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A vörösvérsejtpótlás indikációját a
hematokrit (Htk) és hemoglobin
(Hb) értéken túl a szövetek oxi-

génellátottsága határozza meg. Krónikus
anémia esetén a kritikus Hb érték: < 6-8
g/dl, a kritikus Htk érték: <23%. A szöve-
tek oxigénellátottságának mutatói az
oxigénextrakció és a vénás vér oxigénnyo-
mása. Szöveti hypoxia esetén az oxigénex-
trakció értéke: >50%, a vénás vér pO2 ér-
téke: 20-22 Hgmm (7). Ezen laboratóriumi
eredmények mellett a transzfúziót indo-
kolttá tehetik a beteg kardiopulmonális
tünetei, anginás, dyspnoés panaszai is.
Koraszülött-, csecsemő-, illetve időskor-
ban kevésbé súlyosnak látszó anémiamu-
tatók (10-13 g/dl Hb) esetén is szükséges
lehet a transzfúzió (23). Néhány betegség-
ben (paroxysmalis nocturnalis haemoglo-
binuria, sarlósejtes anémia, thalassaemia)
abszolút indikált a transzfúzió a saját, kó-
ros vörösvérsejtek képződésének vissza-
szorítására.

A vörösvérsejt (vvs) -koncentrátumok
adásának számos mellékhatása lehet, me-
lyek egy részét a vvs-koncentrátumot
szennyező fehérvérsejtek (fvs) okozzák (1,
2, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 18, 21, 24, 25).
Az 1. táblázatban látható, hogy az fvs-ek ál-
tal okozott szövődmények kiváltásához
mennyi fvs jelenléte szükséges.

A vvs-készítményt szennyező fehérvér-
sejtek és vérlemezkék elsősorban HLA-
izoimmunizációt, valamint tromboci-
taspecifikus antitestképződést is okozhat-
nak (12, 15, 16, 18, 21, 25, 27), mely akár
trombocita refrakter állapothoz vezethet
(19, 21). Ugyancsak a fehérvérsejtekhez
köthető bizonyos fertőzések (pl. CMV) át-

vitele (12, 13, 14, 15, 16, 25, 28), a lázas,
nem hemolitikus transzfúziós reakció
(NHLTR) immunszupprimált betegnél,
vagy vérrokon donortól származó transz-
fúzió esetén a transzfúzióval kapcsolatos
graft versus host betegség (TA-GVHD) lét-
rejötte (9, 10, 13, 15, 16, 21, 25). Az fvs-ek
immunregulációs hatásokat (pl. Fc-recep-
tor-blokkoló antitestek képződése) is ki-
válthatnak (11, 14, 15, 16, 17, 21, 25). A
vvs-készítmény vvs-antigének elleni im-
munizációt is okozhat. A készítményben
esetlegesen előforduló alvadék, a tárolás
során összecsapzódott, elpusztult fvs-ek-
ből és vérlemezkékből keletkező mikroag-
gregátumok véralvadási zavarokhoz, trom-
bózishoz, tromboembóliához vezethetnek
(15, 16, 21, 25). Politranszfundált betegek-
nél számolni kell vastúlterheléssel is (1 E
vvs-koncentrátum kb. 200 mg vassal ter-
heli a beteget) (21). Rövid idő alatt nagy
mennyiségű vvs-transzfúziójakor hyper-
volaemia és hypothermia alakulhat ki. A
készítmény plazmatartalmától függően a
transzfúzió során allergiás, anafilaxiás re-

akció is bekövetkezhet (20, 21). A tárolási
idővel arányosan nő a készítmény kálium-
tartalma, a pH savas irányba tolódik el (8,
21). Masszív transzfúzió esetén a dilúciós
trombocitopénia és alvadási faktorok
csökkenése vérzékenységhez vezethet. 

A vvs-koncentrátumok transzfúziója
kapcsán előforduló szövődmények bekö-
vetkezését a készítmények tisztításával
(ún. másodlagos vvs-készítmények) lehet
csökkenteni. A vérkészítmény tisztítása
végezhető a buffy coat, azaz a határréteg
(a teljes vér lecentrifugálása után a vvs-k
felett található fehérvérsejt, vérlemezk-
eréteg) eltávolításával, a vvs mosásával
és/vagy leukodepléciójával (10, 13, 16, 21,
22, 24, 25). A tisztítási folyamat eredmé-
nyét szemlélteti a 2. táblázat. 

