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A prosztatarakrol
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A prosztatarak (PCA) a férfiakban
eléforduld leggyakoribb rosszindula-
ti daganat, és a daganatos halalozas
masodik leggyakoribb oka. Csaladi
halmozddasat tobben megfigyelték,
valamint az afro-amerikaiakban gyak-
rabban fordul eld, és malignusabb
lefolyast mutat fehér bért honfitarsa-
ikhoz képest, mindez a genetikai hat-
tér jelentéségét emeli ki. Ugyanakkor
a daganat sajatos foldrajzi megoszlasa
is ismert: az egyenlit6tél tavolodva
gyakoribba vélik a betegség, a leg-
gyakrabban a skandindv orszagokban
fordul el6. Ezen utdbbi megfigyelés a
kornyezeti tényezdkre utalhat. Felme-
riilt a zsiros étrend daganatot kivalto,
és az étellel bevitt szelén és telitet-
len zsirsavak daganattol védo szere-
pe, azonban egyértelmti, az étrend-
del Osszefiiggo kivaltod tényezSt nagy
elemszamu vizsgalatok alapjan nem
sikertilt igazolni. Felvetették a nap-
sugarzas szerepét a foldrajzi meg-
oszlas hatterében, hiszen az egyenlito-
t6l tavolodva csokken a napsugarzas,
ezaltal csokken a bérben keletkezé D
vitamin mennyisége is. A D vitamin
szerepét a daganatok megel6zésében
in vitro és in vivo kisérletek alapjan iga-
zoltdk. Azonban a szérum D vitamin
szint, illetve a D vitamin receptor poli-
morfizmus, az ezekkel szoros kap-
csolatban allo szérum kalcium szint
és a prosztatarak kapcsolata kozott
nem sikertiilt egyértelm(i kapcsolatot
kimutatni.

Patoldgia

A prosztata fitgyermekekben a
12. életév koriil kezd el hormona-
lis hatasra kialakulni. Ezzel magya-
razhatd, hogy hormonmegvondsra a
prosztatardk altaldban jol reagal, ezt
a daganatellenes kezelésben is fel-
hasznaljuk. Simaizom, kotdszovet, és
mirigyallomany alkotjak, a prosztata-
rak (adenocarcinoma) ezen utdbbibol
indul ki. A daganatos elfajulas fokat
(grade) Gleason szerint jellemezziik,
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amely 1-5 kozott osztalyozza a sejte-
ket, attdl fiiggden, hogy mennyiben
térnek el a normal prosztata mirigyek
sejtjeitdl. Természetesen a prosztata-
rakot egyéb daganatokhoz hasonldéan
heterogén sejtek alkotjdk. A daganat
értékelése soran meghatarozzak a
daganat legnagyobb tertiletét, majd a
masodik legreprezentativabb sejttipu-
sat, és ezen két Gleason grade Osszege
adja a Gleason score-t. Amennyiben a
Gleason score a 7-et meghaladja, nagy
malignitasti betegségrdl beszéliink. A
daganat stadiuma és a Gleason score
hatarozzak meg a betegség viselke-
dését, az alkalmazando terapiat és a
beteg varhato ttlélését is.

Tiinetek

A prosztatadaganat alapvetéen
tiinetszegény daganat, tiineteket alta-
laban csak kés6i stadiumban okoz.
A prosztatarak tiineteit két nagy cso-
portba oszthatjuk. Az egyik csoport-
ba tartoznak a prosztata taltengésbdl
adodo obstruktiv és irritativ tinetek,
a masik csoportba az attétek altal oko-
zott tiinetek. A tdltengésbdl adodo
tiinetek nem specifikusak, hiszen
ugyanezen tiineteket tapasztaljuk
joindulatii prosztata megnagyobbo-
das esetén (BPH) is. Az irritativ pana-
szok kozé leginkabb a gyakori, siir-
getd vizelési inger, a gyakori éjszakai
vizelés tartoznak. Az obstruktiv tiinetek
kozé tartozik a vizelet elakadas, a
nehézvizelés (dysuria), a tobb szaka-
szos, gyengiilt vizeletsugar, vizelet-
csepegés. Sulyosabb esetben a beteg
csak haspréssel, iilve tud vizelni, vagy
ugynevezett tilfolyasos vizeletvesztés
1ép fel. Ekkor a beteg hélyagja a nagy-
fokt obstrukcié miatt nem tud kitirtil-
ni, a postmictios residuum jelentésen
megemelkedik, és egy kevés tobblet
vizelet keletkezésekor az mar meg-
haladja a hdlyag kapacitasat, ennek
kovetkezményeként a vizelet akarat-
lanul elfolyik, a beteg inkontinenssé
valik. Amennyiben a jelentds vizelet
retencié és az ezzel jard emelkedett
intravesicalis nyomas huzamosabb
ideig fennallnak, annak két sulyos
kovetkezménye lehet: egyrészt a
beteg hoélyagfala kinyulik, 6sszehtizé-
dasi képessége megsziinik, és diver-
ticulumokkal tarkitott, tgynevezett

