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Det är i år 100 år sedan Au-
gust Bier för första gången ope-
rerade en patient i spinalaneste-
si. Idag är spinalanestesi och
epiduralanestesi oumbärliga
metoder i modern anestesiologi.
Utvidgningen av användningen
till effektiv postoperativ smärt-
lindring och till smärtbehand-
ling vid svår kronisk smärta har
ytterligare befäst spinalaneste-
sins värde.

Spinalanestesi betyder att ett lokal-
anestetikum genom en punktion i duran
– en lumbalpunktion – placeras intradu-
ralt eller mer exakt subaraknoidalt. Vid
epidural- och sakralanestesi, i ordets vi-
dare bemärkelse också spinalanestesier.
placeras lokalanestesimedlet i stället
utanför duran.

Farsartat experiment
Den 24 augusti 1898 prövade två kir-

urger i Kiel, August Bier och hans assis-
tent August Hildebrandt (Figur 1), på
att lägga spinalanestesi på varandra.
August Bier hade under den föregående
veckan lagt spinalanestesi med kokain
på sex patienter och därefter fram-
gångsrikt genomfört operationer på und-
re extremiteter. Det första försöket till
blockad på Bier misslyckades, då Hil-
debrandt inte hittade någon lämplig an-
slutning mellan sprutan och den nål,
som han hade placerat i Biers rygg.
Mycket cerebrospinalvätska hann un-
der tiden rinna ut genom den efter nuti-
da mått mycket grova nålen (Figur 2 B).
Så lade Bier i stället en lyckad spinal-
blockad med kokain på sin assistent och
registrerade noggrant blockadens olika
faser. Den framgångsrika blockaden fi-
rade de båda herrarna samma kväll med
en god middag med cigarrer. De följan-

de dagarna präglades av svår postspinal
huvudvärk. Hildebrandt hade också en
del lacerationer efter sin chefs test av
analgesin under spinalbedövningen.
Det berömda experimentet har skildrats
av Bier i närmast farsartade ordalag [2].
När det hela publicerades, var Bier som
chef och i kraft av sin högre rang efter
tidens bruk ensam författare. 

Spinalanestesins pionjärer
År 1884 hade i Wien Carl Koller vi-

sat på möjligheten att med kokain bedö-
va ögat för kirurgi. Kunskapen om lo-
kalanestesi med kokain spreds snabbt
över världen och lokal infiltrationsanes-
tesi av vävnader och regionalanestesi av
perifera nerver blev redan på 1880-ta-
let kända tekniker på bägge sidor av At-
lanten. Heinrich Quincke [3] hade 1891
i Kiel utvecklat lumbalpunktionen och
genom omsorgsfulla studier givit tekni-
ken en gedigen grund. Så erbjöd sig för-
utsättningarna för August Bier, kirurg
vid samma sjukhus som Quincke, att
göra en tankekoppling mellan lumbal-
punktion och regionalanestesi; han
hade också modet att praktiskt pröva
spinalanestesi med kokain.

Men Biers prioritet var inte entydig.
I New York hade mer än tio år före Bier
en ung neurolog, Leonard Corning (Fi-
gur 3), haft funderingar kring en direkt

»medicinering» av ryggmärgen [4].
Han kände till kokainets lokalanestetis-
ka egenskaper, och han hade den an-
märkningsvärt moderna men i sina de-
taljer oklara föreställningen, att farma-
ka via blodkärl runt spinalkanalen kun-
de nå ryggmärgen. Corning utvecklade
en elegant nål i platina/guld, som kunde
stickas in till tvärutskottet, vilket djup
markerades med en stoppskruv (Fig 2
A). Så stacks nålen, som var försedd
med en kort grov introduktionsnål, in i
medellinjen mellan spinalutskotten till
samma djup, och 60 »minims» 3-pro-
centig kokain injicerades. En viss be-
dövning erhölls i benen och i perineum,
och det har senare antagits att kokainet
hamnade i epiduralrummet. Corning
hade den ursprungliga idén att »medici-
nera» ryggmärgen med kokain via en
nål men saknade alltså till skillnad från
Bier en klar funktionell anatomisk bild
av hur detta skulle göras. Hans avsikt
var att lindra smärta, och han nämner
endast i förbigående de eventuella möj-
ligheterna till smärtfri kirurgi.