A buffy coat eltávolításával a fehérvér-
sejtekkel kapcsolatos szövődmények elő-
fordulása csökkenthető, de teljesen nem
védhető ki (1, 2, 5, 6, 9, 10, 12, 13, 14, 16,
18, 21, 25, 27). A vvs élettani sóoldattal
történő mosásával a vvs-koncentrátum
plazmafehérje-tartalma távolítható el, a
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Vörösvérsejt-készítmények

Transzfúzióra akkor van szükség, amikor a
beteg klinikai állapota azt egyértelműen
indokolja. Az indikáció felállításakor min-
dig mérlegelni kell a kockázatát, illetve az
előnyét, mert ugyan egyre biztonságo-
sabb vérkészítmények kerülnek előállítás-
ra, a transzfúziónak mégis van rizikója.
Napjainkban a transzfúzió célzott hemo-
terápiát jelent, vagyis csak a hiányzó,
vagy funkcióképtelen véralkotórész pótlá-
sára van szükség. 

1. táblázat: A fehérvérsejt-kontamináció következményei
Következmény Felelős sejt Küszöbdózis
NHLTR Granulo-, monocita 2,5 x 108

HLA-immunizáció primer

szekunder T-, B-limfocita 1-(5) x 106

Mono-, granulocita
T-, B-limfocita 1 x 102

Mono-, granulocita, trombocita
TA-GVHD T-limfocita ?
Vírusátvitel: CMV Granulo-, monocita,T-limfocita 106 – 107

EBV B-limfocita ?
HTLV I-II. T-limfocita ?

2. táblázat: Vörösvérsejt-készítmények fehérvérsejt-kontaminációja

Teljes vér 1 E 109*
Buffy coat - szegényített vvs-koncentrátum 1 E < 1,2 x 109*
Mosott vvs-koncentrátum 1 E 108*
Fagyasztott, felolvasztott vvs-koncentrátum 1 E 107-108*
Szűrt (leukodepletált) vvs-koncentrátum 1 E < 1-(5) x 106
(* a fehérvérsejt-kontamináció nagyságrendjét jelöli)
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mosás az fvs-eltávolítás hatékonyságát
gyakorlatilag nem növeli. A vvs-ek glice-
rinnel történő lefagyasztásával, majd felol-
vasztásával és mosásával a készítmény
fvs-szennyezettsége csökkenthető, de a
végtermék nem lesz fvs-mentes. Fvs-
mentes, ún. leukodepletált készítmény
csak leukodepletáló szűrők alkalmazásá-
val állítható elő. A készítmények szűrésé-
vel a fehérvérsejtekhez kötődő mellékha-
tások szinte teljesen kivédhetők, kivétel a
TA-GVHD, amely csak a készítmény
besugarazásával előzhető meg, illetve a
szekunder HLA-izoimmunizáció, amely a
jelenleg lehetséges tisztítási módszerek-
kel nem védhető ki. Ezért azon betegek-
nél, akik a HLA-izoimmunizációra poten-
ciálisan veszélyeztetettek, alapvető a pri-
mer immunizáció megelőzése (azaz bár-
melyik első transzfundált vérkészítményt
már leukodepletálni kell) (19, 21).

Vörösvérsejt-koncentrátumok
A vérellátó szolgálatoktól beszerezhető
vvs-készítményeket a 3. táblázat foglalja
össze. Ezek mindegyike csökkentett fvs-
tartalmú készítménynek tekinthető, azaz
a vvs-koncentrátumban az fvs-ek száma
kevesebb, mint a kiindulási érték 25%-a
(az fvs-ek eltávolításának hatásfoka leg-
alább 75%-os).

Elsődleges vvs-készítmény a határréteg sze-
gény, adenintartalmú oldatban reszuszpendált
vvs-koncentrátum (készítmény kódja:
4760), mely a donortól levett teljes vér
szétválasztásával közvetlenül kerül előállí-
tásra. Fehérvérsejt-tartalma <1,2 x 109/E
(10, 32), az fvs-eltávolítás hatékonysága
75%-os (10). Az előállítási technológia
(buffy coat módszer) következtében (25) a
komplement tényezők, plazmafehérje,
immunglobulin-tartalom a kiindulási ér-
ték 1%-ára csökken, sőt a komplement a
4-5 napos készítményben már nem is mu-
tatható ki (21). AB0-antitesteket csak mi-
nimális mennyiségben tartalmaz, ez teszi
lehetővé, hogy nem csak vércsoporta-
zonosan, hanem vércsoport-kompatibili-
sen is transzfundálható (pl. A-vércsoportú
betegnek 0-csoportú vvs adható).

