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Fájdalomcsillapítás

Összefoglalás

Az idült hasnyálmirigy-gyulladás 
egy olyan progresszív lefolyású gyul-
ladásos megbetegedés, melynek jel-
lemz"i a fájdalom, a mirigyállomány 
irreverzibilis morfológiai változásai, s 
a következményes endokrin és exok-
rin funkciók csökkenése. 

A fájdalom oka multifaktoriális, s 
még napjainkban sem pontosan tisz-
tázott, de az bizonyított, hogy a korai 
szakban a szövetelhalás és a pseudo-
cysták, a kés"i fázisban pedig a kalci-
fikáció, a pancreas vezeték obstrukció, 
az emelkedett intraductalis és intrapa-
renchymális nyomás és a fibrózis oki 
szerepet játszanak.

A fájdalom kezelése mindig multi-
diszciplináris feladat. A terápiás lehe-
t"ségeket két nagy csoportba oszt-
hatjuk: a nem sebészi és a sebészi 
kezelés. A nem sebészi kezelés lehet 
non-invazív és invazív. A non-invazív 
kezelés részét képezi a diéta, a panc-
reas enzim kivonatok, somatostatin és 
analógjainak, gyökfogóknak az adása. 
Az analgetikumokat a WHO anal-
getikus ajánlásai alapján adjuk, s ha 
szükséges, adjuváns szerek adásával 
egészítjük ki.

Az invazív fájdalomcsillapítás 
bázisát a ggl. coeliacum percutan blo-
kádja (PGCB) adja, melynek panc-
reatitis chronicában diagnosztikus 
jelent"sége van. Ha effektív blokádot 
követ"en a beteg fájdalma 2 héten 
belül visszatér, akkor további vizs-
gálatokkal kell a fájdalom okát tisz-
tázni. Eredményeink azt mutatták, 
hogy ezek a vizsgálatok több mint 
95&-ban invazív beavatkozást, els"-
sorban m%tétet igényl" morfológiai 
elváltozást igazoltak. Alternatív lehe-
t"ségként szóba jöhet a n. splanch-
nicusok blokádja és az interpleuralis 
blokád. Más módon nem csillapítha-
tó fájdalom esetén, átmenetileg epi-
duralis kanül behelyezésére is sor 
kerülhet. Fájdalomcsillapítás elérhet" 

endoszkópos beavatkozások és ESWL 
révén is. 

Az idült hasnyálmirigy-gyulladás 
kezelése team munka, melynek célja, 
hogy a beteget a legkevésbé invazív 
módszerekkel a lehet" legjobb álla-
potba hozzuk.

Bevezetés

Az idült hasnyálmirigy-gyulladás 
egy olyan progresszív lefolyású gyul-
ladásos megbetegedés, melynek jel-
lemz"i a fájdalom, a mirigyállomány 
irreverzibilis morfológiai változásai, s 
a következményes endokrin és exok-
rin funkciók csökkenése. Kialakulásá-
ban fontos szerepe van az alkoholfo-
gyasztásnak (60!70&), a dohányzás-
nak, különböz" gyógyszereknek és 
toxinoknak, de idiopathiás (20!30&), 
örökl"d" és autoimmun formái is 
ismertek. Alkoholistáknál 5!10&-ban 
alakul ki a betegség. Alkohol hatá-
sára az acinus sejt fehérje termelése 
fokozódik, a ductalis sejtfolyadék és 
bikarbonát termelése pedig csökken. 
Ennek hatására egy viszkózus, fehér-
jében gazdag folyadék jön létre, mely 
a vezeték lument elzárva obstrukció-
hoz vezet, a mögöttes területen acinus 
sejt atrófiával és fibrózissal1. 

