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Koszénom Professzor Ur munkajat és koriultekinté alapos birdlatat.

A harom SM-kérddiv validalasi folyamataval kapcsolatban szeretném, ha néhany kérdésre
valaszt kapnank. Kérdéseimet piros szammal jeloltem a kdénnyebb kovethet6ség végett.

1. A kiilonb6z6 kérdéivek validalasaban résztvevé tobbszaz SM beteg
szociodemografiai paraméterei mennyiben tértek el (vagy hasonlitottak) az eredeti
kérdéiv-fejlesztés és tesztelés soran részt vevé betegekétél? Ehhez kapcsolédo
kérdésem, hogy a magyar betegek valaszainak eltérése az amerikai populaciotdl (pl.
fizikalis és emocionalis allapotukban) befolyasolja-e a teszt megbizhatdsagat, validalasi

folyamatat?

A kérdbivek validalasa soran az eredeti amerikai tanulmany bevalasztasi és kizarasi kritériumai
alapjan jartunk el, igy a paciensek szociodemografiai adataiban és fizikalis allapotaban lényeges
kilonbség nem volt, ugyanakkor a magyar vizsgalatban 438 beteggel tortént a validacio, az
amerikai adatok 179 paciensre vonatkoznak. Bar a két populacié valaszaiban a fizikalis és
emocionalis allapot megitélésében volt kiilonbség, tanulmanyunkban a bels6 kdvetkezetesség
megbizhatésagat kifejez6 Cronbach -alfa koefficiens minden skalan nagyobb volt, mint 0,8
(kivéve a lelki problémak miatti aggodalom 0.794), amely érték megerdsiti a megbizhatésagat a
kérd&ivnek.

2. Volt-e egyfajta kognitiv kontroll a magyarra forditott tesztek értelmezésével
kapcsolatban? Tehat, hogy alacsonyabb iskolazottsagu emberek mennyire értik a
feltett kérdéseket és valaszlehet6ségeket, ugyanazt értik-e alatta?

A kérdoiv leforditasa sordn a két orvosi szakfordité szdmara a megfelel6 kifejezés megtalalasa
nem okozott problémat. A kulturalis kiilonbségek miatt néhany kérdés értelmezése problémat
vetett fel, mint pl. a 9. kérdésben a ,,tobbet tud sétalni, mint egy mérfold”. Ebben a kérdésben a
mérfold helyett a kilométer valasztottuk, mivel Magyarorszagon ezt a mértékegységet
hasznaltuk. Hasonléképpen a 10-11. kérdésben ,,az egy haztombnyi sétat” egy sarokra
valtoztattuk, a konnyebb értelmezhet&ség kedvéért. Az iskolai végzettség alapjan nem
vizsgaltuk, hogy hogyan értelmezik a betegek a kérdivet. A validalas soran meghataroztuk, hogy
mennyi idét vett igénybe a teszt kitoltése, az atlag kitoltési id6 24 perc volt, mig a median id6 20
perc volt, ami azt jelenti, hogy a kérd6iv megfogalmazasa kdnnyen érthetd, a betegek szamara

nem volt nehéz. A kérdGiv validalasat megelézéen kognitiv felmeérést sem végeztuink, hiszen



2004-ben SM paciensek szamara a BICAMS teszt még nem létezett.

3. A kiilonb6z6 kérdoivek validalasa soran milyen aranyban vettek részt ugyanazon
betegek tébb kérdoiv validalasi folyamataban is? Ha igen, akkor ez egyszerre tortént

vagy kiilon idépontban? Befolyasolja-e ez a validalas megbizhatésagat?