Ha a recipiens betegsége nem teszi
szükségessé a vérkészítmény tisztítását,
hypoxiás állapot, vérző beteg kezelésére
ez a vvs-készítmény ajánlható. Az elsődle-
ges vvs-készítmény a vérellátó egységek-
ből bármikor beszerezhető.

Másodlagos vvs-készítmények az elsődle-
ges vvs-koncentrátum tisztításával nyer-
hetők. Az előállításhoz idő kell, azt előre
meg kell rendelni, és nem mindegyik vér-
ellátóegység tudja elkészíteni. A tisztító el-

járások 2004. május 1-jétől teljesen zárt
rendszerben történnek, ún. SCD (Sterile
Connection Device) segítségével. Ezzel a
készítménygyártás során esetlegesen be-
következő készítmény-felülfertőződés tel-
jesen kivédhető. 

Mosott vvs-koncentrátum

A vérkészítmények tisztításának egyik
módja a vvs-koncentrátumban visszama-
radó plazmafehérjék, antitestek, komple-

ment tényezők, az fvs-ek által termelt
citokinek eltávolítása a vvs élettani sóol-
dattal történő mosásával (3, 10, 13, 16, 20,
21, 25). A mosás a végtermék fvs-szen-
nyezettségét lényegesen nem csökkenti
(az fvs-eltávolítás hatékonysága közel
80%-os). A mosott vvs reszuszpendálható
élettani sóoldatban (készítménykód:
4850, lejárati idő: 24 óra), illetve adenines
(SAGM) oldatban (készítménykód:
29160, lejárati idő: 48 óra). Előnye, hogy
gyakorlatilag „plazmafehérje-mentesített”
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3. táblázat: Vörösvérsejt-koncentrátumok

Kód Megnevezés Lejárati idő
4760 Vvs-konc., határréteg szegény, adenintartalmú oldatban reszuszpendálva,

tárolás: + 4 °C 35 nap
4767 Vvs-konc., határréteg szegény, osztott, adenintartalmú oldatban reszuszpendálva, 

tárolás: + 4 °C osztástól számított 15 nap
4850 Vvs-konc., mosott, fiz. sóban reszuszpendálva, tárolás: + 4 °C 24 óra
29160 Vvs-konc., mosott, adenintartalmú oldatban reszuszpendálva, tárolás: + 4 °oC 48 óra
29167 Vvs-konc., mosott, osztott, adenintartalmú oldatban reszuszpendálva, 

tárolás: + 4 °C 48 óra
5360 Vvs konc., szűrt, adenin tartalmú oldatban reszuszpendálva, tárolás: + 4 °C 35 nap
5367 Vvs-konc., szűrt, osztott, adenintartalmú oldatban reszuszpendálva, 

tárolás: + 4 °C osztástól számított 15 nap
27150 Vvs-konc., szűrt, mosott, fiz. sóban reszuszpendálva, tárolás: + 4 °C 24 óra
27160 Vvs-konc., szűrt, mosott, adenintartalmú oldatban reszuszpendálva,

tárolás: + 4 °C 48 óra
27167 Vvs-konc., szűrt, mosott, osztott, adenintartalmú oldatban reszuszpendálva,

tárolás: + 4 °C 48 óra

4. táblázat: Fehérvérsejt-mentes (leukodepletált) vérkészítmények indikációi

1. Respiratoricus distress syndroma (RDS) megelőzése:
masszív transzfúzió esetén mikroaggregátum-szűrő vagy fehérvérsejtmentes készítmény használata.

2. Nem hemolitikus lázas transzfúziós reakció (NHLTR):
politranszfundált betegeknél, egymást követő, legalább két NHLTR esetén a további szövődmények
kivédésére.

3. HLA-alloimmunizáció megelőzése:
transzplantációra (autológ/allogén csontvelő, vese, szív, tüdő, máj) váró betegek, tartósan tromboci-
tapótlásra szoruló betegek.