Pancreatitis chronicában a fájda-
lom az egyik vezet" tünet. Típusos 
esetben az epigastriumból indul ki, s 
övszer%en a derék vagy a lapockák 
irányába kisugárzik. A fejre lokali-
zált elváltozások esetén jobboldali túl-
súly jellemzi, test-farok folyamataiban 
pedig baloldali. Gyakran csak derék-
fájás formájában jelentkezik, hasi fáj-
dalom nélkül. Jellegét tekintve tompa, 
nehezen körülhatárolható, görcsös, 
néha éles nyilallásokkal. Pancreatitis 
chronica esetén a fájdalom általában 
évek óta fennáll és fokozatosan er"-
södik. A fájdalom a betegség korai 
szakaszában néhány hétre, hónapra 
szünetelhet, majd kiújulva a kés"i 
szakban állandóvá válik. 

Külön meg kell említeni a pancrea-
titis chronica talaján fellép" acut panc-
reatitises epizódokat vagy exacerba-
tiokat. Általában diétahibát követ"en 
hirtelen fellép" igen er"s epigastria-
lis fájdalom formájában jelentkezik, 

hányingerrel, hányással, puffadással, 
rossz közérzettel. A korábban szedett 
analgetikumok általában nem csilla-
pítják a fájdalmat. Klinikailag diffú-
zan érzékeny hasat találunk, punc-
tum maximummal az epigastrium-
ban, renyhe bélhangok, meteorismus 
kíséretében. Az ultrahang általában 
a bélgázosság miatt értékelhetetlen, 
a laboratóriumi paraméterek közül 
emelkedett lehet a süllyedés, a fehér-
vérsejt szám, csökkent lehet a szérum 
kálcium szint. A m%köd" hasnyál-
mirigyszövet nagyságától függ"en 
emelkedett vagy normális a szérum 
amiláz és/vagy lipáz értékeket talá-
lunk. Megítélésénél mindig a klinikai 
kép a dönt".

Milyen mechanizmusok játsz-
hatnak szerepet a fájdalom kiala-

kulásában?

A fájdalom oka multifaktoriális, s 
még napjainkban sem pontosan tisz-
tázott (eltér" etiológia, hisztológia), 
de bizonyított, hogy a korai szak-
ban az akut gyulladásos epizódok 
következtében kialakult szövetelha-
lás és pseudocysták, a kés"i fázis-
ban pedig a kalcifikáció, a pancreas 
vezeték obstrukciós elváltozásai miatt 
kialakult intraductalis és intraparen-
chymális nyomásnövekedés, az idült 
gyulladás következtében fellép" fib-
rózis oki szerepet játszanak. A fibrózis 
és az obstrukció vérellátási zavarhoz 
vezet, mely fontos az akut exacer-
bációk kialakulásában1. A fájdalom 
fenntartásában fontos szerepe van a 
pancreatitishez társult neuritisnek. 
A gyulladt hasnyálmirigyszövetben 
az érz" idegsejtek relatív száma n", 
melyet kereksejtes infiltráció, az ideg-
sejtek perineumának dezintegrációja 
és gyulladásos mediátorok (P-anyag, 
calcitonin-GRP, stb.) felszabadulása 
kísér. Az akut gyulladásos epizódok 
esetén a fájdalom oka az ödéma miatti 
tok feszülés, az algogén kininek fel-
szabadulása és a permeabilitás követ-
keztében kialakult szövetelhalás2,3. 
Milyen" idegi"mechanizmusok" alapján"

