharmacologique et le 
b6n6fice prophylactique de l'hypotension 16g~re soient 
maintenant presque h notre port6e, en attendant qu'ils 
nous parviennent, la meilleure neuroprotection demeure 
l'application rigoureuse et comp6tente des principes 
6tablis. 

R6f6rences 
(Voir page R65) 
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La rachianesth6sie et 
la chirurgie ambulatoire: 
controverses  at 
nouveaut6s  

O 
N ctl~bre cette ann& le centi~me anniver- 
saire de la premiere rachianesthtsie admini- 
str& par Bier, en aofit 1898, dans la 
ville allemande de Kiel ~. On attribue ~ Tait 

et Caglieri, deux chirurgiens de la rtgion de San 
Francisco, le m&ite d'avoir administr~, le 26 octobre 
1899, la premiere rachianesthtsie en Am&ique du 
Nord. En d&embre 1899, Matas rapporte l'utilisation 
d'une rachianesthtsie pour la r~alisation d'une htmo- 
rro'~'dectomie, une chirurgie qui est maintenant rtalis& 
dans un contexte ambulatoire. En d~pit de la popula- 
rit6 croissante de la chirurgie ambulatoire, le r61e que 
dolt y tenir la rachianesth&ie est mal d~fini. II semble 
d'ailleurs que les anesth&istes canadiens htsitent ~ utili- 
ser des techniques loco-r~gionales dans un contexte 
ambulatoire. Dtj~, en 1960, une &ude men&: 
l'Universit6 de Californie montrait que 56% des patients 
optr ts  dans un contexte ambulatoire l'&aient sous 
anesth&ie loco-rtgionale 2. Trente ans plus tard, cette 
proportion n'est que de 3% dans une &ude multicentri- 
que men& au Canada s. C'est 1~ une situation troublante. 
Une discussion des prtoccupations et controverses 
entourant la rachianesthtsie s'impose donc, puisqu'il est 
suggtr6 que cette approche reprtsente la technique 
loco-r~gionale de choix chez l 'optr6 d'un jour ~. 

Preoccupations 
Plusieurs obstacles s'opposent ~ l'utilisation des techni- 
ques loco-rtgionales. Parmi ceux-ci, on note la morbidit6 
associ&, les r&icences des patients et des professionnels 
oeuvrant aupr~s des optr~s et la perception que la 
rachianesth&ie retarde le d~rouiement du programme 
op&atoire. Paradoxalement, une &ude men& en 1973 
chez 3651 anesthtsistes r~vtlait que 68% d'entre eux 
opteraient pour une technique loco-rtgionale s'ils 
devaient subir tree chirurgie s. Parmi les raisons invoqu&s, 
on note la facilit6 d'administration, peu de complications, 
de bonnes conditions optratoires ainsi qu'une r&uptra- 
tion agrtable et sans probl~me. Dans une &ude plus 
r&ente, 91% des anesthtsistes ayant requ une ~pidurale et 
une rachianesth&ie ont manifest6 leur prtf~rence en 
faveur d'tme technique loco-rtgionale 6. II semble donc 

exister un ~double standard,, au sein de la profession ce 
qui a entraln~ des plaidoyers A l'effet que les anesthtsistes 
dewaient traiter leurs patients comme ils aimeraient eux- 
mtmes &re trait~s 7. La moiti6 des optr& en chirurgie 
ambulatoire craignent de ne pas survivre ~ l'anesthtsie 
gtn&ale s. De plus, les op&ts souhaitent &iter les 
naus~es, la douleur, les myalgies et les troubles cognitifs 9. 
Notons que l'anesthtsie gtntrale peut provoquer ces 
difftrents probl~mes, lesquels peuvent persister jusqu'~ 
28 jours 1~ Les malades se disent g~ntralement favorables 
(46%) ou indifftrents (45%) face aux techniques Ioco- 
rtgionales. IIs craignent cependant les aiguilles, les maux 
de dos, la paralysie, l'&hec de la technique et prtf~rent 
souvent ne rien voir ou entendre durant la chirurgie n. 
On peut donc envisager l'utilisation de techniques loco- 
rtgionales pour la majorit6 des optr&. Mentionnons 
fmalement que la technique choisie (rachianesth&ie vs 
gtn&ale) n'a pas d'impact sur le dtroulement du pro- 
gramme op&atoire 12. 