4. CMV-átvitel megelőzése:
CMV-szeronegatív, transzplantációra váró betegek*,
CMV-szeronegatív, autológ csontvelő transzplantált betegek*,
CMV-szeronegatív, transzplantált betegek*,
CMV-szeronegatív, malignus betegség miatt citosztatikus kezelésben részesülő  betegek*,
CMV-szeronegatív, splenectomiára kerülő betegek*,
CMV-szeronegatív, HIV-fertőzött betegek*,
CMV-szeronegatív terhesek*,
CMV-szeronegatív anyától született koraszülöttek (<1200 g)*,
CMV-szeronegatív anyától született újszülöttek vércseréje*,
magzat (intrauterin transzfúzió).

*amennyiben a beteg CMV-státusa nem ismert, CMV-negatívnak tekintendő.
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készítmény (a plazmafehérje mennyisége
< 0,5 g/E, IgA < 0,2 mg/E). 

Mosott vvs-koncentrátumot akkor indo-
kolt adni, ha plazmafehérjével kapcsola-
tos szövődmény, urticaria, allergiás, anafi-
laxiás reakció fordult már elő a betegnél,
vagy ismert IgA-hiányos beteg transzfúzi-
ójára kerül sor, illetve a hematológus ja-
vaslatára paroxysmalis nocturnalis
haemoglobinuria észlelésekor. Mosott
vvs-t kell alkalmazni akkor is, ha nem
vércsoportazonos transzfúzióra kerül sor
(intrauterin transzfúzió, főcsoport tévesz-
téses transzfúzió után, vagy transzfuzioló-
giai ok esetén: például nagy gyakoriságú
vvs-antigén elleni irreguláris ellenanyag
(pl. allo-anti-e) jelenléte esetén a vércso-
portazonos vvs-ek mellett a 0-s vvs-ekre is
ki kell terjeszteni a kompatibilis vér kere-
sését). A vvs-készítménynek ilyenkor is
mindig vércsoport-kompatibilisnek (A-
csoportúnak 0-s, B-snek 0-s, AB-snek A-s,
B-s, 0-s) kell lennie. A jelenlegi vérkészít-
mény-előállítási technológia mellett nem
szükséges mosott vvs adása parapro-
teinémia, urémia, AIHA (autoimmun
hemolitikus anémia) diagnózisa esetén
(10, 13, 16, 22, 24).

Szűrt vvs-koncentrátum

A vvs-tisztítás másik módja a készítményt
szennyező fvs-ek eltávolítása (leukodeplé-
ció) (10, 12, 13, 16, 18, 21, 25). Az fvs-
mentesítést leukodepletáló szűrőkkel vég-
zik, az így előállított készítményt szűrt
vvs-koncentrátumnak nevezzük (készít-
ménykód: 5360). 

A leukodepléció végezhető betegágy
mellett (bedside-módszer) vagy ún. labo-
ratóriumi módszerrel, vérellátóban. Az
utóbbi alkalmazása a biztonságosabb. Iro-
dalmi adatok szerint a bedside-módszer-
rel történt leukodepletált készítmény
transzfúziója során előfordulhatnak mel-
lékhatások (4, 18, 21). Ezek adódhatnak
abból, hogy a leukodepléció késői (vagyis
48 órán túli vérből történik) és az elsődle-
ges vvs-készítményt még szennyező mint-
egy 25%-nyi fvs citokint termel, mely
NHLTR-t okozhat (4, 12, 27, 29), illetve a
szűrő felszínén aktiválódhat a bradykinin
rendszer, melynek eredménye keringési
zavar lehet (6, 12, 27). A bedside-módszer
ellen szól az is, hogy a végtermék nem mi-
nőségellenőrzött, vagyis nem tudható,
hogy a transzfundált vérben az fvs-ek szá-
ma 106/E alá csökkent-e. 

