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Tudasmorzsak 4.

Sorozat dr. Papp Zoltan professzor emlékezéseibdl

4. A kandidatusi disszertacid

A tudomdnyos fokozat megszerzése egy ku-
taté szdmadra kotelesség! Meg kell mérettetnie
magdt a tudoményos kozleményein tdlmenden
az orvostarsadalom nyilvdnossédga el6tt is. Nem
vitds, hogy pimaszul fiatalon, 30 éves koromra,
igaz 16 els6szerz6s munkdmra alapozva Ossze-
allitottam a kandid4tusi disszertaciomat (Szabé
Gébor professzor 29 évesen lett a bioldgiai tu-
domadnyok kandiddtusa), és eljott a hdzi védés
ideje. Mesterem, Arvay Sandor professzor ve-
lem egytitt j6l tudta, hogy hagyomdnyos tton
ez a disszertdci6 ,nem megy at”. Mivel 6 hitt az
eredményeimben, és maximadlisan tdmogatott,
kitaldltunk egy merész htizdst. Konspirdciénk
lényege az volt, hogy a hazi védésre a lehetd
legnagyobb dgytkat kell megnyerni opponen-
seknek.

Az egyik jeloltiink Krompecher Istvén aka-
démikus, anatémusprofesszor volt. Ot mindig
nagyon szerettem, élveztem lebilincsel de-
monstracids tantermi elGadésait, intézetében 4
évig voltam didkkorods és demonstrétor, sok-
szor megldtogatta az dltalam tartott gyakorla-
tot, segitett, biztatott, ,tudta, hogy vagyok”.
Rendkiviil kedvesen fogadott, amikor elmen-
tem hozz4 szokatlan kérésemmel (hdzi védésen
nem szoktak professzorok opponensek lenni).
Tartatott velem egy kis el6addst az eredménye-
imr6l, majd mosolyogva igent mondott a kéré-
semre.

A masik kiszemeltiink Petrdanyi Gyula bel-
gyo6gydszprofesszor volt, akirdl azt hittem,
hogy nem is tudja, hogy létezem, majd amikor
fogadott, az Orvosi Hetilapban megjelent két
legfrissebb kozleményemre utalva elmondta,
oriil neki, hogy a Debreceni Egyetemen beve-
zettem a citogenetikai vizsgalatokat, és nagyra
értékeli az eddigi munkaimat. O is elvéllalta az
opponensi vélemény elkészitését. Ez nagyon
nagy megtiszteltetés volt a hazai belgydgya-
szat kival6sagatol, a komor, de impondléan m-
velt és nagy tuddst, valamint nagy tekintélyd
professzort6l. Nyilvan nem az én hdzi védése-

Dr. Krompecher Istvan

men nytjtott opponensi teljesitménye alapjén,
de egy év mulva akadémikusnak valasztottak,
s6t két évtizeddel kés6bb kedvesen elvéllalta
akadémikusi ajanldsomat. Nem rajta mdlott...

Amig az opponensek a birdlatukon dolgoz-
tak, a klinikdnkon sem mindenki tétlenkedett.
Tobben prébaltak érveket taldlni a tdmadadsra,
volt, aki patolégus baratjat kereste meg, hogy a
fibroblasztok tulajdonsdgairél tudakozédjék,
csak azzal fogott mellé, hogy ezzel a névvel
nemcsak a kotGszoveti sejteket illetjiik, hanem
a tenyésztés sordn képz6do 1j sejtekre is ezt a
nevet haszndlja a szakirodalom.

