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A fekélybetegség és az epekövesség 
kezelésének korszerű módszerei

A gyógyszeres kezelés értékelésénél óvatosság és egészsé­
ges kételkedés szükséges. A fekélybetegség modern gyógy­
szerei, a H2 receptor antagonisták, az új antikolinergiás sze­
rek, a oarbenoxolon sem teljesen eredményesek.

Alkalmazásukat az indokolja, hogy a fekély klasszikus 
gyógyszereivel szemben más támadáspontjuk van, hatáste­
rületük szélesebb, mellékhatásaik enyhébbek, veszélytele­
nebbek a műtétnél, tartósan szedhetők.

Az epekövesség érdemi megoldása jelenleg még a műtét. 
A szerző a „néma epekő” gyógyításával kapcsolatban ismer­
teti a megfigyelő — várakozó — gondozó állásponttal mind­
inkább szembenálló, a korai műtétet ajánló véleményeket. 
Végül a gyógyszeres epekőoldás lehetőségeire tér ki.

Galenus írta : „Populus remedia cupit”. A gyógyszerek, a gyógykezelés irán­
ti két évezredes kívánság azóta sem csillapult és az eredményes gyógykezelés 
kívánsága még korunkban is nagyobbrészt kielégítetlen marad. Pedig a gyógy­
szergyárak tízezerszámra ontják készítményeiket, a terápiával foglalkozó iro­
dalom áttekinthetetlen.

Káldor „Mi a baj a gyógyszerekkel?” — című szellemes közleményéből (8) 
két gondolatsort szeretnék szabadon idézni: 50 évvel ezelőtt egy betegnek vala­
mely betegség átvészelésére kb. 50%-os lehetősége volt, teljesen függetlenül at­
tól, hogy kezelte-e őt orvos vagy sem. Az antibiotikum ok megjelenése az orvos 
és a teráp ia részesedését a gyógyulásban jelentősen növelte. A legutóbbi évek 
hatásos, de m ellékhatásaik következtében veszélyes gyógyszerei az iatrogénia 
m iatt az orvos és a teráp ia eredm ényeit újból megkérdőjelezhetik.

Egy WHO felmérés szerint 1977-ben Norvégiában 1500, — az NSZK-ban 
20—60 000 törzskönyvezett gyógyszer volt forgalomban. Ugyanekkor a WHO 
vizsgálata a két ország egészségügyi ellátásának színvonalában semmi lényeges 
különbséget nem talált. Norvégiában a kevés gyógyszer ellenére nem  volt több 
megbetegedés és az NSZK-ban sem haltak meg többen iatrogénia m iatt.

Nem akarok terápiás nihilizm ust hirdetni, mégis bizonyos egészséges kétel­
kedés szükségességére szeretnék rám utatni a gyógyszerek és általában a gyógy­
kezelés eredményességét illetőleg. A betegség m egállapítását nyomon kell kö-
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vetnie a kezelésnek, enélkül a diagnosztika öncélú tudom ány lenne. A terápia 
gyógyszeres vagy m űtéti lehet. Ha a körülm ények e két lehetőség közt válasz- 
tást engednek, a kisebb veszéllyel járót kell választani, ez pedig általában a 
gyógyszer.

A fekélybetegség és az epekőbetegség kezelésének m odern módszereit rész­
letezem. Részint, m ert előfordulásuk igen gyakori, részint, m ert az alkalmazható 
gyógyszerek és gyógykezelés az utóbbi években nagy m értékben változott.

A  fekélybetegség kezelése

Több etiológiai tényező a  gyom or és a nyom bél nyálkahártya védelmi rend­
szerét különböző módon és helyen károsítva, illetve azt áttörve, hozza létre a fe­
kélyt. Ezért nincs a mai napig a fekélybetegség kezelésének egységes és tartó ­
san jónak elfogadott módszere. Csak rövidebb-hosszabb ideig érvényes válto­
zatok vannak, m elyek egy te rü le t egészségügyi kultúrájától, társadalm i-gazda­
sági struk túrájátó l és az időről-időre felbukkanó, először csodaszerként reklá­
mozott, m ajd a feledés hom ályába tűnő gyógyszerkészítményektől függenek. 
Természetesen m indezek a következőkben részletezendő — főleg a német és 
francia  Nyugat-Európában jelenleg szokásos — változatra is érvényesek (1).

