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Beyezetés: Napjainkban egyre kisebb méretdi tiid6gécok keriilnek felismerésre, melyek esetén az els6dleges valasztas
azok minimdlinvaziv m{téti technikval torténd eltivolitisa diagnosztikus és terapids céllal. Szamos elénye mellett a
minimalinvaziv technika hatrinya a tiid6 attapintisinak korlatozottsiga, a tid6gocok felkeresése.

Célkitiizés: A probléma megolddsira tobb lehet8ség is rendelkezésre all. Ezek koziil kettét probaltunk ki parhuzamo-
san, a drét-, illetve az izotopjeloléssel torténd tiidSgode-lokalizaciot.

Anyay és modszer: Az Orszidgos Onkoldgiai Intézet Mellkassebészeti Osztalydn 6t betegnél tavolitottunk el tiid§god-
cot minimdlinvaziv technikaval kett8s, azaz drét- és izotdpjelolés mellett. A tiid6gocok mérete 0,5 és 1,2 cm kozott
viltakozott. A betegek életkora 44 és 65 év kozott volt; minden beteg alacsony mfitéti rizikédja csoportba tartozott,
stlyos tirsbetegség nélkiil.

Eredmények: Minden betegnél sikeresen eltivolitdsra keriilt a tiid6gdce a ketts jelolés mellett. Jelolés utin kozvetlentil
egy betegnél 2—-3 mm-es légmellet észleltiink, mely azonnali beavatkozasra nem szorult, és egy betegnél a drot miatt
kiterjedt bevérzés jelent meg a szircsatorniban. A mtét sordn, a tiid6kollapszusndl két betegnél a drét kimozdult,
egynél pedig az emlitett kiterjedt bevérzés a melliiregbe keriilt, és diffaz izotépaktivitds jelent meg. Egy betegnél a
mtét soran drétjeloléses teriiletet reszekdlva tovabbi izotopaktivitas allt fenn, mert a jelolt tiid6gdce a reszekcids sik
alatt volt.

Kovetkeztetés: Mind az izotéppal, mind a dréttal torténd tiid6gocjelolés segitséget nyudjt a nem tapinthaté tiidégdcok
minimalinvaziv technikaval torténd eltavolitasaiban. Kezdeti tapasztalataink alapjan azonban az izotépos jelolés esetén
a tiid8goc mélységi megitélése pontosabb, és nem kell a drétkimozduldssal jar6 kellemetlenségre szamitani. Ugyan-
akkor az infrastrukturdlis hattér, illetve a miitéti id6pont tervezése az izotopbeadds esetében nagyobb kihivist jelent,
szemben a drétjeloléssel.
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Minimally invasive resection of nonpalpable pulmonary nodules after wire- and
isotope-guided localization

Introduction: Nowadays ever smaller, sub-centimetre lung nodules are screened and diagnosed. For these, minimally
invasive resection is strongly recommended both with diagnostic and therapeutic purpose.

Aim: Despite many advantages of minimally invasive thoracic surgery, thorough palpation of the lung lobes and thus
the localization of lung nodules are still limited. There are several options to solve this problem. From the possibilities
we have chosen and tried wire- and isotope-guided lung nodule localization.

Materials and methods: In 2017, at the Thoracic Surgery Department of the National Institute of Oncology we per-
formed wire- and isotope-guided minimally invasive pulmonary nodule resection in five patients. The diameter of the
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lung nodules was between 0.5 and 1.2 cm. The age of the patients was between 44 and 65 years and none of them
had severe comorbidities, which meant low risk for complications.

Results: We successfully performed the minimally invasive atypical resection in all cases. After the wire and isotope
placement we found a 2—-3 mm pneumothorax in one patient that did not need urgent drainage. In another patient
we found that high amount of intraparenchymal bleeding surrounded the channel of the wire. During the operation,
two wires were displaced when the lung collapsed, and in another case the mentioned bleeding got into the thoracic
cavity and made it difficult to detect the nodule. In one case we resected the wire-guided lung tissue, but the isotope-
guided lung nodule was below the resection line.