Elj6tt a hdzi védés ideje, soha nem felejtem el,
amikor Krompecher és Petrdnyi professzorok
beléptek Arvay professzor tir szobdjéba, aki fé-
lénken megkérdezte, hogy tdmogatjdk-e a disz-
szertdciot, majd akin a hatalmas megkdnnyeb-
biilés jelei futottak végig, amikor az oppo-
nensek megadtdk az egyértelmden pozitiv va-
laszt. A védés a klinika konyvtdrdban volt, a
szokdsokhoz hiven ismertettem a téziseket,
majd az opponensek a véleményiiket, ami utdn
csak a legelszantabb klinikai munkatdrsaim en-
gedtek meg maguknak sértd megjegyzéseket
(,tul fiatal még a jelolt”, ,nem elég az eddigi
vizsgdlatok szdma”, ,meg egyébként is”). A két
nagy tekintélyl professzor megtisztel6 oppo-
nensi tdmogatdsdval a disszertdci6 a hdzi vé-
désen ,atment”. A nagy védést6l mdr nem fél-
tem annyira.
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1972. oktéber 31-én kertilt rd sor a Magyar Tu-
domdnyos Akadémia épiiletében viszonylag
sok résztvevovel. Az opponensek Czeizel Endre
és Ldszl6 Janos voltak. A biralébizottsag ered-
ményeimet egyhangtlag elfogadta, igy ,,az or-
vostudomdany kandiddtusa” lettem.

*

Arvay Sandor oriilt a sikereimnek, de egyszer
csak allasat latta veszélyben, amikor raébredt,
hogy Szabé Gébor professzortdl, aki mégiscsak
a genetika professzora volt, és er6s
pozicidja is megkivanta, hogy az dl-
ddsdval torténjék az én el6rehala-
ddsom, nem kért engedélyt. At-
kuldott hat hozzd egy kéziratom-
mal, hogy véleményeztessem, és
csak akkor engedi bekiildeni egy fo-
lyéirathoz, ha Szab6 professzor al-
dését adja rd. Meglepetésemre Sza-
b6 professzor nem azt mondta,
hogy rossz, mert azt azért érez-
tem, hogy nem mondhatja, hanem
azt mondta, hogy tépjem szét a
kéziratot, és kezdjem tjra irni, ak-
kor biztosan jobban meg tudom ra-
gadni a lényeget. Sokat vivodtam, hogy hogyan
,adom ezt be” Arvay professzor drnak. Ponto-
san nem emlékszem, hogy mit hazudtam neki,
az biztos, hogy nem mondtam igazat. A kéziratot
Arvay professzor ur tdimogatésaval bekiildtem
az Orvosi Hetilapnak. A reakcié megrendit6
volt. Trencséni Tibor f&szerkesztd olyan levelet
irt Arvay professzor tirnak, amit sokdig meg-
6rzott. Valami olyasmi llt benne, hogy egy kis
orszdg vezetd orvosi lapjanak ritkdn adatik
meg, hogy ilyen szép kéziratot kap kozlésre. , Ta-
jékoztatlak Professzor Uram, hogy a munkat val-
toztatds és javitds nélkiil, soron kiviil fogjuk ko-
z0lni. Varom a folytatdst!” A folytatds az lett,
hogy tobb mint szdz kéziratot kiildtem be az Or-
vosi Hetilapnak életem folyamdn elévélemé-
nyeztetés nélkiil. Ezek koziil csak egyet nem fo-
gadtak el, mert az sértette volna az egyik gyogy-
szergydr presztizsét. Tudomdsul vettem.

Végiil, visszatérve a kandiddtusi disszertdci-
6émhoz, nyugodtan éallithatom, hogy megdlla-
pitdsai 40 év utdn is megdlljak a helytiket. Az
amniocentézis és a magzatvizsejtekbdl torténd
kromoszémadiagnosztika ma is vildgszerte

Petranyi Gyula

standard médszere a magzati diagnosztikanak.
Amikor 1990-ben kineveztek a Baross utcai N&i
Klinika élére, els6 dolgom volt Debrecen utdn
Budapesten is megalapitani egy magzati cito-
genetikai laboratériumot. S6t, amikor 2007-ben
életkorom miatt meg kellett vdlnom a Baross ut-
cai klinika igazgatdi alldsatél, majd az dltalam
alapitott genetikai laboratériumban nem en-
gedtek tovédbb dolgozni, és el kellett hagynom
a klinikdt, 2010-ben 1étrehoztam a Maternity
Sziilészeti és Nogyogyaszati Maganklinikat a
Kutvolgyi Premium Kérhdzban, és
ott is kialakitottam egy els6 oszta-
lytan felszerelt citogenetikai labo-
ratériumot.

