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Coughing after fentanyl

To the Editor:

We would like to comment on the conclusion by Phua et
al.' that patients with raised intracranial pressure (ICP),
open globe or history of reactive airways should have
opioid premedication before iv fentanyl at induction of
anaesthesia. The study excluded all patients with a history
of reactive airways so this part of the conclusion appears
to be speculative.

We agree with the recommendation that fentanyl should
be used with caution in some patients with raised ICP. We
have observed coughing in a young patient with an acute
extradural haematoma and Glasgow Coma Scale of 8/15.
At induction of anaesthesia, fentanyl 200 pg provoked
coughing for about five seconds before being suppressed
by the thiopentone which had been given immediately
after the fentanyl. There were no sequelae but the cough-
ing was unexpected and disconcerting. However, we
would not recommend that patients with raised ICP should
have opioid premedication which is avoided in neuro-
surgical anaesthesia because of the risks from possible
hypercapnia. An alternative technique would be to give the
induction agent before the fentanyl.

We have also noted a high incidence of coughing with
methadone.? In a current study, 10 of 15 unpremedicated
women had coughing after a bolus of methadone 0.25
mg-kg™! at induction of anaesthesia. The high lipid
solubility of both methadone and fentanyl may be impor-
tant factors in the mechanism for coughing.
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Pneumatoceéle cérébral apres
anesthésie péridurale en milieu
obstétricale

A la rédacteur :

Peu décrit dans la littérature, le pneumatocele cérébral
lié A une anesthésie péridurale est une pathologie de
fréquence sous-estimée en obstétrique. De ce fait, le cas
récemment rapporté par Ash,' incite A faire état d’une
observation semblable.

Une primigeste est hospitalisée 4 terme pour saignement
vaginal et diminution des mouvements foetaux. Aprés
examen clinique et échographique, une perfusion d’ocyto-
cine est installée. Une heure plus tard, alors que la dyna-
mique utérine est bonne et I’état foetal satisfaisant, une
péridurale est pratiquée sur la parturiente en position
assise. Elle s’effectue au niveau de I’espace L,~Ls al’aide
d’une aiguille de Tuohy de calibre 18 selon la technique du
mandrin gazeux. Le repérage de ’espace péridural est
difficile et dés la perte brutale de résistance, la patiente
signale une violente céphalée et vomit. Malgré 1’absence
d’extériorisation du liquide céphalo-rachidien (LCR), une
bréche dure-mérienne est suspectée et une autre ponction
de niveau supérieur est pratiquée sans incident. La cépha-
1ée, jugée supportable par la patiente jusqu’a I’accouche-
ment, s’aggrave en post-partum ; s’y associent des vo-
missements en jet, un brouillard visuel et une obnubilation.
Le décubitus dorsal strict n’induit aucune amélioration et
I’état général s’altére. Apyrexie et examen somatique
normal conduisent & une tomodensitométrie cranienne
(TDM). La présence d’air dans les ventricules latéraux et
les carrefours ventriculaires est ainsi révélée (Figure).
L’évolution est marquée par I’amendement des signes



