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Noha az anaerob kórokozókat először Pasteur 
1861-ben írta le és szórványos közlések e század 
harmincas-negyvenes éveiben is jelentek meg az 
appendicitisben, gynecológiai kórképekben játszott 
szerepükről, a nem spórás anaerob kórokozók je
lentősége iránti komolyabb figyelem felébredése a 
hatvanas évek végére tehető, amikorra laboratóriu
mi izolálásuk, azonosításuk technikája kifejlődött 
(20). Hogy a klinikai fertőzésekben játszott szere
pük milyen lehet, annak bizonyítására álljon itt két 
adat: Moore és munkatársai 1969-ben a klinikai 
bakteriológiai minták 85%-ában mutattak ki nem 
spórás anaerob kórokozókat és Wilson és munka
társai 1972-ben a Mayo Klinika 15 hónapos anya
gából származó 1728 pozitív haemocultura 27%-á- 
ban találtak anaerobokat. A vastagbélben és szék
letben az esetek túlnyomó részében megtalálható 
Bacterioides törzsek jelentősége Gorbach és mun
katársai (1967), Moore és munkatársai (1969) és 
mások munkája nyomán vált közismertté (8, 14, 
30). Az első két átfogó munka, mely az anaerob 
fertőzések súlyát és kezelésük lehetőségeit részle
tesen tárgyalja Finegoldtól (1977) és Willistől (1977) 
származik. A magyar irodalomban is találunk 
szórványos közléseket az anaerob fertőzésekről, 
sepsisről (2, 7, 13, 22), sőt sikeres gyógyeredmé- 
nyekről is (35). A metronidazol gyógyászati alkal
mazása a trichomoniasis, amoebiasis, giardiasis ke
zelésére 19 évre nyúlik vissza, de hogy az anaero
bokra is erélyesen hat, az csupán néhány év óta is
meretes (10, 18, 33, 38). Érdekes rámutatni, hogy 
a Magyarországon forgalomban levő metronidazol 
készítményről, mely tabletta, hüvelytabletta és 
végbélkúp formájában kapható (Kiion EGYT) né
ven, sem az „Útmutató a Gyógyszerkészítmények
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Rendelésére” című kiadvány (1977) sem Issekutz 
népszerű könyve a Gyógyszerrendelés (1979) egyál
talán nem említi, hogy a szer indikációs területei 
között az anaerob fertőzések is szerepelhetnek. Az 
1979-ben és 1980-ban tartott számos nemzetközi 
metronidazol symposion előadói arra a következ
tetésre jutottak, hogy „felejtsük el” az aerob kór
okozókat és figyelmünket összpontosítsuk az an
aerobokra a súlyos klinikai fertőzések számos te
rületén. Ha az appendicitis (46), a gynecológiai 
fertőzések (45) és nem utolsósorban a vastagbélse
bészet tárgykörében az anaerob fertőzésekről szóló 
munkákat átolvassuk, ez a tanács nem is tűnik 
nagy túlzásnak.

A colorectalis sebészetben a „sepsis”-ek ará
nyát, amelyekbe a sebgennyedéseket is beleértik, 
átlagosan 50%-ban adják meg a szerzők (12, 48). 
Ezek között nagy Számban vannak súlyos lefolyá
sú esetek, amelyekben a seb külleme, a necrosisra 
való hajlam, a bőr alatti szövetek és a fascia elfo- 
lyósodása, a genny minősége, szürkésbarna színe, 
jellegzetes bűze, a kórképnek a keringésre, a máj
ra, a vesékre igen gyorsan kialakuló toxikus hatása 
klinikailag jellemző lehet (2, 7, 18). Az anaerob 
shock néhány óra alatt kialakul s még a kezelés 
elkezdése előtt halálhoz vezet (2, 43). A halálozási 
arány még a viszonylag időben elkezdett kezelés 
ellenére is eléri a 80, sőt 100%-ot. (21, 43). Mivel 
az anaerob kórokozók a vastagbélben többszörös 
túlsúlyban vannak az aerob törzsekkel szemben 
(8, 14, 29, 30—37), érthető, hogy a postoperativ seb
fertőzések 25—40%-ában tisztán vagy aerob kór
okozókkal keverten anaerob baktériumok tenyészt
hetők ki (10, 18, 19, 40, 49). A vastagbélrendszer
ben a leggyakoribb nem spórás anaerobok (melyek 
már a születés utáni első hét végén is csaknem a 
felnőttekével azonos számban megtalálhatók Long 
és Swenson adatai szerint) a Bacterioides fragilis, 
Clostridium perfringens és egyes Peptostreptococ- 
cus törzsek (18, 40, 49). A metronidazol igen mar
káns antibakteriális hatásának felismerése óta 
mind a megelőzéssel, mind a kialakult anaerob 
fertőzések kezelésével foglalkozó dolgozatok és 
monográphiák egész sora számol be a szer alkalma
zásának nagy sikeréről (1 10, 18, 22, 33, 47).

