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Fdjdalomcsillapitas idiilt hasnydlmirigy-

gyulladdsban

Osszefoglalds

Az idilt hasnyalmirigy-gyulladés
egy olyan progressziv lefolyasu gyul-
laddsos megbetegedés, melynek jel-
lemzGi a fajdalom, a mirigydllomany
irreverzibilis morfoldgiai valtozasai, s
a kovetkezményes endokrin és exok-
rin funkcidk csokkenése.

A fajdalom oka multifaktoridlis, s
még napjainkban sem pontosan tisz-
tazott, de az bizonyitott, hogy a korai
szakban a szovetelhalds és a pseudo-
cystak, a kés6i fazisban pedig a kalci-
fikécio, a pancreas vezeték obstrukcio,
az emelkedett intraductalis és intrapa-
renchymalis nyomas és a fibrézis oki
szerepet jatszanak.

A fajdalom kezelése mindig multi-
diszciplindris feladat. A terdpids lehe-
toségeket két nagy csoportba oszt-
hatjuk: a nem sebészi és a sebészi
kezelés. A nem sebészi kezelés lehet
non-invaziv és invaziv. A non-invaziv
kezelés részét képezi a diéta, a panc-
reas enzim kivonatok, somatostatin és
analégjainak, gyokfogoknak az adésa.
Az analgetikumokat a WHO anal-
getikus ajanldsai alapjan adjuk, s ha
sziikséges, adjuvans szerek adasaval
egészitjiik ki.

Az invaziv fdjdalomcsillapitds
bézisat a ggl. coeliacum percutan blo-
kiddja (PGCB) adja, melynek panc-
reatitis chronicdban diagnosztikus
jelent&sége van. Ha effektiv blokddot
kovetSen a beteg fdjdalma 2 héten
belil visszatér, akkor tovéabbi vizs-
galatokkal kell a fajdalom okat tisz-
tdzni. Eredményeink azt mutattdk,
hogy ezek a vizsgdlatok tobb mint
95%-ban invaziv beavatkozést, els§-
sorban miitétet igényl§ morfoldgiai
elvéltozast igazoltak. Alternativ lehe-
téségként széba johet a n. splanch-
nicusok blokddja és az interpleuralis
blokdd. Mas médon nem csillapitha-
t6 fajdalom esetén, dtmenetileg epi-
duralis kaniil behelyezésére is sor
kertilhet. Fajdalomcsillapitads elérhetd
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endoszképos beavatkozdsok és ESWL
révén is.

Az idiilt hasnyalmirigy-gyulladds
kezelése team munka, melynek célja,
hogy a beteget a legkevésbé invaziv
modszerekkel a lehetS legjobb alla-
potba hozzuk.

Bevezetés

Az idilt hasnyélmirigy-gyulladds
egy olyan progressziv lefolydsu gyul-
laddsos megbetegedés, melynek jel-
lemz6i a fdjdalom, a mirigydllomany
irreverzibilis morfoldgiai véltozasai, s
a kovetkezményes endokrin és exok-
rin funkcidk csokkenése. Kialakuldsa-
ban fontos szerepe van az alkoholfo-
gyasztdsnak (60-70%), a dohanyzas-
nak, kiiloénboz8 gyodgyszereknek és
toxinoknak, de idiopathids (20-30%),
oroklédé és autoimmun formadi is
ismertek. Alkoholistdknal 5-10%-ban
alakul ki a betegség. Alkohol hata-
sdra az acinus sejt fehérje termelése
fokozédik, a ductalis sejtfolyadék és
bikarbonét termelése pedig csokken.
Ennek hatédsara egy viszkézus, fehér-
jében gazdag folyadék jon létre, mely
a vezeték lument elzarva obstrukcio-
hoz vezet, a mogottes teriileten acinus
sejt atrofidval és fibrézissal'.