En conclusion, les mtdecins et le personnel infirmi- 
er impliqu& dans le soin des op&& doivent mettre de 
c6t6 leurs pr~jugts et fournir aux malades toutes les 
informations n&essaires afin que ceux-ci soient en 
mesure de prendre une d&ision &lair& en regard de 
la technique anesthtsique la plus souhaitable. 

Controverses 
C~phal~es post effraction de la dure-m~re (CPEDM) 
Parmi les preoccupations de l'anesth&iste et de 
l'op~r~, on redoute l'apparition, chez ce dernier, de 
maux de dos et de c~phal&s suite A la creation d 'une 
br&he dans la dure-m~re (CPEDM).  Une &ude 
pr~liminaire men& par Flaatten, il y a 12 ans, a mon- 
tr6 une incidence ~lev& de C P E D M  et de maux de 
dos ~3. Cependant, les auteurs d'une m&a-analyse 
regroupant 450 articles concluaient r&emment  que 
l'utilisation d'aiguilles de plus petits calibres avec des 
biseaux non-tranchants permettait de r~duire l'inci- 
dence de CPEDM 14. L'incidence de CPEDM mesur& 
dans le cadre d'&udes valables men&s de faqon pros- 
pective avec r~partition al~atoire est rapport& ~ la 
Tableau I. La taille et le type d'aiguille n 'ont  pas d'im- 
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TABLEAU I Influence du calibre et du biseau des aiguiUes 
sur l'incidence des c~phal&s post-rachidiennes (CPRA) 

Calibre de Paiguille Biseau tranchant Biseau non-tranchant 

20 G 10-27% 
22 G 4% 
24 G 4% 
25 G 11-17% 
25 G 0,7-2% 
26 G 9-10% 
27 G 1,4% 2,5% 
29 G 0% 

pact sur le taux d'&hec des rachianesthtsies et sur la 
survenue de maux de dos. 

En conclusion, la rachianesthtsie de l'optr~ d'un 
jour dolt &re rtaliste ~ l'aide d'une aiguille ~ biseau 
non-tranchant de calibre 27G, des aiguilles de calibre 
plus petit (g29G) &ant trop difficiles ~ utiliser pour 
l'anesth&iste moyen. 

Complications mineures, sati~action des malades et co~ts 
II existe peu d'ttudes valables comparant l'anesthtsie 
gtntrale aux techniques loco-rtgionales dans un con- 
texte ambulatoire. M~me si l'anesth&ie gtntrale est tou- 
jours offerte comme la technique de choix ~ la majorit~ 
des patients dans le contexte ambulatoire, son r61e est 
remis en question. II appert de plus en plus que les effets 
secondaires ind&irables sont prtoccupants. On rapporte 
par exemple que les optrts d'un jour soumis 
l'anesth&ie gtntrale avec propofol se plaignent ensuite 
de raucit~ de la voix (26%), de maux de gorge (24%), de 
ctphal&s (10%), de maux de dos (20%), de vomisse- 
ments (12%), d'inapp&ence (18%), d'anxi&~ (12%), de 
fatigue (28%), de retard dans la reprise des activit& nor- 
males (37%) et de douleur (55%) 1~ Une &ude men& 
chez 433 malades r~partis de faqon altatoire (gtntrale 
vs rachianesthtsie) conclut que l'anesth&ie gtntrale 
s'associe ~ des incidences plus 61ev&s de naus&s et vomis- 
sements, maux de gorge, stjours prolongts en salle de 
r&eil, besoins en morphiniques et cofits sup&ieurs ~s. 
D'autres travaux ont confirm6 que la rachianesthtsie 
permet un dtpart plus h~tif tout en s'av&ant moins 
cofiteuse ~6,~7. Les malades s'en sont d'ailleurs dits 
satisfaits (>90%) 17,1s. 