Conclusion: Both techniques could help to localize the non-palpable lung nodules. Based on our initial experiences,
the isotope-guided method provides more details to estimate the exact depth of the nodule from the visceral surface
of the pleura and we can avoid the unpleasantness of wire displacement. On the other hand, the production of the
isotope requires a more developed infrastructure and the exact timing of the operation after the isotope injection is
more strict.
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Roviditések

ASA II = (American Society of Anesthesiologists grade II) az
Amerikai Aneszteziologiai Tarsasdg szerinti II. staidium; CT =
(computed tomography) komputertomogrifia; ECOG 0 =
(Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status 0)
Keleti Kooperativ Onkologiai Csoport 0. teljesitGképességi sta-
tusa; FEV, = (forced vital capacity in 1 second) az els6 méisod-
percre esé erdltetett kilégzési térfogat; FVC = (forced vital ca-
pacity) erSltetett kilégzési vitdlkapacitis; GGO = (ground-glass
opacity) tejiivegszerd homaly; VATS = (video-assisted thora-
coscopic surgery) videotorakoszk6pos miitét

Hattér

Magyarorszag Eurdpaban évek o6ta élen dll a tiid6rak
okozta haldlozasban [1]. A megel6zés fontos eleme a ri-
zikéesoportok hatékony sztirése és a betegség minél ko-
rabbi stddiumban valé felismerése, aminek jelenleg a leg-
hatékonyabb moédszere a low-dose (alacsony dozist)
CT-vel torténd szlrés. A ,,National Lung Screening Tri-
al” vizsgalat ota ismert, hogy szemben a hagyomanyos
mellkas-rontgenfelvétellel, a low-dose CT nagyon korai,
szubcentiméteres elvaltozasok kimutatasara alkalmas, igy
jelentGsen képes csokkenteni a tiidGrak okozta mortali-
tast [2].

Korai stddiumu tiidérak esetén az elsédleges valasztas
a daganat anatémiai reszekcidval torténé miitéti eltavoli-
tdsa, minimélinvaziv (video-assisted thoracoscopic surge-
ry — VATS) miitéti technikaval (1. dbra), annak szimos
elénye miatt: kisebb mtitéti fijjdalom, rovidebb kérhazi
tartozkodas, a kemoteripia gyorsabb megkezdésének le-
het8sége, csokkent citokin-vilaszreakeio [3].

A daganatos betegek kivizsgildsa, szoros kontrollja,
utinkovetése soran a mellkas-CT-felvételen mar kismé-

retd dttétek is felismerésre kertilnek. Szoliter tumorok
—mint colorectalis [4], emlS- [5], vese- [6], fej-nyaki [7]
daganatok és sarcomak [8], tiid§ attétei — esetén is haté-
kony kezelési forma azok mitéti eltavolitisa, ami noveli
a betegek talélését. Szintén elsédlegesen VATS-techni-
kaval torténd eltavolitasuk javasolt, altalaban atipusos,
nem anatomiai reszekciéval [9].

A gyakorlatban ugyanakkor sokszor bizonytalan ere-
detd tiid6gocok keriilnek felismerésre, melyek dignitisa
kérdéses. Ezen elviltozasok mind diagnosztikus, mind
terapids céllal torténd eltivolitdsa is minimalinvaziv tech-
nikédval javasolt [10].

Az emlitett példikon litszik, hogy mig egyre kisebb
méretd elvaltozasok keriilnek felismerésre, azok VATS-
technikaval torténd eltavolitisa szintén el6térbe kertilt az
elmult években. A VATS-m{tétek segéd-, vagy tigyneve-
zett ,utility” metszés és két vagy egy segédport segitsé-
gével torténnek, tgynevezett eliilsé behatolasbdl (ante-
rior approach). A mitét sorin a musculus latissimus
dorsi sz¢éIétsl kortilbeliil 5 cm-es metszést ejtiink a 4.
bordakézben; egy port az eliilsé axillaris vonalban, ha-
rom port esetén tovabbi egy pedig a scapularis vonalban,
a rekesz felett kertl bevezetésre [11, 12]. KésGbb jelen-
tek meg az egy utility metszésen keresztiil tigynevezett
uni- vagy singleport technikaval torténé kisebb VATS-
mdtétek [13], majd 2011-ben Diego Gonzalez profesz-
szor révén el6szor jelent meg cikk az uniportal VATS-
technikaval végzett anatémiai reszekciorél [14]. Barmely
VATS-technikardl legyen is sz6, annak sajitossiga sza-
mos elénye mellett, hogy mivel kisméretd, pir centimé-
teres metszéseken keresztiil operdl a sebész, ez megne-
heziti a célteriilet kézzel torténd attapintisit, ezaltal a
nem egyértelmtien lathaté tiid6goécok hagyomanyos
modon torténd lokalizacidjit.
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1. abra | Minimalinvaziv videotorakoszképos (VATS) miitét

A probléma megoldasara az elmult években tobb lehe-
t6ség is megjelent. Nem invaziv lehet8ség az ultrahang-
gal, a mtét soran torténd lokalizacid, melynek szovod-
ményratdja alacsony, azonban a mélyen 1év§ elvaltozasok,
tejiivegszeri homalyok (ground-glass opacity — GGO),
illetve emphysemas tiidében 1év6 gocok kimutatisa ne-
héz vagy nem lehetséges [15].

