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Welcome to the August 2023 Editor-in-Chief Podcast. 
I’m Jim Rathmell, Interim Co-Editor-in-Chief and I 
am here to highlight content published in the journal. 
This month’s issue contains research exploring a poten-
tial solution to overprescribing of opioids following sur-
gery. Research in this issue also addresses the increased 
costs of caring for patients with frailty after surgery 
and whether use cold storage of platelets impacts their 
clinical efficacy. Our review article this month compares 
spinal versus general anesthesia in older adults, and 
our clinical focus review addresses the off-label use of 
recombinant factor VII for cardiac surgical bleeding.

We start this month with a study that focuses on overprescribing of opioids 
after surgery. Researchers led by Megan Rolfzen from the University of 
Nebraska Medical Center hypothesized that a decision-support tool might 
reduce opioids prescribed at discharge. This cluster randomized multiple 
crossover trial evaluated the use of a real-time, best practice alert in electronic 
health records. During alternating eight-week periods, an alert was displayed 
to clinicians when the proposed opioid prescription exceeded recommended 
amounts. The total post-discharge opioid prescription was a median of 75 
oral morphine milligrams among 11,003 patients when the alerts were 
active, and 100 morphine milligrams in 10,686 patients when the alerts were 
inactive. This demonstrates that the alert tool didn’t significantly impact the 
amount of opioids prescribed at discharge. In an accompanying editorial, 
Chad Michael Brummett and colleagues tell us how this study adds to the 
mixed evidence on the effectiveness of alerts in curbing excessive opioid 
prescribing. You can read this article for free or listen to the featured author 
podcast with the study author and editorialist online. 
With an aging population, the number of patients with preoperative frailty 
is increasing. This more than doubles the risk of postoperative morbidity, 
mortality, and loss of independence. In a retrospective population-based co-
hort study, researchers led by Ryan McGinn from the University of Ottawa 
and colleagues sought to understand the healthcare costs attributable to 
frailty. They examined total health system costs in the year following surgery 
using a patient-level costing method that captured both direct and indirect 
costs. In a cohort of more than 170,000 patients, 13.5% were identified with 
preoperative frailty. Costs for patients with preoperative frailty having elective 
surgery was one and a half times greater in the year following major, elective 
non-cardiac surgery than those without frailty. Allocating these increasing 
costs of delivering care to frail patients will be critical in adapting our health 
system for the future. Please listen to the featured author podcast with the 
study author to learn more. 
There have been conflicting reports regarding the risks and benefits of 
inotropic therapies in perioperative care following cardiac surgery, and the 
use of inotropes varies tremendously from patient to patient, anesthesiologist 
to anesthesiologist, and hospital to hospital. Michael Mathis from the Uni-
versity of Michigan and colleagues hypothesized that meaningful variation in 
inotrope use occurred at the clinician and institutional levels. In this multile-
vel observational cohort study, they reviewed non-emergent cardiac surgical 
procedures using cardiopulmonary bypass in adults over age 18. They found 
that half of patients received intraoperative inotrope infusions. Variations in 
inotrope use was explained by both variations in use from among clinicians 
and variations in use among institutions. Their findings highlight the need 
for future prospective trials of inotrope use to avoid unwarranted variation. 
You can also find this article available for free online. 
The COVID-19 pandemic exposed vulnerabilities in blood inventories 
around the world; platelets are the blood component most vulnerable to 
shortages. Cold storage of platelets leads to shorter lifespan than room 
temperature storage. Nonetheless, the hemostatic properties of cold stored 
platelets has been favorable in some reports. Typically, platelets are stored at 
20-24 degrees C with gentle agitation for up to 5-7 days and, if unused, are 
then discarded. Allan Klompas from the Mayo Clinic placed platelets in cold 
storage after expiration for as long as 9 additional days. They tested the hy-
pothesis that use of these so-called “delayed cold-storage platelets” in cardiac 
surgery would be associated with decreased postoperative platelet increments 
compared to room temperature platelets. This retrospective observational 
study reviewed all adults undergoing cardiac surgery with administration of 
at least 1 unit of platelets intraoperatively. More than 180 patients received 
delayed cold storage platelets, thus receiving platelets that would otherwise 
have been discarded. Postoperative transfusion utilization was higher and 
platelet counts were lower in patients receiving delayed cold storage platelets 
without differences in clinical outcomes. Thus, the use of delayed cold stored 

platelets that otherwise would be discarded may offer a viable alternative 
when facing critical platelet shortages but is not recommended as a primary 
approach to platelet transfusion. 