A hazai gyártású metronidazol készítményt 
(Kiion) 1977 ősze óta alkalmazzuk preventív céllal 
vastagbélműtétre kerülő betegeinken. Első mun
kánkban (38) megállapítottuk, hogy a műtét előtt 
három napon át per os adagolt napi 750 mg metro
nidazol (3X1 tbl.) selektive hat az anaerob törzsek
re és hogy a vastagbélben az anaerobok két fő rep
rezentánsának a Bacterioides és Clostridium tör
zseknek a száma statisztikailag szignifikáns módon 
csökkent. E megfigyelésünk megegyezett számos 
szerző adatával, akik az angol, ill. a francia gyárt
mányú metronidazollal, a Flagyllal végeztek ha
sonló vizsgálatokat.

E munkánkban a metronidazol adagolással 
kiegészített vastagbél-előkészítésnek a postoperativ 
kihatásait kívántuk megvizsgálni számos klinikai, 
bakteriológiai és laboratóriumi paraméter egybe
vetése alapján.
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1. táblázat Vastagbél e lőkészítés sulfonamid, illetve 
sulfonamid + m etronidazol kombinációval

A
Sulfagua
nidin + 
metroni
dazol

B

Sulfagua
nidin

Kor átlag (év) 56,2 58,6
Férfi: nő arány 15 :24 35 :40
Műtét:

jobb hemicolectomia 6 19
bal hemicolectomia 22 33
abdomino-perinealis
exstirpatio 11 23

Összesen 39 75

A n y a g  és m ódszer

K lin ikánk  daganatos vastagbélm űté ti anyagából 
válogatás nélkül két csoporto t állíto ttunk  össze. Az 
A -val je lzett csoportba 39 beteg  tartozott. Ezek a szok
ványos előkészítés (salakm entes étrend , hashajtás, n a 
pi 3 X  3 tabl. Sulfaguanidin) beöntések  m ellett a m ű té
te t megelőző három napon á t  nap i 3X1 tbl. (750 mg) 
K iiont k ap tak  szájon át. A m ásik , B-vel jelzett csoport 
75 tag ja  a  Kiion adagolás k ivé te léve l az előzővel m in
denben megegyező előkészítésben részesült. A vizsgá
la tban  részt vevő 114 beteg nem , életkor, m űtéti típus 
szerin ti megoszlását az 1. táb láza t szemléleti. A két 
csoport a  nem ek megoszlása, é le tk o r és a  különböző 
m űtétek  a rán y a  szem pontjából közel azonos, te h á t ösz- 
szehasonlítható. A két csoport betegei a  postoperativ 
időszakban m ind an tibo tikum  adagolás, m ind egyéb 
szem pontból teljesen azonos kezelésben részesültek. 
M indkét csoportban figyelem m el k ísértük  a sebfertő 
zések előfordulását (a hasfa l ré teg e ire  szorítkozó geny- 
nyedéseket) a  postoperativ periton itiseket; a betegek 
lázm enetéből m egállapítottuk a  38 °C feletti lázk iugrá
sok szám át, rendszeresen ellenő riz tük  a 3., 5., 8 . és 
11-ik  postoperativ napon a  fehérvérsejt-szám  a lak u lá 
sá t a m egszámoltuk a 8 G /l fe le tti értékeket. A fehér
vérsejt-szám  m eghatározások szám a az A csoportban 
156, a  lázm éréseké 507, a  B csoportban  300, ille tve 1133 
volt. E m érési számokból em eltü k  ki a  2. táb lázatban  
fe ltün te te tt kóros értékeket. É rtéke ltük  végül a két 
csoportban a m űtéti le ta litá s t. Az elgennyedt sebek 
váladékából ism ételten ae rob  és anaerob kórokozók 
tenyésztése végett m in táka t v e ttü n k . E m in ták  először 
thyoglycolat szállító tá p ta la jb a  kerü ltek , m ajd  az in k u 
bációt anaerob  kam rában fo ly ta ttuk . Az értékelésre 
24, ill. 48 óra m úlva kerü lt sor. A bakteriológiai vizsgá
la tok  technikai részleteit ille tő en  u ta lunk  korábbi közle
m ényünkre (38). A bak térium törzsek  identifikálása u tán  
resistensia vizsgálatot végeztünk  11-féle an tib io tikum 
mal szem ben. Ezek a  következők  voltak: penicillin, 
am picillin, oxacillin, ery th rom ycin , streptom ycin, te t- 
racyclin, chloramphenicol, po lym ixin  B., neomycin, 
gentam ycin, kanamycin. E se tenkén t vizsgáltuk a  m et
ronidazollal és néhány m ás an tib io tikum m al szem beni