Percutan, mitét elétti jelolési lehetéségek, hogy CT-
vezérléssel valamilyen eszkozt — drétot vagy specidlis
anyagot, mint technéciumizotdppal (*™Tc¢) jelzett mak-
roaggregalt albumint — juttatnak a goc kozelébe, meg-
konnyitve a mttét alatti felkeresést. Tekintettel arra,
hogy invaziv médon, a mellkasfalon keresztiil torténik a
jelolés, szovédményként felléphet a leggyakrabban 1ég-
mell és pulmonalis bevérzés, ritkin vérkopés vagy 1égem-

2. adbra

| Ajelslt tidSgocok CT-képe
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bolia [15-17]. Szovédményekkel és a miitét szervezésé-
vel kapcsolatban tovibbi technikai probléma, hogy
altalaban kiilon helyiségben torténik a goc jelolése és az
operacid, ami megneheziti egyes sz6védmények azonna-
li, akdr a mdtéttel egyidejli ellatasat. Kiterjedt 1égmell
esetén a legtobbszor a mellkasi drendzsra a radiologiai
osztalyon keriil sor, azonban ha a m{tSben torténik a
jelolés, magaval a miitét megkezdésével ellithaté a szo-
védmény. A hibrid miték megjelenésével napjainkban
ez a lehet8ség is rendelkezésre ll. Ezekben a CT-vel fel-
szerelt, modern kialakitasi mtit6kben egy helyiségben
zajlik a tiid6goc CT-vezérelt jelolése (akar mdr altatott
betegnél) és maga a mdtét [18].

Tovibbi lehetGség  szintén CT-vezérléssel vagy
bronchoszkép segitségével a légutak felSl bejuttatni a
gbc kozelébe valamilyen festéket, mely kijeloli a reszekd-
landé teriiletet [19, 20].

Mi ezek koziil két technikai lehetdséget probaltunk ki
parhuzamosan betegeinknél, a drét-, illetve az izotdpje-
16léssel torténd tiidSgoc-lokalizaciot. Ezen technikik

kezdeti tapasztalatairdl és eredményeirél szamolunk be.

Anyag és modszer

Az Orszidgos Onkologiai Intézet Mellkassebészeti Osz-
talyan 2017. 03. 29. és 2017. 12. 19. kozott 5 betegnél
tavolitottunk el tiild§gdeot kettds, azaz drot- és izotdpje-
161és mellett, minimalinvaziv mdtéti technikaval.

Egy n6 és négy férfi beteget operiltunk; az atlagélet-
kor 58,6 év volt, és minden beteg ASA II, ECOG 0
stadium volt a mitét elvégzésekor. Tekintettel az iroda-
lombdl ismert jeloléskor fellépd potencidlis 1égmellve-
szélyre, a betegszelekcional a 1égzésfunkcids értékeket
figyelembe vettiikk, minden beteg 80%-ot meghalad6
FVC és 70%-ot meghaladé FEV, 1égzéstunkcios értékkel
rendelkezett. Egy betegnél (2/A dbra) neoadjuvans ke-
moterdpiat kovetSen residualis tiidGtumor eltavolitasa
mellett dontottiink, azonban tekintettel a stlyosan em-
physemas, degeneralt tiid6re, atipusos reszekciot tervez-
tiink, anatémiai reszekcié helyett. Két betegnél (2/B és
2/C dbra) ismert tumoros el§zmény mellett tid8acté-
tek, tovabbi két betegnél pedig ismeretlen eredetd tiid6-
gbcok miatt dontottiink a mitét mellett (2/D és 2/E
dbra). A legkisebb jelolt tiidégde 0,5 cm, mig a legna-
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1. tiblazat | Beteganyag