Mechanomygraphy is the gold standard for measurement of muscle twitch 
amplitude during neuromuscular blockade; however, the mechanomyogra-
phy devices used historically are no longer commercially available. To assess 
the performance of a new mechanomyography device, researchers used an 
archival mechanomyography system that employed a traditional Grass FT-10 
force transducer. They constructed a new device using 3D-printed compo-
nents and modern electronics. Researchers led by Kelly Michaelsen from 
University of Washington and colleagues hypothesized that the train-of-four 
ratios recorded by archival and their newly constructed mechanomyograph 
would be equivalent. The mechanomyographs were simultaneously affixed to 
opposite arms of patients undergoing surgery and the train-of-four ratio was 
measured during onset and recovery of neuromuscular blockade. The new 
mechanomyograph had better precision and measurement than the archival 
system but both resulted in similar train-of-four ratio measurements. The 
investigators nicely demonstrated that our gold standard measurement for 
neuromuscular blockade can be replicated with modern instrumentation.
Epinephrine is critical for organ resuscitation during severe refractory 
hypotension or after cardiac arrest. However, epinephrine may compromise 
microvascular perfusion and oxygen delivery to the brain. Dong Zhang from 
Duke University and fellow researchers hypothesized that epinephrine in-
duces significant microvascular—but not macrovascular—constriction in the 
brain. After induction of anesthesia, mice were intubated and mechanically 
ventilated. Following baseline measurements of physiologic parameters and 
arterial blood gases, epinephrine was given intravenously as a single bolus or 
multiple bolus injection. Intravenous epinephrine induced marked cerebral 
microvascular constriction, intravascular hemoglobin de-saturation, and 
paradoxically, an increase in brain tissue oxygen levels. This study provides a 
step towards a better understanding of the cerebral hemodynamic response 
to epinephrine.
This month’s Clinical Focus Review discusses the use of recombinant factor 
VII for cardiac surgical bleeding, a common, off-label use of this hemostatic 
agent. The first report of its off-label use was in 1999 when recombinant 
factor VII was administered to a bleeding soldier. Since then, numerous 
publications describing off-label use have appearded. In this review, Brigid 
Flynn, Marie Steiner and Michael Mazzeffi discuss the history and present 
day off-label use of recombinant factor VII. They review recent data and 
include current recommendations for use, concluding that after two decades 
of experience, use of recombinant factor VII for cardiac surgical bleeding 
likely does decrease nonsurgical bleeding. They caution us that an indivi-
dualized risk-benefit assessment should be used for each patient prior to 
administration.  
Finally, this month’s Review Article provides a comparison of spinal versus 
general anesthesia in older adults as a focus of comparative effectiveness 
research. Written by Mark Neuman, Frederick Sieber and Derek Dillane, 
the review summarizes the available evidence from randomized studies in 
patients undergoing hip fracture surgery, elective knee and hip arthroplasty 
and vascular surgery. Randomized trials show that spinal and general anes-
thesia are equivalent in safety and acceptability and that the choice should be 
guided by patient preference. 
That’s all for this episode. Please join me again next month to hear highlights 
from the September 2023 issue.
 
French translation
Bienvenue dans le podcast du rédacteur en chef d’Anesthesiology d’août 
2023. Je suis Cyril Rivat traduisant le podcast de Jim Rathmell, corédacteur 
en chef par intérim, mettant en lumière le contenu publié dans la revue. 
Le numéro de ce mois-ci contient des recherches explorant une solution 
potentielle à la prescription excessive d’opioïdes à la suite d’une intervention 
chirurgicale. Les recherches présentées dans ce numéro portent également 
sur l’augmentation des coûts de prise en charge des patients fragiles après 
une intervention chirurgicale et sur la question de savoir si l’utilisation du 
stockage à froid des plaquettes a un impact sur leur efficacité clinique. Notre 
article de synthèse de ce mois-ci compare l’anesthésie rachidienne à l’anes-
thésie générale chez les personnes âgées, et notre revue clinique porte sur 
l’utilisation non conforme à l’étiquetage du facteur VII recombinant pour les 
saignements en chirurgie cardiaque.
Nous commençons ce mois-ci par une étude portant sur la prescription 
excessive d’opioïdes après une intervention chirurgicale. Les chercheurs 
dirigés par Megan Rolfzen du Centre médical de l’Université du Nebraska 
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ont émis l’hypothèse qu’un outil d’aide à la décision pourrait réduire 
la prescription d’opioïdes à la sortie de l’hôpital. Cet essai randomisé 
multiple croisé a évalué l’utilisation d’une alerte en temps réel sur les 
meilleures pratiques dans les dossiers médicaux électroniques. Au cours de 
périodes alternées de huit semaines, une alerte a été affichée à l’intention 
des cliniciens lorsque la prescription d’opioïdes proposée dépassait les 
quantités recommandées. La prescription totale d’opioïdes après la sortie 
de l’hôpital était en moyenne de 75 milligrammes de morphine orale chez 
11 003 patients lorsque les alertes étaient actives, et de 100 milligrammes 
de morphine chez 10 686 patients lorsque les alertes étaient inactives. 