Annyiban véltozott 40 év alatt a
vildg, hogy manapsdg nem csupdn
az 0roklédd esetekben és az id6-
sebb édesanydk terhességeiben
ajanljuk a magzatvizsejt-kromoszé-
maanalizist, hanem a terhesség 12.
hetében végzett, in. kombindlt teszt
rutin alkalmazdsdval kiemeljiik a
fokozott kockdzatu eseteket. A kom-
bindlt teszt egy ultrahangvizsgélat-
bdl 4ll, melynek sordn megmérjiik a
magzat tarkéjanak a vastagsagat. (Ez a mddszer
is magyar felfedezés, Szab¢ Janos, Gellén Janos
és Szemere Gyorgy professzorok 1990-ben fi-
gyelték meg, hogy Down-szindréma esetén 3
mm-nél vastagabb a bdr vastagsdga a tarkén.)
Az ultrahangvizsgélatot kiegésziti az anyai vér-
b6l végzett biokémiai sziir6vizsgalat, majd ezek
eredményeit és az anya életkorit is figyelembe
véve (belekombindlva) kockdzatbecslés torté-
nik, és az dtlagosndl nagyobb kockdzat esetén
ajdnlatos a magzati kromoszémavizsgalat.

Nagy 6rom szamomra, hogy a 40 évvel ez-
el6tt felfedezett vizsgéldeljdrasnak koszonhe-
téen az elmult évtizedekben t6bb milli6 egész-
séges gyermek johetett vildgra vildgszerte.
Ritka eset, bar ez szerénytelenségnek ttinik,
amikor egy tudomdnyos felfedezés évtizede-
kig rutin klinikai alkalmazdsban marad, az pe-
dig kiilonosen egyediildlls, hogy a nemzetkozi
szakma még a mddszert els6k kozott kidolgozo
kutatdorvos haldla el6tt elismeri. (Erre valé hi-
vatkozdssal kaptam Caldeyro-Barcia-életmii-
dijat 2010-ben Barcelondban.)
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Utoljara az alagutszindromakrdél

Egy id6s periférids neurolégus tandcsai neurolégusoknak,
reumatoldgusoknak, ortopéd- és kézsebészeknek

Palyafutdsom jelentSs részében, mintegy 40 esz-
tend6n keresztiil a periférids neuroldgia diag-
nosztikdjdval, kezelésével és a sziikséges szak-
mai ismeretek terjesztésével foglalkoztam.
Megtanultam az ehhez sziikséges elektrodiag-
nosztikai eljardst, {frtam szdmos tudomadnyos
cikket és konyvet a témdrdl, és szdmtalan to-
vabbképz6 el6addst tartottam. Az elmult évti-
zedek alatt rendkiviil sok gyakorlati tapaszta-
latra tettem szert, amelyek tobbnyire nem
taldlhatok meg a szakkonyvekben.

Mindenkori munkatarsaim dldozatos és oda-
ad6é munkajat, mellyel célkittizésem eredmé-
nyes elérését segitették, eztuton is hdldsan ko-
szondm. Meg kell emlitenem Szloboda Jend
kézsebész f6orvost, aki tobb ezer miitét elvég-
zésével segitette munkdmat.

Palydm végeztével szeretném néhany olyan
fontos dologra felhivni a figyelmet, amellyel a
kilonboz6 orvosi szakmdk szdmdra haszndl-
haté gyakorlati tapasztalatokat tudok 4tadni.