Pancreatitis chronicdban a féjda-
lom az egyik vezetd tiinet. Tipusos
esetben az epigastriumbdl indul ki, s
Ovszerlien a derék vagy a lapockdk
irdnydba kisugdrzik. A fejre lokali-
zalt elvaltozasok esetén jobboldali tul-
suly jellemzi, test-farok folyamataiban
pedig baloldali. Gyakran csak derék-
fajas formdjaban jelentkezik, hasi féj-
dalom nélkiil. Jellegét tekintve tompa,
nehezen koriilhatdrolhat6, gorcsos,
néha éles nyilalldsokkal. Pancreatitis
chronica esetén a fajdalom altaldban
évek 6ta fenndll és fokozatosan erd-
sodik. A fdjdalom a betegség korai
szakaszdban néhany hétre, honapra
sziinetelhet, majd kitjulva a késéi
szakban dllandéva valik.

Kiilén meg kell emliteni a pancrea-
titis chronica talajan fellépd acut panc-
reatitises epizédokat vagy exacerba-
tiokat. Altalaban diétahibat kovetSen
hirtelen fellépd igen erds epigastria-
lis fajdalom formédjaban jelentkezik,

hanyingerrel, hanydssal, puffadassal,
rossz kozérzettel. A kordbban szedett
analgetikumok éaltaldban nem csilla-
pitiak a fajdalmat. Klinikailag diffu-
zan érzékeny hasat taldlunk, punc-
tum maximummal az epigastrium-
ban, renyhe bélhangok, meteorismus
kiséretében. Az ultrahang altaldban
a bélgazossdg miatt értékelhetetlen,
a laboratériumi paraméterek koziil
emelkedett lehet a siillyedés, a fehér-
vérsejt szam, csokkent lehet a szérum
Kélcium szint. A miik6d6 hasnyal-
mirigyszovet nagysagatol fliggen
emelkedett vagy normadlis a szérum
amildz és/vagy lipaz értékeket tald-
lunk. Megitélésénél mindig a klinikai
kép a dontd.

Milyen mechanizmusok jdtsz-
hatnak szerepet a fdjdalom kiala-
kuldsdban?

A fajdalom oka multifaktoridlis, s
még napjainkban sem pontosan tisz-
tdzott (eltérS etioldgia, hisztologia),
de bizonyitott, hogy a korai szak-
ban az akut gyulladdsos epizédok
kovetkeztében kialakult szdvetelha-
las és pseudocystak, a késéi fézis-
ban pedig a kalcifikdci6, a pancreas
vezeték obstrukcids elvaltozasai miatt
kialakult intraductalis és intraparen-
chymadlis nyomdsnoévekedés, az idiilt
gyulladas kovetkeztében felléps fib-
rozis oki szerepet jatszanak. A fibrézis
és az obstrukci6 vérellatasi zavarhoz
vezet, mely fontos az akut exacer-
bacidk kialakuldsdban'. A fajdalom
fenntartdsdban fontos szerepe van a
pancreatitishez tarsult neuritisnek.
A gyulladt hasnydlmirigyszovetben
az érz§ idegsejtek relativ szdma nd,
melyet kereksejtes infiltracio, az ideg-
sejtek perineumdnak dezintegracidja
és gyulladdsos medidtorok (P-anyag,
calcitonin-GRP, stb.) felszabaduldsa
kisér. Az akut gyulladédsos epizodok
esetén a fagjdalom oka az 6déma miatti
tok fesziilés, az algogén kininek fel-
szabaduldsa és a permeabilitds kovet-
keztében kialakult szovetelhalds>.

Milyen idegi mechanizmusok alapjdn
alakul ki a fdjdalom?

A hasnydlmirigy elsédleges érz6
neuronjai a spindlis ganglionban
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Fdjdalomcsillapitds

1. dbra

’ MUTET ‘

’ Epiduralis kaniil (mindig atmeneti!) ‘

’ Endoszkopos beavatkozasok (k6 eltav., stent, EST) ‘

’ WHO III. 1épcs6s analgetikum (major opiat) ‘

’ Percutan ggl. coeliacum blokad ‘

Analgetikumok: WHO I-II. 1épcs6 +/- adjuvansok

(Gyokfogok, somatostatin és analdgjai)