Általános szem pontok:

A  fekélybetegek 80%-a nem  szorul kórházra, otthon lehet kezelni őket. 
K órházban kell kezelni a betegeket komplikációk esetén, rossz szociális viszo­
nyok m iatt és ha  m űtét szükséges. A kialakítandó kezelési terv  a betegségen 
k ívü l vegye figyelem be a beteg lelki alkatát, családi körülm ényeit és foglalko­
zását. Lehetőleg „hatásos” gyógyszert kell alkalmazni.

Valamely gyógyszer hatásosságának lemérésére a fekélybetegség kezelésé­
ben, a következő m ódszert a jánlják  (1, 9): A kezelés megkezdése előtt a fekély 
geom etriai m éreteit gasztroszkópiával határozzák meg. Négy heti kezelés után 
ellenőrző gasztroszkópiát végeznek; a fekély eltűnése vagy m éreteinek legalább 
fe lére  csökkenése objektív eredményesség jele. Megfigyelik, hogy a kezelés he­
tedik-tizennegyedik — vagy a huszonnyolcadik napján szűnik-e meg teljesen 
a  fájdalom. Ebből a gyógyszer szubjektív eredményességére lehet következtetni. 
A hatásos gyógyszert szedő csoport m ellett lehetőleg azonos számú placebos 
csoportot is kell létesíteni, a „kettős v ak ” kísérlet szempontjai szerint.

Részletes kezelési elvek:

Diéta: A tételesen m eghatározott és aprólékosan előírt diétát értelm et­
lenségnek tartják . A beteg m indent megehet, ami a gyom rát nem bántja. Egyék 
gyakran , de ne sokat. Az erőltetett tejfogyasztást károsnak ítélik, gyakrabban 
stim ulálja, mintsem csökkenti a szekréciót.

Savkötő  szerek: Legjobbnak ta rtják  az alum ínium  hidroxid és a magné­
zium  hidroxid keverékét, elsősorban oldat form ájában. Főleg adjuvánsként al­
kalm azzák ezeket.

Klasszikus antikolinergiás szerek: Ezek elsősorban tropeinek, atropin ve- 
gyületek. Az acetilkolinnak a végkészülékekre k ifejte tt hatását kom petitiv anta- 
gonizm ussal akadályozzák. Csökkentik in toto a gyomornedv elválasztását, a
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gyomornedv pepszin és mucin tartalmát. A gyomorsav elválasztást csak annyi­
ban mérsékelik, amennyiben az kolinergiás eredetű. A hisztaminnal kiváltott 
savtermelést nem  gátolják, mert a hisztamin-receptorokra hatástalanok. Csak 
mellékhatásokat is előidéző adagban hatásosak igazán. A kellem etlen m ellékha­
tások miatt, főleg hosszas kezelésre, ma már csak olyan területeken használják 
ezeket, ahol a H2 receptor antagonisták nem hozzáférhetők.

A  fekélybetegség modern gyógyszerei

H2 receptor antagonisták: 1972-ben Black fedezte fel, hogy egy antihiszta- 
min, a metiamid, a H2  receptorokat blokkolni képes. Ez a szer a klinikum ban 
nem vált be. Tökéletesített változata, az 1976-ban előállított cim etidin  (Taga­
met) új alapokra helyezte a fekély kezelését. H2  antagonista, vagyis a hiszta- 
min hatásra bekövetkező sósav elválasztást kom petitiv antagonizmussal gátolja. 
Hatását elsősorban a parietális sejtek H2  receptoraira fe jti ki. Ezenkívül, még 
nem tisztázott módon, a pentagasztrin, inzulin, koffein ingerhatását is gátolja. 
A gyomorszekréciót in toto is csökkenti, de a pepszin koncentrációt nem  befo­
lyásolja. A tropeinek igen kellemetlen m ellékhatásait nélkülözi, ezért hosszas 
szedésre is alkalmas. Sajnos, hosszas alkalmazás esetén a cimetidinnek is van­
nak nem elhanyagolható m ellékhatásai: anti androgén hatása m iatt libidó csök­
kenést, impotenciát okozhat, gátolja a B1 2  v itam in felszívódását, anaemizál, 
májbiopsziával is alátám asztott észlelések szerint a m ájban centro-lobuláris 
nekrózisokat okozhat. Valószínűleg ennek korai jele az am ino-transzferáze 
emelkedése.