Munkdm sordn kb. 30-40 000 periférids neu-
rolégiai betegségben szenvedd beteggel taldl-
koztam (heti 25-30 beteg). Ezért igen sok ta-
pasztalatot szereztem egyrészt a beutald
orvosok felkésziiltségével, masrészt pedig a kii-
16nb6z6 hatdrteriileti szakmdk eltéré megité-
1ésével kapcsolatban, nem beszélve a diagnosz-
tikai bukatokrol és a gydgykezelés nehézsége-
irél.

Eztton is koszondm mindazon kollégak meg-
tisztel$ bizalmat, aki az évtizedek sordn meg-
kerestek, és bizalmukat belém helyezve, rdm
biztdk betegeiket. Mindig igyekeztem legjobb
tuddsom szerint eljarni, s ha ez olykor mégsem
vezetett a vart eredményre, az az ember esen-
déségének tudhato be. Nem lehetiink minden-
tudok, egyiitt kell éIniink korldtainkkal, fel kell
ismerntink tévedéseinket és tuddsunk hia-
nyossagait is.

Altalénossdgban elmondhatjuk, hogy sok kol-
léga, legyen neuroldgus, vagy sem, nincsen tisz-
tdban az anatémidval. Olyan alapvet6 tévedé-
seknek voltam tantja, mint hogy pl. neurol6gus

szakorvosok is 0sszekeverték a n. medianus és
n. ulnaris ellatasi teriileteit (!). A fizikdlis vizs-
gdlat segitségével képtelenek elkiiloniteni a ra-
dicularis és periférids laesiokat (pl. hogy a léb
dorsalflexids gyengeségének peroneus paresis-
e az oka, vagy discus hernia). Annak eldoén-
tése, hogy ez az egyetemi oktatds hidnyossdgdra
vagy egyéni folkésziiletlenségre vezethetG-e
vissza, nem az én tisztem.

Hasonl6 szomort tapasztalatokra tettem szert
az elektrodiagnosztikai vizsgdlatokat elvallalo
orvosok vonatkozdsdban is. Sajnos tobbségiik-
nél a szakma nem kell6 ismerete, a klinikai
vizsgdlat elmulasztdsa, kizdrdlag a rutinra valé
hagyatkozds salyos diagnosztikus hibdkhoz ve-
zethet. J6llehet ma maér az elektrodiagnosztikai
vizsgdlatok elvégzése is szakvizsgdhoz van
kotve, a két kezlinkon 0ssze tudjuk szamolni,
hany, aktivan EMG-vizsgélatot végz6 orvos van
ennek hazdnkban birtokdban. A jelenség oka-
nak felderitése szintén nem feladatom.

A fels6 végtag vizsgélatakor a legtobb problé-
mat az okozza, hogy az orvosok nincsenek az-
zal tisztdban, hogy mindhdrom 6 ideg sértilhet
ugy, hogy a betegnek nincsen érzészavara! Mdr-

J

1

1. dbra. A n. radialis agai. 1: 4g a m. extensor carpi radialis lon-
gushoz; 2: r. profundus (tisztan motoros ag); 3: m. supinator;
4: r. superficialis (tisztan érzo ag). A laesio helyét a nyil jeloli.
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2. abra. A n. medianus. 1: n. medianus; 2: r. recurrens mediani
vagy r. maucularis (tisztdn motoros dg); 3. lig. transversum. A
nyil a laesio helyét jeloli.

pedig, ha nincs, akkor a beteg szimuldl, vagy
rendszerbetegségben szenved — gondoljdk. Még
taldn az el6bbi feltételezés a szerencsésebb.