Prioriteten till spinalanestesin kom
att diskuteras livligt, och diskussionen
förföljde Bier då han som chefskirurg
efterträdde von Bergmann vid den
kungliga universitetskliniken i Berlin
1907. Anhängarna till Corning bland
kirurgerna vid Berlin-kliniken fann sig
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Figur 1. August Bier (1861–1949). August Hildebrandt (1868–1954).
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snart nödgade att söka sig bort från Ber-
lin.

Spinaltekniken fick
snabb spridning
Användningen av spinalanestesi

spred sig snabbt över Europa. Theodo-
re Tuffier i Frankrike publicerade sig
bara några månader efter Bier, och Bar-

ker och Dean i London och Jones i Liv-
erpool kunde presentera välstuderade
och ofta stora kliniska material [5, 6]. 

Den unge kirurgen Alexandre
Tzaïcou (Figur 4) ville för sin gradual-
avhandling om spinalanestesi visa på
metodens förträfflighet genom att egen-
händigt operera sitt eget ljumskbråck i
spinalanestesi med stovain spetsat med
stryknin [7]. Artikeln i La Presse Médi-
cale ger många (tids-)bilder av lumbal-
punktionen och av operationen: dr
Tzaïcou gjorde allt utom att lägga spi-
nalanestesin men fick vid behov assis-
tans i såret. Entusiaster, som opererar
sig själva har även senare dykt upp då
och då i litteraturen [8].

Genom användning av hyperbara,
isobara och hypobara lösningar och ge-
nom att ändra patientens läge kunde be-
dövningen dirigeras uppåt, mittemellan
eller nedåt. Barker var först med detta.
Genom användning av spädda lösning-
ar, som dessutom blandades i sprutan

Figur 2. Spinal-, epidural- och
sakralnålar från skilda tider, namngivna
efter sina användare/konstruktörer.
Cornings nål A, Biers nål B och Bakers
nål C användes före och runt sekelskiftet,
Labats nål D, Greenes nål E och Pitkins
nål F i 20-talets USA. Lemmons nål G
kunde lämnas kvar för påfyllning av
bedövning. Hingson-Edwards nål var
avsedd för sakral bedövning, även
kontinuerlig. Tuohys nål H med Huber-
spets användes först för inläggning av
spinal kateter, senare av epidural kateter.
Spetsarna på Greenes E, Braces O,
Whitacres N, Levys P och Antonis R
nålar slipades eller konstruerades för att
ge ett så litet hål genom duran som
möjligt, med mindre postspinal 

Figur 3. James Leonard Corning
(1855–1923).

Figur 4. Den rumänske kirurgen
Alexandre Tsaïcou opererar egenhändigt
sitt eget ljumskbråck i spinalanestesi.

Figur 5. Thomas Jonnescu lägger en
hög spinalanestesi för operation i huvud–
halsområdet.
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med spinalvätska (barbotage) kunde
man få en omfattande spridning av be-
dövningen. Några entusiastiska kirur-
ger strävade efter spridning av spinala-
nestesin till hela kroppen och kunde så
operera »valfritt» från hjässan till fota-
bjället (Figur 5), t ex Le Filliàtre 1902,
Jonnesco [9] 1909 och Koster 1928. 

Sicard och Cathelin i Frankrike och
Stoeckel och Läwen i Tyskland utveck-
lade sakralanestesin. Victor Pauchet i
Paris bidrog med den transsakrala anes-
tesin med individuella injektioner ge-
nom sakrala foramina.

Till USA spred sig spinaltekniken
snabbt med Dudley Tait och Guido Ca-
glieri i San Francisco som de första som
lade en spinalanestesi i Amerika [6].
Rudolph Matas i New Orleans kom

strax efter [5, 6]. Cirka 20 år senare lär-
de sig Gaston Labat (Figur 6) regional-
anestesi av Pauchet i Paris och blev där-
ifrån inbjuden att komma till Mayo-kli-
niken i Rochester, Minnesota, för att
undervisa i regionalanestesi [10]. Un-
der år 1920 vid Mayo-kliniken och de
följande åren i New York lade Labat
grunden till regionalanestesin i USA
genom klinisk undervisning, utveck-
lingsarbete och författandet av en läro-
bok, vilket allt celebreras genom en år-
lig Labat-föreläsning i ASRA (Ameri-
can Society of Regional Anesthesia), ett
speciellt hedersuppdrag, där föreläsar-
na genom åren personifierar regionala-
nestesins levande historia. 