’ Hasnyalmirigy enzim szubsztiticio ‘

’ Hasnyalmirigy kimél6 étrend (absztinencia, zsir-, fliszer szegény) ‘

Fajdalomcsillapitdsi algoritmus idiilt hasnydlmirigy-gyulladdsban

elhelyezkedd bipoldris idegsejtek. Az
idegsejt centrdlis nytlvanya a hétsé
gyokéren 1lép a gerincvelSbe, ahol
pontos viselkedése még ma sem tisz-
tadzott. Az azonban biztos, hogy leg-
alabb egy interneuron kell a reflexiv
kozponti zardsdhoz. Az oldalso szarv-
bdl kiindul6 praegangliondlis neuron
axonja a mells6 gyokéren lép ki a
gerincvel$bdl, s csatlakozik a gerinc-
veldi ideg ventralis 4gdhoz. A ramus
communicantes albus ttjan elhagyva
azt, a praevertebrdlis didchoz fut. A
hasnyalmirigy esetében ezek a rostok
a Th 5-12 szegmentumokbdl eredd
n. splanchnicus minornak és major-
nak felelnek meg, melyek atkapcsolds
nélkill haladnak 4t a paravertebralis
dicon, s csak a ganglion coeliacum-
ban kapcsolnak 4t a postganglionalis
neuronra, melyek a mirigy ereivel
jutnak el a pancreashoz. A pancreas-
hoz futé paraszimpatikus rostok a
vagusokkal jutnak el a mirigyhez,
melyek &dtkapcsolds nélkiil haladnak
at a ggl. coeliacumon. A hasnydalmi-
rigy idegrostjainak egy része tovabb
fut a duodenum irdnydba. Kirschgess-
ner és Gershon kimutattdk, hogy az tin.
enterdlis plexusbdl is futnak idegek a
pancreashoz. Ezen neuronok idegsejt-
jei a gyomor és a duodénum faldban
helyezkednek el. A termindlis axonok
a hasnyalmirigy idegducaihoz, acinu-
saihoz, vezetékrendszeréhez, ereihez,
szigetsejtjeihez adnak rostokat. Az
un. entero-pancreaticus idegtengely
igy befolyasolhatja ezek exokrin és
endokrin funkcidit'.

A mirigy beidegzésében kozponti
szerepet jatsz6 ggl. coeliacum retrope-
ritonealisan helyezkedik el, a Th XII-L
II. csigolydk kozott, altalaban a L 1. csi-

golya testének fels§ harmada magas-
sdgaban. A gyomor és a bursa omenta-
lis mogott, a rekesz szarak és az aorta
el6tt. A rostok az aorta ventralis fala
el6tt tomortilnek laza fonatként. Jol
elkiilonithet két nagy, félhold alakd
rész. Az egész plexus mintegy 3x4 cm,
s elfoglalja a mellékvesék és a vesék
fels6 polusa kozotti teriiletet, s oldalt
az aorta lateralis faldig terjed. Hossz-
irdnyban kitolti az a. coeliaca és az a.
renalisok kozotti teret. Szamos struk-
tirdt foglal magdba: a splanchnicus
idegeket, a kozeli szimpatikus ideg-
torzsek rami communicantes albusait,
illetve rostokat a kétoldali vagusbdl.

Pancreatitis chronica esetén a fdj-
dalomcsillapitdsra nincs é&ltaldno-
san elfogadott egységes, oki terdpids
lehet&ség. A probléma Osszetettsége
miatt az idilt hasnyédlmirigy-gyulla-
dés okozta fajdalom kezelése mindig
multidiszciplindris feladat. A terdpi-
s lehetGségeket két nagy csoportba
oszthatjuk: a nem sebészi és a sebészi
kezelés. Sebészi kezelésre akkor van
sziikség, ha koriilhatdrolt, morfoldgiai
eltérés kimutathat, s ennek megol-
dasaval a fdjdalom megszlinése vagy
csokkenése vdarhatd, illetve akkor, ha
a nem sebészi kezelésekkel mar nem
tudjuk tovabb a beteget fajdalom-
mentessé tenni. A nem sebészi kezelés
magdba foglalja az Gsszes egyéb maod-
szert, melyet 1épésrdl 1épésre alkalma-
zunk parhuzamosan vagy egymast
kovetSen (1. dbra).

Non-invaziv fdjdalomcsillapitds
Az els6 és legfontosabb része a

kezelésnek a hasnyalmirigy kiméld
étrend bevezetése: kevés hus, tobb

szénhidrat, zsirok, durva rostok,
fiszerek kertilése és teljes alkoholtila-
lom. Etkezni napi 5-7 alkalommal, kis
adagokban javasolt. A diétat a diag-
noézis feldllitidsdval azonnal célszert
megkezdeni.