En conclusion, bien que l'opinion inverse soit r6pan- 
due, la rachianesth&ie peut causer moins d'effets sec- 
ondaires qu'une technique g6n6rale. EUe est bien accept& 
des malades et pr&ente un ratio cofit-b6n6fice favorable. 

Syndrome d'irritation radiculaire transitoire (IRT) 
La litttrature r&ente fair &at d'un syndrome dtfini 
par des douleurs d'intensit~ variable irradiant au niveau 
des membres inf&ieurs e t /ou  de la r~gion lombaire et 
des fesses. De faqon typique, la douleur se manifeste 

TABLEAU II Incidence du syndrome d'irritation radiculaire 
transitoire mesur& dans diverses &udes randomistes men&s 
en simple ou double aveugle 

Agents anesth3siques Hospitalis~s Ambulatoires 

Lidocai'ne 5% 32% 6,7-16% 
Hyperbare 
Lidocaine 2% 29--40% 16-22% 
Iso- et hyperbare 
LidocaiTne 1% 0% 
Iso- et hypobare 
Prilocai'ne 2% 4% 
Hyperbare 
Bupivacaine 0,75% 0% 
Hyperbare 
Bupivacaine 0,5% 0% 
Isobare 
M~pivacai'ne 1,5% 0% 

moins de 24 heures suivant la rtalisation d'une rachi- 
anesth&ie, peut &re soulag& par l'administration 
d'analgtsiques par voie orale et disparait en moins de 
deux jours. La d&ouverte r&ente de I'IRT s'explique 
vraisemblablement par un suivi postoptratoire des optrts 
sous rachianesth&ie jadis inadtquat et l'ignorance du 
phtnom~ne. L'incidence de I'IRT varie en fonction 
de l'agent anesth&ique utilist, de l'institution, et des 
crit~res diagnostiques. Les rtsultats d'&udes ran- 
domistes visant ~ mesurer l'incidence de I'IRT dans 
des clienteles ambulatoires I9-21 et hospitalistes 2z;3 sont 
rapportts ~ la Tableau II. Trois agents utilists dans le 
cadre d'une &ude prospective incluant 600 patients, 
soit la lidocaine hyperbare 5%, la bupivacaine hyper. 
bare 0,5% et la bupivacaine isobare 0,5% ont 6t6 
associ~s respectivement ~ des incidences d'IRT de 
10%, 1% et 0% 24. II est important de reconnaltre que 
certains anesth&istes sont tr~s mal ~ l'aise d'admini- 
strer des agents ou solutions qui n'ont pas requ 
l'approbation officielle pour l'usage intrath&al. 
Notons qu'au Canada et aux Etats-Unis, les conten- 
ants de bupivacaine isobare 0,5% portent une mention 
sp&ifiant que la solution n'est pas approuv& pour 
la rachianesth&ie. Bien que cette situation soit source 
d'ambiguitt, rappelons que les mtdicaments ,non 
approuv&~ sont r~guli~rement utilists pour de 
nouvelles applications (ex.: narcotiques intrath&aux). 
II est donc permis d'utiliser les mtdicaments en accord 
avec la litttrature scientifique, m~me s'il s'agit d'indi- 
cations nouvelles, puisque les fabricants de mtdi- 
caments sont peu enclins ~ investir les ressources qui 
permettraient d'obtenir les permissions (particuli&e- 
ment si le brevet d'invention du mtdicament se 
termine) 2s. 

En conclusion, les agents acceptables pour la rachi- 
anesthtsie de l'optr6 d'un jour sont la lidocaine iso- 
bare 1%, la bupivacaine isobare 0,5% et la mtpivacaine 
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1,5%. La technique utilis& doit &re rigoureuse, et 
l'injection de la dose/concentration la plus faible 
possible de l'agent choisi doit &re rapide et permettre 
le barbotage 26. 

