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A Klasszikus esetben ortosztatikus fejfajast okozo, spontan intracranialis hypotensiot az esetek tdlnyomé tobbségében
a gerinccsatorndban, annak nyaki-hati atmenetében, illetve a hati szakaszan taldlhaté liquorszivargas okozza. Meglévs
kotGszoveti betegség, degenerativ gerincbetegségek, illetve kisebb traumak szerepet jatszhatnak a szivirgds kialakuldsa-
ban. Az ortosztatikus fejtdjis létrejottében szerepet jatszhat a meningealis szerkezetek, érzdidegek és hidvénak vonga-
loddsa. A klasszikus pozicionalis, ortosztatikus fejfajasban szenvedd betegek korében gondolni kell a spontdn intracra-
nialis hypotensio lehet&ségére, és az agykoponya, illetve a gerinc kontrasztanyaggal végzett magneses rezonancias
vizsgalata (MRI) javasolt. A kontrasztanyaggal végzett koponya-MRI-vel klasszikus esetben difftiz, nem nodularis, in-
tenziv, vaskos pachymeningealis kontrasztanyag-halmozas, kitdgult vénassinus-rendszer, subduralis effusiok és az agy-
torzs caudalis diszlokacidja (,,slumping”) lathatd. Fontos azonban szem el6tt tartani, hogy az esetek 20%-dban ezen
eltérések nem detektdlhatok. J6 mindségi, randomizilt, kontrollalt vizsgilatok nem torténtek, a kezelés hagyomanyo-
kon alapul. Kezdetben altalaban konzervativ terdpiat alkalmaznak (dgynyugalom, koffein- és folyadékbevitel), ennek
hatdstalansdga esetén epiduralis sajatvér-injekcid, epiduralis fibrinragaszté-injektdlds, illetve sebészi terdpia johet szoba.
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Evaluation and diagnosis of spontaneous intracranial hypotension with magnetic
resonance imaging

Spontaneous intracranial hypotension, the classic feature of which is orthostatic headache, is most commonly caused
by a cerebrospinal fluid leakage at the level of the spinal canal, in most cases at the thoracic level or cervicothoracic
junction. Underlying connective tissue disorders, minor trauma, degenerative spinal discases may play a role in the
development of cerebrospinal fluid leaks. Traction on pain-sensitive intracranial and meningeal structures, particularly
sensory nerves and bridging veins, may play a role in the development of orthostatic headache. In the case of patients
with classic orthostatic headache, the possibility of spontaneous intracranial hypotension should be considered, and if
suspected, brain magnetic resonance imaging (MRI) with gadolinium and additional spine MRI are recommended.
Diffuse, non-nodular, intense, thick dural enhancement, subdural effusions, engorgement of cerebral venous sinuses,
sagging of the brain are typical features on brain MRI, which, however, remain normal in up to 20 percent of patients
with spontaneous intracranial hypotension. Unfortunately, no randomized clinical trials have evaluated the effective-
ness of the various treatment strategies and no definitive treatment protocols have been established. In clinical practice,
the first-line treatment of spontaneous intracranial hypotension is conservative (bed rest, caffeine and fluid intake). If
conservative therapy is not effective, epidural blood patch, epidural fibrin glue, or surgical repair should be considered.
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Roviditések

CT = (computed tomography) szamitogépes tomografia; EBP
= (epidural blood patch) epiduralis sajatvér-beadds; DTPA =
(diethylenetriaminepentaacetic acid) dietilén-triamin-penta-
ecetsav; MRI = (magnetic resonance imaging) magneses rezo-
nancias képalkotas; STH = spontdn intracranialis hypotensio

A jelenleg spontin intracranialis hypotensiénak (SIH)
nevezett korkép korabban tobbek kozott liquorhypo-
tensios fejfdjds, liquorhypovolaemidhoz tirsulé fejfdjds,
liquorszivargishoz tarsuld fejfajas néven is ismert volt.
A SIH incidencidja egy 2006-ban megjelent sszefoglald
kozlemény alapjan 5,/100 000 lakos/¢év, a csticsinciden-
cia 40 éves kor kortil figyelhet6 meg; a nék kétszer gyak-
rabban érintettek, mint a férfiak [1]. Patogenezisének
lényege a liquorszivargds, amely a liquor mennyiségének,
nyomdsanak, illetve az agyra gyakorolt felhajtéerejének
csokkenését okozza. Ebben az esetben az agy a koponya-
alapra siillyed, az agyat rogzits és ellatéd struktarak (agy-
burkok, érzéidegek, hidvénik) vongildédnak [2], és ez a
vongalodas okozza a kérkép vezetd tiinetét, az ortoszta-
tikus fejfajast. A fejfajas kialakulasahoz hozzajarul tovab-
b4, hogy a Monro—Kelly-doktrininak megfelelen a
liquor mennyiségének csokkenése miatt a vér mennyisé-
gének és ezaltal az agyi erek korfogatinak novekednie
kell. Az utébbi mechanizmust timasztja ald az a meg-
figyelés, hogy a vena jugularis kompresszi6janak hatasira
a korképben szenvedd betegek fejfajasa sulyosbodik [2].