alakul"ki"a"fájdalom?
A hasnyálmirigy els"dleges érz" 
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elhelyezked" bipoláris idegsejtek. Az 
idegsejt centrális nyúlványa a hátsó 
gyökéren lép a gerincvel"be, ahol 
pontos viselkedése még ma sem tisz-
tázott. Az azonban biztos, hogy leg-
alább egy interneuron kell a reflexív 
központi zárásához. Az oldalsó szarv-
ból kiinduló praeganglionális neuron 
axonja a mells" gyökéren lép ki a 
gerincvel"b"l, s csatlakozik a gerinc-
vel"i ideg ventrális ágához. A ramus 
communicantes albus útján elhagyva 
azt, a praevertebrális dúchoz fut. A 
hasnyálmirigy esetében ezek a rostok 
a Th 5-12 szegmentumokból ered" 
n. splanchnicus minornak és major-
nak felelnek meg, melyek átkapcsolás 
nélkül haladnak át a paravertebralis 
dúcon, s csak a ganglion coeliacum-
ban kapcsolnak át a postganglionalis 
neuronra, melyek a mirigy ereivel 
jutnak el a pancreashoz. A pancreas-
hoz futó paraszimpatikus rostok a 
vagusokkal jutnak el a mirigyhez, 
melyek átkapcsolás nélkül haladnak 
át a ggl. coeliacumon. A hasnyálmi-
rigy idegrostjainak egy része tovább 
fut a duodenum irányába. Kirschgess-
ner"és"Gershon kimutatták, hogy az ún. 
enterális plexusból is futnak idegek a 
pancreashoz. Ezen neuronok idegsejt-
jei a gyomor és a duodénum falában 
helyezkednek el. A terminális axonok 
a hasnyálmirigy idegdúcaihoz, acinu-
saihoz, vezetékrendszeréhez, ereihez, 
szigetsejtjeihez adnak rostokat. Az 
ún. entero-pancreaticus idegtengely 
így befolyásolhatja ezek exokrin és 
endokrin funkcióit4. 

A mirigy beidegzésében központi 
szerepet játszó ggl. coeliacum retrope-
ritonealisan helyezkedik el, a Th XII-L 
II. csigolyák között, általában a L I. csi-

golya testének fels" harmada magas-
ságában. A gyomor és a bursa omenta-
lis mögött, a rekesz szárak és az aorta 
el"tt. A rostok az aorta ventralis fala 
el"tt tömörülnek laza fonatként. Jól 
elkülöníthet" két nagy, félhold alakú 
rész. Az egész plexus mintegy 3x4 cm, 
s elfoglalja a mellékvesék és a vesék 
fels" pólusa közötti területet, s oldalt 
az aorta lateralis faláig terjed. Hossz-
irányban kitölti az a. coeliaca és az a. 
renalisok közötti teret. Számos struk-
túrát foglal magába: a splanchnicus 
idegeket, a közeli szimpatikus ideg-
törzsek rami communicantes albusait, 
illetve rostokat a kétoldali vagusból.

Pancreatitis chronica esetén a fáj-
dalomcsillapításra nincs általáno-
san elfogadott egységes, oki terápiás 
lehet"ség. A probléma összetettsége 
miatt az idült hasnyálmirigy-gyulla-
dás okozta fájdalom kezelése mindig 
multidiszciplináris feladat. A terápi-
ás lehet"ségeket két nagy csoportba 
oszthatjuk: a nem sebészi és a sebészi 
kezelés. Sebészi kezelésre akkor van 
szükség, ha körülhatárolt, morfológiai 
eltérés kimutatható, s ennek megol-
dásával a fájdalom megsz%nése vagy 
csökkenése várható, illetve akkor, ha 
a nem sebészi kezelésekkel már nem 
tudjuk tovább a beteget fájdalom-
mentessé tenni. A nem sebészi kezelés 
magába foglalja az összes egyéb mód-
szert, melyet lépésr"l lépésre alkalma-
zunk párhuzamosan vagy egymást 
követ"en (1."ábra). 

Non-invazív fájdalomcsillapítás

Az els" és legfontosabb része a 
kezelésnek a hasnyálmirigy kímél" 
étrend" bevezetése: kevés hús, több 

szénhidrát, zsírok, durva rostok, 
f%szerek kerülése és teljes alkoholtila-
lom. Étkezni napi 5-7 alkalommal, kis 
adagokban javasolt. A diétát a diag-
nózis felállításával azonnal célszer% 
megkezdeni. 