A cimetidin a panaszok megszüntetésével a beteget az ellenőrzésekkel szem­
ben liberális álláspontra késztetheti és így indirekt módon az ulkusz-karcinom a 
korai felismerését nehezítheti.

A cimetidinnel foglalkozó irodalom  m ár áttekinthetetlen, az adatok sok­
szor egymásnak ellentmondóak. A nagyszámú és igen nagy szórást m utató ket­
tős vak kísérletek nagyobb részében olyan eredm ényeket közöltek, melyekben 
a cimetidin hatásossága 70—80%-os volt, az ugyanekkor m ért 20—30%-os pla- 
cebo-hatásosság m ellett (6). Tartós kezelés eredményessége rosszabb ennél. Egy 
699 fős csoportban, ahol 366-an cimetidint, 333-an placebót szedtek 12 hónapig, 
az 1 éven belüli recidiva a cim etidint szedőknél 50%-os, a placebót szedőknél 
65%-os gyakoriságú volt (1). (Tehát bonusz csak 15%-os!). Sőt, a cim etidint 
hosszasan szedő betegeknél a szer elhagyását követő recidiva gyorsabban alakul 
ki, és sokszor viharosabb tünetekkel jár, m int a placebót szedőknél (rebound- 
effektus?).

A cimetidin szokásos adagja napi 1—1,5 g hetekig, fenntartó  adagja napi 
4—500 mg 6—12 hónapig.

A cimetidin kezelés indikációi és h a tása :
— Nyom bélfekély; igen jó hatású.
— Zollinger-Ellison szindróma; drámai gyorsaságú tüneti hatás érhető el.
— Gyom orfekély; kevésbé vált be.
— Gasztroözofageális reflux; igen jó hatású.
— A kut gasztrointesztinális vérzés; iv. adva főleg a gasztritis ham orrhagi- 

cában igen eredményes, — a peptikus fekélyből eredő vérzésre ke­
vésbé jó.

— Hasnyálmirigy elégtelenség; a gyógyszerelés folyamán adott enzimké-
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szítményeket a gyomornedv inaktiválja. A cimetidin a gyomornedv inaktiváló 
hatását semlegesítve a gyógyszerelés hatását fokozza.

Ha gyomorrezekció után anasztomózis-fekélyek alakulnak ki, tartós ci­
m etidin kezeléssel a re-rezekciót el lehet halasztani, vagy végleg el is lehet 
kerülni (3,5).

A H2  receptor antagonisták „3. generációját” a legutóbbi idők új gyógy­
szere, a ranitidin  jelenti. Lényegében a cimetidin továbbfejlesztett változata (9). 
Jobban szívódik fel és hatásos m ennyiségben hosszabban időzik a vérben. A ci- 
m etidin-vérszint feleződési ideje 107 perc, a ranitid iné 130—140 perc. A penta- 
gasztrin infúzióval kiváltott gyom orsav szekréciót a cimetidinnél 4—5-ször job­
ban  csökkenti. A kezelés 28. n ap ján  endoszkóppal ellenőrzött fekélygyógyulás 
a cimetidinnél 78%-os, a ranitid innél 85%-os volt. A kezelés 14. nap ján  elért pa­
naszmentesség a cimetidinnél 50%-os, a ran itid innél 81%-os volt. Em lítésre mél­
tó m ellékhatást eddig nem írtak  le. A hosszú távon elérhető eredményesség 
m ég kellően feldolgozva nincs.

Új antikolinergiás szer a pirenzepin. Erőteljesen befolyásolja a gyomor­
szekréciót. Á llatkísérletekben a gasztrin t term elő sejtek, a parietális sejtek nö­
vekedését gátolja. Svájci szerzők cimetidinnél, pirenzepinnel és placebóval 
párhuzam os kísérleteket végezve, a fekély gyógyulásában a pirenzepint ille­
tően semmilyen szignifikáns különbséget nem  találtak  (4). A  pirenzepin mellék­
hatásai az atropinéhoz hasonlóak, de nem  olyan intenzívek.