rezisztenciát is, de ezeket a  további értékelésből k i
hagytuk.

Eredmények
A metronidazollal kombinált előkészítés ered

ményeit a kontroll csoporttal összehasonlítva, a 2. 
táblázat szemlélteti. A sebgennyedések aránya az 
A, vagyis a teszt csoportban 41%, míg a B, azaz a 
kontroll csoportban 55% volt. Az aerob kórokozók 
előfordulási aránya sebfertőzésekben gyakorlatilag 
azonos: a teszt csoportban 39 esetből 15 (38%), a 
kontroll csoportban pedig 75 esetből 32 (43%).

Számottevő, sőt döntő különbség adódik vi
szont a sebgennyedést, ill. a peritonitist előidéző 
kórokozók között aerob, illetve anaerob tulajdon
ságaikat illetően. A teszt csoportban egyetlen eset
ben tenyészett ki anaerob kórokozó a 15 aerob 
esettel szemben. Meg kell jegyeznünk, hogy ez az 
egy anaerob kórokozó egy fakultatív anaerob 
Peptostreptococcus törzshöz tartozott, amely met
ronidazollal szemben rezisztensnek mutatkozott. 
Obiigát anaerob törzs tehát a metronidazollal elő
készített csoportból egyetlen esetben sem tenyé
szett ki. A kontroll csoportban viszont 9 esetben, 
azaz a fertőzött esetek 22%-ában találtunk anaerob 
kórokozókat. Nem mutatkozik számottevő különb
ség a két csoport között a postoperativ peritoniti- 
sek, a fehérvérsejt-szám emelkedések és a lázas 
állapotok gyakoriságát illetően. A legfontosabb és 
jelentőségében is legdöntőbb különbség a postope- 
ratív letalitásban van: a kontroll csoport 6 halálos 
esetével (8%) szemben a teszt csoportban halálozá
sunk nem volt.

A rezisztencia-vizsgálatok eredményeiből az 
tűnik ki, hogy a kontroll csoportban előfordult 
9 anaerob kórokozó (melyek Bacterioides fragilis, 
Clostridium perfringens és Peptostreptococcus tör
zsekből álltak) közül 5, tehát a baktériumok több 
mint fele nem volt érzékeny a már említett 11 an
tibiotikummal szemben, pedig ezek között leg
alább öt is rendelkezik elvileg anti-anaerob hatás
sal. A teszt csoportban viszont csupán egyetlen 
anaerob kórokozó volt rezisztens, mely — mint már 
említettük — facultatív anaerob Peptostreptococ
cus volt. Az aerob baktériumok igen széles skálája 
tenyészett ki mindkét vizsgálati csoportban. Ezek 
túlnyomó része bélbaktérium volt. Az infekciók 
több mint háromnegyedét E. coli, Klebsiella, Pro
teus és Pseudomonas törzsek okozták. Érdekes, 
hogy a metronidazollal előkészített csoportban 
Klebsiella fertőzés egyáltalán nem és Pseudomonas 
infekció is csupán egyetlen esetben fordult elő. E 
megállapítás további vizsgálatra és magyarázatra 
szorul.