Az MSQol-54 kérdéiv validalasa 3 centrummal, 438 beteggel tortén 2003. oktdber és 2004.
aprilis kozott. A betegek kozul 246 volt, akiket a Szegeden gondoztunk. A FIS kérdéiv validalasa
2010-ben tortént 111 beteg bevonasaval, a BICAMS kérdéiv validalasa 2014-ben tortént 65
beteggel. A vizsgalatok kozott eltelt id6 és a kiilonb6z6 betegszam alapjan a bevalasztaskor mind
a harom vizsgalatban kicsi a valészin(isége, hogy ugyanazok a betegek vettek volna részt. A
beteg bevalasztas a paciens fizikai allapota, kérformaja, és els6sorban dnkéntessége alapjan
tortént. Nem vizsgaltuk, hogy egy beteg hany validalasi tanulmanyunkban vett részt, mert ennek
az eltelt id6 alapjan kicsi volt a valészinlisége. Az MSQoL-54, majd a FIS kérddiv validalasa utan,
minden betegunknél, aki vallalja évente kitoltetjuk a kérd8iveket. A BICAMS validalasa 6ta a
kognitiv felmérés is megtorténik évente. Ezek mellett a depresszio felmérésére hasznalt BDI
kérddivet is kitoltetjliik. Harom éve a szorongas felmérése is megtorténik. Az egyes tesztek
eredményeit a paciens ambulans dokumentéacidjaban rogzitjlk, és ismertetjlk vele az
eredményt. Az elmult évek tapasztalata azt mutatja, hogy a betegek a pszichometriai
felméréseket elfogadjak, hasonléképpen, mint a neuroldgiai statuszuk vizsgalatat a betegellatas

részének, allapotuk redlis felmérésének tekintik.

4.A pszichiatriai tlinetekkel kapcsolatosan jelolt nemzetkozi adatokat idéz: SM betegek
koérében szorongas 9.3%-ban (Demakis et al, 2009), panik betegség 3.6%-ban (Goretti et
al, 2010) volt észlelhetd. Kozben az atlagpopulacidéban ehhez hasonld, s6t magasabb
prevalenciakatirnak le. A National Institute of Mental Health szorongasos allapotot a
lakossag 31%-aban mért (egész élethosszra nézve), illetve 19%-ban az elmult egy évre.
Ehhez képest a Demakis féle 9.3% nagyon alacsonynak tiinik. 4. Kérem oldja fel ezt az
ellentmondast, hiszen egy remittalo jellegii korképben a szorongas jelentés

emelkedését varnank.

Disszertdciomban az 1.6.3. fejezetben adok rovid 6sszefoglalét az SM-ben eléforduld
pszichiatriai kisérébetegségekrél. Ma mar elfogadott, hogy a depresszid és a szorongas
eléforduldsa gyakoribb SM paciensekben, mint az atlag populacidban, bar az adatok

rendkivll heterogén betegcsoportbdél szarmaznak és a vizsgald mddszerek is kiilonb6zéek



(Henry A et al., 2019). A szorongas prevalenciaja SM paciensekben 1.2-44.6% kozott
valtozik (Janssens AC t al., 2003. Till C et al., 2012., Burns MN et al., 2013.). Zhang X et al.
2023-ban SM betegekben 20-45%-ban adja meg a szorongas prevalenciajat, az
atlagpopulacidoban 13%-ban hatarozta meg. Ugyanakkor, a szorongas prevalenciaja fugg
attélis, hogy mennyiben vizsgaljak a betegek egyéb pszichopatoldgiai tineteit, ugymint a
depressziot, fatigue-ot, kognitiv funkciokarosodast, tovabba a fizikalis allapotot kifejezé
EDSS pontszamot, betegség tartamot, kérformat, iskolai végzettséget, betegségmodositd
kezelések meglétét (Ghahremani A et al., 2020., Gammoh OS et al., 2023). Demakis
vizsgalata, melyben a szorongés pont prevalenciajat 9.32 %-ban adta meg id6sek
otthonaban él6 SM paciensekre vonatkozott. Kognitiv allapotukrél, egyéb
kisérébetegségekrél nem kozoltek adatokat.

Munkacsoportunk 2024-ben k6z6lt magyar SM paciensekre vonatkozéan szorongas
prevalencia adatot (Nyari et al., 2024). Ezen vizsgalat alapjan a pont prevalencidja a

szorongasnak magyar SM beteg populacidban 23.1%.

Az egyes kérdoivek részleteivel kapcsolatban is felmeriilnek kérdések:

5. Az SM betegekben észlelt kognitiv deficit eredete mennyire lehet organikus,
mennyire pszichoszomatikus és/vagy terapia mellékhatasaként jelentkez6? Tudjuk-e ezt
mérni a rendelkezésre allo kérddivekkel, esetleg részletes neuropszicholégiai
vizsgalatokkal?

