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Thoracic epidurals: is 
analgesia all we want? 

T 
HORACIC epidural anesthesia and analge- 
sia are practised extensively and enthusiasti- 
cally by a large body of anesthesiologists for 
thoracic and abdominal surgery. However 

many practitioners still regard it as a technique fraught 
with risks that do not justify its use, especially in the 
presence of other attractive analgesic options. Few, 
however, would question the efficacy of the lumbar 
epidural route whether it be for intraoperative anesthe- 
sia or for the control of pain in the postoperative peri- 
od. Epidural opioids provide superior pain relief than 
do systemic opioids. 1 They have been reported to 
reduce the cost and length of stay in hospital 2 and have 
achieved widespread popularity in spite of their side 
effects of nausea, pruritus, urinary retention and the 
potential for respiratory depression) Morphine offers 
no advantage when given by the thoracic epidural com- 
pared with the lumbar route 4 although the lipophilic 
opioids fentanyl and sufentanil, with their rapid onset of  
action and low potential for delayed respiratory depres- 
sion, seem to be marginally more effective following 
thoracotomy if administered at the thoracic level com- 
pared with the lumbar epidural or intravenous routes, s-7 
Epidural opioids, however, do not provide optimal 
analgesia when patients attempt to mobilize following 
surgery, s More recently, it has been shown that the syn- 
ergistic combination of thoracic epidural local anesthet- 
ic and opioid, by creating a limited band of analgesia 
targeted at the segmental region of the incision, pro- 
vides better analgesia with activity 9 and reduces the 
dose related adverse effects of  either agent alone. 1~ 
Many studies have reported the superior analgesic effi- 
cacy of local anesthetic and opioid infusions through 
thoracic epidural catheters 7,~~ and optimum agents, 
dose regimens and comparative benefits are now being 
explored. 

Kahn et al. report, in this issue, a study of  22 
patients scheduled for elective thoracoabdominal 
esophagectomy confirming the superior pain control 
achieved with thoracic patient controlled epidural 
analgesia (PCEA) with fentanyl and bupivacaine com- 
pared with epidural PCEA morphine. 14 However, a 

pain-free postoperative period, although an important 
humanitarian gesture does not automatically lead to 
improved postoperative outcome, is Unfortunately, 
this study failed to demonstrate any difference 
between the two groups in the numbers of patients in 
whom the trachea was extubated at four hours. No 
other outcome measurements were assessed. This was 
a missed opportunity in an otherwise well designed 
study which should still serve to encourage anesthesi- 
ologists to move cephalad in their approach to the 
epidural space in order to improve the comfort of  
their patients. 

In our quest for excellent analgesia after thoracoab- 
dominal surgery the thoracic epidural approach using 
a mixture of local anesthetic and opioid has the most 
favourable profile. To improve perioperative outcome 
the other advantages of thoracic epidural anesthesia 
(cardiovascular, respiratory, gastrointestinal, metabol- 
ic) must be utilized and integrated into multimodal 
recovery programs aimed at optimizing outcome after 
surgery. 

Thoracic epidural anesthesia (TEA) with local anes- 
thetic has well documented effects on the cardiovas- 
cular system and should, theoretically, influence 
cardiac morbidity, the primary cause of death after 
anesthesia and surgery. The postoperative period, 
however, has not been optimally controlled or stan- 
dardized in most outcome studies to date. By selective 
blockade of cardiac sympathetic innervation (Tl.s) 
TEA improves the balance of oxygen supply and 
demand in the ischemic myocardium. Conversely, 
lumbar epidural anesthesia (LEA), which less com- 
monly extends sufficiently cephalad to produce tho- 
racic sympathectomy, may result in increased 
myocardial ischemia in patients with coronary artery 
disease. 16 In addition, LEA is associated with reflex 
arterial dilatation and vagally mediated bradycardia 
(Bezold Jarisch reflex) more frequently than TEA due 
to the extent of  the sympathetic blockadeY The 
hemodynamic stability afforded by TEA, coupled with 
a reduced stress response, should provide an improved 
outcome if the tendency to hypotension is controlled. 
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Studies of thoracic anesthesia in patients undergoing 
cardiac surgery demonstrate better hemodynamic sta- 
bility, earlier extubation, better pain relief and postop- 
erative respiratory function and a reduction of the 
catecholamine response. 17 