A fajdalomcsillapitds egyik kardi-
nalis kérdése az ordlis hasnydlmirigy
enzim szubsztitiicid, mely sokak altal
vitatott. Szamos kutatécsoport leirja
az intraductalisan felszabadulé trip-
szin j6 analgetikus hatdsét, az exogén
szekrécié és az intraductalis nyomds
csokkentése dltal. Mdsok azt talaltik,
hogy a sav rezisztens pancreas kivo-
natnak nincs fajdalomesokkentd hata-
sa, mert az enzim a duodenum helyett
a jejunumban szabadul fel’. Ihse kettGs
vak, kontrolldlt vizsgdlataban féjda-
lommal jaré PC-ban adott granulalt
formdji enzim szubsztitticiét a stea-
torrhoea kifejlédése el6tt, mely novel-
te az intraduodenalis tripszin aktivi-
tast. Ha a fajdalom az egy hénapos
kezelés végére is megmaradt, akkor
a doézist a kétszeresére novelte. Ha a
fajdalom csokkent, azonos dodzissal
folytatta a kezelést, de ha 2 hénap
mulva sem volt kedvez§ a hatés,
akkor abbahagyta®. Dobrilla irodal-
mi attekintésében Osszegzi az addigi
tapasztalatokat: ha a pancreas funk-
cidja tobb mint 90%-ban karosodott,
akkor pancreas enzim kivonatot kell
adni’. A ,multi unit dose” készitmé-
nyeket preferaljdk, amelyek gyomor-
sav rezisztensek, s 2 mm-nél kisebb
atmérdjli granuldtum forméban van-
nak, magas lipdz tartalommal. Ha ez
nem lenne effektiv, akkor szekrécio
gatlé (H, antagonista, proton pumpa
gatlo) addsat javasoljak.

Ha a fdjdalom oka az emelkedett
intraductalis, illetve intraparenchy-
malis nyomas, akkor a somatostatin és
analogjai segithetnek a féjdalom csok-
kentésében. A somatostatin gatolja a
secretin és a CCK felszabaduldsat, s
ellenstilyozza az idegi titon stimulalt
hasnyalmirigy-szekréciot. Hatdsa egy-
értelmtien még nem bizonyitott. Az
octreotid pancreatitis chronica talajan
kialakult nagyobb méretti, fajdalmas
pseudocystdk méretét és a fajdalmat
is csokkenti, igy azok egyediili vagy
kiegészit6 kezelésére is alkalmas.
Ugyanakkor endoszképos manomet-
ridval human vizsgalatban igazoltak,
hogy a somatostatin és az octreotid
az epe és a hasnyal elfolyds funkcio-
nalis obstrukcigjat okozzdk az Oddi
sphincterre gyakorolt hatdsaik miatt®.

Alkoholos eredetti PC akut epiz6d-
jaiban Salim prospektiv, randomizalt,
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kett8s vak, kontrolldlt vizsgalatdban
gyokfogokat (n=25 4x50 mg allopurinol,
n=26 4x100 mg dimethyl-sulfoxid)
alkalmazott per rectum. Huszonnégy
6ra mulva a kezelt csoport mindegyik
betege fdjdalommentes volt, kordbban
visszatérhettek az ordlis taplalkozas-
ra, s labor eredményeik is hamarabb
normalizdlédtak, mint a kontroll cso-
porté.”’