G yomornyálkahártya védő szer a carbenoxolon. Csak „kiszerelésben” új; 
lényeges alkatrésze, a liquiritia (édesgyökér) hatóanyaga, m ár hosszú évtizedek 
ó ta  használatos a  fekély kezelésére. Csökkenti a  gyom ornyálkahártya sejtjeinek 
pusztulását, és fokozza a magas glikoproteid tarta lm ú  nyák képződését. Kettős 
vak kísérletekben eredményessége 84%-os, szemben az 53%-ban eredményes 
placebóéval.

Hosszas szedése a hiperaldoszteronizm usra emlékeztető m ellékhatásokkal 
já r ;  hipokalémia, ödéma és h ipertónia alakulhat ki.

A különböző tám adáspontú szereket változatos módon kom binálni is szok­
ták. Így a készítm ény hatása sokoldalúbbá válik, lehetőség nyílik az adagok 
csökkentésére, s így a m ellékhatások is megkevesbednek.

Végigtekintve a fekélybetegség kezelésére alkalm azott gyógyszerek hosszú 
során, összegezve m egállapíthatjuk, hogy a konzervatív kezelés sikeres és meg­
nyug tató  módon a  m ai napig sincs megoldva. A placebos kontrollok magas 
eredményességi százaléka még a legm odernebb gyógyszerek értékéből is sokat 
levon. Egy olyan több-etiológiájú és -patom echanizm usú betegség esetében, 
m in t a fekély, ez nem  is csodálatos. A cim etidin és a ranitidin viszonylag kevés 
m ellékhatása tartós kezelést tesz lehetővé, — m árcsak ezért is érdem es velük 
foglalkozni. Továbbá m ert a fekély legegyszerűbb m űtétjének, a proximális 
gasztrális vagotom iának is van 0,2—0,3 százalékos letalitása. Nem ismeretes ez­
zel szemben a fekély gyógyszereinek letalitása.

Mind a betegek, m ind az orvosok nagy szerencséjére, a fekélybetegség je­
len tékeny  részben m agától is meggyógyul.

A z epekövesség kezelése.

A  fekélybetegség kezelésében sokkal nagyobb szerepet kap a gyógyszer, 
m in t a műtét. Ezzel szemben az epekövességet még napjainkban is csak m űtét-
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tel lehet érdemben megoldani. Az epeköves betegek ú tja  rendszerint belgyó­
gyászati osztályon át vezet a műtőasztalig.

A klasszikus felfogás szerint a panaszokat okozó epekő, ha kim utatják , és 
ha m űtéti ellenjavallat nincs, m űtéti javallatot jelent. Sajnos, a m űtétnek 1,5— 
2%-os letaiitása van, és a m űtéttel kapcsolatba hozható posztkolecisztektomiás 
szindróma még sebészek szerint is 3—4%-os gyakoriságú (12).

A vizsgálat, vagy vizsgálatsorozat során, kiegészítésképpen elvégzett koleg- 
ráfiával, esetleg csak m ellékleteként talált, jellegzetes panaszt, vagy klinikai 
tüneteket nem  okozó epekövet „néma epekőnek” nevezik. Vannak, akik néma 
kövek esetén a korai m űtét helyett a megfigyelést, a gondozást ajánlják. Mű­
té tre  akkor gondolnak, ha panaszok, esetleg szövődmények jelentkeznek. Ez az 
álláspont figyelemreméltó és sok esetben feltétlenül helyes is. Azonban a mo­
dern sebészet és az aneszteziológia ma m ár ezt az obszervatív vélem ényt erőtel­
jesen megkérdőjelezi. M ester (11) referátum ában Zollinger, Mayo, W hipple stb. 
véleményét ismerteti, m iszerint a kő jelenléte abnorm ális állapot, m agától meg 
nem gyógyul és kb. 10 éven belül 50%-os valószínűséggel vagy komoly tünetek, 
vagy szövődmények jelentkeznek. A néma epekövesség m űtéti letaiitása 0,6% 
körül van. Ezért egyesek többé, mások kevésbé határozottan a ném a kövek ko­
rai m űtétjét ajánlják.

Csikós és Gervain (2) klinikai tanulm ányukban a heveny szákban végzett 
epeműtétek magas letaiitása m iatt felteszik a kérdést, hogy k im uta to tt epekő 
esetén szabad-e várakozni és a m űtétet halogatni? Weis (13) és Leuschner (10) 
is hasonlóan nyilatkozik.