A recently published meta-analysis confirmed that 
postoperative epidural pain control decreased the inci- 
dence of pulmonary morbidity, is Opioids adminis- 
tered by the thoracic epidural route were found to 
confer no advantage over the lumbar approach. 
Epidural local anesthetics, however, attenuated the 
pulmonary dysfunction observed after upper abdomi- 
nal surgery 19 not only by abolishing pain both at rest 
and with activity but by a specific action of local anes- 
thetics on diaphragmatic function. 2~ Improved respi- 
ratory outcome would therefore be expected with 
thoracic local anesthetic and opioid mixtures but due 
to a paucity of studies this has yet to be confirmed. 

Effective pain control with epidural local anesthet- 
ic promotes recovery of intestinal functiong, ~4 because 
the associated sympathetic intestinal nerve block 
increases bowel motility. Administering local anesthet- 
ics at thoracic levels reduces the dose required to 
achieve pain control and the opioid sparing effect lim- 
its undesirable side effects of nausea and vomiting, 
allowing earlier resumption of oral nutrition. The lim- 
ited segmental spread of the thoracic epidural analge- 
sia also minimizes motor blockade thus facilitating 
early mobilization. 21 

The classic catabolic response to operation (the sur- 
gical stress response), a key pathogenic factor in post- 
operative morbidity, is attenuated by blocking the 
afferent neural stimulus with epidural local anesthet- 
ic. 22 Extensive epidural anesthesia (T4-Ss) is easily 
achieved by the thoracic route without approaching 
toxic local anesthetic concentrations and, when insti- 
tuted before surgery and followed by epidural analge- 
sia with local anesthetic, results in the greatest 
observed reduction of  the perioperative stress 
response. 16 Kehlet has hypothesized that, with multi- 
modal interventions including the use of  epidural 
anesthesia to control the surgical stress response and 
prolonged effective pain relief, the undesirable surgi- 
cal sequelae and overall costs may be reduced. 22 This 
hypothesis was tested in patients undergoing 
abdominothoracic esophagectomy with thoracic 
epidural local anesthetic and opioid administration 
over a prolonged perioperative period. Significant 
improvements in outcome (improved nitrogen bal- 
ance, earlier extubation and mobilization, earlier dis- 
charge from ICU) were demonstrated in those 
following a multimodal approach. 2s This study, draws 
attention to the importance of meticulous documen- 

tation of adequate segmental blockade of the entire 
surgical field throughout the entire experimental peri- 
od. In addition, it addresses the benefits of  a global 
approach to perioperative outcome. 

With the benefits of  thoracic epidurals now clearly 
demonstrated the safety of this procedure must be 
questioned. Does thoracic catheterization pose a 
greater risk to the patient than the lumbar approach? 
The most feared complication of epidural nerve 
blocks, permanent neurological damage, has received 
much attention in the literature 2~2s although the true 
prevalence of neurological sequelae solely attributable 
to anesthetic causes remains difficult to estimate 27 and 
the specific contribution of thoracic epidurals to this 
figure has rarely been addressed. The risk of spinal 
hematoma is less than 1 in 100,000 in most series 24 
although a recen t  s tudy  26 reported a much higher inci- 
dence of permanent neurological deficits of  1 in 
4,612. The two cases reported were both lumbar 
epidurals and the ratio of lumbar to thoracic epidurals 
in the series was not documented. In a study looking 
specifically at thoracic epidurals no permanent neuro- 
logical sequelae were reported in 4,185 patients. 2s 

Neurological injuries caused by neuraxial blockade 
fall into two main etiological groups: 1) those arising at 
the induction of blockade and 2) those related to short- 
comings in postoperative surveillance. 27 Accidental 
puncture of the underlying cord at block induction, 
although anatomically more likely at thoracic levels, can 
still occur at high lumbar levels and a technique that 
minimizes this risk should be adopted for any epidural. 
If performed in the conscious patient trauma to the 
underlying neural structures will elicit pain that should 
warn the operator to stop immediately. Risk factors for 
neurological complications have been well identified 24 
and should be carefully considered before embarking 
upon neuraxial block whether it be lumbar or thoracic. 