Eletkor ASA ECOG EVC FVC% FEV, FEV,% Jeloléskor szovédmény A tiid6gdc mérete
1. beteg 64 1T 0 3,81 98 2,99 92 Nem 0,7 x 0,6 x 0,5 cm
2. beteg 63 11 0 3,25 83 2,49 81 2-3 mm-s légmell 1x0,5x%x0,5cm
3. beteg 44 II 0 4.5 92 4.1 103 Kiterjedt bevérzés 0,5 x 0,7 x 0,5 cm
4. beteg 65 11 0 4,16 96 2,3 70 Nem 1,2 x0,7 x 0,7 cm
5. beteg 57 I 0 4,37 97 3,48 94 Nem 0,5 % 0,5 x 0,5 cm

ASA II = Amerikai Aneszteziolégiai Téarsasag I1. staidium; ECOG 0 = Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status 0; FEV, = els§
masodpercre esé erdltetett kilégzési térfogat; FEV,% = elsé mdsodpercre es§ erdltetett kilégzési térfogat normdl értékhez viszonyitott szizalékos
értéke; FVC = erdltetett kilégzési vitdlkapacitis; FVC% = er6ltetett kilégzési vitdlkapacitds normdl értékhez viszonyitott szdzalékos értéke

2777

gyobb 1,2 cm atmérdji volt. Az atlagos tavolsag a visce-
ralis pleuratdl 1,55 cm volt (1. tdblizat).

A betegek tiidGgdeait kozvetlentl a miitét elbtt mell-
kas-CT-vezérléssel, 0,2 ml, 20 MBq technéciumizotop-
pal (*™Tc) jelzett makroaggregilt albuminnal (3/4
dbra), majd egy a mammogrifids jelolésnél hasznalatos
Dualok® (Bard Biopsy Systems, Tempe, AZ, Egyesiilt
Allamok) dréttal jeloltik meg (3/B dbra). A drételolés
végén a mellkasbdl kilégd drot nagy részét leviagtuk, a
tobbi 4-5 cm-es szakaszt rogzitésként kiragasztottuk a
mellkasfalhoz.

A mitéteket 4ltalinos anesztézia, szelektiv intubacid
és féloldali lélegeztetés mellett, oldalfekvésben 1évé bete-
geken, VATS uniportal technikdval végeztik. A mitét
sordan folyamatosan kettés kontrollt alkalmaztunk. A
drét jelolte azt a pontot, amely alatt a CT-vezérelt jelo-
léskor rogzitettiik, hogy milyen mélyen fekszik a tiid6-

3. dbra | A) Izot6pos jelslés, B) drotjelolés

4. dbra

A) Izotoppal kontrolldljuk a mélységet, B) atipusos reszekcid
endoszképos varrégéppel

goc. A reszekeid soran azonban a drét aljat nem lattuk,
mélységi megitélésére gamma-szonddt hasznaltunk (4/A
dbra). A jelolt teriiletet endoszkopos tidGvarrd géppel,
atipusos reszekcioval eltavolitottuk (4/B dbra). A resze-
kalando teriilet cstcsaktivitisihoz képest, ha a reszekalt
teriilet alatt nem mértiink érdemi aktivitast, akkor felté-
teleztiik komplettnek a reszekciot. A tidEgde-eltavolitis
utin légateresztést nem tapasztaltunk, a utility metszé-
sen keresztiil visszahagyott dréncsé mellett zartuk a md-
téti sebet.

Eredmények

Kozvetlentl a drétjelolés utin az egyik betegnél 2-3
mm-es légmellet észleltiink, mely 15 perc elteltével nem
ndtt, a beteg végig panaszmentes volt, ezért az azonnali
beavatkozastol, mellkasi drendzstél eltekintettiink. Egy
betegnél a dréthiively eltdvolitisa utdn kiterjedt bevérzés
jelent meg, a sztrcsatorndnak megfelel6en. Fontos meg-
emliteni, hogy ebben az esetben technikai okok miatt a
drét nem a lehetd legrovidebb ttvonalon keriilt beveze-
tésre. Abban az esetben ugyanis a bal felsé és alsé tiid6-
lebenyek kozti fissuran keresztiil vezetett volna a drét
atja, potencidlisan megsértve az ott futd arteria pulmo-
nalis basalis részét. Mivel a szras ¢lolrdl tortént, hossza
szurcsatorna keletkezett, mely a mélységi megitélést nem
tette lehet6vé, és kiterjedt bevérzést okozott. A drétjelo-
1és a betegek szallitasa és fektetése soran nem mozdult ki
egyik alkalommal sem.

