
A daganatos fájdalomcsillapítása a kezelõ,
gondozó orvos/ok kötelessége, de az akutan
kialakuló epizódok komoly feladatok elé állí-
tanak minden orvost, akik a beteggel találkoz-
hatnak. Mindennapi probléma lehet, és ha-
sonló megközelítést igényel az is, ha tudjuk,
hogy fájdalmas esemény várható, pl. csontát -
té tes beteg szállítása, nyelõcsõdaganat eseté-
ben sztent behelyezés vagy cseréje, stb. Bár
sok hasonló módszert és eszközt használha-
tunk, amelyeket a nem daganathoz társuló
fájdalmak esetében megtanultunk, viszont
néhány speciális szempontot figyelembe kell
vennünk a siker és a biztonságosság érdeké-
ben. A kezelés a gyógyszeres lehetõségeken
kívül késõbb tartalmazhat invazív anesztezio -
ló giai, sebészeti, radioterápiás, esetleg izotó-
pos kiegészítést is – a tartós eredmény érde-
kében.
Az akut epizóddal találkozó orvosnak gyors
diagnózist kell felállítania arról, mi a fájdalom
oka. Legfontosabb dolog tisztázni elsõként,
hogy a fájdalom összefügg e az alapbetegség
progressziójával, vagy attól függetlenül, eset-
leg a kezelések mellékhatásaként jelent ke -
zett. Az elsõre példa lehet a gerinc melletti

áttétes nyirokcsomólánc által okozott nyo má -
si tünetek rövid idõ alatt történõ erõsödése, a
hasnyálmirigy-daganat növekedése, a máso-
dikra pedig a végbéldaganat sugárkezelése
mellett kialakuló enteritisz okozta hasi gör-
csöket lehetne említeni. Amennyiben az ok
belátható idõn belül megszüntethetõ, töre-
kedjünk erre a rövidhatású intenzív fájdalom-
csillapítás azonnali alkalmazása mellett.
A leggyakrabban elõforduló okok között sze-
repel pl. a csontáttét következtében kialakult
patológiás törés, akár a csöves csontokban,
akár a csigolyákban az ún. kompressziós csi-
golyatörés. Gyakoriak lehetnek hasi görcsök
a nyelõcsõ-, gyomor-, hasnyálmirigy-, vastag-
bél-, végbéldaganat  környezeti infiltrációja,
gyulladása, perforációja vagy elzáródása mi-
att. Amikor a daganat idegekkel jól ellátott
területet, mint pl. a mellhártya, csonthártya ér
el hirtelen neuropátiás fájdalom jelentkezhet.
Komoly fájdalommal járhat a sugárkezelés
mellékhatásaként kialakuló nyálkahártya-ká-
rosodás, a mukozitisz, akár a szájban, a nyelõ -
csõben, végbélben vagy a húgyhólyagban for -
dul is elõ. Daganatos betegeknél viszonylag
gyakran alakul ki herpes zooster, ami a
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A daganatos betegek fájdalomcsillapításában minden beteggel kap -
csolatba kerülõ orvosnak fel kell készülni akut epizódok ellátására is. A
gyógyszeres terápia speciális megközelítést igényel, mivel a betegek
egyik része már erõs hatású kábító fájdalomcsillapítót szed az alapbe-
tegség stádiuma miatt. Optimális, ha a hatékony, de biztonságos keze-
lésre az NCCN (National Comprehensive Cancer Network) ajánlása alap-
ján kerül sor. A gyógyszeres terápia mellett szükség lehet invazív mód-
szerekre is, amelynek feltétele a multidiszciplináris orvos csoport együtt -
mûködése. A perkután vertebroplasztika, kifo plasz tika új eljárásnak
tekinthetõ, amely gyorsan mérsékli a beteg fájdalmait. A palliatív célú
sugárkezelés szintén gyors és hatékony fájdalomcsillapítást eredmé-
nyezhet, gyakran nem csak önállóan, hanem egyéb invazív eljárások ki-
egészítéseként. Az epidurális vagy intrateká li san adott morfin-szulfát
és helyi érzéstelenítõ gyors, reverzibilis megoldást jelenthet.
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klasszi kus bõrtünetek megjelenéséig meg -
tévesz tõ lehet. Agydaganatok progressziója
mellett gyakran heves fejfájás jelentkezhet.
Az erõs fájdalom rövid idõn belül történõ
csökkentése az októl függetlenül mindenkép-
pen indokolt, amelyet leggyorsabban gyógy-
szeres úton érhetünk el. Legtöbbször a fáj da -
lom olyan erõs, hogy kábító fájdalomcsillapí-
tó adására kényszerülünk. Daganatos beteg
esetében mindenképpen tisztázandó kérdés,
kap e tartósan fájdalomcsillapítókat a beteg:
tudnunk kell, hogy ún. „ópiát-naív”, vagyis
még elõkezelésben nem részesült korábban,
vagy már a „fájdalom-lépcsõ”szintjének meg -
felelõen eljutott a magas dózisú kábító fájda -
lomcsillapító és kiegészítõ szerek alkalmazá-
sáig az alapbetegség állapota miatt. Elsõ eset-
ben kisebb adagokkal, esetleg az adjuváns
szerek hozzáadásával gyorsan eredményt ér-
hetünk el, magasabb dózisú hosszú hatású
ópiát mellett viszont az optimális dózis meg -
találása idõnként nehezebb, nagyobb adagok
sem lesznek teljes mértékben elégségesek.
Ehhez ad segítséget az NCCN (National
Comp rehensive Cancer Network) terápiás al-
goritmusa. Az ajánlást az 1. ábrán olvashat-
juk.
A fentanyl tartalmú gyógyszerek intranazális
és szublingvális alkalmazása közel az intravé-
nás adagolásnak felel meg, míg a morfin-szul-
fát szubkután alkalmazása valahol „félúton”
található az orális és intravénás gyógyszerfor-
ma felszívódása között.