SM-ben a kognitiv deficit kialakuldsat organikus tiinetnek tekintjik, patolégiajat
multifaktorialisnak (DeLuca GC 2015). A 2001-ben megjelent McDonald kritériumokban
fogalmazddott meg elészér, hogy a terdpia hatdsossagat, a betegség aktivitds meghatarozasat
MRI vizsgalattal is kell kovetni. Ezekkel a konvencionalis MRI vizsgalatokkal a lll. agykamra
méretére, az agyi atrofia progresszidjara, a szlirke és fehérallomanyi T2 [ézidk szdmanak
valtozasara, a thalamus atrofidra fokuszaltak, amelynek valtozasa a rosszabb kognitiv funkciéra
utalt. (Filippi et al. 2010, Oset M 2020). Az MRI-vel SM paciensekben kimutathatd kortikalis
léziok, a fehérallomanyi léziok novekedése, a normalisnak tiiné fehérallomany és a nyugalmi
halézatok mikodési zavara, szintén 6sszefliggésbe hozhatdk a kognitiv hanyatlassal (Filippi M.
etal. 2010, Toth E. et al.,2019). Meo és munkatarsai 2024-ben publikalt adatai szerint a kognitiv
funkciékarosodas az MRI paraméterek kozil a thalamus atrofiaval, a corticalis és hypocampalis
atrofiaval mutat 6sszefliggést. A BICAMS-teszt ,,sz(r6” vizsgalat, amely arra alkalmas, hogy
feltarja a probléma meglétét, vagy hianyat. A kognitiv rehabilitacié tervezéséhez részletesebb
tesztek (PL.: MAGFIMS) kellenek, melyeket klinikai szakpszicholégusok végeznek. A gydgyszerek

kozil az anxioliticumok, antidepresszansok, ronthatjak a kognitiv teljesitményt, tovabba a drog



és alkohol fogyasztas is. Eppen ezért volt minden vizsgalatunkban kizaré tényezé az ismert és

kezelt pszichiatriai betegségek, hangulat, vagy személyiség zavar, alkohol és drogfogyasztas.

6. Ugyanez a kérdésem a krénikus faradtsaggal, a depresszidval és
szorongassal kapcsolatosan is. Jel6lt kifejtette, hogy ennek pontos eredete nem
tisztazott, multifaktorialis okok jonnek széba. Ittis az a kérdésem, hogy milyen
vizsgalomaédszerekkel tudnank ehhez kézelebb keriilni?

A fatigue kialakulasanak hattere ma sem tisztazott. Nagy valdszin(iséggel multifaktorialis
eredet(. A gyulladdsos citokinek kozll az interleukin-6 és a tumor nekrdzis faktor-alpha
magasabb szintjével hozzak 6sszefliggésbe, de a szerotonin anyagcsere zavaranak is szerepet
tulajdonitanak (Flachenecker P et al., 2004). Hasonlé koru egészséges és SM betegek agyanak
glikdzfelhasznalasat vizsgalva FDG-PET-tel (Bakhsi R et al., 1998) SM paciensekben az agy
glikozfelhasznalasa 9%-kal csokken a kontroll csoporthoz képest. A hypometabolizmus érinti az
agykérget, a periventriculdris fehérallomanyt és az infratentorialis régiot. A legjelentésebb
csokkenés a frontalis, parietalis és occipitalis cortexben és a hidban volt. A Fatigue-s SM
paciensekben a kéros faradékonysaghoz tarsuléd metabolikus aktivitas csokkenés a prefrontalis
és motoros cortexben, a putamenben és a jobb supplementer motoros areaban volt
kimutathato (Roelcke U et al., 1997). Az utdbbi években a funkcionalis MRI vizsgalatokkal (3
Tesla térer®) végzett tanulmanyokban a corticalis és subcorticalis area connectivitasat hozzak
Osszefluggésbe a fatigue kialakuldsaval SM-es paciensekben (Stefancin et al, 2019., Sobczak et

al, 2022., Silva-Batista C et al., 2024).

A kéros faradékonysag lehet primer és szekunder (Dittner AJ et al., 2004). Szekunder, ha
gyogyszer hatas (antidepresszans, anxioliticum), relapszus kapcsan a steroid kezelés,
kialvatlansag, lazas megbetegedés, mUitéti beavatkozashoz, drog vagy alkohol fogyasztashoz
tarsul. Ugyanakkor a depresszidnak is tunete a kdros faradékonysag, mint ahogy a szorongasnak
is. Vizsgalataink soran ezért szerepeltek a fenti okok kizaré tényezéként. A betegellatas soran,
tovabba a BICAMS validalasi tanulmanyunkban, valamint a szorongas prevalenciajanak
meghatarozasakor ezért alkalmaztuk mar a FIS és a BICAMS teszteket is, hogy minél

részletesebb képet kapjunk az egyéb befolyasold eredményekrél.