Vigilant monitoring of the postoperative period is 
essential for early recognition of the signs of spinal 
hematoma or abscess. Low dose local anesthetic and 
opioid mixtures in thoracic epidurals should cause 
minimal leg weakness offering no impedance to the 
early recognition of leg weakness associated with 
spinal cord compression. To exploit the full benefits 
from thoracic epidural analgesia, pain relief must be 
tailored to the requirements of each individual patient 
with monitoring of sensory and motor blockade and 
side effects (sedation, hypotension and respiratory 
depression) throughout the prolonged period of post- 
operative analgesia. A commitment to on-going staff 
education in the care and monitoring of patients fol- 
lowing surgery is essential and the benefits to the 
patient will rapidly become evident. 
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In summary, the thoracic epidural approach using 
local anesthetic and opioid is certainly desirable not 
only for its excellent analgesia but for its pivotal role in 
multimodal treatment programs which should lead to 
important advances in recovery from surgery and 
reductions in overall morbidity and cost. Testing this 
hypothesis is the challenge which must now be 
embraced by anesthesiologists in conjunction with all 
health care providers involved in perioperative care. 

P ridurale thoracique : 
tout  ce que nous  
v ou l on s  c'est l'analg&ie? 

L'anesth&ie et l'analg&ie p6ridurales thoraciques sont 
pratiqu&s largement et avec enthousiasme par un 
grand nombre d'anesth6siologistes lors d'interven- 
tions chirurgicales thoraciques et abdominales. 
Cependant, beaucoup de praticiens les consid~rent 
toujours comme des techniques associ&s ~ des risques 
qui ne justifient pas leur emploi, surtout quand on salt 
qu'il existe d'autres choix analg&iques attrayants. Ils 
seraient, toutefois, peu nombreux ~ remettre en ques- 
tion l'efficacit6 de la voie p&idurale lombaire que ce 
soit pour l'anesth&ie perop6ratoire ou pour le 
soulagement de la douleur postop6ratoire. Les opi- 
o's'des p6riduraux procurent un soulagement sup6rieur 
de la douleur que les opio~des g6n6raux. ~ On a mon- 
tr6 qu'ils r6duisent le cofit et la longueur du s6jour 
hospitaliet a et qu'ils ont acquis une grande popularit6 
malgr6 leurs effets secondaires : naus&, prurit, r&en- 
tion urinaire et d6pression respiratoire potentielle. 3 La 
morphine ne pr6sente pas d'avantages quand elle est 
administr& par voie thoracique compar& fi la voie 
lombaire 4 quoique les opioides lipophiles fentanyl et 
sufentanil, avec leur rapidit6 d'action et leur faible 
potentiel de d~pression respiratoire tardive, semblent 
&re plus efficaces de faqon marginale fi la suite d'une 
thoracotomie s'ils sont adminisrr& au niveau tho- 
racique compar6 aux voies lombaire ou 
intraveineuse, s-7 Les opioides p&iduraux, toutefois, ne 
fournissent pas une analg6sie optimale quand les 
patients tentent de se d6placer apr& une op&ation, s 
Plus r&emment, on a d6montr6 que la synergie de la 
combinaison d'anesth&ique local et d'opioide dans 
l'espace 6pidural thoracique, en cr6ant une zone li- 
mit& d'analg~sie cibl& ~l la r~gion segmentaire de 

l'incision, produit une meiUeure analg6sie au retour de 
l'activit69 et r6duit les effets d6favorables reli6s ~l la 
dose de tout agent utilis6 seul. l~ De nombreuses 
&udes ont montr~ l'efficacit6 analg6sique sup6rieure 
de perfusions d'anesth6siques locaux et d'opioi'des au 
moyen de cath&ers p&iduraux thoraciques. 7,1~ Des 
agents optimaux, des sch6mas posologiques et des 
b6n6fices compar6s sont maintenant ~ l'&ude. 