atonias hdlyag alakul ki. Ekkor mar
hidba sziintetjitk meg az obstrukciot,
a beteg nem, vagy nem teljes mér-
tékben lesz képes holyagjat kitiriteni,
aminek visszatéré hugyuti fertézések
lehetnek kovetkezményei. Ha egyal-
talan nem képes a holyagjat kitiriteni,
akkor tartos katéter vagy epicystosto-
ma viselésre kényszeriilhet. Masrészt
az emelkedett intravesicalis nyomas
kovetkeztében vesicoureteralis reflux
alakul ki, az emelkedett nyomasu, és
gyakran fert6zott vizelet visszajut a
vesékbe, idiilt vesemedence gyulla-
dast és veseparenchyma karosodast,
legvégs6 esetben hydronephrosist és
veseelégtelenséget okozva. Ekkor a
beteg alland6 szomjazas, esetleg vese-
taji érzékenység miatt jelentkezik. A
fentiek miatt amennyiben egy férfi-
beteg vizelési panaszok, vizelet visz-
szatartasi nehezitettség miatt jelentke-
zik, fontos hasi ultrahang vizsgalatot
végezni, amelynek kapcsan kotelezd
a postmictios residuum meghataroza-
sa. Igy elkeriilhetéek az alsé hugyuti
obstrukci6 stlyos kévetkezményei.

A prosztatadaganat els6sorban a
csontba, (azon beliil pedig elsésorban
a medence és a gerinc csontjaiba), a
tiidébe és a kismedencei nyirokcso-
mokba ad attétet. A tiid6 és nyirok-
csom¢ attétek altalaban nem, vagy
csak igen kés6i stadiumban okoz-
nak tiineteket. A csontdttétek altala-
ban hat vagy derékfijdalom képében
jelentkeznek. Ez a fajdalom az egyéb
mozgasszervi eredetli fajdalmakkal
ellentétben pihenésre, éjjel nem szi-
nik. Patolégias csonttorést altaldban a
prosztatarak csontattétei egyéb secun-
der csontfolyamatokkal ellentétben
nem okoznak. Ennek oka, hogy a
prosztatadaganat sejtjei osteoplasti-
cusak, azaz a csontok felépiiléséért
felel6s osteoblastok tevékenységét sti-
mulaljak.

Eldrehaladott stddiumban a prosz-
tatadaganat a kdrnyezd szervekre (pl.:
htigyholyag, htgycso) torve okozhat
vérvizelést, illetve a disseminalt daga-
natok esetén paraneopldzias jelensé-
gek, fogyas, 1az, vérszegénység és vér-
zékenyseég is felléphetnek.

A fentieket attekintve megallapit-
hatjuk, hogy a prosztatarak altal oko-
zott tiinetek nem specifikusak, és kés6i
stddiumban jelentkeznek. Ahhoz,
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hogy a betegséget eredményesen tud-
juk kezelni, elengedhetetlen az, hogy
iddben felismerjiik. Ez pedig a gondos
orvosi vizsgalat és a szlirés elenged-
hetetlen voltat emelik ki.

Diagnosztika

A prosztata daganatos betegség-
re felhivhatjdk a figyelmet a beteg-
ség altal okozott tiinetek, illetve fény
deriilhet a betegségre tiinetmentes
esetben a rutin orvosi vizsgalat kap-
csan is.