Az analgetikumok a pancreatogén
fajdalom enyhitésében a gyodgyszeres
fajdalomcsillapitds szerves részét képe-
zik, figgetlentil attdl, hogy ezért mely
anatémiai strukttra a felelGs. A gyogy-
szerfogyasztds mindig korrelal a beteg
pszichoszocidlis statuszdval (anxietas,
alkoholfogyasztas, tendencia gydgyszer
abtizusra) és a kivalt6 betegséggel (akut
epiz6d, krénikus). Altaldnosnak tekint-
hetd az a meggdllapités, hogy az alkoho-
los eredetti esetekben tobb és erdsebb
analgetikumra van sziikség, mint mas
etiolégidju esetekben. Leggyakrabban a
nem dpioid gyogyszereket (paracetamol,
NSAID: szalicilsav, diclofenac, indo-
metacinum, nifluminsav, piroxicam;
aminophenazon stb.) hasznaljuk, illet-
ve ezek kombindciéit minor dpidtokkal
(codein, dihydrocodein, aethylmorp-
hin, tramadol). Néha raszorulhatunk
kombindlt szerek adésara, de ha lehet,
keriiljiik. A beviteli médokat valtoz-
tathatjuk, de a doézisokra figyeljiink.
A terdpiat mindig a legkisebb hatdsos
dézissal kezdjiik, s fokozatosan nével-
jik az adagot. A fdjdalmas periédu-
sok idején a gyogyszereket ora szerint
adjuk, mert igy kevesebb gyogyszerrel
jobb hatést tudunk elérni. A fgjdalom
csokkenésekor a dozist csokkentsiik,
s ha lehetséges, a gyogyszer szedését
sziineteltessiik.

Az analgetikus hatdst adjuvdns sze-
rek adasaval fokozhatjuk: spazmoly-
ticumok: papaverin, drotaverin; anti-
depresszdnsok: amitriptylin, clomip-
ramin; anxiolyticumok: diazepam,
alprazolam, midazolam. A kis dézis-
ban adott tricyclicus antidepresszan-
sok jo hatdsarél mér tobben beszé-
moltak. Kedvez§ hatésat feltehetSleg
a fajdalom idegi komponensére fejti
ki. A PC-ban szenved§ betegnél tobb
hénapos, éves gyogyszeres kezeléssel
kell szamolnunk, ezért nagyon fontos
a mellékhatdsok, esetleges szovédmé-
nyek figyelése, kovetése, s ha lehet-
séges, elharitdsa. A kisér6 betegsé-
gekre és az egyéb gyogyszerkolcson-
hatdsokra is tigyelni kell. A terdpiat
mindig egyénileg, betegre szabottan
végezziik, mivel az egyes betegek
kiilonb6z6 etioldgidji betegségben és

2. dbra

PANCREATITIS CHRONICA
ALLANDO FAJDALOM

|

Laboratoriumi vizsgalatok, ultrahang

!

Nincs sebészi beavatkozast igénylé elvaltozas,
Akut epizod nem igazolhato

!

Ggl. coelicaum blokad, a fijdalom megsziinik
(helyi érzéstelenitd + szteroid)

!

A FAJDALOM VISSZATER
14 napon beliil

!

Fajdalom okanak tisztazasa
( labor, ismételt UH, endoszképos UH, ERCP, CT, stb.)

4 !

¥

Akut epizod

Miitétet igénylé elvaltozas
(kis pseudocysta, tumor, egy¢b)

‘ Endoszképos intervencio

Szovédmény nincs,
fajdalom nincs

Szovédmeény
(pl.pseudocysta)
Fajdalom perzisztal

! \ 7

Kivizsgdldsi algoritmus ggl. coeliacum blokdd elétt és azt kévetGen

eltérg stddiumban vannak. Az ,akut
epizodok” esetén a beteget dtmene-
tileg pancreatitis acutaként kezeljiik.
Amennyiben a beteg fdjdalma olyan
mértékii (VAS >6), hogy az mdr csak
major dpidttal csillapithatd, akkor kébi-
t6 fajdalomcsillapitét (buprenorphin,
oxycodone, morphium, stb.) kell adni,
s azonnal meg kell kezdeni a fajdalom
okénak felderitését, s ezt kovetSen az
oki kezelést!

Invaziv fadjdalomcsillapitds

A fajdalomcsillapitds mdsik nagy
csoportjdba az invaziv beavatkozasok
tartoznak. Alkalmazédsuk bizonyos
esetekben elkeriilhet6vé vagy halaszt-
hatéva teheti a mfitétet.