SIH esetén neuroldgiai fizikdlis vizsgdlattal dltalaban
nem lehet kéros eltérést észlelni [2, 3].

Felnétt emberben egy nap atlagosan 500 ml liquor
termel&dik, amelynek 75%-at a plexus chorioideus ter-
meli, a maradék 25%-ot pedig az ependyman keresztiil a
kamrakba belépé agyi kapillarisok szekretdljak. A liquor
felszivoddsa nagy részben a vénds sinusokban a villi
arachnoidaleson keresztiil valésul meg [4].

Jelen tudasunk szerint a STH kéreredete az arachnoi-
dealis membrin és a dura szakaddsa, melynek kovetkez-
ménye a gerinccsatornabél valé liquorszivirgas [5].
Meglévs kotbszoveti betegség (Ehlers—Danlos-, Mar-
fan-szindréma) rizikofaktort jelent a korkép kialakuldsa-
ra, tekintettel arra, hogy a dura sériilékenységét is okozza
[6-8]. Az arachnoidealis membrannak, illetve a duranak
a sérilését egyszerl traumdk is okozhatjik. A leggyako-
ribb esetben a nyaki-hdti gerincszakasz hirtelen nyujté,
csavar6 mozdulata, tiisszentés, szexualis aktus [9], ame-
lyek az esetek dont§ tobbségében a hiti gerincen vagy a
hdti-nyaki gerincitmeneten, ritkibb esetben a koponya-
alapon hoznak létre liquorszivargast, 4m a koponyaala-
pon kialakult liquorszivargas oki szerepe a SIH kialakuld-
saban kérdéses [10]. Ezek a kis traumas események az
epiduralis cystak (amelyek a fetalis fejl6dés alatt alakultak
ki), a perineuralis (Tarlov-) cystak vagy az ideghitively
duraboritdsinak szakadasin keresztil idézhetnek eld
liquorszivargdst [5]. Degenerativ  gerincbetegségek,
osscalis felrakdddsok mechanikus irriticién keresztiil

hozhatnak létre duralis sériilést és ezaltal liquorszivargast
[11, 12]. Ritka esetekben spontin spinalis liquor-veno-
sus fistula is allhat a kérkép héatterében, ekkor a subarach-
noidealis tér felSl a liquor direkt 6sszekottetésbe kertil a
spinalis epiduralis vénakkal [13, 14].

Klinikai megjelenés

A kérkép vezet§ tiinete, az ortosztatikus fejfajas [15] ki-
alakulhat hirtelen vagy fokozatosan, feliilést vagy felallast
kovetSen, a legtobbszor par percen beliil, de egyes ese-
tekben lassabban, akar 6rak alatt [16]. Ritkdn heves,
wthunderclap” (villamcsapdsszer@) fejfijis képét is uta-
nozhatja [17]. Feldllas, fejmozditas, er6lkodés, orrfajas,
kohogés, tiisszentés, a vena jugularis kompresszidja fo-
kozza a fijdalmat [1]. A fejfajas nyomo vagy liktetd jel-
legti, az enyhétdl az egészen bénitd stlyossigig terjedd
erésségl lehet [1]. A betegek gyakrabban jeleznek hom-
loktaji, mint occipitalis vagy diffuz fijdalmat [9]. Lefek-
vés hatdsdra a fejfdjas altalaban percek alatt mérséklédik
[18].

A korképet dominalé ortosztatikus fejfajashoz tovabbi
panaszok és tiinetek tarsulhatnak, mint példaul nyaki faj-
dalom és merevség, hanyinger, hanyas, flilcsengés, forgd
szédiilés, homalyos latds, kett6s latds, fényérzékenység
[1]. Ritkdbb esetekben a hypophysis érintettsége miatt
hyperprolactinaemia és galactorrhoea [19], a kisagyi hid-
vénak sériilése miatt kisagyi vérzés tarsulhat a kérképhez
[20].