Mindhdrom f6 idegnek, a n. radialisnak (1.
ibra), a n. medianusnak (2. dbra) és a n. ulnaris-
nak (3. dbra) is vannak tisztdn motoros dgai is.
Ha csak azok sériilnek, akkor nincs érzészavar,
csak az ideg dltal beidegzett izmok paresise,
atrophidja ttinik fel. Stilyos diagnosztikai téve-
désekhez vezethet, aminek a leggyakoribb ko-
vetkezménye az, hogy az érzészavar nélkiili
kis kézizom atrophidjdt amyotrophids late-
ralsclerosisnak mindsitik, s ezdltal iszonyt ter-
het raknak a betegre és hozzétartozéira a kozeli
és szenvedésteli haldlt megjésolva. (Fiatal f6-
orvos koromban egyik neves pszichidtertink
keresett meg rémiilten, sdpadtan, s mindenre,
azaz az Ongyilkossagra is felkésziilve, mert a
kezén 1év§ atrophia miatt ALS-t diagnosztizdl-
tak ndla. A pontos klinikai és eszkdzos vizsga-
lat kideritette, hogy Guyon-alagutszindromdja
van, amely a n. ulnaris tisztdn motoros dgat
érinti. M{itét utdn teljesen meggydgyult. Tucat-
javal tudnék ilyen eseteket felsorolni, amelyeket
koérlapokkal lehet aldtdmasztani. Ezt az esetet
azért emeltem ki, mert életet mentett.)

Az érzészavar hidnya problémat okozhat a se-
bészeknek, hogy felismerjék: inszakadds okoz-
za-e a mozgdszavart, vagy esetleg idegsériilés.

Kival6 példdja ennek a n. interosseus anterior
szindroma. Ez az g tisztdn motoros ideg, amely

3. abra. A n. ulnaris. 1: n. ulnaris; 2: r. profundus n. ulnaris (tisz-
tan motoros 4g); 3: thenar izmok. A nyil a laesio helyét jeldli.

az alkar fels6 harmadéban 4dgazik le a n. medi-
anus {6torzsérdl (4. dbra), ennélfogva sériilése-
kor a beteg nem érez zsibbaddst, nem észlelhetd
érzészavar, a mozgdaskiesés az egyetlen tiinet: a
hiivelykujj, kevésbé a mutat6ujj utolsé percének
hajlitési képtelensége. Konnyen Gsszetéveszt-
het§ az éltala beidegzett m. flexor pollicis lon-

4. dbra. 1: n. medianus; 2: n. interosseus anterior (tisztan
motoros dg). A nyil a laesio helyét jeldli.
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gus és a m. flexor digitorum profundus insza-
kaddsdval. Nem is egyszer taldlkoztam beteg-
gel, akin tévesen inszakaddst diagnosztizdltak,
s ennek megfelel6en megoperaltdk. A mtitét
el6tt neurolégiai konzilium, EMG-vizsgélat
nem tortént. Javulds természetesen nem kovet-
kezett be. Az utélag elvégzett neuroldgiai és
EMG-vizsgdlat deritette fel, hogy a mozgdsza-
var oka idegsériilés. A neurolysis gyégyuldst
hozott. Kiemelendd, hogy a két kérkép elkiiloni-
tése kizdrolag elektrodiagnosztikai modszerrel valo-
sithaté meg.

Hasonl6 gondot okoz a m. deltoideus miiko-
désének kiesése: inszakadds-e az oka, vagy a n.
axillaris laesiGja? Kiilondsen nehéz helyzet elé
allitja az orvost a kétoldali deltoideus kiesés
(egyetlen ilyen beteggel taldlkoztam, s mint ki-
deriilt, kétoldali, egyszerre bekdvetkez6 insza-
kaddsa okozta a betegséget. Invarrat utén alla-
pota jelentGsen javult).