A mitét soran két betegnél a drot kimozdult a tiid6-
kollapszus soran, ezért f6ként a beadott izotdp segitett a
lokalizacioban. Egy betegnél az emlitett kiterjedt bevér-
zés a melliiregbe keriilt, és difftz izotopaktivitas jelent
meg, mely megnehezitette a tid6goc izotdpos lokalizd-
cidjit.

Egy betegnél a mitét sordn droétjeloléses tertiletet re-
szekdlva tovabbi izotopaktivitas allt fenn, a varratsor alatt
ezért rereszekcid mellett dontottiink, és a rereszekalt ti-
dorész tartalmazta az eltavolitasra szant tiidégocot.

Minden betegnél sikeresen, az épen keriilt eltavolitas-
ra uniportal VATS atipusos reszekciéval a nem tapintha-
t6 tiid6goc. A neoadjuvans kezelést kovetSen a stlyosan
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emphysemas tiid6bdl eltdvolitott ismert tiiddétumor ese-
tén a végleges szovettan nem allapitott meg viabilis tu-
mort. Egy betegnél vese-, egy betegnél pedig vastagbél-
tumor-attét kerdlt eltavolitdsra. A két ismeretlen eredetd
tid6gde esetén pedig hiperszenzitiv pneumonitis, illetve
granulomatosus gyulladds igazolédott; az utébbi hatte-
rében tbc-baktérium nem keriilt kimutatdsra.

Harom betegnél egyszeres VATS atipusos reszekcid
tortént, koziilitk két betegnél az elsé napon eltavolitot-
tuk a mellkasi csovet, és a masodik napon hazabocsitot-
tuk Sket. A harmadik, stlyosan emphysemas tiid6 mel-
lett operalt betegnél a légateresztés miatt az Otodik
napon tudtuk eltdvolitani a mellkasi csovet, és a hatodik
napon bocsatottuk otthonaba. Egy betegnél a jelolt tii-
d6gde mellett azonos oldalon tobb gbcot is eltavolitot-
tunk, azaz tobbszoros VATS atipusos reszekciot végez-
tiink. Légateresztés miatt a negyedik napon engedtiik
haza Heimlich-szelephez csatlakoztatott mellkasi drén-
nel, majd a kontroll sorin, a nyolcadik napon tavolitot-
tuk el mellkasi drénjét. Egy betegnél a jelolt goc mellett
kétoldali VATS atipusos reszekcioval tovabbi metastasec-
tomidt végeztiink, nila az elsé napon eltivolitottuk mell-
kasi drénjeit, és a harmadik napon bocsatottuk otthona-
ba. Késéi szovédmény egyik betegnél sem jelentkezett.

Megbeszélés

Hala a modern eljardsoknak, egyre kisebb méretd tiid6-
gbcok kertilnek felismerésre, melyek eltavolitasa kihivast
jelent a mellkassebész szaimdra. A nemzetkozi kozlemé-
nyek alapjin mind az izotéppal, mind a dréttal torténd
jelolés segitséget nytjthat, lehetévé téve a nem tapintha-
té tiidSgdecok minimdlinvaziv technikaval torténd eltd-
volitasat.