Differencidldiagnosztikai szempont-
bol a prosztatadaganat aspecifikus
tiinetei révén nagyon sok mas, elsé-
sorban urologiai betegséghez hasonlo
formaban jelentkezhet (pl: vérvize-
Iés: vese, ureter és hiigyholyag daga-
nat, hagyuti gyulladasok és kovek;
obstruktiv tiinetek: BPH, htgycsé és
hoélyagnyaki sziikiilet; siirgeto vizelési
inger: hugyholyag daganat, hagyuti
gyulladasok és kovek, stb.). Ezért is
fontos a fenti tiinetek jelentkezésekor,
illetve prosztata daganat gyanuja ese-
tén részletes kivizsgalast végezni.

Akivizsgalas menetét a beteg pana-
szai, életkora, kisérObetegségei szab-
jak meg, az aldbbiakban egy jellem-
z8 eset bemutatasaval az dltaldnosan
alkalmazott vizsgalati sort szeretnénk
ismertetni. Célszeri a beteget telt
holyaggal berendelni a vizsgalatra, és
ultrahang vizsgalatot végezni. Ennek
kapcsan meghatdrozhaté a proszta-
ta térfogata, a holyag fal vastagsaga,
esetleges intraluminaris elvaltozasok
(hdlyag daganat, ko, stb.). A vesék
ultrahangos vizsgalata kimutatja az
esetleges iiregrendszeri tagulatot,
a vesében elhelyezked6 koveket, a
parenchymabdl kiindulé daganato-
kat. Ezutan vizeletaramlasi vizsgala-
tot (uroflowmetriat) célszeri végez-
ni, ezzel objektive meghatarozhaté a
huigyuati obstrukcid foka, és a vizelet
vizsgdlata (gyorsteszttel vagy vize-
let iiledék vizsgalattal) kimutathatja a
vér- vagy gennyvizelést is. Ezt kove-
téen ismételt ultrahang vizsgalattal a
vizelés utan a hugyhdlyagban maradd
vizelet mennyiség (postmictios resi-
duum) meghatarozasa kovetkezik. Az
egyes vizsgalatok kozott a betegnek
alkalma nyilik kitolteni az IPSS (in-
ternational prostate symptom score)
kérddivet, amellyel a beteg panaszait,
életmindségét tudjuk objektiven, sza-
mokban kifejezni. A beteg fizikai vizs-
galata soran fontos elvégezni a rec-
talis tapintast (RDV) is. Ennek soran
meghatarozhatjuk a prosztata mére-

tét, konzisztencidjat (pl.: mirigyes,
porckemény, 16szOérparna vagy tészta
tapintatt), felszinét (sima, gobos, stb.),
érzékenységét, esetleges fixaltsagat.
A rectalis tapintas soran fény dertil-
het tobb, uroldgiai panaszok képében
jelentkezé allapotra vagy betegségre
is (pl: végbél daganat, scibalakkal
kitoltott ampulla, stb.) Nem szabad
tehat alszemérembdl, kényelembdl
vagy id6hiany miatt ezt a fontos vizs-
galatot elmulasztani. Mint azt mar
jeleztiik, ez a vizsgalati sor nem csak
a prosztata daganatos betegek, hanem
altaldban az urologiai panaszokkal
jelentkezd férfibetegek kivizsgala-
sara vonatkozik. Hasznos azonban,
mert segit felismerni, illetve kizarni
mindazokat a betegségeket, amelyek
a prosztata daganathoz hasonl6 tiine-
tekkel jelentkeznek, valamint proszta-
ta daganat esetén is sok olyan fontos,
a betegséggel Osszefliggd (bar nem
kozvetleniil a daganatra vonatkozo)
informaciohoz juthatunk (pl.: a prosz-
tata mérete, postmictios residuum,
vesék dllapota, stb.), amelyek nélkiil
nem lehetséges a betegség kezelése.
A szérum prosztata specifikus antigén
(PSA) meghatarozasa alapvet6 fon-
tossagll a daganat kimutatasaban. A
PSA egy fehérje, amelyet a szervezet-
ben csak a prosztata szovet termel,
az ejaculatum elfolydsodasat segiti
el6, ezaltal a megtermékenyit6 képes-
ségben fontos szerepet tolt be. Ebbdl
kovetkezik, hogy PSA az egészséges
férfiak szérumabdl is kimutathatd. A
PSA egy tumormarker, nagy a szen-
zitivitdsa, azaz nagy érzékenységgel
mutatja ki a prosztata daganatot korai
stadiumban is, és csak elvétve fordul
eld, hogy prosztata daganat esetén a
PSA szintje nem emelkedett. A klinikai
gyakorlatban alkalmazhatdsagat kor-
latozza, hogy alacsony a specificitasa,
azaz emelkedett érték nem csak prosz-
tata daganat esetén fordul el6, hanem
példaul prosztata megnagyobbodas,
prosztatagyulladas, vagy a proszta-
tat ért mechanikus behatasok (rectalis
tapintas vagy cystoscopos vizsgalat)
utan is. Mindezekbdl kovetkezik, hogy
nem hatarozhat6 meg egy olyan éltala-
nos kiiszobérték, amely felett daganat-
rél beszéliink, a laboratériumok altal
megadott 4ng/ml kortili értéket min-
den beteg esetén személyre szabottan
kell elbiralni. Altalaban kijelenthetjiik,
hogy amennyiben a betegnek nincsen
prosztatarakkal Osszefliggésbe hozha-
t6 panasza (lasd fent), nem mutat elté-
rést a rectalis tapintas, és nem haladja
meg a 3-4ng/ml-t a PSA értéke, prosz-