A szimpatikus idegpélya megsza-
kitdsa széles korben alkalmazott faj-
dalomcsillapitdsi mod pancreatogén
fajdalom esetén. A legismertebb és
leggyakrabban alkalmazott invaziv
modszer a percutan ganglion coelia-
cum blokdd (PGCB), mely elvégezhetd
sebészi modon is. A klasszikus retroc-
ruralis technika mellett elterjedSben
vannak az tjabb médszerek is: transc-
rurdlis, transaortikus (CT, UH vezé-

relt), transdiscalis, anterior (CT, MR,
UH vezérelt), endoszképos-UH, de
kaniillel végzett folyamatos blokad-
16l is beszdmoltak mar. Napjainkban,
amikor a betegek komfortérzete és
a financidlis kérdések egyre inkabb
el6térbe keriilnek, kérdéses a kolt-
ségesebb technikdk alkalmazdsa. A
legkevésbé invaziv, leghatékonyabb
és legolcsobb modszert kell kivalasz-
tanunk, amely nem kivan specidlis
felszereltséget. Az Osszes lehet&ség
koziil ennek a percutan blokad lat-
szik a leginkabb megfelelni. Ennek
azért is van jelentGsége, mert tobb
Osszehasonlit tanulmany is igazolta,
hogy a technika nem befolyasolja a
blokad effektusat'". (A blokad ter-
mészetesen sebészileg is elvégezhetd.
Ezzel a lehet8séggel akkor élhetiink,
ha a beteg egyébként is mfitétre kertil.
Ilyenkor intraoperativ blokad végez-
het6 a fent leirt szerekkel. Effektusa
lényegesen révidebb, mint a percutan
technikéké.)

A ggl. coeliacum blokad elvégzése
el6tt ki kell zdrni a mtitétet és/vagy
invaziv beavatkozdst igényls esete-
ket és az akut epizédot. Ezért elStte
labor (vérkép, We, amildz, lipaz, Ca,
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CRP, madjf.) és hasi UH elvégzé-
se sziikséges (2. dbra). A betegség
hosszmetszeti képe, a beteg aktudlis
tdjdalma, egyéb tiinetei, az el6z6-
leg szedett gyodgyszerek mindsége
és mennyisége fontos informaciét
adnak a mérlegelésre. A tobbi blo-
kad indikaciokkal ellentétben, a ggl.
coeliacum blokddot idalt hasnyél-
mirigy-gyulladdsban relative koran
érdemes elvégezni. Koriiltekintd
kivitelezés esetén minimalis sz6véd-
mény lehet8séggel kell szamolnunk
jelentSs elényok mellett. Egyrészt
a betegnek nem kell gydgyszertol
figgnie, annak doézisit lényegesen
csokkenteni tudjuk, vagy az anal-
getikus 1épcs§ alacsonyabb foka-
ra léphetiink. A beteg életmindsé-
ge lényegesen javul. Mdasrészt sajat
tapasztalataink alapjan a PGCB-nak
pancreatitis chronicdban diagnosz-
tikus jelentSsége van. Ha effektiv
blokadot kovetSen a beteg fajdalma
2 héten beliil visszatér, akkor tovab-
bi diagnosztikus vizsgalatokkal kell
a fajdalom okét tisztdzni (UH-gal
nem diagnosztizalt kis pseudocys-
ta, PC talajan kialakult carcinoma,
vezeték obstructio, akut epizdd, stb.).
Eredményeink azt mutatjdk, hogy
ezekben az esetekben a tovdbbi vizs-
gdlatok 90-95%-ban invaziv beavat-
kozast, elsGsorban mfitétet igényls
morfolégiai elvaltozast igazoltak. A
tartds fajdalommentességet (9 hénap)
mutaté csoportban a fajdalom visz-
szatérésének oka leggyakrabban az
étel vagy alkohol abtzust kovets
akut pancreatitises attak, cholangi-
tis- vagy cholecystitis acuta volt. Az
akut epizdd, illetve gyulladds lezaj-
ldsa utdn a betegek ismét fdjdalom-
mentessé véltak, ha nem alakult ki
szovédmény (pl. pseudocysta). A
blokdd tobbszor ismételhets, mivel
helyi érzéstelenitével végezziik,
major szovédménnyel nem kell sza-
molnunk. Leggyakrabban vérnyo-
madéscsokkenés, atmeneti hasmenés
fordulhat eld, illetve néhany esetben
fajdalom a sziirds helyén. Ezek tobb-
nyire nem igényelnek kezelést.”"