Kahn  et coll. rapportent, dans le pr6sent num6ro, une 
&ude de 22 patients qui ont subi une oesophagectomie 
thoraco-abdominale 61ective confirmant le soulagement 
sup6rieur de la douleur obtenu avec une analg~sie 
p6ridurale thoracique contr61& par le patient (APCP) 
avec du fentanyl et de la bupivacaine compar& 
I'APCP avec de la morphine p&idurale lombaire. 14 
Cependant, tree p6riode postop6ratoire sans douleur, 
quoique geste humanitaire important, ne conduit pas 
automatiquement ~ une am6lioration des complications 
postop6ratoires. ~s Malheureusement, cette &ude ne 
r~ussit pas ~ d6montrer de diff6rence entre les deux 
groupes quant au nombre de patients chez qui la tra- 
ch6e a 6t6 extub6e quatre heures apr& l'intervention. 
Auctme autre mesure des r6sultats n'a 6t6 &alu6e. C'est 
tree occasion manqu& dans une &ude par ailleurs bien 
conque qui peut encore servir ~i encourager les anesth6- 
siologistes ~ d6placer en direction c6phalique leur 
approche de l'espace p&idural darts le but d'am61iorer 
le confort de leurs patients. 

Dans notre qu&e d'une excellente analg6sie ~l la 
suite d'une intervention thoraco-abdominale, l'ap- 
proche p6ridurale thoracique utilisant un m61ange 
d'anesth&ique local et d'opioide pr~sente les carac- 
t6ristiques les plus favorables. Pour am61iorer l'~volu- 
tion p6riop6ratoire, les autres avantages de l'anesth&ie 
p&idurale thoracique (cardio-vasculaire, respiratoire, 
gastro-intestinal, m&abolique) doivent ~tre utilis6s et 
int6gr6s dans un programme multimodal de r&up6ra- 
tion dont le but est d'optimaliser les r6sultats 
postop6ratoires. 

L'anesth~sie p&idurale thoracique (APT) avec des 
anesth6siques locaux pr&ente des effets bien docu- 
ment6s sur le syst~me cardio-vasculaire et devrait, en 
th6orie, influencer la morbidit6 cardiaque, la princi- 
pale cause de d&~s ~t la suite de l'anesth6sie et de la 
chirurgie. La p6riode postop6ratoire n'a cependant 
pas ~t~ surveill& de fa~on optimale ou standardis& 
dans la plupart des &udes sur les complications 
jusqu'~t maintenant. Par un blocage s~lectif de l'inner- 
vation cardiaque sympathique, (Tl.s) I'APT am~liore 
l'~quilibre entre l'apport et la demande en oxyg~ne 
pour le myocarde isch~mique. Inversement, 
l'anesth&ie p&idurale lombaire (APL), qui pr&ente 
moins fr~quemment une extension c6phalique suf- 
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fisante pour produire une sympathectomie thoracique, 
peut provoquer une accentuation de l'ischdmie 
myocardique chez des patients atteints de maladie 
coronarienne. ~6 En outre, I'APL est associ& ~ une 
dilatation art&idle rdflexe et ~t une bradycardie 
mddiation vagale (rdflexe de Bezold Jarisch) plus sou- 
vent que I'APT ~ cause de l'&endue du blocage sym- 
pathique. 17 La stabilitd hdmodynamique offerte par 
I'APT, coupl& ~ la r~ponse rdduite au stress, peut 
donner de meilleurs r&ultats si la tendance ~ l'hy- 
potension est contr61&. Les dmdes sur l'anesthdsie 
thoracique chez des patients qui subissent une inter- 
vention cardiaque d~montrent une meilleure stabilit6 
hdmodynamique, une extubation pr&oce, un soulage- 
ment plus efficace de la douleur, une meilleure fonc- 
tion respiratoire postop6ratoire et une r~duction de la 
r6ponse adr~nergique. 17 