Úgy vélem, hogy még éhyhébben fogalmazva is, az az álláspont a helyes, 
hogy ném a epekövességben megfontolás tárgyává kell tenni a m űtétet.

Az epekövesség hagyományos belgyógyászati (gyógyszeres, diétás, ivókúrás 
stb.) kezelése esetenként segíteni tud  a panaszok átm eneti megszüntetésében, 
azonban a kérdést gyökeresen nem oldja meg.

Bárm ennyire „választott” módszer ma még a m űtét, tökéletesnek mégsem 
mondható. Megterheli a beteget, letaiitása van, utókövetkezményei lehetnek, a 
hosszú lábadozás jelentős keresetcsökkenéssel jár.

Érthető, hogy a kb. 7 éve ism ert gyógyszeres epekőoldás lehetőségéről ma­
napság egyre többet beszélnek. Akkor lehetséges, ha koleszterin kőről van szó, 
ha a kő átm érője 10—15 mm-nél kisebb, ha a kövek nem töltik ki teljesen az 
epehólyagot és ha nyilvánvaló, hogy m ájbetegség nincs. Leggyakrabban a ke- 
nodezoxikolsavat alkalmazzák erre a célra.

Ha az epe,' rendszerint májműködési zavar m iatt, koleszterinnel tú lte líte tt 
lesz, kristályosodási magvak, majd koleszterin kövek képződnek. A kenodezoxi- 
kolsav a máj koleszterinképzését gátolja, ezért az epe koleszterin koncentrációja 
csökken. Az alacsony koleszterin tartalm ú epében a koleszterin kövek fel tud­
nak oldódni. A kenodezoxikolsav napi adagja 15—18 mg/kg. A kezelés 6— 
18 hónapig tart, eredményességét 15—80%-osnak ítélik. Tartós szedés esetén 
m ellékhatásként hasmenést és valószínűleg m ájkárosodás jeleként SGOT— 
SGPT aktivitás fokozódást írtak le. Az urzodezoxikoláttól kevesebb mellék­
hatást láttak. Halálos szövődmény eddig nem  ism eretes (13).

Az epekőoldószerek szűk hatásterülete, drágasága, jelenleg még nem  meg­
győző eredményessége m iatt nincs eldöntve, hogy m ikor válasszuk az epeköves­
ség gyógyításában a m űtét helyett a kőoldószeres kezelést. Vannak törekvések 
az indikáció alapelemeinek megfogalmazására. Egyesek véleménye (10) szerint 
40 év alatt elsősorban m űtét, 40—60 év között előbb a kőoldás kísérlete és 1—
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1,5 éves eredm énytelen kezelés u tán  m űtét, 60 év felett és m űtéti ellenjavalla­
tok  esetén elsősorban a kőoldás jönne szóba.

Az epekőoldás, még jelenlegi tökéletlen form ájában is a m űtéttel szemben 
egy kevésbé veszélyes, gyógyszeres alternatíva lehetőségét csillantja fel. A mód­
szer részletesebb ism ertetését ez indokolja.
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P O M X Ü H U  H . ,  ITOAKOBHHK m / c :