Dolt-on ~viter d'utiliser les doses habituelles 
chez les oplr~s d'un jour? 
I1 faut, pour prodiguer des soins de faqon efficace, se 
pr~occuper non seulement du malade lors de son pas- 
sage en salle d'optration mais aussi de son stjour en 
salle de r~veil. L'emploi de doses conventionnelles de 
t&racaine, de bupivaca~e, de lidocaine et de procaine 
s'associent respectivement ~ des dur&s de stjour en 
salle de r&eil de 205 • 80,141 • 52, 91 • 29 et90 + 32 
minutes w. Un malade subissant tree anesthtsie gtntrale 
dans le mtme htpital s6journe 117 + 51 minutes en 
salle de rtveil. Une comparaison entre l'anesthtsie 
gtntrale (propofol) et la rachianesthtsie (bupivacaine, 
15 mg) montre que, 180 minutes apr~s la chirurgie, 
15% des optrts sous gtntrale sont en mesure de quitter 
l'h6pital alors que tousles op&ts sous rachianesthtsie 
ne peuvent marcher h cause du bloc moteur rtsiduel 2s. 
R&emment, nous rapportions que l'utilisation d'une 
dose faible de lidocaine permet un dtpart plus h~ttif 
l o r s q u e  c o m p a r ~ e  ~t des  doses  c o n v e n t i o n n e U e s  u*. 

Notons que ces &udes r&~lent qu'en raison des vari- 
ations interindividueUes qui y sont assocites, l'anesthtsie 
gtn&ale donne des r&ultats variables (&arts-types 
larges) qui refl&ent l'influence des naus&s et de la 
douleur sur la dur& du stjour postoptratoire. 
L'utilisation du propofol n'est donc pas tree panac& 
pour l'op~r6 d'un jour. En revanche, les agents 
anesth&iques spinaux ~ courte action donnent des 
rtsultats plus pr&isibles (&arts-types &roits), parti- 
cu/i~rement si les doses utilis&s sont faibles~L 

En conclusion, l'anesthtsiste doit envisager l'utili- 
sation de techniques et d'agents permettant une 
rtcuptration rapide. Les doses d'agents employ&s 
habituellement pour la rachianesth&ie ne sont done 
pas adapt&s au contexte ambulatoire. 

Nouveaut~s techniques 
L'&endue de la rachianesth&ie d~pend plus de la dose 
que du volume ou de la concentration des agents 
employ& (si la baricit6 demeure constante). La 
position du patient peut &re utilis& pour moduler la 
dispersion des solutions hyperbares et hypobares. 
L'hypotension art&idle et le bloc de haut niveau 
(>T1) rtsultent de l'administration de grands volumes 
(>" 6-8 ml) d'agents faiblement concentrts. Les solu- 
tions hypobares induisent moins d'hypotension et de 
bloc moteur. Les particularitts anatomiques de la 
colonne lombaire du malade en position de d&ubitus 

dorsal expliquent la migration c~phalique plus impo?- 
tante observ& avec les solutions hyperbares lorsque 
compar&s aux preparations hypobares ou isobares 29-s2. 
De nouvelles techniques visent ~t pr~dire les caract&isti- 
ques du bloc et sa r&up~ration de faqon plus pr&ise. 
Les doses de solutions anesth&iques employ&s sont 
alors moindres, et peuvent s'accompagner de l'admini- 
stration parent~rale, orale ou intrath&ale d'adjuvants. 

Rachianesth~sie s~lective 

D3finition 

,r ~ n'employer qu'une dose minime afin 
que seules soient touch~es les racines nerveuses 
tributaires de la r~gion sp~cifique qui dolt 3tre 
anesth~si~e. ,, 

Lidocai'ne21,ss-ss 

Les caract&istiques des blocs obtenus en modifiant 
les doses, la baricit~ et la concentration sont repro- 
duites dans la Tableau III. L'administration concomi- 
tante de fentanyl ou de sufentanil permet la rdduction 
des doses de lidocai'ne, en prolongeant l'analg&ie, 
sans retarder la miction. Ces adjuvants permettent une 
t o l e r ance  acc rue  face aux s t imul i  tels  la d i s t ens ion  vdsi- 

cale ou ptritondale. L'ajout d'adr~naline prolonge de 
30 minutes la dur& de l'analg&ie, mais retarde de 80 
minutes la premi&e miction. De faibles doses de lido- 
caine (<25 mg) pr&ervent la sensation du toucher 
l~ger et la proprioception. Elles conservent cependant 

