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Neurolytisk blockad av plexus
coeliacus/nervus splanchnicus
är en etablerad metod för be-
handling av patienter med svåra
buksmärtor, såsom vid pankre-
as- och ventrikelcancer. Tidiga-
re beskrivna metoder rekom-
menderar bilateral injektion av
neurolytiskt medel med patien-
ten i bukläge. En alternativ tek-
nik vi använt oss av innebär uni-
lateral injektion med patienten i
sidoläge, vilket ofta tolereras
bättre av patienten och har jäm-
förbar effekt samtidigt som tek-
niken är enkel att använda.

Neurolytisk blockad av plexus coeli-
acus/n splanchnicus har blivit en etable-
rad komponent vid smärtbehandling av
patienter med pankreas- och ventrikel-
cancer [1, 2]. Den i Läkartidningen
36/92 [3] beskrivna metoden är en av
många modifieringar som använts. Ti-
digare beskrivna tekniker för plexus co-
eliacus-  eller n splanchnicusblockad
rekommenderar anläggande av blockad
i bukläge med bilateral injektion av
neurolytiskt medel (alkohol, fenol).
Hänsyn har då inte tagits till att patien-
ter med besvärliga buksmärtor i regel
har svårare att  ligga i bukläge än i sido-
läge samt att anatomiska förhållanden
gynnar anläggande av blockad från
vänster sida med patienten i höger sido-
läge (kortare avstånd till plexus coelia-
cus vid vänstersidig punktionsteknik). 

Modifiering av etablerad teknik
Vid World congress of pain i Seattle,

1987, beskrev U Hankemeier en teknik

för celiacusblockad med patienten i si-
doläge och unilateral injektion med lika
god klinisk effekt som vid bilateral in-
jektion [4]. Sedan ett par år använder vi
på vår klinik en modifiering av ovan-
nämnda unilaterala plexus coeliacus-
blockad, som väsentligt har minskat pa-
tienternas obehag och även riskerna för
komplikation i samband med ingreppet
jämfört med bilateral injektion och som
tillåter en effektiv blockad/neurolys av
plexus coeliacus [5]. 

Det har visat sig att med patienten i
höger sidoläge och med vänstersidig in-
jektion med nålspetsen placerad trans-
kruralt, pre-/paraaortalt sker en bilateral
spridning av det neurolytiska medlet
runt aorta direkt vid plexus coeliacus.
Effekten av blockaden är jämförbar
med andra tekniker, och uppläggning i
sidoläge är mycket mer bekväm för pa-
tienten samt tekniskt enklare att  använ-
da än buklägeposition.

Med vår modifierade teknik kan man
även utföra kontinuerlig plexus coelia-
cusblockad  med kateterinläggning, vil-
ket vi använt vid ett flertal tillfällen på
patienter med akut pankreatit [6]. Den
kontinuerliga tekniken kan även använ-
das vid andra åkommor med besvärliga
buksmärtor eller vid kirurgiska ingrepp.

ANATOMISKA
FÖRHÅLLANDEN
De tre separata splanchnicusgrenar-

na med afferenta och efferenta fibrer
från sympatiska thorakalganglierna Th
VI till och med Th XII löper tätt tillsam-
mans runt anterolaterala omfånget av
kotkroppen Th XII och passerar trans-
kruralt i höjd med Th XII för att inne i
bukhålan uppgå i plexus coeliacus på
fram- och utsidan av aorta i höjd med
truncus coeliacus (Figur 1).  I själva
plexus tillkommer parasympatiska fib-
rer från nervus vagus och andra viscera-
la nervgrenar. På detta sätt koncentrerar
plexus coeliacus visceral innervation
från bukorganen. 

M Kappis var den förste som utförde
plexus coeliacusblockad  1914, och se-
dan dess har tekniken bearbetats med ett
flertal modifieringar, mest känd är D C
Moores teknik [1, 7]. I denna teknik, s k
klassisk plexus coeliacusblockad, sker

injektion av lokalanestetika eller neuro-
lytiskt medel  retrokruralt i närheten av
övre kanten av anterolaterala omfånget
av  kotkroppen Th XII,  prevertebralt,
bakom aorta, där n splanchnicus passe-
rar bilateralt. I själva verket är således
den klassiska blockaden en retrokrural
blockad av nervus splanchnicus. 