2. táblázat Postoperativ szövődm ények a két vizsgált be tegcsoportban

Vizsgálati csoport Eset- Sebgeny- Kórokozó Perito- Fvs szám Láz Leta-
szám nyedés aerob anaerob nitis 8 G/1 38°C litás ✓

A .
Sulfaguanidin + metronidazol 
B
Sulfaguanidin

39

75

16(41%) 15(38%)

41 (55%) 32 (43%)

1* 3(8%) 60 (38%) 174 (34%) 0

9(22% ) 7(9%) 133 (44%) 402 (35%) 6(8%)

2 0 7 6  * fakultatív anaerob



Megbeszélés

Megfigyeléseinkből az alábbi következtetések 
adódnak: a vastagbélműtétek előkészítésében alkal
mazott anti-anaerob szer a metronidazol fentebb 
vázolt per os adagolása bizonyítottan védelmet 
nyújt a postoperativ anaerob fertőzésekkel szem
ben. Ezt az állítást mind a bakteriológiai tenyész
tési és rezisztencia-vizsgálatok, mind pedig a klini
kai paraméterek kontroll csoporttal való összeve
tése igazolja. A Klionnal előkészített csoport egyet
len esetben kimutatott anaerob fertőzése nem te
kinthető a kezelés kudarcának, mert ezt a fakul
tatív anaerob Peptostreptococcus okozta és mint 
Willis írja, a metronidazol hatástalan a fakultatív 
anaerobokkal szemben.

Korábban közölt munkánkkal egybevetve jelen 
eredményeinket, azt állíthatjuk, hogy a magyar 
metronidazol készítmény, a Kiion, a vastagbél an
aerob flórájának jelentős gátlásával fejti ki vázolt 
hatását. Az is bizonyosnak látszik, hogy a Kiion 
nincs hatással az aerob baktériumflórára, minek 
következtében a megfelelően tervezett klinikai vizs
gálatokban hatása számos mellékes körülmény be
folyásától mentesen lemérhető. A két vizsgált cso
port között az aerob kórokozók által előidézett 
gennyedések, peritonitisek és ezek klinikai és labo
ratóriumi következményeiként jelentkező leucocy- 
tosisban nincs számottevő különbség. A döntő kü
lönbség az anaerob fertőzések bizonyítható elmara
dásában és a postoperativ letalitás különbségében 
mutatkozik meg: a teszt csoportban 0 letalitás, a 
kontroll csoportban 8%. E különbséget más szavak
kal úgy is értelmezhetjük, hogy míg az anaerob 
fertőzések nagyobb része a közismert klinikai keze
lésmódok összességével leküzdhető és így a beteg 
élete megmenthető, addig a már kialakult anaerob 
fertőzés kezelési kilátásai a hagyományos kezelés 
esetén nagyon rosszak és nagy valószínűséggel az 
életet fenyegetik.

A colon-műtétek praeoperatív gyógyszeres 
előkészítésének gyakorlata bár több mint negyven
éves múltra tekint vissza (23), máig sem mondható 
egységesnek; a kipróbált szerek egész sora közis
mert. Willis (51) a legutóbbi 10 év irodalmából hét 
olyan szerző különböző per os antibioticum kom
binációval végzett előkészítési módozatait értékeli, 
aki a kezelés hatását a postoperativ „sepsis” ará
nyával mérte. Eszerint a legjobb eredmény a neo
mycin +  erythromycin (6, 39), illetve a neomycin 
+  tetracyclin (48) kombinációval érhető el: a post- 
operatív „sepsis” arány 0—9% a kontroll csoport 
30—62%-ával szemben. Megjegyzendő, hogy a 
kontroll csoport több szerző anyagában fel nem 
szívódó sulphonamid készítményt kapott. Jelenlegi 
gyakorlatunkban mi is elhagytuk a sulphonamid 
alkalmazását és előkészítésünk mycerin sulphat +  
metronidazol kombinációból áll. A mechanikus bél
tisztítás, beleértve a ma oly divatos „bélátmosás” 
módszerét is, többek szerint (4, 32, 39) a colon 
baktérium tartalmára semmiféle hatással nincs. 
Mások (31) a teljes bélátmosás módszerét az öblítő 
folyadékba tett metronidazol, ill. neomycin oldat
tal jó kilátásokkal kecsegtető eljárásnak tartják,