A fájdalomcsillapítás egyik kardi-
nális kérdése az orális" hasnyálmirigy"
enzim" szubsztitúció, mely sokak által 
vitatott. Számos kutatócsoport leírja 
az intraductalisan felszabaduló trip-
szin jó analgetikus hatását, az exogén 
szekréció és az intraductalis nyomás 
csökkentése által. Mások azt találták, 
hogy a sav rezisztens pancreas kivo-
natnak nincs fájdalomcsökkent" hatá-
sa, mert az enzim a duodenum helyett 
a jejunumban szabadul fel5. Ihse kett"s 
vak, kontrollált vizsgálatában fájda-
lommal járó PC-ban adott granulált 
formájú enzim szubsztitúciót a stea-
torrhoea kifejl"dése el"tt, mely növel-
te az intraduodenalis tripszin aktivi-
tást. Ha a fájdalom az egy hónapos 
kezelés végére is megmaradt, akkor 
a dózist a kétszeresére növelte. Ha a 
fájdalom csökkent, azonos dózissal 
folytatta a kezelést, de ha 2 hónap 
múlva sem volt kedvez" a hatás, 
akkor abbahagyta6. Dobrilla irodal-
mi áttekintésében összegzi az addigi 
tapasztalatokat: ha a pancreas funk-
ciója több mint 90&-ban károsodott, 
akkor pancreas enzim kivonatot kell 
adni7. A #multi unit dose$ készítmé-
nyeket preferálják, amelyek gyomor-
sav rezisztensek, s 2 mm-nél kisebb 
átmér"j% granulátum formában van-
nak, magas lipáz tartalommal. Ha ez 
nem lenne effektív, akkor szekréció 
gátló (H

2
 antagonista, proton pumpa 

gátló) adását javasolják.
Ha a fájdalom oka az emelkedett 

intraductalis, illetve intraparenchy-
malis nyomás, akkor a somatostatin"és"
analógjai segíthetnek a fájdalom csök-
kentésében. A somatostatin gátolja a 
secretin és a CCK felszabadulását, s 
ellensúlyozza az idegi úton stimulált 
hasnyálmirigy-szekréciót. Hatása egy-
értelm%en még nem bizonyított. Az 
octreotid pancreatitis chronica talaján 
kialakult nagyobb méret%, fájdalmas 
pseudocysták méretét és a fájdalmat 
is csökkenti, így azok egyedüli vagy 
kiegészít" kezelésére is alkalmas. 
Ugyanakkor endoszkópos manomet-
riával humán vizsgálatban igazolták, 
hogy a somatostatin és az octreotid 
az epe és a hasnyál elfolyás funkcio-
nális obstrukcióját okozzák az Oddi 
sphincterre gyakorolt hatásaik miatt8. 

Alkoholos eredet% PC akut epizód-
jaiban Salim prospektív, randomizált, 

1."ábra
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kett"s vak, kontrollált vizsgálatában 
gyökfogókat (n=25 4x50 mg allopurinol, 
n=26 4x100 mg dimethyl-sulfoxid) 
alkalmazott per rectum. Huszonnégy 
óra múlva a kezelt csoport mindegyik 
betege fájdalommentes volt, korábban 
visszatérhettek az orális táplálkozás-
ra, s labor eredményeik is hamarabb 
normalizálódtak, mint a kontroll cso-
porté.9