1983 introducerades Ischia och med-
arbetare en transaortal plexus coelia-
cusblockad där nålen punkterade aorta i
nivå med truncus coeliacus med nål-
spetsen exakt i plexus coeliacusområ-
det på framsidan av aorta. Noggrannhe-
ten i denna teknik är stor, varför volu-
men av neurolytiskt medel kan begrän-
sas, men själva tekniken räknas som  in-
vasiv trots att antalet komplikationer i
kliniska studier är mycket begränsat
[8]. Under senaste tiden har flera klinis-
ka studier  publicerats med olika tekni-
ker vid retrokrural, prevertebral
splanchnicusblockad respektive
transkrural, pre-/paraaortal plexus coe-
liacusblockad med noggrann beskriv-
ning av tekniker, konsekvenser och
komplikationer [9-12]. 

METOD
Patienten läggs upp i höger sidoläge

i datortomografen med kudde under hö-
ger flank för att bredda avståndet mel-
lan crista iliaca och tolfte revbenet. Pa-
tienten övervakas med pulsoxymetri
samt blodtryckskontroller, och intrave-
nös tillförsel av Ringer-acetat  påbörjas. 

För att punktionsnålen ska passera
bakifrån från vänster sida vid övre kan-
ten av L I-kotan genom crus diaphrag-
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Figur 1. Nållägen. Bilden visar nålläge
för splanchnicusblockad (1) respektive
plexus coeliacusblockad (2) (Modifierad
efter Boas [10]).



matica och vidare bredvid aorta och
med nålspetsen ligga pre-/paraaortalt
på nivå med truncus coeliacus utan att
punktera aorta eller vänster njure, får
avståndet från spinalutskottet på L I-ko-
tan i medellinjen till punktionsstället på
huden paravertebralt på vänster sida
inte vara större än 4,5 till 5 cm jämfört
med 7 till 9 cm i klassiska blockaden [1,
5] (Figur 2).

Lokalisering
med hjälp av CT-snitt
Med hjälp av 5 mm axiala datorto-

mografiska (CT) snitt lokaliserar man
nivån för truncus coeliacus och a me-
senterica superior, och denna nivå mar-
keras utanpå huden. En 20 gauge (19,5
mm ) 16–20 cm lång biopsinål (Angio-
med, Karlsruhe) introduceras 4 till 5 cm
från spinalutskottet i L I-nivå under
tolfte revbenet med nålspetsen riktad

kranialt mot på huden tidigare gjord
markering indikerande nivån för trun-
cus coeliacus.

Efter att man noterat motståndet vid
passage av laterala kanten på L I-kotan
och eventuellt motståndet av crus dia-
phragmatica på ca 10 cm avstånd från
huden tar man bort mandrinen från nå-
len. Nålen förs långsamt ytterligare
4,5–5 cm in för att ligga anterolateralt
intill aortaväggen.

Man kan även koppla en 10 ml spru-
ta fylld med koksalt eller Citanest 5
mg/ml till nålen och fortsätta inträngan-
det av nålen med »minskat motstånd-
teknik». Aortaväggen ger omedelbart
ett motstånd, och kärlpulsationer kan
både kännas och ses tydligt på nålen.
Med nålspetsen i rätt läge pre-/paraaor-
talt ska injektion lätt kunna ske utan
motstånd och nålspetsläget verifieras
med nya CT-snitt [5] (Figur 3).

För diagnostisk blockad sprutar man
25 ml 2,5 mg/ml Marcain–adrenalin
och för neurolys motsvarande volym av
etanol–Citanestblandning med etanol
utspädd med Citanest till 50–60 pro-
cents koncentration. Insprutning av
neurolytiskt medel ger härvid bilateral
eller cirkulär spridning runt aorta i nivå
med plexus coeliacus (Figur 4). Med

viss erfarenhet  kan även tvåplansge-
nomlysning användas för att erhålla op-
timalt nålläge.