Lumbal epidur alteknik
prövades redan i seklets början
Redan så tidigt som i början av seklet

prövades lumbal epidural tillförsel av
lokalanestestika men tekniken lämna-
des snart på grund av svårigheter att pla-
cera nålen rätt. Den lumbala epidural-
tekniken återupptogs av den spanske
militärläkaren Fidel PagésPagés döda-
des i strider i spanska Nordafrika och
hann bara publicera en skrift på spanska
om sin »metameriska anestesi», där han
identifierade epiduralrummet med
känslan i nålen vid perforation av liga-
mentet. Tio år senare systematiserade
Dogliotti (Figur 7) punktionsteknik
(loss of resistance), injektionsvolymer
och -koncentrationer vid lumbal epidu-
ralbedövning.

Utveckling av nålen möjlig-
gjorde variationer i metoden
Mer eller mindre geniala metoder

(Figur 8) att identifiera epiduralrummet
utvecklades [11]. Gutierrez var först
med att beskriva »hängande droppen»
men metoden blev publicerad endast i
en Buenos Aires-tidskrift. Dogliotti var
först med »loss of resistance»-metoden.
Övriga metoder i figuren är nu snarast
kuriosa. Salts nål (Figur 2 Q), en fjäder-
belastad nål som utlöstes då man passe-
rat ligamentum flavum, var uppkallad
efter Robert Macintoshs instrumentma-
kare i Oxford. En annan av Macintoshs
metoder var en liten ballong som sjönk
ihop då man nådde epiduralrummet.

Den rumänske kirurgen Eugene
Aburel (Figur 9) studerade i Paris i bör-
jan av 1930-talet smärtmekanismer vid
barnafödande [12]. Han kom fram till
en kombination av blockad av plexus
lumbosakralis med kvarliggande kate-
ter och sakralbedövning med kvarlig-
gande nål. I praktiken blev det oftast en-
dast sakralbedövning, eftersom kombi-
nationen var så komplicerad och tids-
krävande. Isolering genom språkgrän-
ser och med världskriget också politis-
ka gränser gjorde så att Aburels studier
förblev okända i den anglosachsiska

Figur 7. Fidel Pagés (1886–1923). Achile Mario Dogliotti (1897–1966).Figur 6. Gaston Labat (1876 –1934).

Figur 8. Metoder att identifiera
epiduralrummet.
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världen fram till 1950-talet. I USA hade
JGP Cleland i Oregon genom systema-
tiska studier med paravertebrala och
transsakrala blockader kommit fram till
liknande resultat som Aburel. Robert
Hingson (Figur 9) tillämpade från 1942
och framåt Clelands koncept genom en-
bart sakralbedövning med kvarliggande
nål (Figur 2 I), given till olika nivåer be-
roende på förlossningstadium [13]. Han
spred likt en kringresande ambassadör
för smärtlindring vid förlossning genom
en omfattande föreläsnings- och de-
monstrationsverksamhet metoden över
USA och Västvärlden. 

Förlängd bedövningseffekt kunde
realiseras med kvarliggande nål: Dean-
nål spinalt, Lemmonnål (Figur 2 G) spi-
nalt, Hingsonnål (Figur 2 I) sakralt,
Aburelnål sakralt; eller med kvarlig-
gande kateter: Aburelkateter i plexus
lumbosakralis, Tuohykateter (Figur 2
H) spinalt, Manalankateter sakralt, Cur-
belokateter epiduralt [5, 6].

Man försökte nedbringa frekvensen
av huvudvärk efter
lumbalpunktion ge-
nom allt tunnare nå-
lar. George Pitkin,
en skicklig klinik er
i läggandet av spinal-
anestesier, for runt
USA i slutet av 1920-
talet och föreläste om
och demonstrerade
sin teknik för spinal-
anestesi och gjorde
reklam för sin smäck-
ra tvärslipade nål
(Figur 2 F). 