Az analgetikumok a pancreatogén 
fájdalom enyhítésében a gyógyszeres 
fájdalomcsillapítás szerves részét képe-
zik, függetlenül attól, hogy ezért mely 
anatómiai struktúra a felel"s. A gyógy-
szerfogyasztás mindig korrelál a beteg 
pszichoszociális státuszával (anxietas, 
alkoholfogyasztás, tendencia gyógyszer 
abúzusra) és a kiváltó betegséggel (akut 
epizód, krónikus). Általánosnak tekint-
het" az a megállapítás, hogy az alkoho-
los eredet% esetekben több és er"sebb 
analgetikumra van szükség, mint más 
etiológiájú esetekben. Leggyakrabban a 
nem"ópioid gyógyszereket (paracetamol, 
NSAID: szalicilsav, diclofenac, indo-
metacinum, nifluminsav, piroxicam; 
aminophenazon stb.) használjuk, illet-
ve ezek kombinációit minor" ópiátokkal 
(codein, dihydrocodein, aethylmorp-
hin, tramadol). Néha rászorulhatunk 
kombinált szerek adására, de ha lehet, 
kerüljük. A beviteli módokat változ-
tathatjuk, de a dózisokra figyeljünk. 
A terápiát mindig a legkisebb hatásos 
dózissal kezdjük, s fokozatosan növel-
jük az adagot. A fájdalmas periódu-
sok idején a gyógyszereket óra szerint 
adjuk, mert így kevesebb gyógyszerrel 
jobb hatást tudunk elérni. A fájdalom 
csökkenésekor a dózist csökkentsük, 
s ha lehetséges, a gyógyszer szedését 
szüneteltessük. 

Az analgetikus hatást adjuváns"sze-
rek adásával fokozhatjuk: spazmoly-
ticumok: papaverin, drotaverin; anti-
depresszánsok: amitriptylin, clomip-
ramin; anxiolyticumok: diazepam, 
alprazolam, midazolam. A kis dózis-
ban adott tricyclicus antidepresszán-
sok jó hatásáról már többen beszá-
moltak. Kedvez" hatását feltehet"leg 
a fájdalom idegi komponensére fejti 
ki. A PC-ban szenved" betegnél több 
hónapos, éves gyógyszeres kezeléssel 
kell számolnunk, ezért nagyon fontos 
a mellékhatások, esetleges szöv"dmé-
nyek figyelése, követése, s ha lehet-
séges, elhárítása. A kísér" betegsé-
gekre és az egyéb gyógyszerkölcsön-
hatásokra is ügyelni kell. A terápiát 
mindig egyénileg, betegre szabottan 
végezzük, mivel az egyes betegek 
különböz" etiológiájú betegségben és 

eltér" stádiumban vannak. Az #akut 
epizódok$ esetén a beteget átmene-
tileg pancreatitis acutaként kezeljük. 
Amennyiben a beteg fájdalma olyan 
mérték% (VAS >6), hogy az már csak 
major"ópiáttal csillapítható, akkor kábí-
tó fájdalomcsillapítót (buprenorphin, 
oxycodone, morphium, stb.) kell adni, 
s azonnal meg kell kezdeni a fájdalom 
okának felderítését, s ezt követ"en az 
oki kezelést'

Invazív fájdalomcsillapítás

A fájdalomcsillapítás másik nagy 
csoportjába az invazív beavatkozások 
tartoznak. Alkalmazásuk bizonyos 
esetekben elkerülhet"vé vagy halaszt-
hatóvá teheti a m%tétet.

A szimpatikus idegpálya megsza-
kítása széles körben alkalmazott fáj-
dalomcsillapítási mód pancreatogén 
fájdalom esetén. A legismertebb és 
leggyakrabban alkalmazott invazív 
módszer a percutan" ganglion" coelia-
cum"blokád (PGCB), mely elvégezhet" 
sebészi módon is. A klasszikus retroc-
ruralis technika mellett elterjed"ben 
vannak az újabb módszerek is: transc-
rurális, transaortikus (CT, UH vezé-