Minthogy a leggyakrabban a carpalis alagut-
szindroma fordul el6 a betegek korében, itt van
a legtobb probléma. Elssorban vegyiik a diag-
nosztikat. Kijelenthetd, hogy ennek a betegség-
nek a diagnosztikdja els6sorban a fizikalis vizs-
gdlaton alapul. Ha ez a vizsgdlat biztosan a
szindrémadra utal, akkor a negativ EMG-vizsgd-
lat sem zdrja ki. Hasznosnak tartom a Phalen-
teszt vizsgdlatat, amely kérdéses esetekben se-
gitségiinkre lehet. Ennek lényege az, hogy a
csukl6 extrém flexiés vagy extensios helyzetben
tartdsa kivéltja a panaszolt tiineteket. Ugyanezt
tudom ajadnlani, ha az EMG-vizsgdlat nem
egyértelmi: amennyiben klinikailag erds gyant
van carpalis alagttszindrémara, és az idegve-
zetési vizsgdlat normalis értéket mutat, akkor a
vizsgdlatot a Phalen-teszt elvégzése utdn is meg
kell ismételni. Ekkor mdr tobbnyire kéros érté-
ket kapunk, amely meger&siti a klinikai diag-
nozist.

Tapasztalataim szerint az esetek 70-80%-a
konzervativ kezeléssel, ha meg nem is gyo-
gyithato, de karbantarthat.

A konzervativ kezelés legfontosabb alapja a
csukl6 éjszakai kozépdlldsii sinezése. Ebben so-
kan kételkednek, pedig tapasztalataim szerint
enyhe esetekben madr ez is elegendd terdpids
eszkoz. A kétkedés oka legtobbszor abban ke-
resendd, hogy a beteg a felirt csuklérogzits vi-
selése ellenére nem javul. Ennek igen egyszert
oka van. A Futuro nevil csuklérogzitt ortopé-
diai, sebészeti betegségekre fejlesztették ki, en-

nél fogva van benne egy fémlemez, amely a
csukl6t enyhén extensids helyzetben rogziti. Ez
ebben a betegségben nem segit, hanem még
ronthat is rajta. A beteget fel kell vildgositani,
hogy a fémlemezt ki kell egyenesiteni, hogy a csuk-
l6t egyenes dlldsban rogzitse az eszkoz, és igy a n.
medianus tehermentesitve legyen a rd haté nyomds
aldl.

A konzervativ kezelés masodik legfontosabb
eszkoze a lokalisan alkalmazott steroidkezelés.
Az ismert ellenjavallatokon kiviil (pl. diabetes,
hypertonia stb.) nincsen semmiféle kontrain-
dikdcidja. Nagyon jé hatdsu. Sajnos gyakran
csak egy-két injekciét adnak, s természetesen
nem kielégits a gydgyulds. Tapasztalataim sze-
rint heti 1 vagy 2 injekcid, Gsszesen 5 (esetleg
tébb vagy kevesebb) sziikséges ahhoz, hogy jo
eredményt érjiink el. Sokan vonakodnak tdle,
hogy egy éven beliil megismételjék az injek-
cids kurat, pedig semmi sem sz6l ellene. Tébb
olyan betegem volt, akinél a kiira évi egyszeri
megismétlésével hossza éveken keresztiil fenn
lehetett tartani a panaszmentességet.

Néhdny sz6t az injekcié beaddsarél. Munkdm
sordn a legfantasztikusabb beaddsi médokkal
taldlkoztam. Eléfordult, hogy dorsalis oldalon a
csukléiziiletbe adtdk az injekcidt (!), gyakran a
volaris oldalon ugyan, de merdlegesen az ide-
get céloztdk meg, és oda adtdk a steroidot (!), a
leggyakoribb pedig az volt, hogy a tenyér fel6l
szurtak be a carpalis alagttba, amely beavat-
kozas rendkiviil fdjdalmas és nem is mindenkor
célravezetd. A helyes technika a kovetkezs: a
beteg csukldja enyhén extenddlt helyzetben
van. A ttivel a k6z€épsd csukléredd magassaga-

5. dbra. Az injekcio
beaddasanak helyes médja
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6. abra. 1: a n. peroneus
superficialiss beidegzési
teriilete; 2: az S 1 szeg-
mentum beidegzési
teriiletének része

ban a m. palmaris longus és a m. flexor radia-
lis ina kozott hatolunk be a carpalis alagttba a
csukl6 feldl kb. 30 fokos szogben tartva a fecs-
kendét (5. dbra).