A fajdalommentes intervallum a
betegség természetébdl adéddan nem
novelhet6 tovabb szdmottevéen. Ha
atlagosan 8-9 hoénapig fdjdalommen-
tessé tehetiink egy PC-ban szenve-
dd beteget miitét nélkiil, akkor azt
hiszem, ezt j6 eredménynek mond-
hatjuk. Egyéni kivételek persze van-
nak, de a tobbségnél ennél jobb ered-
mény azért sem érhet§ el, mert a
beteg nem tartja be, vagy nem tudja

betartani a diétas és életmodbeli valto-
zasokat. A ggl. coeliacum blokad eset-
leges alternativdja lehet az interpleu-
rdlis blokdd, melynek mechanizmusa
nem tisztdzott, s széles korben még
nem terjedt el. Eredményei igen sze-
rények."

A n. splanchnicusok percutdn blokdd-
jat inkdbb carcinoma esetén végezziik.
Sebészi splanchnicectomidra tobb mad-
szer ismeretes: extra-, intra-, trans-
peritonealis, bilateralis transhiatalis,
thoracoscopos. A legjobb eredménye-
ket primér parenchymatosus PC-ban
érték el, ahol nem volt pancreas veze-
ték dilatdcié. Kontraindikdlt vezeték
kovességben és sphincter stenosisban.
Els6sorban azokndl javasoljdk, akik
korai stddiumban kertilnek mtitétre.

Az egyéb médon nem csillapithaté
fajdalmak esetén epidurdlis kaniil behe-
lyezésére kényszeriilhetiink. Ilyen
eset lehet a kimutatott, mfitétet igény-
16 morfolégiai elvaltozds, amikor a
miitétet valamilyen okbdl halasztani
kell (nyilt tidS tbc, leromlott &lta-
lanos allapot, stlyos kisérGbetegség,
el6rehaladott mfitétek miatti konzer-
vativ kezelési prébalkozas). Ilyenkor a
kantilbe altaldban 2-3-4x2-4 mg morp-
hium HCl-ot adunk 0,9% NaCl-dal 10
ml-re higitva. A doézist fokozatosan
emeljiik a fdjdalommentesség eléré-
séig. A kantilt a lehet§ legrovidebb
ideig hagyjuk bent, s amint lehet,
el kell végezni a mfitétet. Az epi-
durdlisan adott morfium szisztémads
mellékhatdsai elhanyagolhatéak. Ha a
beteg kicstszik a kontroll aldl, akkor
addikcié kialakulhat. Hosszabb keze-
léseknél tolerancia is megfigyelhetd.
Természetesen az epidurdlis térbe
egyéb gyodgyszerek is adhatok: fen-
tanyl, helyi-érzéstelenit§, somatosta-
tin, clonidin, stb.

Az endoszkdpos sphincterotomia,
ballonos tagitas, endoprotézisek behe-
lyezése, k6 extrakci6 és az ESWL
bizonyos indikdciokkal kivélthatjdk a
nagyobb kockdzattal jaré és tobb szo-
v6édményt okozé miitéteket.

A PC okozta féjdalom kezelésénél
nagyon fontos a beteggel a j6 kapcso-
lat kialakitdsa. A betegeknek részlete-
sen mondjuk el, hogy mi a betegsé-
giik lényege; hogy hosszu lefolyésd,
s benne a j6 és rossz peri6dusok
véltakoznak; hogy miért van sziik-
ség miitétre, s mikor halaszthat6 az,
hogy 6k a diéta és a terdpids tandcsok
betartasaval hogyan segithetnek ezen;
hogy a fdjdalom hosszu ideig elkiséri
életiiket, de kezelhet$; hogy milyen
tinetek azok, amelyekkel azonnal

jelentkeznitiik kell kezelS orvosuknadl.
A PC okozta fajdalom kezelése min-
dig problémds volt, s az 1j lehetSségek
ellenére sem hozott latvdnyos ered-
ményt. Nekiink, hasnyalmirigy bete-
gekkel foglalkoz6 orvosoknak nem
kellene gorcsosen ragaszkodnunk az
altalunk vélt egyetlen 1idvozité meg-
oldashoz, hiszen ennek a betegségnek
a kezelése team munka, ahol min-
denki tudésa legjavat igyekszik adni
azért, hogy a beteget a legkevésbé
invaziv modszerekkel a legjobb élla-
potba hozza.
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