de határozott következtetésekre még nem vállal
koznak.

A metronidazol profilaxisról a colon sebészet
ben először Goldring és munkatársai (1975) számol
tak be, míg a módszer elterjedéséről szóló közlemé
nyek közül Gillespie és munkatársai (1978) mun
káját emeljük ki.

A gyógyszer bejuttatásának módja (per os, il
letve intravénás adagolás) kérdésében a kutatók 
többsége elegendőnek tartja a per os adagolást, de 
az intravénás előkészítésnek is vannak hívei: Ri
chards két 39—39 betegből álló csoportban vizsgál
ta a per os és intravénás adagolás hatását. Meg
állapította, hogy a metronidazol koncentrációja a 
vérben mindkét adásmód mellett 15—16,4 /tg/ml 
körül volt. Ez a szint mások szerint is elégséges 
a kívánt hatás eléréséhez. Kimutatta továbbá, hogy 
kétnapos per os előkészítés, illetve a metronidazol 
intravénás beadása után 1 órával a vastagbéltar
talomban a gyógyszer átlagos koncentrációja 2,5 
pgfml, illetve 3,4 pg/rcü volt. Mindkét módszerrel 
a bacterioides tartalom a bélben signifikáns mér
tékben csökkent. A két vizsgálati csoport klinikai 
eredményei egyformán jók voltak, anaerob infek
ció nem fordult elő. Eykyn 500 mg metronidazolt 
ad i. v. műtét előtt 20—30 perccel és ezt az adagot 
megismétli 8 és 16 órával később. Ezzel az ún. per
operatív adagolással a súlyosabb postoperativ in
fekciókat 13,6%-ra csökkentette a kontroll csoport 
51,2%-val szemben. Eredményei alapján mind a 
hosszabban tartó metronidazol előkészítést, mind 
pedig az egyéb gyógyszerek praeoperatív adago
lását szükségtelennek tartja. Aeberhard a metroni
dazol és kanamycin per os és intravénás előkészí
tési módjait hasonlítja össze. A gyógyszereket az 
intravénás csoportban 3 adagban a műtét előtt 
közvetlenül, a műtét napján este és a következő 
reggel adja be. A betegek így 3X500 mg metroni
dazolt és 3X1 g kanamycint kapnak. A kanamy
cin intramuscularisan is adható. A per os előké
szítés 3 nappal a műtét előtt 2 napon át adott napi 
1,2 g metronidazolból és három napon át adott napi 
3 g kanamycinből áll. A két vizsgálati csoport kö
zött klinikailag mérhető különbség nem volt, de a 
műtét időpontjában a serum metronidazol-kon- 
centrációban nagy eltérést észlelt: az intravénás 
csoportban 12,2 /ig/ml, a per os csoportban 1,26 
/ig/ml. A postoperativ infekció aránya 13,5% volt. 
Burdon ugyancsak a metronidazol kanamycin elő
készítés oralis és parenteralis módszerét veti egy
be. Az ő anyagában már nemcsak a gyógyszerek 
serum szintjében, de a postoperativ infekciók ará
nyában is nagy különbség mutatkozik a szisztémás 
adagolás javára: per os előkészítés után 37%-ban, 
míg intravénás előkészítés után 7%-ban jelentke
zett súlyosabb infekció. A per os előkészítés után 
46 közül 6 esetben álhártyás colitis zajlott le. 
Aeberhard a rövid, nagy dózisú parenteralis gyógy
szeres profilaxist ajánlja. Érvei: gyors, kényelmes, 
a műtét időpontjában magas gyógyszer-koncent
rációt biztosító módszer, amely egyben megakadá
lyozza a rezisztens mikroorganizmusok egyidejű 
túlszaporodását is.