Tekintettel arra, hogy a fejfajis gyakori panasz, illetve
mivel a neurolégiai vizsgalat soran kérjelz6 fizikalis elté-
rés a SIH esetében nem taldlhaté [ 3], a korképet gyakran
nem ismerik fel [21]. Minden olyan beteg esetében, aki
ortosztatikus fejfajisra panaszkodik, gondolni kell a
spontan inctracranialis hypotensio lehetGségére. Ez aldl

1. tablazat | Koponya-MRI sorédn lithaté eltérések STH esetén [23-28]

Difftz, nem nodularis, intenziv, vaskos pachymeningealis kontraszt-
anyag-halmozds (2. dbra). Az intenziv halmozas idGvel elmulik,
annak ellenére, hogy a hypotensio krénikus formaban megmarad

[23]
Subduralis hygroma [24], illetve 1. és 2. dbra

Subduralis haematoma (ritkibban), feltételezhetGen a hidvénak
sériilésének kovetkeztében (akir subarachnoidealis vérzést vagy
superficialis siderosist is okozhat) [23, 25]

Az agy craniocaudalis irany lesiillyedése » a pons—mesencephalon
sz0g lecsokken (<50°), a pontomamillaris tivolsig lecsokken
(<5,5 mm), elérehaladott dllapotban transtentorialis uncus vagy
kisagyi tonsillaris beékelédés is kialakulhat [26]

A vénis sinusok kitagulasa (3. dbra) [27]

A hypophysis megnagyobboddsa (4. 4bra), melyre a hypothalamus
és a latéideg-keresztez8dés rafekszik [28 ]

A basalis cisternak és kamrik megkisebbedése [24 |

MRI = magneses rezonancias képalkotas; STH = spontdn intracranialis
hypotensio
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2. tablazat | Gerine-MRI sordn latott eltérések STH esetén [24, 29-31]

Extraarachnoidealis folyadékgytilemek [24]

Az epiduralis vénas plexusok kitdguldsa, ami a canalis spinalist
akar sztkitheti is (ritkdn akdr myelon- vagy gyoki kompressziot is
okozhat kamrai sontos betegeken, mely a szakirodalomban
Miyazaki-szindromaként ismert) [29]

Extraduralis folyadék-extravasatio [ 30, 31]

MRI = magneses rezonancias képalkotas; SIH = spontdn intracranialis
hypotensio

kivétel, ha lumbalpunctio vagy mas, iatrogén liquorcsor-
gast képz§ beavatkozis elzte meg a panasz kialakuldsat
(példaul a koponyaalapot is érintd, rosszindulatt sinona-
salis daganatok endoszképos transcribriform feltdrdsat
kovetSen egyes esetekben liquorrhoea alakulhat ki [22]).

Diagnosztika

SIH fennallasinak lehetdsége esetén a koponyinak ga-
dolinium kontrasztanyaggal végzett, illetve a teljes ge-
rincnek nativ és kontrasztanyaggal végzett magneses
rezonancias vizsgalata (MRI) javasolt, egyrészt a li-
quorhypotensio kovetkezményeinek (1. és 2. tablizat)
[23-31], mésrészt a liquorszivargisnak és az azt okozd
gerincpatolégidnak (példdul meningealis diverticulum)
az azonositasira [32]. A SIH esetén gadolinium kont-
rasztanyagos koponya-MRI-vel lithatd, a liquorhypo-
tensio kovetkeztében kialakult, jellemzd eltéréseket sajat,
vilogatott képanyaggal abrazoljuk (I1-4. dbra). A kopo-
nya-CT diagnosztikus értéke ebben a kérképben korld-
tozott [1].

1. dbra

Axialis T2-felvétel: kétoldali, 4-5 mm vastagsig(i subduralis ef-
fusio (folytonos nyil), a sulcusok besziikiilése (pontozott nyil) és
keskeny kamrak (szaggatott nyil), valamint kissé tdgabb sinus
sagittalis superior (fehér karika)
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4.5 mm

£

2. ibra Posztkontrasztos coronalis T1-felvétel: diffiz, nem nodularis,
intenziv, vaskos pachymeningealis halmozds a konvexitds és ten-
torium mentén (szaggatott nyil), illetve 4,5 mm széles, T1 hipo-
intenziv subduralis eftusio. Kissé teltebb sinus sagittalis superior
(fehér karika)