TABLEAU III  Influence de la dose de lidoca'ine sur les 
caractt.ristiques du bloc 

Hauteur Dur3e 
Solution du bloc Bloc moteur (rain) 

Lidoca~ne 5% (1,5 ml) T 6 Bon 130 
dans dextrose 7,5%, 
hyperbare 

Lidocaine 1,5% T 6 Bon 100 
(3,3 ml), isobare 

Lidocai'ne 1,5% (5 ml) T 4 Bon 150 
dans dextrose 7,5%. 
hyperbare 

Lidocaine 1% (2,5 ml) + T s Bon 60 
fentanyl (0,5 ml), hypobare 

Lidocaine 0,5% dans Ti0 Bon 30 
NaCI 0,9% (5 ml), isobare 

Lidocaine 0,5% dans Tl0 Inconnu 116 
eau (8 ml), isobare 

Lidocai'ne 1% (1 ml) + T s Nil 30 
sufentanil (0,2 ml) + 
eau (1,8 ml), hypobare 
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l'analgtsie ~ la piqfire. Des doses <10 mg n'entralnent 
pas de bloc moteur et permettent ~ l'optr6 de se 
supporter lors de la flexion des genoux suite ~ une 
chirurgie d'une dur& inf&ieure ~ 30 minutes. La 
stlectivit6 et les doses rtduites doivent tenir compte 
des exigences de la procedure et des besoins du 
chirurgien. 

Bupivacafneag, ~~ 
La bupivacaine permet de proctder ~ des interventions 
plus prolong&s. Les caract&istiques du bloc induit 
par la bupivacaine hyperbare sont reproduites ~ la 
Tableau IV. Les solutions hyperbares procurent, chez 
le malade couch,, des blocs plus &endus que les solu- 
tions isobares ou hypobares. L'analg&ie exclusive 
du p~rin& peut &re induite par l'administration de 
solutions faiblement concentr&s (0,1%), obtenues en 
mtlangeant la bupivacai'ne isobare et l'eau st&lie. 

Mipiridine4i, a2 
La mtp&idine 5% seule, sans agent de conservation, 
peut &re utilis& pour des interventions de nature 
urologique, gyn&ologique et orthoptdique. Une 
dose de 0,5-1 mg'kg -I commence ~ agir en 4 ~ 8 min- 
utes et provoque des blocs moteur et sensitif d'une 
dur& de 80-100 minutes. La durte de l'analg&ie 
postop&atoire est de 3,5 heures. Seulement 70% des 
optrts prtsentent un bloc moteur avec la mtp&idine 
seule. La proportion grimpe ~ 100% avec l'ajout d'une 
solution d'anesth&ique. Des doses plus faibles permet- 
tent un bloc plus s~lecfif. L'administration de 1 mg-kg -~ 
s'associe ~ des taux plasmatiques avoisinant le sixi~me 
ou le tiers des concentrations susceptibles de provo- 
quer la dtpression respiratoire. La T~ est alors de 
5 heures. L'administration intrath&ale de m~p&idine 
10 mg 6quivaut ~ celle de fentanyl 10 mcg ou de 
sufentanil 5 mcg. Elle procure une analg&ie dont la 
dur& approximative est de 60-90 minutes. 

