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Nesuhlasim s viziou Ze takvto liek mo6ze byt aspesSny v lieCbe KP.

Princip preparatu ZD4054

Vysoka koncentracia ,,angiostimulancii jedného druhu funguje ako antigénne
lakadlo, ,,volavka“ pre koagula¢ny preparat ZD4054.

De facto: Koagulacia v kapilarach je riadena chemotakticky a kineticky — ale
nie Specificky, ako to tvrdia ,,vynalezcovia a autori“...

Angiostimulancia st telu vlastné latky stimulujuce rast kapilar a vnatornej vystelky
v cievach, endotelinu. Vyskytuji sa vSade v mieste hojenia (napr. zlomenina kosti) na
preklenutie ,,prazdnoty” v mieste roznych poskodeni a nachadzaji sa v kazdom
novotvorenom tkanive (napr. v mieste kalusu kde sa hoji zlomend kost), alebo v mieste okolo
nekrotickych tkaniv (napr. v mozgu po infarkte, alebo v srdci po infarkte myokardu), alebo aj
Vv mieste poskodeného endotelu vel’kych ciev po rychlom kolisani krvného tlaku... Endoteliny
su receptory (miesta naviazania a ucinkovania stimuldtora) v cievach, kde sa realizuju
stimulécie. Angiostimulacia sa kond vsade, kde sa musi vo vel'kom ,,odpratavat* bunkovy
detrit (zostatky m#tvych buniek) akde sa musi budovat nové tkanivo. Takato
angiostimulacia je Specificky (podla druhu tkaniv, iné v zubovine a iné v kozi) a geneticky
(vrodene) ,,riadena*. Cievy rastii presne v stanovenom koridore len po geneticky stanovenu
hranicu... Je to veda, Gplne samostatna a vel'mi popularna hlavne vo vyskume ucinkovania
,hovych kmenovych buniek v starom tkanive®...

Angiostimulancia a ich receptory, alebo inak povedané Endotelin A je pre ZD4054
lakadlom, teda ,,volavka“.

Riziko je dané NEschopnostou ZD4054 rozliSovat’ riadenu (vrodent,
fyziologicku) Specificki _angiostimuliciu _od neriadenej (patologickej) neSpecifickej
angiostimulacie... K tejto téme autori nevypracovali Ziadny material... Tuto otiazku
nebudem rielit’, ale evidentne existuje aj v hlave doc. MUDr. V. Studenta, lebo
zdoraznuje, Ze vedlajSie u€inky zatial’ neeviduju. Kde vSade dochadza ku koagulacii
ciev.. To by mala ukazat’ dlhSia sledovanost’ pacientov, ale taka dobu (10 rokov)
neprezil ani jeden sledovany pacient.

Pripomeniem prastar znamu metodu: Ak by sme zaniesli do povodia tumoru (co
by sa mi viac padcilo) bolus 96%-¢ého etanolu, to by bola cielend koagulacia tumorigénnych
kapilar a vysusenie (mumifikacia, uzavretie) centralneho nadorového detritu...

Lenze MKP nevidime, nemame Kkontrolu; anavySe vieme, Ze MKP nema
samostatnu angiotvorbu, netvori samostatné cievy !

MKP vyuziva ,iba“ existujice cievy v kostiach a v kostnej dreni —tvorbu
»vlastnych ciev* nestimuluje... Angiografia KP (MKP) nevykazuje tzv. ,,horuce* miesta
angiostimulacie, ako je to napr. pri karcinéme prsnika. Chyba ,,volavka*, absentuje
stimulator neSpecifickej angiogenézy.

Specifikum MKP: Zanechava po sebe ,,Padové, modré“ miesta s vypadkom
krvného toku v mieste nekrozy, podla ktorych vieme len to, kde BOL. Ubudajuca kost’




a zanik kostnej drene prebieha na okrajoch Padovych zon. Tieto okraje nie st prekrvené
inak nez ostatné tkaniva, preto ich angiograficky nevidno.

Vznik a rast MKP v kosti je stale zahadou:

MKP vznikne z jednej bunky infikovanej priénom, rastie pri_pevnej cieve
v kosti (v kostiach su cievy tvrdé, neohybné, , obalené kostnymi bunkami®). Z cievy prisla
Lprionova injekcia® (striekackou bol T-lymfocyt) do jednej bunky Kkostného tkaniva.
K ,injektazi“ osteocytu doslo tam, kde sa beZne odovzdavaji informéacie o antigénoch,
ibaZe teraz doslo k odovzdaniu patologického $kodlivého softvéru priamo do osteocytu.

Infikovana kostna bunka rastie inak ako dovtedy. Ma vysSiu energeticku
spotrebu, produkuje ,,PROTEOLYTICKY“ ENZYM ktory identifikujeme v krvi ako
SEROVY PROSTATICKY ANTIGEN = PSA.

Od povodného ,,dobrého* enzymu sa liSi tym, Ze patologicky enzym je
proteolyticky vel’mi aktivny, dokaZe rozpust’at’ medzibunkové molekuly kolagénu.

Pévodny enzym mal ,iba” glykoproteinolyticku aktivitu, rozpustal iba
polysacharidovany protein ejakuldtu, menil rosol na tekutinu, ale nedokazal rozpustat' Cisté
proteiny kolagénu.

Patologicky enzym to uz dokaZe, rozpusta kolagén, otvara smer ktorym
postupuje rast zmenenych Kkostnych buniek, MKP rastie. Za chrbtom zanechava
nekrotické rozpadnuté ostatky buniek ktoré su plné prionov, infekéného (injektazneho)
materialu. Ak ,narastie“ nekrotické lozisko do vel’kosti 5 mm, je viditePné aj na CT
(pocitacova tomografia) snimkach a hovorime o metastatickom lozisku KP. Do velkosti 1
mm hovorime o0 MKP, lebo je viditeI’'ny iba v MRI (magneticka rezonancia) snimkach ako
,makovy posyp“, drobné loZiska tekutiny v tuhej kosti.

***Koniec***