Cela démontre que l’outil d’alerte n’a pas eu d’impact significatif sur la 
quantité d’opioïdes prescrits à la sortie de l’hôpital. Dans un éditorial, 
Chad Michael Brummett et ses collègues nous expliquent comment cette 
étude vient s’ajouter aux preuves mitigées de l’efficacité des alertes pour 
réduire la prescription excessive d’opioïdes. Vous pouvez lire cet article 
gratuitement ou écouter le podcast avec l’auteur de l’étude et l’éditoria-
liste en ligne.
Avec le vieillissement de la population, le nombre de patients présentant 
une fragilité préopératoire augmente. Cela fait plus que doubler le risque 
de morbidité postopératoire, de mortalité et de perte d’autonomie. Dans 
le cadre d’une étude de cohorte rétrospective basée sur la population, des 
chercheurs dirigés par Ryan McGinn de l’Université d’Ottawa et ses col-
lègues ont cherché à comprendre les coûts des soins de santé attribuables 
à la fragilité. Ils ont examiné les coûts totaux du système de santé dans 
l’année suivant l’intervention chirurgicale en utilisant une méthode de 
calcul des coûts au niveau du patient qui tient compte des coûts directs et 
indirects. Dans une cohorte de plus de 170 000 patients, 13,5 % ont été 
identifiés comme fragiles avant l’opération. Les coûts pour les patients pré-
sentant une fragilité préopératoire et subissant une intervention chirurgi-
cale non urgente étaient une fois et demie plus élevés dans l’année suivant 
une intervention chirurgicale non cardiaque majeure et non urgente que 
pour les patients ne présentant pas de fragilité. L’attribution de ces coûts 
croissants liés à la prestation de soins aux patients fragiles sera essentielle 
pour adapter notre système de santé à l’avenir. Pour en savoir plus, veuillez 
écouter le podcast de l’auteur de l’étude.
Des rapports contradictoires ont été publiés concernant les risques et 
les avantages des thérapies inotropes dans les soins périopératoires après 
une chirurgie cardiaque, et l’utilisation des inotropes varie énormément 
d’un patient à l’autre, d’un anesthésiste à l’autre et d’un hôpital à l’autre. 
Michael Mathis de l’Université du Michigan et ses collègues ont émis 
l’hypothèse que des variations significatives dans l’utilisation des inotropes 
se produisaient au niveau du clinicien et de l’établissement. Dans cette 
étude de cohorte observationnelle à plusieurs niveaux, ils ont examiné les 
interventions chirurgicales cardiaques non urgentes utilisant un pontage 
cardiopulmonaire chez des adultes de plus de 18 ans. Ils ont constaté que 
la moitié des patients recevaient des perfusions d’inotrope en peropéra-
toire. Les variations dans l’utilisation des inotropes s’expliquent à la fois 
par les variations d’utilisation entre les cliniciens et également entre les 
institutions. Ces résultats soulignent la nécessité de mener de futurs essais 
prospectifs sur l’utilisation des inotropes afin d’éviter les variations injusti-
fiées. Cet article est également disponible gratuitement en ligne.
La pandémie de COVID-19 a mis en évidence les faiblesses des stocks de 
sang dans le monde entier ; les plaquettes sont le composant sanguin le 
plus vulnérable aux pénuries. Le stockage au froid des plaquettes entraîne 
une durée de vie plus courte que le stockage à température ambiante. 
Néanmoins, les propriétés hémostatiques des plaquettes conservées au 
froid ont été jugées favorables dans certains rapports. En général, les pla-
quettes sont conservées à une température de 20 à 24 degrés Celsius avec 
une légère agitation pendant 5 à 7 jours et, si elles ne sont pas utilisées, 
elles sont ensuite jetées. Allan Klompas, de la Mayo Clinic, a placé les 
plaquettes en chambre froide après expiration pendant 9 jours supplémen-
taires. Il a testé l’hypothèse selon laquelle l’utilisation de ces plaquettes 
dites «à conservation au froid retardée» en chirurgie cardiaque serait asso-
ciée à une diminution des augmentations plaquettaires postopératoires par 
rapport aux plaquettes à température ambiante. Cette étude observation-
nelle rétrospective a passé en revue tous les adultes subissant une chirurgie 
cardiaque avec administration d’au moins une unité de plaquettes en 
peropératoire. Plus de 180 patients ont reçu des plaquettes conservées au 
froid de façon différée, recevant ainsi des plaquettes qui auraient autrement 

été éliminées. Le recours à la transfusion postopératoire était plus élevé 
et la numération plaquettaire était plus faible chez les patients ayant reçu 
des plaquettes conservées au froid de façon différée, sans différence dans 
les résultats cliniques. Ainsi, l’utilisation de plaquettes conservées au froid 
en différé qui auraient autrement été éliminées peut offrir une alternative 
viable en cas de pénurie critique de plaquettes, mais n’est pas recomman-
dée comme approche primaire de la transfusion de plaquettes.