tatadaganat gyanuja nem meriil fel.
Emelkedett érték esetén elséként a
prosztata masszazs utani vizelet iile-
dék vizsgalat elvégzése sziikséges,
hogy az esetleges prosztatagyulla-
dast igazolhassuk, vagy kizarhassuk.
Amennyiben gyulladast mutatunk ki,
annak kezelése utan a PSA kontrollt
kell végezni, és amennyiben az érték
még mindig emelkedett, tovabb kell
vizsgalni a beteget. A PSA Osszefiig-
gést mutat a prosztata térfogataval
is, minél nagyobb a prosztata, annal
nagyobb a ,normalisnak” tekinthetd
PSA érték. A prosztata volumen hata-
sat kikiiszobolendd alkalmazzuk az
un. PSA denzitast, amely a PSA érték
és a prosztata volumen hanyadosa. A
daganat gyantjat felvetheti, amennyi-
ben a PSA szintje folyamatosan emel-
kedik az egyes vizsgalatok kozott, mig
ha értéke nem valtozik, vagy csokken,
a daganat kevésbé valdszinii. A PSA
valtozast a PSA velocitassal (idSegység
alatti PSA valtozassal), vagy a PSA ket-
t6z6dési id6vel jellemezziik a klinikai
gyakorlatban. Tekintettel arra, hogy a
PSA értéke az életkorral is folyama-
tosan novekszik, ezért a PSA hatar-
értékek meghatarozasanal altalaban
ezt is figyelembe veszik, ekkor ugy-
nevezett korspecifikus PSA hatarérté-
kekrdl beszélunk. A fentiekbdl kitlinik,
hogy a PSA lelet értékelésekor szamos
szempontot kell figyelembe venni, és
ezeket egyénre szabottan kell értékel-
ni. Ez szakmai felkésziiltséget és gya-
korlatot igényel, célszer(i szakemberre
bizni. A tobbi tumormarker esetén az
értékelés altalaban konnyebb. Ennek
egyik oka, hogy azok specifikusab-
bak, azaz valdban csak daganat ese-
tén mutatnak emelkedést. A masik ok
azonban az, hogy prosztatadaganat
esetén a képalkotd vizsgalatok nem
segitenek a diagnodzis felallitasaban.
Mas széval a prosztatan beliil a daga-
nat egyértelmtien nem lathato. Tehat
a prosztatabol vett szovettani minta-
vétellel, azaz transrectalis biopsziaval
kell minden esetben megerdsiteni a
gyantinkat, miel6tt a daganat kezelé-
sét megkezdhetnénk.

A prosztata biopszidt korabban a vég-
bélbe vezetett ujj ellenérzése mellett,
gaton keresztiil végezték. Manapsag
transrectalis ultrahang fej iranyitasa
mellett, a végbél feldl torténik a min-
tavétel, antibiotikum védelemben. A
biopszia a jarobeteg ellatds vagy az
egy napos betegellatas keretén beliil is
torténhet. Lényege, hogy a prosztata
minden teriiletérdl reprezentativ min-
tat vesziink, valamint a transrectalis
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ultrahangon hypoechogén, daganatra
,gyanus” teriiletekrdl kiilon. A biop-
szia hatranyai kozé tartozik a gyulla-
dasos és vérzéses szovédmeények mel-
lett, hogy segitségével a daganatot csak
igazolni lehet, de kizdrni nem. Ha nem
irt le daganatot a szdvettani vizsgalat,
az nem jelenti azt, hogy a prosztataban
nincsen daganat, csak azt jelenti, hogy
az altalunk megbiopsziazott szovetré-
szekben nem volt daganat. Ezekben az
esetekben kovetni kell a beteget (PSA
kontroll), és amennyiben a PSA tovabb
emelkedik, vagy a daganat gyantija
egyéb jelek alapjan felmertil, ismételt
biopsziat kell végezni.