Mtdications adiuvantes 
Intrathdcale21,ss, st, as-~7 

L'adrtnaline et les morphiniques (fentanyl et sufen- 
tanil) sont souvent administr~s concomitamment ~ la 
solution anesth&ique intrath&ale. L'adr~naline 0,2 mg 
et le fentanyl 20-25 mcg prolongent tous deux de 30 
minutes la dur& de l'analg~sie associ& ~ la lidocaine 
et ~ la bupivacaine. L'adrtnaline retarde cependant de 
50-80 minutes le moment de la premiere miction 
alors que l'impact du fentanyl est ntgligeable sur la 
fonction v&icale ou la dur& du bloc moteur. Le fen- 
tanyl commence ~ agir en moins de quatre minutes; la 
Tableau V pr&ente des donntes de type dose-r~ponse. 
II semble inutile d'administrer des doses de fentanyl 

d~passant 40 mcg. Une dose de sufentanil (10 mcg) 
procure une analgtsie /l l'aiguille d'une durte de 
30 minutes. L'administration d'une dose sup&ieure 
12,5 mcg semble injustifi&. Le sufentanil peut &re 
d&ect6 dans le LCR pendant une ptriode moyenne 
d'une heure suivant son administration. Une dose 
de sufentanil de 10 mcg prolonge de 60 minutes 
l'analgtsie associ& ~ la bupivacaine. Le sufentanil seul 
peut s'av~rer suffisant dans le cadre de chirurgies 
mineures telle la lithotripsie percutan& extracor- 
poreUe. La litttrature ne fait pas 6tat d'tpisode de 
dtpression respiratoire cliniquement significatif suite ~t 
l'administration de doses uniques de fentanyl ou 
sufentanil. Aucun cas de dtpression respiratoire n'a 6t6 
observ6 parmi plus de 100 op~rts d'un jour ayant re~u 
du fentanyl ou du sufentanil lors d'une rachianesth&ie 
pour laparoscopie ~ l'H6pital Gtntral de Vancouver. 
Cependant, l'incidence de prurit 16ger avoisine 60-70%. 
II est alors suggtr6 de rassurer les malades. Le diphtn- 
hydramine doit alors ~tre prtftr6 ~ la naloxone afin 
d'&iter l'analg&ie inadtquate. 

Parent~rale, orale as-s1 

L'&endue du bloc procur6 par l'injection intrath&ale 
de solutions anesthtsiques peut &re accrue par l'ad- 
ministration parent&ale de morphiniques. Cet effet 
crolt avec la dose (Tableau VI) et peut &re renvers6 
par l'administration de naloxone. On peut en tirer 

TABLEAU IV Dur6e des blocs scnsitifet motcur procur6s par 
chaque mg de bupivacaine intrath6cale 

Variable 
cafne 

Dur3e (rain) par 
mg de bupiva 

Dur& du bloc sensifis 
Cheville 15 
Genou 13 
Pubis 7 
Ombilic 5 

Durte du bloc moteur: 
Quadriceps crural 10 
Triceps sural 6 
Tol~re un garrot ~t la cuisse 7 
Intervalle avant de satisfaire au cfittres de d~part 21 

TABLEAU V Dur& de I'analg&ie associ& au fentanyl intrath&al 

Dose de fentunyl (meg) Dur~e de Fanalg~sie (min) 

5 30 
10 60 
20 120 
40 300 
50 300 
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profit lorsqu'un bloc se dissipe avant la fin de la 
chirurgie. Contrairement au bloc sensitif, la dur& du 
bloc moteur n'est pas prolong& par l'administration 
parent6rale de morphiniques. 

L'administration orale de clonidine prolonge aussi la 
dur& d'action des anesth&iques locaux intrath&attx. 
Les blocs moteur et sensitif associ& ~ la lidocaine sont 
prolong~s de 30 minutes par l'administration pr6alable 
(1,5 heure) de clonidine 0,2 mg po. Elle provoque 
cependant de la s6dation chez 50% des malades, ainsi 
qu'une chute l~g~re de la pression art&idle systolique 
(13 mmHg) et de la fr~quence cardiaque (13 b.min-1). 

Le bloc sensitifassoci~ A la lidoca~ne s'~l&e de 2 cm 
avec l'inhalation pendant 10 min de N20 50%. On 
observe une diff6rence de 5 cm lorsqu'on compare ces 
malades ~ d'autres qui inhalent de l'azote 50%. 