A per os előkészítés esetén a napi metronida-
%
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zol dózis 750—2250 mg/die között van (18, 36, 42), 
melyet 2—3 napon át adnak három egyenlő rész
letben a műtét előtt.

A parenteralis előkészítés során a vénásan be
vitt metronidazol adag 1,5—2 gr. körül van, melyet 
közvetlenül a praeoperatív vagy a peroperatív idő
szakban általában három részletben adnak be.

A különböző antibiotikumok és metronidazol 
kombinációja közül mint legfontosabbakat megem
lítjük a neomycin +  metronidazol (9), gentamycin 
+  metronidazol (17, 18, 50, 51, 52) és a kanamycin 
+  metronidazol kombinációt (25). Az anaerob in
fekciókat ezek bármelyike teljesen kiküszöbölte a 
postoperativ fertőzések sorából.

A már kialakult anaerob fertőzés esetén meg
kísérelhető a per os, vagy per rectum metronida
zol adagolás napi 2 g körüli adagban 7, vagy több 
napon át, de a kezelés igazán ideális formája az 
intravénás therápia. A legfrissebb közlemények 
közül is kiemelkedik G o o d w i n  munkája (28), aki 
intraahdominalis fertőzések i. v. metronidazol és 
antibiotikum kezeléséről számol be egy másik c s a k  
antibiotikumokkal kezelt csoporttal szemben. A sú
lyos septikus shockos betegek gyógyulási arányát 
14,8%-ról 38,5%-ra tudta emelni a metronidazol 
medikációval. A nem spórás anaerobokra ható 
gyógyszerek közül legáltalánosabban a clyndamy- 
cint, chloramphenicolt, lincomycint, rifampycint 
alkalmazzák igazolt, vagy feltételezett anaerob fer
tőzések esetén. A lincomycin és clyndamycin ha
tásszélessége viszonylag szűk (50, 5f).

Nem tartozik szorosan a tárgyalt témánkhoz, 
de talán nem fölösleges megemlíteni, hogy a met
ronidazol kezelés kiváló eredményeiről számol be 
az irodalom colon diverticulosis (41), appendicitis 
(5, 50) esetén, valamint szülészeti és nőgyógyászati 
(45) műtétek után is. A perforált appendicitis szö
vődményeként kialakult anaerob sepsist, ill. peri- 
tonitist 50—70%-os eredménnyel sikerült gyógyí
tani (15, 50).

A vázolt irodalom és saját eredményeink egy
behangzóan arra utalnak, hogy a colo-rectalis sebé
szetben (de a sebészet és nőgyógyászat számos más 
területén is) az anaerob infekciók jelentősége rend
kívül megnőtt. Ezért sürgetően szükségesnek lát
szik a hazai klinikai gyakorlatban a bakteriológiai 
vizsgálatokat az anaerob kórokozók kimutatására 
is kiterjeszteni: a mintavétel, anyagszállítás és 
anaerob tenyésztés laboratóriumi feltételeit széles 
körben mielőbb biztosítani.

Nagyon kívánatos mindenekelőtt a colo-recta
lis sebészetben (de egyéb anaerob fertőzéssel fenye
gető műtétek előtt is) a gyógyszeres előkészítést 
metronidazollal kombinálni. A már kialakult, bi
zonyítottan vagy gyaníthatóan anaerob fertőzések 
esetén az antibiotikum terápiát nagy dózisú met
ronidazol kezeléssel célszerű kiegészíteni.