Genomlysningstekniken har förde-
len, jämfört med CT-assisterad teknik,
att nålen kan följas hela tiden under pro-
ceduren, och små korrigeringar kan lätt
utföras utan att man behöver kontrolle-
ra nålspetsläget med nya CT-snitt efter
varje korrigering. 

KOMMENTAR
Vid användning av tidigare tekniker

och modifieringar vid retrokrural
blockad av plexus coeliacus eller ner-
vus splanchnicus sprutas neurolytiskt
medel prevertebralt i direkt närhet av
känsliga nervstrukturer och pleura, och
en del komplikationer har beskrivits vid
användning av dessa tekniker såsom pa-
raplegi, partiell impotens, chylothorax
m m [2, 5, 13]. 

Behagligare för patienten
Vänstersidig injektionsteknik med

transkruralt, pre-/paraaortalt nålläge
och med patienten i höger sidoläge är
mer behaglig för patienten samt kräver
enbart en injektion för att blockera plex-
us coeliacus, vilket inte är möjligt vid
blockering av nn splanchnicus. Vid den
transkrurala tekniken, sprutas neuroly-
tiskt medel extraperitonealt, långt  från
känsliga nervstrukturer som inte är di-
rekt engagerade i visceral smärtförmed-
ling.

Denna teknik lämpar sig också mer
vid neurolys där etanollösningar an-
vänds i stället för fenollösningar. Etano-
len är betydligt mindre toxisk, och kli-
niska erfarenheter visar att den neuroly-
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Figur 2. Patientuppläggning. Med
patienten i höger sidoläge punkteras
huden paravertebralt på vänster sida i
höjd med kotkroppen L I.

Figur 3. Datortomografi(CT)-bild för
verifikation av nålläge. Med patienten i
höger sidoläge tas CT-bild som visar hur
punktionsnålen förlöper paravertebralt på
vänster sida med spetsen liggande intill
a mesenterica superior vid dess avgång
från aorta.

Figur  4. Datortomografi(CT)-bild för
bedömning av spridning av bedövnings-
medlet.  Axialt CT-snitt med patienten i
höger sidoläge  visar god spridning av
neurolytiskt  medel/kontrastmedels-
blandningen runt aorta motsvarande
området för plexus coeliacus.
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tiska effekten av etanol är bättre och
mer bestående än efter fenolneurolys
[14]. Någon extra utrustning såsom spe-
ciellt CT-punktionsinstrument behövs
inte heller. 

Enkel, säker och
effektiv teknik
Även preoperativt anläggande av

plexus coeliacusblockad med eller utan
kateter för per- och postoperativt bruk
kan enkelt ske med denna teknik. Med
viss erfarenhet kan dessa blockader
även utföras i tvåplansgenomlysning.
Sammanfattningsvis är således nämnda
teknik en enkel, säker och effektiv mo-
difiering av plexus coeliacusblockad
för behandling av besvärliga buksmär-
tor, där patientens obehag under ingrep-
pet minskar och en effektiv smärtlind-
rande effekt erhålls.

Som betonats i flera studier, kommer
ofta smärtorna vid pankreas- och ventri-
kelcancer sent i sjukdomsförloppet, och
bara med tidigt anlagd plexus coelia-
cusblockad kan en effektiv smärtlind-
ring erhållas, som ofta behöver kom-
pletteras med farmakologisk behand-
ling [15, 16]. Sent anlagd blockad i
avancerat tumörstadium är ofta ineffek-
tiv och leder till misstro och besvikelse
över metodens effektivitet både av be-
handlande läkare och patient [7, 8]. 
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i sjukvården

Vad händer i slutna rum då
läkare blir problem? Hur lö-
ser man konflikter vid miss-
öden i vården? Vem kan ge
ett bra stöd till anmälda lä-
kare?
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nedan.
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