Une m&a-analyse r&emment publide a confirmd 
que le contr61e p&idural postopdratoire de la douleur 
diminue l'incidence de morbidit6 pulmonaire. ~s On a 
trouv6 que les opio~des administrds par voie p&idurale 
thoracique n'offrent pas d'avantages par rapport ~ la 
voie lombaire. Les anesthdsiques locaux p&iduraux 
attdnuent toutefois le dysfonctionnement pulmonaire 
apr& la chirurgie abdominale I9 non settlement en 
abolissant la douleur au repos ou en activitd, mais aussi 
par une action sp&ifique des anesthdsiques locaux sur 
la fonction diaphragmatique. ~~ On devrait alors s'at- 
tendre ~ l'am~lioration des complications respiratoires 
avec les mdlanges d'anesth&ique local et d'opioide au 
niveau thoracique, mais ~ cause du nombre limit6 d'd- 
tudes, cela reste ~ v&ifier. 

Un soulagement efficace de la douleur avec 
l'anesth6sique local p6ridural favorise la r&up&ation 
de la fonction intestinale 9,14 parce que le bloc sympa- 
thique intestinal associ~ accrolt la motilit6. 
L'administration d'anesth&iques locaux aux niveaux 
thoraciques rdduit la dose requise pour le soulagement 
de la douleur et l'effet d'dpargne de l'opio'ide limite les 
effets secondaires indrsirables tels naus&s et vomisse- 
ments, permettant la reprise plus pr&oce de l'alimen- 
ration orale. L'&endue segmentaire limit& de 
l'analg~sie pdridurale thoracique rdduit aussi le blocage 
moteur, facilitant ainsi la mobilisation pr&oce. 2x 

La rrponse catabolique classique ~ l'opdration (la 
rrponse au stress chirurgical), un facteur pathogdnique 
dd de la morbidit6 postop&atoire, est attdnu& par le 
blocage du stimulus nerveux affdrent avec l'anesthfisique 
local prridural. 22 L'anesthrsie p&idurale &endue (T 4- 
Ss) est facilement r&lis& par voie thoracique sans s'ap- 
procher des concentrations d'anesthdsique local 
toxiques et, quand amorc& avant l'intervention et sui- 
vie par ranalgdsie pdridurale avec un anesth&ique local, 

eUe fournit la rdduction la plus importante connue de la 
rdponse au stress pdriopdratoire) 6 Kehlet a 6mis l'hy- 
pothrse qu'avec les m&hodes multimodales y compris 
l'usage de l'anesth&ie pdridurale pour contr61er la 
rdponse au stress chirurgical et le soulagement efficace et 
prolongd de la douleur, les sdqueUes chirurgicales et le 
cofit total peuvent ~tre r~duits. 22 Cette hypoth&e a &6 
test& chez des patients qui subissaient une cesophagec- 
tomie abdomino-thoracique avec l'administration d'un 
anesth&ique local pdridural thoracique et d'opio'Me 
pendant une p&iode pdtiopdratoire prolong&. Des 
amrliorations significatives des complications (dquilibre 
azot~ amrlior~, extubafion et mobilisation pr&oces, 
drpart pr&oce de' I'USI) ont dt6 ddmontrd chez des 
patients ~ la si/ite d'une intervention multimodale. 2s 
Cette dmde attire l'attention sur l'importance d'une 
documentation m&iculeuse du blocage segmentaire 
addquat du champ chirurgical complet tout au long de 
la p&iode exp&imentale. De plus, l'dmde &alue les 
bdndfices d'une vision globale sur le taux des complica- 
tions p&iopdratoires. 