Ichinose és mtsai kozleményében 500 tiid6goc droéttal
torténd jelolését kovetGen 49%-ban légmell, 7,4%-ban
pulmonalis bevérzés, 2.2%-ban vérkopés és 0,2%-ban
szisztémas légembolia jelent meg. Drétkimozdulds
0,4%-ban fordult el6 [15]. Seo és mesai 181, dréttal jelolt
beteg adatainak feldolgozasa soran 40%-ban légmellet,
36%-ban pulmonalis bevérzést és 4,5%-ban drétkimoz-
dulast taldltak. Eredményeik alapjan a sikeres jelolés egy-
értelmten Osszefiigg a pleurafelszin és a drot végének
tavolsdgdval, tovibba befolydsolja a tiid6gdeok elhelyez-
kedése és szolid komponensének mértéke [17]. Ezzel
szemben Chu és mtsai kozleményében éppen a nem szo-
lid komponenst tiidégécok drétjelolésének sikerességét
hangsilyozzik [21]. Hanauer és mtsai kozleményében
187 tiid6goc drottal torténd jelolését kovetSen 38%-ban
légmell, 5,9%-ban pulmonalis bevérzés jelent meg. Vér-
kopés, illetve légembolia az 6 beteganyagukban nem,
drétkimozdulds 3,7%-ban fordult el6 [16]. Drétjelolés
soran, hasonl6an az irodalomban leirtakhoz, nilunk is
megjelent intraparenchymalis bevérzés, légmell, illetve
drétkimozdulds a miitét soran. A jelolést kovetGen vér-
kopés vagy légembolia nem jelent meg.
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Davini és mtsai 175 beteg tiid6goca esetén végeztek
izotoppal torténd jelolést. A jelolések utan 7,4%-ban 1¢-
pett fel légmell, egyéb szovédmény nem volt. Mindegyik
jelolést sikeres VATS-tid6godceltavolitis kovetett [22].
Galetta és mesai 112 betegnél végeztek tiid6gocjelolést,
29,4%-ban a jelolést kovetSen légmell, 20,5%-ban pul-
monalis bevérzés és 0,9%-ban allergias reakci6 1épett fel a
beadott izotéppal szemben. 11 esetben volt izotop-ext-
ravasatio a melliireg felé, melyek koziil mindossze 2 eset-
ben volt emiatt sikertelen a tid6gdc detektaldsa [23].
Bertolaccing és misai 19 nem tapinthaté tiid6gocjelolést
végeztek izotoppal, és 5 esetben légmell, 2 esetben ki-
sebb mértékd pulmonalis bevérzés jelentkezett. 1 eset-
ben tortént izotop-extravasatio a melliiregbe, mely ne-
hézséget a mdtét sorin nem okozott, minden tid&goe
sikeresen lett eltdvolitva [24]. Sajat beteganyagunkban
komplikacidként egyszer 1épett fel extravasatio a mell-
tireg felé, mely diftaz aktivitisként megnehezitette a tii-
dégdéce elkiilonitését. Az extravasatum eltdvolitisa utin
azonban egyértelmtien lokalizilhaté volt a tiid6goc.
Egyéb szov6dmény az izotdpos jeloléssel kapcsolatban
nem lépett fel.

Gonfiotti és misai 25-25 beteg drét-, illetve izotdpjelo-
1ésének Osszehasonlitasat kovetSen jutottak arra a megal-
lapitasra, hogy bar mindkét technika eredményes a nem
tapinthat6 tiidégdcok lokalizdcidjiban, az izotopjelolés
kevesebb szov8dménnyel és hibalehet8séggel jar [25].

Kovetkeztetés

Fontos hangsulyoznunk, hogy kezdeti eredményeinket,
tapasztalatainkat kisszamua droét-, illetve izotopos tiid6-
gbcjelolés kapesdn szereztiik, ezért a végleges kovetkez-
tetések levondsihoz nagyobb beteganyag bevonasa sziik-
séges.

Sajit tapasztalataink alapjan 4ltalanossigban elmond-
haté, hogy a drétjelolés a mélységi lokalizacioban keve-
sebb segitséget nyujt az izotdpjeloléssel szemben, és a
nemzetkozi irodalommal 6sszhangban tobb szovéd-
ménnyel és technikai hibalehet8séggel jar. Ugyanakkor
az izotdp elGdllitasa és hasznalata jelentGs infrastrukturd-
lis hatteret igényel, tovibba a jelolés soran kulcsfontossa-
gl a beadando izotép mennyiségének, beaddsi idejének
pontos meghatirozasa és a jelolés utani kozvetlen mdtét
elvégzése.

Hasonl6 modszerek bevezetését olyan videotorako-
szkopos mittétekben jirtas mellkassebészeti osztalyok-
nak ajanljuk, ahol rendelkezésre all a megfeleld invaziv
radiolé6giai, illetve nukledris medicinai hattér.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.
Szerzdi munkamegosztis: Az irodalomkutatasban, a kéz-

irat Osszedllitisiban és megirasiban a szerz8k egyenld
mértékben tevékenykedtek. A mitétekben F. A., K. A.,
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A.L,M. L, T.K,B. L, R P, G. A, G. B., L. Gy,
R.-V. E. vett részt. A CT-vezérelt drétjeloléseket A. J., az
izotopjeloléseket S. 1. végezte. A cikk végleges véltozatit
valamennyi szerzé elolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek a cikk megirisaval kapcsolat-
ban pénziigyi vagy személyes érdekeltségiik nem volt.
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