Laboratóriumi szűrők alkalmazásakor
garantált a minőségbiztosítási elvek betar-
tása (18, 21), a végtermék minőségellenőr-
zése és szűrt minősége (fvs tartalom: <1-5

x 106/E, az fvs-eltávolítás hatékonysága
99,99%), valamint lehetséges a szűrt ké-
szítményből a plazmaszennyeződés,
citokinek, komplement eltávolítása a vvs
élettani sóoldatos mosásával, ennek kö-
vetkeztében az NHLTR kialakulásának
megelőzése. A leukodepléció szitahatá-
son, a mélységi szűrés és az adhézió elvén
alapul (4). A vvs-koncentrátumok szűrésé-
re az ún. indirekt adhézión alapuló szűrő-
ket használják, melyek nem csak az fvs-
eket, hanem a trombocitákat is megkötik.
Így lesz a szűrt vvs-koncentrátum fvs- és
trombocitamentes készítmény.

Léteznek ún. in-line szűrők is, melyek-
kel már a teljes vér adásakor megtörténik
az fvs-mentesítés, és a vérvételi zsákba
fvs- és vérlemezkementes vér kerül. Az in-
line szűréssel nyert vér nem alkalmas
trombocita-készítmény előállítására (21).

2005. január elsejétől az európai uniós
ajánlásoknak megfelelően a vérellátókban
csak ún. korai szűrést végeznek. Ez azt je-
lenti, hogy a vérvételt követő 48 órán belül
megtörténik a leukodepléció, és ezzel ki-
védhető a maradék fvs-ek által termelt
citokinek képződése (14) és így a
citokinek okozta NHLTR is (szemben a
bedside-szűréssel). A szűrt vvs-koncentrá-
tum plazmafehérje-tartalma olyan, mint
az elsődleges vvs készítményé. 

A szűrt, leukodepletált készítmények
indikációt (22, 24) a 4. táblázat mutatja.

Vércsere esetén a vérkészítmény vvs ré-
sze ugyancsak szűrt, szükség esetén (pl.
vvs- szerológiai okból: 0 vércsoportú anya
A-s vagy B-s vércsoportú gyermeke ese-
tén) szűrt-mosott minőségű kell, hogy le-
gyen (10, 23).

CMV-átvitel megelőzéséhez CMV-sze-
ronegatív donor biztosítása (de az ablak-
periódusban álnegatív lehet az antitest-
vizsgálat eredménye), vagy a vérkészít-
mény (vvs, trombocita) leukodepletálása
(az fvs-hez kötődő CMV eltávolítása)
szükséges (12, 13, 27). 

Amennyiben a betegnek fvs- és plazma-
fehérje-mentes készítmény adása egy-
aránt indokolt, a két vvs-tisztítási mód-
szert kell kombinálni. Az így előállított ké-
szítmény a szűrt-mosott vvs-koncentrátum
(készítménykód: fiziológiás sóoldatban
történt reszuszpendáláskor 27150, vagy
adenines oldatban való reszuszpendálás
esetén: 27160). 

Egyéb speciális vvs-koncentrátumok

Osztott vvs-koncentrátumok. Az előbbiek-
ben ismertetett vvs-készítmények hasz-
nálhatók neonatológiai, gyermekgyógy-
ászati ellátásra is. A recipiens lehetséges

donorainak száma és a transzfúzió költsé-
gei csökkenthetők az elsődleges és má-
sodlagos vvs-készítmények osztásával (le-
hetőleg egy, de maximum 3 recipiens ré-
szére, minimum 50 g/E). Az így nyert ké-
szítmények láthatók a 3. táblázatban (az
osztott készítmények kódja 7-re végző-
dik). Az osztott készítmények lejárati ide-
je az eredeti készítményéhez képest je-
lentősen csökken (határréteg-szegényí-
tett, illetve szűrt vvs esetén 35 napról 15
napra), csak a mosott, osztott készítmé-
nyek esetén marad meg a mosáskor
egyébként is érvényes lejárati idő
(adenines oldatban történő reszusz-
pendáláskor 48 óra). Igény esetén trom-
bocita- és plazmakészítmény (utóbbi még
a lefagyasztás előtt) is osztható.

A fagyasztott vörösvérsejt-koncentrátum
előállítása különleges feltételeket igényel,
csak megfelelően felszerelt és szakképzett
személyzettel rendelkező vérellátóban tör-
ténhet (8, 21). A végtermékben az előállí-
tási folyamatok következtében jelentősen
csökken (kb. 95%-ban) az fvs-szen-
nyezettség (de a végtermék nem fvs-
mentes) és a plazmafehérje-tartalom (gya-
korlatilag fehérjementes). Fagyasztott vvs
előállítására ritka vvs-antigén tulajdonsá-
gú vvs-ekből (pl. ccDEE, KK) való tartalék
képzése vagy autotranszfúziós célú doná-
ciók (ha a műtét nem tervezhető és/vagy a
betegnél különlegesen ritka antigének
vannak jelen) esetén kerül sor.