COBPEMEHHAR TEPAFIHfl R3BEHHOH H iKEAHHO-KAMEHHOH EOAE3HH

O i j e H K a  A e K a p c T B e H H o r o  A eH eH H H  T p e ö y e T  o c T o p o a t n o c T H  h  3 A p a B o r o  c o m h b h h b . C o B p e -  
M C H H u e  A e K a p c T B e H H b ie  c p e a c T B a  —  a H T a ro H H C T b i  H 2 p e i j e n T o p o B ,  H O B bie x o A H H e p r a n e c K H e  
c p e a c T B a ,  K apöeH O K C O A O H  —  H e  B n o A H e  3<j>ij>eKTHBHbi. Hx n p H M e H e H H e  o ö o C H O B aH O  T eM , h t o  
B O T A H H H H  OT T p a flH IJH O H H b IX  n p O T H B O H 3 B e H H b IX  C p e f lC T B , OHH H M eiO T H H yiO  TO H K y n p H A O JK e-  
H H H  a e ö c T B H H ,  o Ö A a f la io T  ö o A e e  i h h p o k h m  c n e K T p o M  A eH C T B H H , n o ß o H H b ie  a e ä c T B H H  h x  ö o x e e  
C A a ö b ie ,  n p e a c T a B A H K > T  M e H b u iy io  o n a c H o c T b ,  HeM  o n e p a T H B H o e  B M e m a T e A b c T B o , o h h  M o ry T  
ö b i T b  n p H M e H e H b i n p o f lO A iK H T e A b H o . H t o  K a c a e T C H  H ieA H H O -K aM eH H O H  6 o A e 3 H H , H a H Ö o A e e  H a -  
A e a s H b iM  c n o c o ö o M  A e n e H H H  B e e  e i i j e  o C T a e r c H  o n e p a T H B H o e  B M e u iaT eA b C T B O . B O T H o u ieH H H  
« H e M o r o  H se A H H o ro  K aM H X »  a B T o p  p a c c M a T p H B a e T  p a 3 A H H H b ie  m h c h h b , B c e  ö o A e e  H a c T a H B a io -  
H jH e  h  b  3 T 0 M  C A y a a e  H a  p a H H e M  o n e p a T H B H O M  B M e m a T e A b c T B e  n p o T H B  B b U K H A a T e A b H o ii n o 3 H -  
H H H . B 33K A IO H eH H e OH C O O Ö H jaeT  O B 03 M 0 JK H 0 C T H X  A e K a p C T B e H H O rO  p a C T B O p e H H H  H teA H H O rO  
K 3 M H H .
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MODERNE METHODEN DER BEHANDLUNG VON GESCHWÜREN 
UND GALLENSTEINEN.

Bei der Bewertung der medikamentösen Therapie sind Vorsicht und gesunder 
Zweifel notwendig. Die modernen Medikamente der Geschwürerkrankung, die An­
tagonisten der H2 Rezeptoren, die neuen anticholinergischen Mittel, das Carbenox- 
olon sind auch nicht vollkommen erfolgreich. Ihre Anwendung ist begründet, wenn 
sie einen anderen Angriffspunkt als die klassischen Medikamente des Geschwürs 
haben, ihr Wirkungsgebiet breiter ist, die Nebenwirkungen leichter sind, sie unge­
fährlicher als die Operation sind, dauernd eingenommen 'werden können. Die Lö­
sung der Gallensteine ist heute noch die Operation. Es werden die Meinungen, die 
dem beobachtenden — abwartenden — Fürsorgestandpunkt bei der Heilung der 
„stummen Gallensteine” immer mehr gegenuberstehen und die frühe Operation 
empfehlen, beschrieben. Endlich geht man auf die Möglichkeiten der medikamen­
tösen Lösung der Gallensteine ein.

Dr. Imre Romhányi Obst. d. Med. Dienstes:
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GHINOFUNGIN
spray

FUNGICIDA TOPICA
A tolnaftat fungicid és fungisztatikus 
hatású vegyület. Hatásos számos der- 
matophytia lokális kezelésében, elsősor­
ban Trichophyton mentagrophytes, Tri­
chophyton rubrum, Microsporon canis, 
Epidermophyton floccosum, továbbá 
Malessezia furfur okozta fertőzések ese­
tén. Alkalmazható grizeofulvinnal ke­
zelt krónikus dermatophyták kiegészítő 
antimycotikus localtherapeuticu maként.

Ö S S Z E T É T E L
1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, olajszerű fo­
lyadékban.

J A V A L L A T O K
Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyítására: elsősorban erosio 
interdigitalis mycotica, továbbá tinea versicolor, trichophytia superficialis, epi­
dermophytia inguinale, ekzema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. 
Onychomycosisban adjuváns kezelésre.

E L L E N J A V A L L A T
Nyílt seb befúvása ellenjavallt.

M E L L É K H A T Á S
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható.

A L K A L M A Z Á S
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta kétszer permetezünk a gondo­
san leszárított bőrfelületre 15—20 cm távolságról a függőlegesen tartott pa­
lackból.

F IG Y E L M E Z T E T É S
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad. A palack legfeljebb 30 °C hőmér­
sékletű helyen tárolható. Az aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfel­
jebb enyhén irritáló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a permet a 
szembe ne kerüljön.

M E G J E G Y Z É S
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három al­

kalommal) ismételhető.

C S O M A G O L Á S  É S  T É R ÍT É S
125 g fémpalackban 8,60 Ft
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