L'administration parent&ale de morphiniques et 
orale de clonidine, ainsi que l'inhalation de N20 , sont 
done des alternatives pour l'&entualit6 off la rachi- 
anesth~sie ,s~lective~, s'av~re insuffisante. 

Considerations techniques s2,s3 
I1 est maintenant clair que l'innervation des muscles et 
des structures profondes diff~re de celles des derma- 
tomes sus-jacents. II est done possible de proc6der 
diff~rentes interventions de nature urologique sans 
que la hauteur du bloc n'atteigne le niveau T~0 tradi- 
tionneUement exig& La RTUP est en effet possible si 
le bloc d6passe L x, ~ condition que la pression exerc& 
dans la vessie ne dfpasse par 15 mmHg. L'usage 
d'adjuvants peut aussi assurer le succ& de tels blocs. 

La hauteur du bloc est influenc6e par la vitesse 
d'injection de la solution anesth6sique dans les aigu- 
illes ~ biseau non-tranchant (Whitacre). C'est IA un 
616ment important avec l'utilisation de faibles doses. 
L'injection rapide (0,5 ml'sec -1) augmente de 3 A 5 
segments le bloc obtenu lorsque compar& A l'injection 
lente (0,02 ml'sec-1). 

La rachianesth6sie continue r6alis& ~ l'aide de micro- 
cath&ers permettrait une r6duction significative des 

doses administr&s, puisque ces derni6res pourraient 6tre 
compl&&s si n&essaire. Les microcath&ers (<24G) ne 
sont cependant plus disponibles suite ~ une enqu&e de la 
FDA en 1992. II est n&nmoins possible d'utiliser la 
rachianesth&ie-p&idurale combin&. Une faible dose 
intrath&ale est alors administr&, la technique 6pidurale 
jouant un r61e d'appoint. L'injection intrath&ale de 
lidocai:ne 2% 40 mg dans le cadre d'une rachianesth&ie- 
p6ridurale combin& pour l'arthroscopie permet de hater 
la r&up6ration et le d6part. L'injection p~ridurale ne 
s'av~re n&essaire que chez 10% des op6r&. 

Perspectives d'avenir as,ss 
La derni~re d&ennie a permis de d~montrer que, bien 
que sous-ufilis&, la rachianesth&ie a un avenir prome- 
tteur dans le contexte ambulatoire. De nouvelles 
techniques permettent d'envisager une rachianesth~sie 
d'&olution tr~s rapide (installation tr~s rapide/r&up&a- 
don A l'avenant) permettant d'acc~l~rer le processus 
de r&up&ation des patients. Notre recherche &udie 
actuellement s'il s'av6re possible, pour les malades rece- 
vant une rachianesth&ie -sflective,, de ne pas s6journer 
en saUe de rfveil. I1 est maintenant suggfr6 que la r&u- 
p6ration, suite ~ la rachianesth&ie ,,sflective,,, ne respecte 
pas n&essairement la s6quence traditionneUe (sympathi- 
que, douleur A l'aiguille, moteur et proprioception). 
Notre exp&ience d6montre qu'il est possible d'obtenir 
une analg6sie ~ l'aiguiUe, suffisante pour la chirurgie, 
tout en conservant la sensation du toucher 16ger, la 
proprioception et les fonctions motrice et sympathique. 

De plus, la rachianesth6sie et la rachianesth&ie- 
p6ridurale combin& s'imposent maintenant comme 
des alternatives capables de remplacer l'anesth&ie 
g6n6rale pour la laparoscopie dans un contexte ambu- 
latoire. Finalement, de nouveUes techniques chirurgi- 
cales telles la laparoscopie ,,sans gaz), pourront 
permettre d'accroltre le r61e de la rachianesth&ie. 

l~f6rcnccs 
(Voir page R68) 

TABLEAU VI Extension du bloc (dermatomes) observ6e 
10 min suivant l'administration parent~rale de morphiniques 

Dose de morphiniques Dermutomes 
adminis~r~e suppl3mentaires 

Fentanyl: 
50 meg 2 
100 meg 3 
150 meg 4 

Nalbupine: 
10 mg 2 
15 mg 3 
20 mg 4 