relt), transdiscalis, anterior (CT, MR, 
UH vezérelt), endoszkópos-UH, de 
kanüllel végzett folyamatos blokád-
ról is beszámoltak már. Napjainkban, 
amikor a betegek komfortérzete és 
a financiális kérdések egyre inkább 
el"térbe kerülnek, kérdéses a költ-
ségesebb technikák alkalmazása. A 
legkevésbé invazív, leghatékonyabb 
és legolcsóbb módszert kell kiválasz-
tanunk, amely nem kíván speciális 
felszereltséget. Az összes lehet"ség 
közül ennek a percutan blokád lát-
szik a leginkább megfelelni. Ennek 
azért is van jelent"sége, mert több 
összehasonlító tanulmány is igazolta, 
hogy a technika nem befolyásolja a 
blokád effektusát10,11.  (A blokád ter-
mészetesen sebészileg is elvégezhet". 
Ezzel a lehet"séggel akkor élhetünk, 
ha a beteg egyébként is m%tétre kerül. 
Ilyenkor intraoperatív blokád végez-
het" a fent leírt szerekkel. Effektusa 
lényegesen rövidebb, mint a percutan 
technikáké.)

A ggl. coeliacum blokád elvégzése 
el"tt ki kell zárni a m%tétet és/vagy 
invazív beavatkozást  igényl" esete-
ket és az akut epizódot. Ezért el"tte 
labor (vérkép, We, amiláz, lipáz, Ca, 

2."ábra

Kivizsgálási algoritmus ggl. coeliacum blokád el$tt és azt követ$en
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Fájdalomcsillapítás

CRP, májf.) és hasi UH elvégzé-
se szükséges (2." ábra). A betegség 
hosszmetszeti képe, a beteg aktuális 
fájdalma, egyéb tünetei, az el"z"-
leg szedett gyógyszerek min"sége 
és mennyisége fontos információt 
adnak a mérlegelésre. A többi blo-
kád indikációkkal ellentétben, a ggl. 
coeliacum blokádot idült hasnyál-
mirigy-gyulladásban relatíve korán 
érdemes elvégezni. Körültekint" 
kivitelezés esetén minimális szöv"d-
mény lehet"séggel kell számolnunk 
jelent"s el"nyök mellett. Egyrészt 
a betegnek nem kell gyógyszert"l 
függnie, annak dózisát lényegesen 
csökkenteni tudjuk, vagy az anal-
getikus lépcs" alacsonyabb foká-
ra léphetünk. A beteg életmin"sé-
ge lényegesen javul. Másrészt saját 
tapasztalataink alapján a PGCB-nak 
pancreatitis chronicában diagnosz-
tikus jelent"sége van. Ha effektív 
blokádot követ"en a beteg fájdalma 
2 héten belül visszatér, akkor továb-
bi diagnosztikus vizsgálatokkal kell 
a fájdalom okát tisztázni (UH-gal 
nem diagnosztizált kis pseudocys-
ta, PC talaján kialakult carcinoma, 
vezeték obstructio, akut epizód, stb.). 
Eredményeink azt mutatják, hogy 
ezekben az esetekben a további vizs-
gálatok 90!95&-ban invazív beavat-
kozást, els"sorban m%tétet igényl" 
morfológiai elváltozást igazoltak. A 
tartós fájdalommentességet (9 hónap) 
mutató csoportban a fájdalom visz-
szatérésének oka leggyakrabban az 
étel vagy alkohol abúzust követ" 
akut pancreatitises attak, cholangi-
tis- vagy cholecystitis acuta volt. Az 
akut epizód, illetve gyulladás lezaj-
lása után a betegek ismét fájdalom-
mentessé váltak, ha nem alakult ki 
szöv"dmény (pl. pseudocysta). A 
blokád többször ismételhet", mivel 
helyi érzéstelenít"vel végezzük, 
major szöv"dménnyel nem kell szá-
molnunk. Leggyakrabban vérnyo-
máscsökkenés, átmeneti hasmenés 
fordulhat el", illetve néhány esetben 
fájdalom a szúrás helyén. Ezek több-
nyire nem igényelnek kezelést.12,13 