3. abra Posztkontrasztos sagittalis T1-felvétel: tigult vénds sinusok

(nyil), az dtlagosndl kifejezettebb duralis kontrasztanyag-halmo-
zas spinalisan is (szaggatott nyil). Megsiillyedt agy, sztik basalis
cisterndk (pontozott nyil), duzzadt hypophysis (bekarikdzva),
szélesebb retroclivalis plexus (gorbe nyil)

Az MRI-lehetGségek elterjedése, illetve az MRI-k so-
ran észlelt eltéréseknek a korképpel valo tarsitdsa elGtt a
SIH gyakran nem keriilt felismerésre. A diagnozisalkotds
jelenleg sem egyszert, a betegek kozel 20%-aban nem
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4. dbra

Kontrasztos sagittalis FLATR-felvétel: a hypophysis megnagyob-
bodasa (gorbe nyil), az agy megsiillyedt, a pontomamillaris td-
volsig a normalérték felsé hatirdn (kettSsnyil: kb. 5,5 mm).
Vaskos hypophysisnyél és chiasma rifekszik a dorsum sellaere
(folytonos nyil). Prominens vénds sinusok (pontozott nyil) és
tdgabb retroclivalis plexus (szaggatott nyil)

lathaté kéros eltérés a gadoliniummal végzett koponya-
MRI soran [1]. Egy tanulmany a koponya-MRI szenziti-
vitasat 83%-osnak, a gerinc-MRI szenzitivitasat 94%-os-
nak értékelte [33].

Egyes vizsgilatok bizonyitottak, hogy a kontraszt-
anyag nélkiil végzett, tehit nem invaziv, erGsen T2-sa-
lyozott, in. MRI-mielografias szekvencia a rutin-CT-mi-
elogrifia alternativdja lehet a liquorszivargas szintjének
megallapitasiban, valamint a meningealis diverticulum
kimutatasiban [34]. Az intrathecalis gadoliniummal
végzett kontrasztos, T1-zsirszuppressziés MRI-mielo-
grafia szintén kivalé, egy 2014-c¢s vizsgalat alapjan a CT-
mielografiandl érzékenyebb diagnosztikus lehetdség a
liquorszivargds kimutatasara, lokalizdcidjara [35].

A liquorszivirgas legmegbizhatébb kimutatasi és loka-
lizdciés modszere a CT-mielogrifia, illetve a dinamikus
CT-mielogrifia [24]. A dinamikus CT-mielografia sorin
a felvételeket az intrathecalis kontrasztanyag-beadds alatt
készitik: ezzel az idébeli felbontoképesség javul a rutin-
CT-mielogrifithoz képest, amikor is az intrathecalis
kontrasztanyagot a betegnek a CT-vizsgiléberendezésbe
val6 behelyezése el6tt adjak be. A dinamikus CT-mielo-
grafia hatékonyabb a gyors aramldsta liquorelfolyasi he-
lyek kimutatasiban, mint a rutin-CT-mielografia [24].
Mind a CT-mielografia, mind pedig a gadoliniummal
végzett MRI-mielogrifia esetén lehet8ség van intrathe-
calisan adott kontrasztanyag és sdéoldat keverékével pozi-
tiv nyomassal elvégezni a vizsgalatokat és igy elGsegiteni
a liquorkilépés helyének azonositasat [13, 36, 37].

A gyors elfolydst liquorsziviargas helyének felismeré-
sében egyes esetekben a CT- és az MRI-miclografia id6-
beli felbontoképessége nem elég nagy [38], a digitalis
szubtrakcios mielografia idébeli felbontoképessége ezzel
ellentétben elég nagy ahhoz, hogy a gyors elfolyasa
liquorszivargasok, illetve a direkt spinalis liquor-venosus
fistulak detektalhatok legyenek [13, 14]. Ezen vizsgalo-
cljards sordn az A4wviligité asztalon fekvS beteget az
intrathecalis kontrasztanyag-beadast kovetSen, az asztal
mozgatasaval Trendelenburg -pozicidba allitjak, és kove-
tik a kontrasztanyag ,oszlopinak” mozgasit. A kont-
rasztanyag extrathecalis megjelenése liquorszivargasra
utal, amely még latvinyosabbd tehetd digitalis szubtrak-
ci6 haszndlatival [39].

