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Il blocco neurolitico del plesso celiaco (BNPC) è considerato una tecnica efficace per la 

gestione del dolore nei pazienti affetti da tumori maligni dell’addome superiore, in particolare 

quello del pancreas
1
.  

Esso consiste nell’iniezione di una soluzione neurolitica (etanolo o fenolo) nell’area del 

plesso celiaco, struttura che raccoglie le afferenze dai visceri addominali (stomaco, fegato, colecisti, 

pancreas, reni, surreni, piccolo e grosso intestino) e le convoglia al sistema nervoso centrale 

attraverso i nervi splancnici
2
.  

L’attuale gestione del dolore da neoplasia del pancreas, in accordo con le linee guida del 

World Health Organization (WHO), prevede l’uso di farmaci analgesici non oppioidi (NSAID) ed 

oppioidi
3
. 

In molti casi però il dolore non risponde alla terapia farmacologica oppure gli effetti 

collaterali dei farmaci utilizzati sono intollerabili. Gli anti-infiammatori possono causare disturbi a 

carico del sistema gastrointestinale e cardiocircolatorio. Gli oppioidi possono influenzare 

negativamente la qualità della vita con sintomi come la costipazione, nausea e vomito, sedazione e 

depressione respiratoria
4
. Pertanto, l’uso del BNPC viene spesso riservato ai pazienti non più 

responsivi o intolleranti alla terapia farmacologica
5
. 

Dalla descrizione originale della tecnica percutanea di Kappis
6
 nel 1914 sono state introdotte 

diverse variazioni nel tentativo di migliorarne l’efficacia e la sicurezza. 

La diagnostica per immagini gioca un ruolo essenziale, poiché il successo di questa strategia 

terapeutica dipende dal corretto trattamento dell’organo target (gangli celiaci) e necessita pertanto 

di una guida precisa come l’imaging. 

Le metodiche utilizzate per il blocco neurolitico dei gangli celiaci sono la fluoroscopia, 

l’ecografia, la tomografia computerizzata (TC) e l’ecoendoscopia
5,7-11

. 

 

Fluoroscopia. Con paziente in decubito prono ed approccio percutaneo posteriore, 7 cm 

lateralmente all’apofisi spinosa da ambo i lati viene posizionato ed avanzato sotto guida 

fluoroscopica fino al margine antero-laterale della prima vertebra lombare. Quindi, dopo averne 

controllato la posizione mediante l’inoculazione di modesta quantità di mezzo di contrasto, si 

procede al blocco neurolitico.  

Ecografia. Il maggior vantaggio dell’ecografia è quello di utilizzare un approccio anteriore, che 

consente al paziente il decubito supino, riduce il tempo di procedura, prevede una singola puntura 

ed una quantità minore di alcool e riduce infine i rischi di complicanze neurologiche. 

 

 



 

TC. E’ oggi considerata la tecnica più affidabile perché consente di raggiungere il target in modo 

estremamente preciso e con un’indiscutibile chiarezza. Con tale guida è possibile usare un 

approccio anteriore con paziente supino (tecnica antero-crurale ad un ago) o posteriore con paziente 

in posizione prona (tecnica paravertebrale transcrurale/retrocrurale a due aghi o tecnica 

periaortica/transaortica ad un ago).  

Ecoendoscopia. Questa procedura è stata descritta per la prima volta da Wiersema nel 1996. Una 

volta visualizzati l’aorta ed il tripode celiaco dal lume dell’esofago distale, viene posizionato l’ago 

in tempo reale e si procede alla neurolisi. 

Nell’ultima review pubblicata da Arcidiacono
4
 e coll. vengono analizzati tutti gli studi 

randomizzati controllati (RCT) riguardanti il confronto tra la tecnica percutanea e la terapia 

farmacologica nel controllo del dolore da neoplasia pancreatica. Sebbene le tecniche ecografiche 

siano diventate ormai routinarie in molti centri data la loro minor invasività e percentuale di effetti 

collaterali, non esistono ancora studi RCT a riguardo (la letteratura è limitata a soli studi 

osservazionali).  

Il miglioramento del controllo del dolore coincide anche con una riduzione del consumo di 

oppioidi. Sebbene l’uso della morfina non venga mai interrotto, la sua riduzione si traduce in minori 

effetti collaterali. 

In questa meta-analisi non sono state dimostrate complicanze maggiori (sanguinamenti 

intra-addominali, parestesie o infezioni) o decessi correlate alla procedura. In particolare 

l’approccio anteriore prevede minori effetti collaterali e migliori risultati. 

Il momento ideale di esecuzione del BNPC ed il suo uso insieme alla terapia adiuvante 

rappresenta un’interessante argomento da analizzare con futuri studi. La neurolisi eseguita nel 

momento della diagnosi prima ancora che insorga il dolore incontrollato sembrerebbe essere più 

efficace e richiedere un minor uso di oppioidi rispetto agli stadi più avanzati di malattia in cui 

probabilmente il dolore è la risultante di multipli fattori, inclusi l'infiltrazione tumorale di tessuti 

peripancreatici o di nervi somatici
4,12

 ma questo deve essere ancora dimostrato con studi efficaci. 

Alla luce di questi risultati la neurolisi del plesso celiaco deve essere considerata la 

procedura di prima scelta per il controllo del dolore nel tumore pancreatico non operabile
4,13

.  

La tecnica sotto guida TC appare sicura ed efficace (soprattutto se eseguita da personale 

esperto) con un significativo vantaggio (seppur limitato) rispetto alla terapia farmacologica 

standard
4,13

.  



Ci sono minori complicazioni come l’ipotensione ortostatica e la diarrea provocate dal 

blocco simpatico. Le complicanze maggiori (deficit neurologici o eventi vascolari) seppur molto 

rare sono comunque da considerare come estremamente pericolose
14

. 

Ulteriori studi randomizzati e controllati sono però necessari per assegnare il potenziale 

ruolo della procedura eco-guidata e dimostrare la sua utilità nella pratica clinica
4
. 

 

Presso il nostro Centro sono stati eseguiti, in circa 10 anni di attività, 189 blocchi neurolitici 

del plesso celiaco per il controllo del dolore in pazienti oncologici. Di questi circa il 75 % 

presentava diagnosi di neoplasia del pancreas. L’approccio da noi adottato è quello anteriore con 

paziente in posizione supina e l’ausilio di aghi atraumatici generalmente da 22 Gauge.  

Il sito della singola iniezione è scelto dopo un’attenta valutazione preliminare con scansioni 

TC che permettono anche la visualizzazione, previa iniezione di anestetico locale e mezzo di 

contrasto, dello spandimento dell’alcool etilico. Nell’immediato post-operatorio i principali effetti 

collaterali segnalati sono stati la diarrea e l’ipotensione ortostatica. Dopo circa 48h si è osservata un 

netto miglioramento del controllo dolore a cui si è associata una riduzione dell’assunzione di 

oppioidi maggiori evidente anche nei controlli successivi. 

Secondo la nostra esperienza clinica, il blocco neurolitico del plesso celiaco sotto guida TC 

si può considerare una tecnica di scelta per il controllo del dolore nel tumore pancreatico anche nei 

casi in fase avanzata di malattia.  

L’approccio anteriore, a nostro giudizio, si dimostra una procedura sicura ma non esente da 

complicanze maggiori come indicato in Letteratura
14

. Per questo motivo è fondamentale la sua 

esecuzione da parte di personale esperto.  
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