Besugarazott vérkészítmények

A transzfúzió egyik lehetséges súlyos ve-
szélye a TA-GVHD (transzfúzióval kapcso-
latos Graft Versus Host Disease), melyre
immunszupprimált recipiens vérátömlesz-
tésekor és/vagy vérrokontól származó
transzfúzió esetén (amikor a donor a recip-
iens egyik HLA haplotípusára nézve ho-
mozigóta) lehet számítani (13, 16, 21, 25,
28). A reakciót a vérkészítményt szennyező
donor T-limfociták okozzák. A betegség rit-
kán fordul elő (<1%), nem kezelhető, a ha-
lálozás 90%-os. Kialakulását a vérkészítmé-
nyek g-sugárforrással (Co60 vagy Ce137)
történő besugarazásával (sugárdózis: 30-50
Gy) lehet megakadályozni (10, 16, 21, 25,
28). A g-sugárzás a T-limfociták
osztódóképességét teszi tönkre (mitózis-
gátlás). Közben a vvs-ek membránja is tö-
rékenyebbé válik, ennek következtében a
tárolt besugarazott vvs-készítményben
emelkedik a szabad kálium szintje, ezért
javasolt a besugarazott vvs-t mielőbb (a
besugarazást követően maximum 14 napig
tárolható) transzfundálni. A TA-GVHD
kockázatát nem védi ki, csak csökkenti a
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határréteg (buffy coat) eltávolítása, illetve a
készítmény leukodepléciója. A TA-GVHD
kivédése csak a készítmény irradiálásával
lehetséges. A besugarazás és az fvs-
eltávolítás nem egymás helyettesítői, ha-
nem egymás kiegészítői (21).

A vvs-koncentrátum a vér levételétől
számított 14 napon belül sugarazható be,
és a besugarazás után maximum 14 napig
transzfundálható. Mosott vvs a besug-
arazást követő 24 órán belül beadandó.
Neonatológiai alkalmazásban a vvs-
készítmény típusától függ a lejárati idő:
mosott, szűrt-mosott esetén a besug-
arazástól számított 24, szűrt vvs esetén 48
óra a lejárati idő. Koraszülött, kis súlyú új-
szülött, intrauterin transzfúzió esetén
csak 5 napon belüli vvs sugarazható be, a
lejárati idő a sugarazástól számított 48
óra. 

Besugarazott készítmény adása abszo-
lút indokolt olyan esetekben, amikor bizo-
nyítottan fennáll a TA-GVHD rizikója,
így: allogén/autológ csontvelő- vagy máj-
transzplantációra váró, vagy azon már át-
esett beteg transzfúziója, congenitalis
immundeficienciák esetén, Hodgkin-lym-
phoma, intrauterin transzfúzió, 1200 g
alatti újszülött transzfúziója, vérrokonok-
tól származó vérek transzfúziója, HLA-
identikus trombocitakészítmények adása,
SCID vagy Wiskott-Aldrich-szindróma.
Relatív indikációi (valószínű a TA-GVHD
rizikó): koraszülött állapot, malignus he-
matológiai kórképek citosztatikus kezelé-
se mellett kialakult aplasiák (leukaemiák,
lymphomák, solid tumorok, ALL). Nem
szükséges besugarazni a készítményt
(nincs TA-GVHD rizikó) érett újszülött,
AIDS-ben szenvedő beteg transzfúziója-
kor (10, 13, 16, 21, 22, 24, 25).

A vvs-koncentrátum okozta szövődmé-
nyek elkerülésére eritropoietin adása a
vvs-koncentrátum megfelelő alternatívá-
ja. Hiányanémiák a hiányzó komponens
(pl. vas, folsav, B12 vitamin) pótlásával
rendezhetők. Ha mégis transzfúzióra ke-
rül sor, alapvető cél, hogy a betegek minél
biztonságosabb ellátása érdekében a meg-
felelő készítményt alkalmazzuk a megfe-
lelő indikációhoz.
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