A fájdalommentes intervallum a 
betegség természetéb"l adódóan nem 
növelhet" tovább számottev"en. Ha 
átlagosan 8-9 hónapig fájdalommen-
tessé tehetünk egy PC-ban szenve-
d" beteget m%tét nélkül, akkor azt 
hiszem, ezt jó eredménynek mond-
hatjuk. Egyéni kivételek persze van-
nak, de a többségnél ennél jobb ered-
mény azért sem érhet" el, mert a 
beteg nem tartja be, vagy nem tudja 

betartani a diétás és életmódbeli válto-
zásokat. A ggl. coeliacum blokád eset-
leges alternatívája lehet az interpleu-
rális" blokád, melynek mechanizmusa 
nem tisztázott, s széles körben még 
nem terjedt el. Eredményei igen sze-
rények.14

A n."splanchnicusok"percután"blokád-
ját inkább carcinoma esetén végezzük. 
Sebészi" splanchnicectomiára" több mód-
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 dilatáció. Kontraindikált vezeték 
kövességben és sphincter stenosisban.  
Els"sorban azoknál javasolják, akik 
korai stádiumban kerülnek m%tétre.

Az egyéb módon nem csillapítható 
fájdalmak esetén epidurális"kanül behe-
lyezésére kényszerülhetünk. Ilyen 
eset lehet a kimutatott, m%tétet igény-
l" morfológiai elváltozás, amikor a 
m%tétet valamilyen okból halasztani 
kell (nyílt tüd" tbc, leromlott álta-
lános állapot, súlyos kísér"betegség, 
el"rehaladott m%tétek miatti konzer-
vatív kezelési próbálkozás). Ilyenkor a 
kanülbe általában 2-3-4x2-4 mg morp-
hium HCl-ot adunk 0,9& NaCl-dal 10 
ml-re hígítva. A dózist fokozatosan 
emeljük a fájdalommentesség eléré-
séig. A kanült a lehet" legrövidebb 
ideig hagyjuk bent, s amint lehet, 
el kell végezni a m%tétet. Az epi-
durálisan adott morfium szisztémás 
mellékhatásai elhanyagolhatóak. Ha a 
beteg kicsúszik a kontroll alól, akkor 
addikció kialakulhat. Hosszabb keze-
léseknél tolerancia is megfigyelhet". 
Természetesen az epidurális térbe 
egyéb gyógyszerek is adhatók: fen-
tanyl, helyi-érzéstelenít", somatosta-
tin, clonidin, stb.

Az endoszkópos sphincterotomia, 
ballonos tágítás, endoprotézisek behe-
lyezése, k" extrakció és az ESWL 
bizonyos indikációkkal kiválthatják a 
nagyobb kockázattal járó és több szö-
v"dményt okozó m%téteket.

A PC okozta fájdalom kezelésénél 
nagyon fontos a beteggel a jó kapcso-
lat kialakítása. A betegeknek részlete-
sen mondjuk el, hogy mi a betegsé-
gük lényege; hogy hosszú lefolyású, 
s benne a jó és rossz periódusok 
váltakoznak; hogy miért van szük-
ség m%tétre, s mikor halasztható az, 
hogy "k a diéta és a terápiás tanácsok 
betartásával hogyan segíthetnek ezen; 
hogy a fájdalom hosszú ideig elkíséri 
életüket, de kezelhet"; hogy milyen 
tünetek azok, amelyekkel azonnal 

jelentkezniük kell kezel" orvosuknál. 
A PC okozta fájdalom kezelése min-
dig problémás volt, s az új lehet"ségek 
ellenére sem hozott látványos ered-
ményt. Nekünk, hasnyálmirigy bete-
gekkel foglalkozó orvosoknak nem 
kellene görcsösen ragaszkodnunk az 
általunk vélt egyetlen üdvözít" meg-
oldáshoz, hiszen ennek a betegségnek 
a kezelése team munka, ahol min-
denki tudása legjavát igyekszik adni 
azért, hogy a beteget a legkevésbé 
invazív módszerekkel a legjobb álla-
potba hozza.
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