La mécanomyographie est le gold standard pour la mesure de l’ampli-
tude des contractions musculaires pendant le blocage neuromusculaire. 
Cependant, les appareils de mécanomyographie utilisés par le passé ne 
sont plus disponibles dans le commerce. Pour évaluer les performances 
d’un nouveau dispositif de mécanomyographie, les chercheurs ont utilisé 
un système de mécanomyographie archivé qui employait un capteur de 
force traditionnel Grass FT-10. Ils ont construit un nouvel appareil en 
utilisant des composants imprimés en 3D et des composants électroniques 
modernes. Les chercheurs dirigés par Kelly Michaelsen de l’Université 
de Washington et ses collègues ont émis l’hypothèse que les rapports de 
train de quatre enregistrés par le mécanomyographe d’archives et par le 
nouveau mécanomyographe seraient équivalents. Les mécanomyographes 
ont été fixés simultanément sur les bras opposés de patients subissant une 
intervention chirurgicale et le rapport du train de quatre a été mesuré 
pendant l’apparition et la récupération du blocage neuromusculaire. Le 
nouveau mécanomyographe avait une meilleure précision et une meilleure 
mesure que le système archivé, mais les deux systèmes ont donné des me-
sures similaires du rapport du train de quatre. Les chercheurs ont joliment 
démontré que notre mesure de référence pour le blocage neuromusculaire 
peut être reproduite à l’aide d’instruments modernes.
L’adrénaline est essentielle à la réanimation des organes en cas d’hypoten-
sion réfractaire sévère ou après un arrêt cardiaque. Cependant, l’adrénaline 
peut compromettre la perfusion microvasculaire et l’apport d’oxygène au 
cerveau. Dong Zhang, de l’université de Duke, et ses collègues chercheurs 
ont émis l’hypothèse que l’adrénaline induit une importante contraction 
microvasculaire, mais pas macrovasculaire, dans le cerveau. Après l’induc-
tion de l’anesthésie, les souris ont été intubées et ventilées mécanique-
ment. Après les mesures de base des paramètres physiologiques et des gaz 
du sang artériel, l’adrénaline a été administrée par voie intraveineuse en 
bolus unique ou en bolus multiples. L’adrénaline intraveineuse a induit 
une constriction microvasculaire cérébrale marquée, une dé-saturation de 
l’hémoglobine intravasculaire et, paradoxalement, une augmentation des 
niveaux d’oxygène dans les tissus cérébraux. Cette étude permet de mieux 
comprendre la réponse hémodynamique cérébrale à l’adrénaline.
Le point de review clinique de ce mois-ci traite de l’utilisation du facteur 
VII recombinant pour les saignements en chirurgie cardiaque, une 
utilisation courante de cet agent hémostatique qui n’est pas indiquée sur 
l’étiquette. Le premier rapport d’utilisation non conforme à l’étiquetage 
date de 1999, lorsque le facteur VII recombinant a été administré à un sol-
dat souffrant d’une hémorragie. Depuis lors, de nombreuses publications 
décrivant l’utilisation non conforme à l’étiquetage sont apparues. Dans 
cette revue, Brigid Flynn, Marie Steiner et Michael Mazzeffi discutent 
de l’histoire et de l’utilisation actuelle du facteur VII recombinant. Ils 
examinent les données récentes et incluent les recommandations actuelles 
pour l’utilisation, concluant qu’après deux décennies d’expérience, l’utili-
sation du facteur VII recombinant pour les saignements en chirurgie car-
diaque diminue probablement les saignements non chirurgicaux. Ils nous 
avertissent qu’une évaluation individualisée des risques et des avantages 
doit être effectuée pour chaque patient avant l’administration.
Enfin, l’article de synthèse de ce mois-ci propose une comparaison entre 
l’anesthésie rachidienne et l’anesthésie générale chez les personnes âgées 
dans le cadre d’une recherche comparative de leur l’efficacité. Rédigée 
par Mark Neuman, Frederick Sieber et Derek Dillane, la revue résume les 
données disponibles issues d’études randomisées chez des patients subissant 
une chirurgie de la fracture de la hanche, une arthroplastie élective du 
genou et de la hanche et, une chirurgie vasculaire. Les essais randomisés 
montrent que l’anesthésie rachidienne et l’anesthésie générale sont équi-
valentes en termes de sécurité et d’acceptabilité et que le choix doit être 
guidé par les préférences du patient.
C’est tout pour cet épisode. Rejoignez Jim Rathmell le mois prochain 
pour découvrir les points forts de l’édition de septembre 2023.