A gyógyszeres kezelés kiegészíthetõ a fájda-
lom típusa szerint NSAID vagy kortikoszte ro -
id készítményekkel. Csontáttét vagy idegi
kompresszió esetén gyors hatás várható tõlük.
Az agynyomás fokozódása esetén a kortiko -
szte roid néhány óra alatt jól mérsékli a tüne-
teket, míg a kábító fájdalomcsillapító szinte
teljesen hatástalannak bizonyulhat. 
Amikor stabilizáltuk a beteg állapotát, vagyis
elviselhetõ tartományba kerül a fájdalma
(score 0-3), van idõnk megtervezni a további
terápiát. Fontos feltenni két kérdést:
1. Megszüntethetõ e a fájdalmat kiváltó ok? 
2. Mennyi az alapbetegség által meghatáro-

zott, várható élettartam?
Egészen más megközelítést igényel pl. az em -
lõ-, vagy prosztatadaganat csontáttéte mellett
kialakult kompressziós csigolyatörés, amellyel
a beteg hosszú éveket élhet jó életminõség -
ben, mint pl. a petefészek daganat elõreha la -
dott stádiumában kialakult bélelzáródás
okoz ta hasi görcsei. Alapvetõ elvnek tekint-
hetjük, hogy a fájdalomcsillapítási célzattal
végzett beavatkozás nem okozhat nagyobb
megterhelést a beteg számára, mint a várható
nyereség, vagyis nem ronthatja jelentõsen a
beteg életminõségét. 
Teherviselõ csontok patológiás törésekor
gyakran nem kerülhetõ el a mûtét, amikor a
törtvégeket rögzítik, ezzel mentesítve a bete-
gek a mozgás provokálta fájdalomtól. Csigo -
lyát érintõ akut epizódok ellátása több té nye -
zõtõl függ. Amennyiben gyorsan progrediáló
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„Ópiát-naív” beteg

Orális alkalmazás:

5-15 mg rövidhatású morfin-
szulfát (vagy ennek megfelelõen) 
60 perc múlva hatás/mellékhatás
csúcsa

Iv. alkalmazás:

2-5 mg rövidhatású morfin-
szulfát (vagy ennek megfelelõen)
15 perc múlva hatás/mellékhatás
csúcsa

Ha nem javul vagy romlik: a dózist 50-100%-kal emeljük

Klinikailag javult: változatlan dózisban ismételjük

Orális alkalmazás:

Az elõzõ 24 órában alkalmazott
összdózisnak 10-20%-a rövidha-
tású morfin-szulfát formájában
(vagy ennek megfelelõen)
60 perc múlva hatás/mellékhatás
csúcsa