A Csongrad megyei SM regiszter vezetése egy nagyon preciz, tobb évtizedes munka,
mely mara egy korszerii elektronikus regiszterré valt a ,,h6skor" papiralapu

adatbazisahoz képest. munka.



7. Kérdésem, hogy milyen mas SMregisztereket ismeriink Magyarorszagon, és ezek
adataibol kévetkeztethetiink-e valamilyen orszagon beliili kiilonbségre az SM
betegség prevalenciajaval, tipusaival vagy a terapias rezsimekkel és kimenetellel
kapcsolatban?

Magyarorszagon regiszter alapu epidemiolégiai kutatas, csak munkacsoportunktél jelent
meg az elmult 20 évben. lljicsov és munkatarsai a NEAK adatbazist alapul véve kdzoltek
2020-ban adatokat, mely szerint Magyarorszagon az SM standardizalt prevalencidja
130/100000. Vizsgalatukban SM paciensként értékeltek minden beteget, aki a vizsgalati
periddus 2 évében G35H0 BNO kdddal legaldbb haromszor orvosi ellatast vettek igénybe,
és az egyik vizsgalat neurolégusnal tortént. Nagyon értékes munkanak tekintem, hiszen az
egész orszagra ad egy atfogd képet. Ugyanakkor felveti azt a sokszor megfogalmazott
problémat is, hogy a NEAK adatbazisbdl betegszamon és a gydgyszerforgalmon kiviul egyéb
adatot nem tudunk meg. A betegszam is kérdéses, hiszen a diagnézis felallitAsdnak moédja
nem ellenérzott. A 2017-ben a korabbi 2001-, 2005-, 2011- es McDonald diagnosztikus
kritériumok atdolgozasara 2017-ben pontosan azért kerult sor, mert a korai stadiumban,
féként MRI vizsgalati eredményekre épuld téves diagnodzisok szama jelentés. Solomon és
munkatarsai vizsgalata igazolta, (Neurology 2019) hogy a haziorvosok altal SM diagndzissal
specialistahoz kildott paciensek esetében a kivizsgalas utan a betegek 30-67%-ban nem
igazolédott SM. Mas publikaciokban az SM-ként kezelt paciensek esetében 17%-ban téves

diagndzis alapjan torténik a kezelés (Kaisery M et al. MSRD 2019).

A nemzeti regiszterek mellett nemzetko6zi, tobb orszdgot magaba foglalé regiszterek is
léteznek. Az egyik az MSbase regiszter, melybe Magyarorszagrél Csépany Tlinde (DE,
Neurolégiai Klinika) Simé Magdolna (SE, Neurolégiai Klinika), Rézsa Csilla, Lovas Gabor
(Jhan Ferenc Dél-Pesti Kérhaz Neuroldgiai Osztaly), Rajda Cecilia (SZTE, Neuroldgiai
Klinika) rendszeresen szolgaltatnak adatokat, f6ként az egyes betegségmaddosito terapidk
napi gyakorlatban észlelt hatasairol, amely ,,sokszerz8s” publikacioként kivald
folydiratokban megjelentek. Ezek a publikaciok a terapia valasztaskor értékes informaciot
adnak a betegeket ellatd orvosok szamara, de a hazai betegszamrol, a paciensek
allapotardl nem adnak eredményt. Mindezek mellett még munkacsoportunk a Novartis
Gyogyszergyar tamogatasaval vezetett fingolimoddal kezelt betegek magyarorszagi
regiszterének adatait kozolte a hazai SM centrumok egyuttmkodésével (Biernacki T et al.,

PloS one 2022).

Ha jol értelmeztem, akkor az SM halaloki vizsgalataba mar nem csak a Csongrad



megyei, hanem a kornyez6é megyékbol Szegeden gondozott betegek adatait is
felhasznaltak.

8.Mivel ezek nem teljes megyei adatok, hanem csak az adott megye betegeinek 50-70%-
a, kérdésem, hogy a betegpopulacio nem ad-e lehetéséget statisztikai torzitasra? Arra
gondolok példaul, hogy a kornyezé megyékbdl a sulyosabb allapoti betegek jarnak
gondozasra a klinikai centrumba, esetleg azok, akiknek szocialis helyzete jobban
megengedi, hogy messzebbre jarjon gondozasra?