Megitélésem szerint miitét akkor jon széba, ha
a konzervativ kezelés nem haszndl, illetSleg
paresis vagy atrophia van jelen. A mtét el6tt
minden esetben EMG-vizsgélat sziikséges. Kii-
16n06s figyelemmel kell lenni arra, hogy a md-
tétet kell6 ismerettel és gyakorlattal bir6 sze-
mély végezze el, tekintettel a gyakori anatémiai
varidciokra.

Fontosnak tartom a miitét utdni rehabilitd-
ciét. Ellenezziik a végtag gipszrogzitését, a var-
ratszedésig elegend6nek tartjuk a feszes kotést.
Amennyiben a m{itét paresis vagy atrophia mi-
att tortént, akkor utdna feltétlentil gyégytorna
és elektromos stimuldci6 sziikséges.

Az alsé végtagon a mindennapi gyakorlatban
alegtobb gondot a peroneus gyengeség okanak
megadllapitdsa okozza: periférids vagy radicu-
laris eredetti-e.

Mindkettében Achilles-areflexia észlelhetd,

ez tehdt nem segit a diagnézisban. Periférids la-
esio mellett sz6l az, ha csupdn a labfej dorsalf-
lexidjanak ereje csokkent, de a plantarflexio ki-
fogdstalan. Radicularis laesiéban (leggyakrab-
ban diascopathia) ugyanis 4ltaldban nem csak
egy szegmentum sériilt, igy gyakorta plantarf-
lexiés gyengeség is jelen van. Egy biztos: ha a
dorsalflexids gyengeség mellett plantarflexids gyen-
geség is van, kizdrt a periférids laesio lehetdsége.
Kozelebb visz az elkiilonitéshez a részletes ér-
zésvizsgélat. Radicularis laesiéban a labfej kis-
ujji részén a sarokig terjedéen érzészavar ész-
lelhets, ami periférids peroneus laesiéban nem
észlelhetd (6. dbra). Altaldban az egész als6 vég-
tag mentén fdjdalom tapasztalhato, jellemzd a
derékfdjdalom, Lasegue-tiinet lehetséges.
Mindez mérlegelendd. A dont6 azonban ezen
esetekben az EMG-vizsgélat. Periferids laesio-
ban a peroneus vezetési sebessége csokken a fi-
bulafejecs magassagdban, mig radicularis lae-
siéban ez nem ldthatd, viszont az F hulldm
latencidja tobbnyire megnyult. Vitds esetekben
igen fontos az MR-vizsgélat elvégzése, amely
egyértelm valaszt adhat a radicularis laesiora,
illetdleg annak helyére.

Nyilvdnval6, hogy egy ilyen rovid cikk kere-
tében nem tudok minden problémadra kitérni.
Ugy érzem, a gyakorlat szempontjabél a leg-
fontosabb kérdésekre évtizedes tapasztalataim
birtokaban valaszt adtam. Aki mélyebben el ki-
van mélyedni a témdban, annak ajanlom mo-
nografidmat: Kémar J.: Alagiit szindromdk és
eqyéb kompressziés mononeuropathidk. Golden
Book Kiadé Kft, Budapest, 2002.
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Idonként elmegyek orvoshoz, és meguizsgdltatom vele magam, mert az orvos is élni
akar. Aztdn elmegyek a gyogyszertdrba, és kivdltatom az orvossdgot, mert a patikus
is élni akar. Aztdn a gyogyszert a csatorndba ontom — mert én is élni akarok.

(Mark Twain)