Iv. alkalmazás:

Az elõzõ 24 órában alkalmazott
összdózisnak 10-20%-a morfin-
szulfát formájában (vagy ennek
megfelelõen)
15 perc múlva hatás/mellékhatás
csúcsa

Ópiátot korábban szedõ beteg

A fájdalom jelentõsen javult (score:0-3): a dózist csökkentjük,
tartós adagolásra térünk át

1. ábra: 
NCCN (National
Comprehensive
Cancer Network) te-
rápiás algoritmusa.
A fájdalom mértéke
³4, vagy a fájdalom
nem kontrollálható,
kifejezett (1)



neurológiai tünetek jelentkeznek, idegsebé -
sze ti – ún. dekompressziós – mûtét szóba jö-
het, amit az alapbetegség kiterjedése, a beteg
általános állapota befolyásolhat. Újabb tech-
nika a vertebroplasztika, kifoplasztika, amiko -
ris az összeroppant csigolyatestet egy polime -
til-metakrilát tartalmú cementtel perkután
behatolásból, helyi érzéstelenítésben feltöltik,
az visszanyerheti eredeti magasságát, így a
fáj dalom rövid idõ alatt mérséklõdik vagy
esetleg meg is szûnhet. Vertebroplasztika so-
rán a beavatkozás után megszilárduló anyagot
képerõsítõ ellenõrzése mellett direkt módon
fecskendezik a kóros csigolya állományába.
Ennek finomított technikája, amikor kifo -
plasz tika során egy ballon védelmében kerül
a cementanyag a csontba, így annak kiterje -
dése behatárolt, a környezõ szövetekbe nem
juthat. Az utóbbi beavatkozást az 2. ábra mu-
tatja.
A kifoplasztikával kezelt csigolyatest sugár ke -
ze lése a késõbbiekben szóba jön.
A fájdalomcsillapítás igen hatékony eszköze a
palliatív célú sugárkezelés. Az akut esemény
után rövid idõn belül elkezdve megszünteti,
de legalábbis jelentõsen mérsékli a fájdalmat

és a mozgáskorlátozottságot, statisztikai ada-
tok alapján a betegek legalább 70-90%-uknál.
Jó prognózisú eseteknél, néhány vagy izolált
áttétek területére rövid idõ alatt 20-40 Gy dó-
zis kerül leadásra. Nagyobb tumoros területek
gyakran kifejezett nyomási tüneteket okoz-
nak, amelyek lokális besugárzás után jelentõ -
sen megkisebbedhetnek, az általuk okozott
fájdalom uralhatóvá válik. A tüneti terápia-
ként, fájdalomcsillapítási célzattal adott su-
gárkezelés leggyakrabban mégis a csont- és
nyirokcsomó áttétek területére történik.
Hasi fájdalmak esetén gyors és reverzibilis
megoldás lehet az epidurálisan behelyezett
kanülön keresztüli adott morfin szulfát helyi
érzéstelenítõvel, clonidinnel kiegészítve. A fe-
nolos idegblokádok sikeres fájdalomcsillapí-
tást eredményezhetnek, de mivel irreverzibi-
lis eljárásokról van szó az akut ellátásnak
nem képezik részét. A perifériás idegek,
plexusok, interkosztális idegek, a különbözõ
ganglionok blokádja, az idegek stimulációja
vagy a csontáttétek rádiófrekvenciás kezelése
szintén hatékony lehet, de mivel invazív eljá -
rá sokról van szó elõkészítést igényel, így elsõ -
sor ban a krónikus ellátás részét képezik a
gyakorlatban.
A daganatos betegek akut fájdalmának sike-
res, tartós csillapítása komplex szemléletet
igényel, jól együttmûködõ orvoscsoport köz -
re mû ködését igényli, de az elsõ ellátó orvos
felelõssége óriási. A gyógyszeres terápia elen-
gedhetetlen, ami a speciális szempontok fi-
gyelembevételével lehet csak hatásos és biz-
tonságos. 
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2. ábra: 
Kifoplasztika
perkután behatolás-
ból.
Az összeroppant
csigolyatestet
kitöltõ cement meg-
emeli a korábban
beroppant lemezt,
így a csigolya csak-
nem visszanyeri ere-
deti méretét. 
A beavatkozást
követõen a fájdalom
rövid idõ alatt
megszûnik.