Maintenant que les bdndfices des m&hodes p&idu- 
rales thoraciques ont dtd clairement ddmontr&, la 
s&uritd de l'intervention doit &re abord&. Est-ce que 
le cath&&isme thoracique comporte de plus grands 
risques que l'approche lombaire? La complication la 
plus redout& du blocage prridural, les dommages 
neurologiques permanents, a retenu dnormrment l'at- 
tention dans la httdrature 24-2s bien que la pr&alence 
r&Ue de sdquelles neurologiques attribuables settle- 
ment ~ l'anesthdsique demeure difficile ~ &aluer a7 et 
la contribution sp&ifique de l'approche thoracique 
ce sujet a rarement dt6 abord&. Le risque d'hd- 
matome p&idural est de moins de 1 sur 100 000 darts 
la plupart des sdries 24 quoiqu'une r&ente &ude 26 ait 
rapportd une incidence beaucoup plus ~lev& de ddficit 
neurologique permanent, soit de 1 sur 4 612. Les 
deux cas mentionnds concernent deux interventions 
p&idurales lombaires et le ratio de pdridurale lombaire 
par rapport ~ la pdridurale thoracique n'est pas docu- 
ment~ dans les srries. Dans une 6rode off on a sp&i- 
fiquement observ~ les p&idurales thoraciques, aucune 
srquelle neurologique permanente n'a &d rapport& 
chez 4 185 patients. 2s 

Les atteintes neurologiques caus&s par un blocage 
neuraxial se retrouvent dans deux groupes &iologiques 
principaux : 1) ceUes qui surviennent ~ l'induction du 
bloc et 2) celles qui sont reli&s ~ un ddfaut de surveil- 
lance postop&atoire, z7 Une ponction accidentelle de la 
dure-m~re ~ l'induction du bloc, bien qu'anatomique- 
ment plus probable au niveau thoracique, peut toujours 
survenir ~ des niveaux lombaires sup&ieurs et une tech- 
nique qui rdduit le risque devrait &re adopt& pour 
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toute p&idurale. Si c'est r~alis~ chez un patient con- 
scient, le traumatisme des structures neurales sous- 
jacentes vont provoquer une douleur qui avertit 
imm~diatement l'intervenant de stopper l'intervention. 
Les facteurs de risque de complications neurologiques 
ont &~ bien identifi& 24 et devraient &re attentivement 
consider& avant de proc~der au bloc neuraxial, qu'il 
soit lombaire ou thoracique. 

Le monitorage postop~ratoire observ~ avec vigi- 
lance est essentiel pour reconnaltre rapidement les 
signes d'h~matome ou d'abc~s p~riduraux. De faibles 
doses d 'un  m~lange d'anesth~sique local et d'opioide 
pour les p&idurales thoraciques ne devraient causer 
qu'une faiblesse minimale des membres inf&ieurs, 
sans emp&her l'identification pr&oce de faiblesse 
associ& ~ la compression de la moelie ~pini~re. Afin 
d'exploiter tousles avantages de l'analg&ie p~ridurale 
thoracique, le soulagement de la douleur doit &re 
ajust~ aux besoins de l'individu en surveillant le 
blocage sensitif et moteur et les effets secondaires 
(s~dation, hypotension et d~pression respiratoire) 
pendant toute la p&iode d'analg&ie postop~ratoire. 
Un engagement ~ une mise ~ jour des connaissances 
sur les soins et le monitorage des patients apr& l'in- 
tervention chirurgicale et sur les avantages pour le 
patient deviendra rapidement &ident. 

En r&um~, la m&hode p&idurale thoracique uti- 
lisant l'anesth~sique local et l'opio~de est sfirement 
souhaitable non seulement pour son excellente anal- 
g~sie, mais aussi pour son r61e capital dans les pro- 
grammes de traitement multimodal qui devraient 
amener des ameliorations importantes de la r&up~ra- 
tion postop~ratoire et des r~ductions globales de mor- 
bidit~ et de cofit. Tester cette hypoth~se, c'est le d~fi 
que doivent relever les anesth&iologistes en associa- 
tion avec tout  le personnel soignant impliqu~ dans les 
soins p~riop~ratoires. 
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