Ett annat exem-
pel på en tidig tunn
nål var Antoninålen
[14], uppkallad efter
konstruktören, den
svenske neurologen
Nils Antoni (Figur
10). Antonis nål (Fi-
gur 2 R), kombine-

rad med Sises införingsnål (Figur 2 S),
introducerades av Frankson och Gordh
[15] och användes (med Pitkinnålen,
Figur 2 F reserverad för svårstuckna
fall) bl a i patientmaterialet i Arners av-
handling [16]. 

Kombinationen Antoni–Sises och
Pitkins nålar var svensk standard fram
till början av 1980-talet, då tunna väl-
slipade engångsnålar introducerades
(Quincke- och Whitacre/Sprotte-typ;
Figur 11).

Spinalanestesi
i vanrykte
I slutet av 1940-talet var spinalanes-

tesin väletablerad men hotades i USA 
av vanrykte efter förlamningsfall be-
skrivna i ett uppmärksammat inlägg av
New York-neurologen Kennedy [17]:
»The grave paralyses caused by spinal
anesthesia». Philadelphia-anestesiolo-
gernas Dripps (Figur 12) och Vandams
försvar mot Kennedys artikel var ett
stort välstuderat material av spinalanes-

tesier [19], där det 
visades, att kompli-
kationerna hos drygt
10000 patienter som
givits spinalanestesi
var få och godartade. 

I England mot-
svarades detta av 
ett uppmärksammat
rättsfall, Woolley-
Roe [18], där två pa-
tienter 1947 förla-
mades samma dag i
samband med spinal-
anestesi. Expert för
försvaret vid rätte-
gången i England
1953 var professor
Robert Macintosh
(Figur 12). Det fri-
ande utslaget rättade
i någon mån till spi-
nalanestesins van-
rykte, men använd-

Figur 9. Robert Hingson. Eugen Bogdan Aburel. Figur 10. Nils Antoni.

Figur 12. Robert Macintosh
till vänster. Robert Dripps till höger.

Figur 11. Slipningar av några moderna
engångsspinalnålar.
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ningen av spinalanestesi torde ändå ha
hållits mycket starkt tillbaka av denna
händelse i England under de närmast
följande 20 åren.

Torsten Gordh (Figur 13) gjorde en
likartad insats mot ett uppseglande hot
mot spinalanestesins rykte i Sverige vid
samma tid. 

Gunnar Thorsen (Figur 13) dispute-
rade 1947 på en avhandling med titeln
»Neurological complications after spi-
nal anaesthesia and results from 2493
follow-up cases» [20] med Torsten
Gordh som opponent [21]. Titeln var
suggestiv, och snart kunde patienter be-
rätta om en släkting, vän eller väns vän
som hade blivit partiellt paralyserad ef-
ter spinalanestesi [22]. Thorsens mate-
rial var retrospektivt, grova nålar hade
använts och tekniken var inte standardi-
serad. I Ored Arners (Figur 13) avhand-
ling [16] 1952 med Gordh som handle-
dare [21] hade däremot Antoni–Sisenå-
lar (Figur 2 R S) och Pitkinnålar (Figur
2 F) använts [15] och komplikationsfre-
kvensen var betydligt lägre än i Thor-
sens avhandling. Som »lök på laxen»
var Thorsen opponent på Arners av-
handling [22].

Färre biverkningar med
80- och 90-talens engångsnålar
Under 1980- och 90-talen kom en-

gångsnålar med spetsar enligt Quincke,
Whitacre, och Sprotte/Pajunk (Figur
11), vilka har bidragit till att minska en
förarglig biverkning av spinalanestesi,
postspinal huvudvärk efter durapunk-
tion, som redan Bier och Hildebrand
hade plågats av. 

Kombinationsnålar för läggande av
spinalanestesi, följd av epiduralaneste-
si har konstruerats. Mycket tunna nålar
och mycket tunna katetrar har prövats
och förkastats. Ett sedan 50 år extensivt
använt lokalanestetikum, trotjänaren
xylocain, har kommit att misstänkas för
subtila neurotoxiska effekter.
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Figur 13. Gunnar Thorsen. Torsten Gordh. Ored Arner.