Csongrad-Csanad megyében 1960-ban Heiner Lajos Professzor Ur hozta létre SM betegek
gondozdsara az autoimmun szakambulancidt. Akkor a megyében a klinika a lakossag 60%-
at latta el, emellett még mikodott 3 jarasi korhaz is. A pacienseket szakvéleményezésre a
tobbi kdrhazbodlis beklildték a klinikara. A kés6bbiek folyaman a diagnosztikai lehetéségek
valtozasanak koszonhetéen Bacs-Kiskun- és Békés Megye lakosait is referaltak a
klinikdnak, mivel 1993-t6l csak Szegeden volt a régioban MRI készlilék, tovabba liquor
immunoldégiai vizsgalatra szintén klinikankra kuldték a beteget, mertizoelektromos
fokuszalast kovetden IgG-immunblottal csak a mi klinikdnk tudta akkor meghatarozni az
oligoklonalis gammopatiat. Az SM-Centrumok megalakulasa utan 1996-ban a megye
lakosai mellett Békés Megyébdbl a Békéscsabai és az Oroshazai Kérhaz vonzaskorzetébe
tartozo pacienseket is klinikankra kuldték a progresszivitasi elv alapjan, mivel a Pandy
Kalman Kérhaz Neurolégiai Osztalya kérte, hogy ezeket a betegeket vallaljuk fel, mert a
teljes megye SM betegeit targyi és személyi feltételek hianya miatt nem tudjak vallalni.
Bacs-Kiskun Megyében az SM betegek gondozasat a Honvéd Kérhaz végezte. Hasonldan,

mint azt kordbban leirtam kérték Dél-Bacs-Kiskun Megye SM ellatasanak atvételét.

Szerz6 adatai szerint az atlagos tulélési id6 a teljes SM beteg populacioban 35 év volt,
ezen beliil a férfiak esetében 32 év, mig nék kérében 35 év. Az, hogy a nék tulélése
ugyanannyi volt, mint az atlagos tulélés, magyarazhaté-e egy kerekitéssel és azzal, hogy
nagyobb volt a néi betegek aranya?

A no6k és férfiak median tulélési ideje nem magyarazhato a kerekitéssel, tovabba a nagyobb néi
tulsullyal sem. A n6k nagyobb érintettsége RRSM-ben és SPSM-ben a betegség sajatossaga. A
két nem kozotti kiilonbség 3 év volt. A nemzetkozi irodalomban kevés adat all rendelkezésre a
férfiak és n6k median tulélésére, de ezen publikacidkban hasonld eredményt kozoltek, mint a

mi adataink (Bronnum-Hansen H et al., 2004, Hader WJ 2010, Kingwell E et al., 2012).

Ugyanigy az RR/SPSM csoport atlagos tulélése is megegyezett az teljes tulélési adattal,

mikoézben a PPSM betegek tilélése lényegesen alacsonyabb volt. Ez a statisztikai adat



sem egyértelmi szamomra.

A PPSM betegek median tulélési ideje 14 év, ami kozel 2.5-szer kevesebb, mint a kezdetekben
RRSM fenotipust mutatd, majd SPSM fenotipussa progredialé pacienseké. A PPSM kés6bbi
életkorban (35-50 év kozott) kezd8dik, ugyanakkor gyorsabban romlik, mint az RR/SPSM
fenotipus. Tanulmanyunk megjelenése dta néhany Uj nemzetkdozi irodalmi adat jelent meg.
Norvégiaban 60 éves periddus alatt vizsgaltak PPSM paciensek halalozasi kockazatat, amely
kétszeresének bizonyult, mint RR/SPSM fenotipusban, és négyszeresnek, mint az
atlagpopulaciéban, ez az eredmény hasonld, mint sajat adataink. (Lunde HMB et al., 2017,

Burkill Set al., 2017).

10.A majelégtelenségben elhunytak k6zo6tt felmeriilt-e nem alkoholos eredetii, hanem
esetleg gyogyszer mellékhatas okozta hepatopathia?

A hepatopathia kovetkeztében elhunyt paciensek esetében a krénikus alkoholfogyasztas
szerepelt az anamnézisben, ezért tekintettuk a majelégtelenéget az alkoholizmus

kovetkezmeényének. Gydgyszerek hatasat nem vizsgaltuk.