A prosztata daganat diagnosztika-
jaban tehat nehézséget jelentenek az
aspecifikus tiinetek, a PSA alacsony
specificitdsa, és az invaziv biopszia
sziikségessége is. Tobb intenziv kuta-
tas zajlik a fenti nehézségek kikiiszo-
bolésére. Transrectalis tekerccsel vég-
zett nagy felbontasi MR vizsgalattal,
kiilénb6z6 kontrasztanyagokkal és
technikakkal végzett CT és transrecta-
lis UH vizsgalattal igyekeznek a kép-
alkotd vizsgalatok taldlati pontossa-
gat javitani. A PSA alacsony specifita-
sat pedig egyéb tumor markerek (pl.:
PCA3 gén masszazs utani vizeletbdl
torténd kimutatasa) alkalmazasaval
igyekeznek javitani. A fenti modsze-
rek azonban jelenleg hazankban nem
érhetdek el széles korben, és igéretes
kezdeti eredményeiket tovabbi nagy
elemszamu vizsgalatokkal kell ala-
tamasztani.

Nem daganatban elhunyt 80 éves
betegek boncolasi adatai igazoltak,
hogy ebben az életkorban mar a fér-
fiak felének mutathatdéak ki daga-
natos sejtek a prosztatdjdban, tehat
magas az un. klinikailag nem szigni-
fikans, azaz tiinetet nem okozd, és a
beteg életkilatasait nem befolyasold
daganatok aranya. A rendelkezésiink-
re all6 moddszerek segitségével eze-
ket a daganatokat is igazolni tudjuk.
Ez azonban tovabbi kérdéseket vet
fel: igazolni kell-e minden proszta-
ta daganatot, megtehetjiik-e, hogy a
szovettanilag igazolt daganatos bete-
get nem kezeljiik, csak megfigyeljiik,
daganatat klinikailag nem szignifi-
kans daganatnak tartva? Hogy viselik
betegeink a tudatot, hogy prosztata-
rakjuk van, mégsem kapnak kezelést?
Kitehetjiik-e betegeinket a prosztata-
rak kezelésével kapcsolatos szovod-
ményeknek, ha esetleg nem is lenne
sziikséges kezelést kapniuk? Jelenleg
vilagszerte elismert tény, hogy tul sok
prosztatadaganatos beteget diagnosz-

tizdlunk és kezeliink. De hogyan és
meddig tudja az egészségbiztositd
finanszirozni a nagyszamu betegek
kezelési koltségeit? Ugyanakkor a
teljes népességre kiterjedd sziir6prog-
ramok kezdeti tapasztalatok alapjan
a prosztatardkkal kapcsolatos halalo-
zast szignifikansan csokkentették. A
betegek életkora, PSA értéke, Gleason
score-ja alapjan igyekeznek meghata-
rozni azokat a betegeket, akiknek kli-
nikailag nem szignifikdns a dagana-
tuk, és akik csak szoros megfigyelést
igényelnek.