Mind a prevenció, mind a gyógyszeres terápia 
területén egyre nagyobb igény mutatkozik a p a -  
r e n t e r á l i s a n  adható metronidazol készítmények 
iránt. Hazánkban jelenleg a Kiion csak tabletta és 
kúp alakjában kapható, ezért a hazai vénásan ad
ható metronidazol készítmény előállítása múlha
tatlanul szükségesnek látszik,

Ö ssze fog la lás: A  szerzők 39 beteg colorectális 
műtéti előkészítését a szokásos mechanikus béltisz
títás, hashajtás, beöntés és Sulfaguanidin adagolás 
mellett 3 napon át napi 750 mg metronidazol per os 
adásával egészítették ki. A 75 kontroll eset a met
ronidazol kivételével a másik csoporttal azonos elő
készítést kapott. A teszt csoportban obligát-anaerob 
kórokozó nem tenyészett ki a szövődményes esetek 
sebváladékából és műtéti halálozás nem volt. A 
kontroll csoportban 9 esetben tenyészett ki anaerob 
törzs, és a műtéti letalitás 8% volt. Az aerob kór
okozók által előidézett sebgennyedések aránya a 
teszt csoportban 41%, a kontroll csoportban 55% 
volt. Az irodalom alapján értékelik a metronida
zol előkészítés és kezelés eredményeit. A metroni
dazol alkalmazását a vastagbél műtéti előkészítés
ben és a septikus sebészet egyéb területén nagyon 
kívánatosnak tartják.
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N IC O F L E X
V 000 Antirheumatica 
mV 200 Nem glucocorticoidok
Ö SSZETÉTEL:

1 tu b u s (50 g) 0,0075 g  c a p sa ic in u m -, 0,05 g ae th ero leu m  
la v en d u la e -, 1 g a e th y liu m  n ico tin icu m -, 4,5 g a e th y le n g ly co -  
lum  sa lic y licu m  h a tó a n y a g o t tarta lm az lem o sh a tó  k en ő csb en .

JA V A LLA TO K :

A rth rosis  (o s teo a rth ro sis), m y a lg ia , sp o n d y la rth ro sish o z  c sa t
la k o zó  n eu ra lg iák , k r ó n ik u s  p o ly a rtr itis  (rh eu m ato id  arthri
t is ) , e g y éb  arth ritisek , ten d o v a g in it ise k  m eg n y u g o d o tt sza k á 
ban. S p o rto ló k n a k  b em e leg íté sk o r .

ELLEN JA V A L L A T :

M inden  g y u lla d á s  a k tív  sza k a .

A L K A L M A Z Á S:

A k ív á n t te s tfe lü le te t  la n g y o s  szap p an os v íz z e l lem o ssu k , 
szárazra  törö ljü k , és  a k e n ő c c se l v é k o n y a n  b ek en jü k . I zü 
le ti m eg b e teg ed ések b en  a k e z e lé s t  3 nap on  á t eg y szer , m ajd  
azt k ö v e tő e n  n ap on ta  k é tsz er  (reg g el é s  este) v é g ezzü k . B e 
m e le g íté s  c é ljá b ó l a k e n ő c s b ő l 4—5 cm  c sík o t a sp o rto ló  g y ú 
rá sa k o r  a bőrbe d ö rzsö lü n k .

M ELLÉK H A TÁ SO K :

E setleg  b ő r tú lérzék en y ség , m e ly  a n tih iszta m in o k k a l k e d v e 
ző en  b e fo ly á so lh a tó .

FIG Y ELM EZTETÉS:

A z egész  b ő r fe lü le t eg y szerre  tö r tén ő  k e z e lé se  tilo s . A  k e n ő 
c sö t  c sa k  ép  é s  tisz ta  b ő r fe lü le ten  szab ad  h a szn á ln i. B ek en és  
u tán  a k e z e t m e le g  v ízb en , sza p p a n n a l g on d osan  m e g  k ell 
tisz títan i. B ed ö rzsö lé s  u tán  a b őr k ip iru lá sa , á tm e le g e d é se  
s  ezze l e g y id e jű le g  c s íp ő s , é g e tő  érzés  je len tk ez ik , m e ly  kb. 
1 óra  e lte lté v e l fo k o za to sa n  m e g szű n ik . F r iss  sér ü lé sre  a lk a l
m a zn i n em  szab ad .

M EG JEG Y ZÉS:

V én y  n é lk ü l is  k iad h ató .

CSOM AGOLÁS:
50 g -o s  tu b u s.

TÉRÍTÉSI D M :
5,— F t/tub us

0  Gyártja:
„REANAL " Finomvegyszergyár, Budapest
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