11-12 kérdés:Nagyon izgalmas a kognitiv karosodasok vizsgalatarél szolé kutatas,
mely az SM betegek 57%-aban észlelt valamilyen karosodast. 12. Bar szerzé rengeteg
adatot kozol tablazatos formaban, nem deriil ki egyértelmiien, hogy milyen mértékii, a
hétkoéznapi életet milyen mértékben ronté kognitiv karosodasokrél beszéliink?
Részképesség zavarok, értelmi fogyatékossag is kialakult?

A BICAMS teszt validalasa fejezetben ismertetem az SM-ben barmely kérforméban,
barmely életkorban bekovetkezhetd leggyakoribb kognitiv funkciékarosoddsokat. SM-ben a
kognitiv karosodas nem globalis, csak részfunkcidkat érint, mint a figyelemzavar,
informacio atviteli sebesség (tanuldsi sebesség) valtozasat, a verbalis és vizualis memoriat
(Langdon W et al, 2012). Részképesség zavarokrél van szé. Az informacio atviteli sebesség
valtozasa rontja a paciens iskolai teljesitményét, tovabbtanulasi esélyeit. A vizualis
memoria karosodasa az autévezetési képességet, a térbeli tajékozddast rontja. A figyelem
zavar és a verbalis memdria valtozasa a tarsas kapcsolatokra, a munkavégzésre gyakorol
negativ hatast. ,,Ertelmi fogyatékossag” megitélésére a BICAMS teszt nem alkalmas, de ez a
tinet nem jellemz SM-re.

13. Masik ide vonatkozo kérdésem, hogy ha a regiszter tartalmazza a képalkoté
vizsgalatom eredményeit, akkor miért nem prébaltak az MR eltérések kiterjedése és a
kognitiv karosodas mértéke k6zotti 6sszefiiggéseket megkozeliteni, legalabb a szegedi

SMregiszterben szereplé paciensek kérében?



Az SM regiszterben az MRI eredményeket rogzitjuk, hany T2/T1 lézidja van a betegnek,
milyen lokalizaciéban a diagndziskor. Tovabba, a terapia megkezdése utan 6 hénappal, az
évenkénti, vagy kétévenkénti utan kovetés soran, relapszus kapcsan pedig rogzitjuk a
valtozast. Nincs Uj T1/T2 lézio(k), gadolinium halmozd lézidk jelentek, vagy nem jelentek
meg, megléved lézidk volumene novekedett, vagy nem ndvekedett. A képi dokumentacio
rogzitésére nincs lehetdéségunk, de a regiszternek ez nem is célja. Egyetemuink Radiologiai
Klinikaja tanszékvezetd egyetemi tanaraval, Prof. Dr. Kincses Zsigmond Tamaés Professzor
Urral és az 4altala vezetett neuroimaging kutatécsoporttal tobb kdzds publikacionk jelent
meg a kognitiv funkcidkarosodas MRI paramétereinek kutatasara vonatkozdéan. A 4.3.1.
fejezetben Téth Eszterrel kozos publikaciénkra hivatkozva adok meg eredményeket. ,,A
vizudlis memoadria 6sszeflggést mutat a két oldali hippocampus méretével, és a
normalisnak tliné fehérallomanyban (NAWM) az axonkarosoddssal, a parietalis lebeny
atréfiaval. A verbdlis memoéria a jobb oldali hippocampus méretével, a globalis agyi
atrofiaval, a szurke- és fehérallomanyi atréfiaval, a thalamus méretével és az insula
elvékonyodasaval mutat korrelaciot. Az informacio atviteli sebesség a fehérallomanyi
demyelinizacidval, thalamus és a putamen méretével mutat 6sszefuggeést (Toth E et al.,
2019). Ebben és a tobbi kozos publikaciéban az én munkam a megfelelé SM beteg
populacio klinikai és psychometriai vizsgalatainak prezentacidja. Az MRl eredmények nem
a napi diagnosztikai eljarashoz szikséges MRI vizsgalatok alapjan készulnek, hanem
specialis egyéb vizsgalatokat és elemzéseket is igényelnek, amelyet Kincses Tamas
Professzor Ur és munkatdrsai végeznek. Ezek a kutatdsok nem tekintheték a Szegedi SM

Regiszter eredményeinek.

Koszondm Professzor Ur birdlatat és értékes észrevételeit.
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