Kezelés

A prosztatardk kezelése stadium-
fiiggd. Szervre lokalizdlt betegség ese-
tén a prosztata radikalis eltavolitasa
vagy sugarkezelése vezetnek gydgyu-
lashoz. Szervre lokalizaltnak tekintjiik
a prosztata daganatot, ha a csontizo-
top vizsgalat, mellkas rontgen vagy
CT attétet nem mutat ki, és a PSA nem
haladja meg a 20ng/ml-t. Ez utobbi
adat nem tekinthetd abszolut hatar-
értéknek, egyéni mérlegelést igényel.
Tébb tanulmany bizonyitotta, hogy
20ng/ml feletti PSA értékek esetén
is célszerti radikalis prostatectomi-
at végezni, akar helyileg elérehala-
dott daganatok esetén is, postopera-
tiv sugarkezeléssel kiegészitve, mert
kedvezdbb tulélési adatokat tapasz-
taltak az egyéb kezelési modokhoz
képest. Ugyanakkor kimutathato
attétek esetén mar nincs értelme a
miutétnek, szisztémas kezelés sziiksé-
ges. A szervre lokalizalt prosztatada-
ganatos betegek kezelésében a miitéti
és a sugarkezelés szerepe még nem
tisztazott teljesen. Mindkét mddszer
kurativ lehet, sz6védményeik kiilon-
boznek. A beteg alkata, kisérébeteg-
ségei, életkora, preferenciai kell, hogy
meghatdrozzak a valasztandd keze-
lést. Radikalis prostatectomia soran
a prosztata mellett a regiondlis kis-
medencei nyirokcsomokat, €s részben
az ondoholyagokat is eltavolitjuk. A
mutét 1,5-2,5 éra hosszat tart, intratra-
chealis narkoézisban torténik, transzfu-
zi6 altaldaban nem sziikséges. A mitét
leggyakoribb szovédményei a mere-
vedési zavar, a higycsé-hugyhdlyag
anasztomozis hegesedése, sziikiile-
te, és ritkdbban az inkontinencia. A
sugdrkezelés lehetséges modszerei a
kiils6 besugarzas és a brachyterapia,
besugarzas utan a kismedencei szer-
vek (végbél, hugyholyag) masodlagos
daganatai és gyulladésai jelentkez-
hetnek.

Generalizdlt betegség esetén gyogy-
szeres kezelés valasztando. Tekintettel
arra, hogy a prosztatadaganat alta-
laban hormondependens, hormon-
megvonasos kezelésre jol reagal. A
hormonmegvonas torténhet a herék
eltavolitasaval (sebészi castratio) és
gyogyszerek alkalmazasaval (kémiai
castratio). Jelenleg alkalmazott gyogy-
szerek az LHRH (luteinizalé hormon
releasing hormon) vagy a GNRH (go-
nadotrop releasing hormon) analégok,
ezek altalaban depot injekci6 formaja-
ban allnak rendelkezésre, és a periféri-
asan hatd, tablettas kezelés formajaban
alkalmazando antiandrogének. A két
kezelési modot lehet 6nélldan, vagy
kombinaciéban alkalmazni. Kom-
binalt alkalmazas esetén teljes vagy
maximalis androgén blokadrol beszé-
liink. A hormonkezelés mellékhatdsai
a mesterségesen okozott férfi klimax-
bdl és feminizaciobdl addédnak, tim. a
libidé csokkenése, merevedési zavar,
elhizas, hohullamok, mellfesziilés és
gynecomastia, osteoporosis, stb. A hor-
monmegvonasos kezelés alkalmazasa
soran sziikséges a vérkép, maj és vese-
funkci6 valamint a PSA rendszeres
kontrollja. Eredményes kezelést jelzi,
amennyiben a PSA értéke lecsokken.
Amennyiben a PSA emelkedést mutat,
ellendrizni kell a szérum tesztoszteron
szintet, és amennyiben ez a terapias tar-
tomany felett van, kezelés valtas sziik-
séges. Ekkor alkalmazhatunk masik
gyogyszer kombinaciot, de eredmény-
re vezethet a herék eltavolitasa (sebészi
castratio) is. Jellemz6, hogy id6vel hor-
monkezelésre nem reagald sejtcsopor-
tok alakulnak ki, és a betegség hormon
rezisztenssé valik. Ezt jelzi a kezelés
ellenére névekedé PSA. Ekkor valtas
sziikséges a gyogyszeres kezelésben. A
kemoterapias kezelés alapjat jelenleg
els6sorban a taxanok jelentik.

Csontizotop vizsgalattal igazolt
csontattétek esetén a fenti gyogy-
szeres kezelést biszfoszfondt kezelés-
sel kell kiegésziteni, amely a csontok
lebomlasat, koros atépiilését gatolja,
és elGsegiti a csontokba a kalcium
beépiilését. Alkalmazasat célszerti D
vitamin és oralis kalcium készitmény
adasaval kiegésziteni, valamint a szé-
rum kalcium szintet rendszeresen
ellendrizni.
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