Abban az esetben, ha a betegnek kifejezett ortosztati-
kus fejfajasa van, és a fenti vizsgaloeljarasokkal a korképet
igazolni nem sikeriilt, a radioizotop-ciszternogrifia el-
végzése vezethet eredményre, amely vizsgiloeljards a
liquorszivargds pontos helyének meghatirozdsiban is
hasznos [40]. A vizsgilatot intrathecalisan beadott ra-
dioizotéppal (indium-111-DTPA) végzik, és az izotop
beaddsat kovetSen az izotdp eloszlasit elére meghatiro-
zott id6kozonként (példaul 6 6ranként), 24—48 oran it
vizsgiljak. Fiziologids dllapotban az izotép a beadis he-
lyétSl az agy iranyaba dramlik, igy a liquorcsorgds leg-
nyilvinvalébb indirekt jele a konvexitas felett nem vagy
csak csekély mértékben detektalhaté aktivitds [40]. Meg-
lehetSsen csekély a liquorszivargas lehetGsége, amennyi-
ben az els6 24 ériban a konvexitas felett normalis radio-
aktivitds detektalhaté [40].

Tovabbi diagnosztikus eljaras a diagnosztikus lumbal-
punctio, amelynek sordn a nyitdsi nyomds értéke (<5
Hgmm) diagnosztikus lehet STH esetén [41]. Amennyi-
ben a diagnézist egyéb képalkotd eljardsok, példiul
MRI-k miér igazoltik, a lumbalpunctio végzése nem ad
tovabbi informaciot, ezért kertilendd. A kérképben gytj-
tott liquor viztiszta és szintelen, a liquor mikrobiol6giai
és citologiai vizsgalatok sosem korosak, és a liquorcukor-
szint sohasem alacsony [3, 42].

Az invaziv vizsgaloeljarasok hatranya a lumbalpunctio
kovetkeztében esetlegesen kialakulé  liquorszivargas,
amely a beteg tiineteit stlyosbithatja.

Terapia

A betegek egy részében a liquorszivargds spontan gyo-
gyul a tiinetek kezdetét kovetSen 1-2 hét alatt, és igy a
betegek tiinetmentessé valhatnak, és tovabbi terdpias be-
avatkozds nem sziikséges [43].

Amennyiben a beteg dllapota spontin médon nem ja-
vult, szamos terapids lehetGség all rendelkezésre, azon-
ban a terapias modszerek értékelésére iranyulé randomi-
zalt klinikai vizsgalatok nem torténtek ez idaig.

A konzervativ terdpia része a szigort agynyugalom,
oridlis vagy intravénds folyadékbevitel, amely a liquor
mennyiségének helyreallitasat célozza, illetve a koftein-
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vagy teofillinbevitel, 4m ezek hatékonysiga nincs alata-
masztva [1, 2, 44].

A konzervativ terdpidra nem reagilo betegek esetében
epiduralis sajatvér-beadds (EBP — epidural blood patch)
javasolt [24, 45]. A kezelés soran 10-20 ml sajat vért
juttatnak az epiduralis térbe. Amennyiben az elsé EBP
nem sikeres, ismételt, nagyobb mennyiség (20-100 ml)
adasa is sziikséges lehet [24]. Az EBP hatdsmechanizmu-
sa nem teljesen ismert, de a vezets hipotézis az, hogy az
EBP egyrészt tampondlja a duralis liquorszivargast, mas-
részt a durdra kifejtett nyomadssal megemeli a gerincvel6i
liquornyomast, aminek kovetkeztében dttételesen a
liquorhypotensio intracranialisan mérséklédik [45].

Az EBP eredménytelensége esetén alkalmazott epi-
duralis fibrinragaszto-, illetve sebészi kezelés a szivirgds
definitiv lokalizacidjat kivinja meg, amelyet a fent leir-
taknak megfelel6en CT-mielografidval vagy — ritkdb-
ban - radioizotop-ciszternografidival lehet meghatd-
rozni. Egyes vizsgilatok igazoltik, hogy azon betegek
egyharmadaban, akiknél az EBP nem volt hatasos, epi-
duralis fibrinragaszté-terapiaval a sebészeti beavatkozas
elkertilhetd volt [46]. Amennyiben az el6zGekben rész-
letezett terdpids eljarasok sikertelennek bizonyultak, se-
bészeti kezelés sordn a meningealis diverticulumokat
vagy egyéb duralis sériiléseket suturdval vagy fémklippel
zarjak [1].

A kortikoszteroidok hatékonysiga a SIH tiineteinek
kontrolldlasaban vitatott, amennyiben effektivek, csak
részleges és rovid tava a hatdsuk. A hossza tava kortiko-
szteroidterapia a mellékhatdsai miatt nem alkalmazhat6
[44].

Korlefolyas

A SIH hossza tava lefolydsara vonatkozodan kevés adat all
rendelkezésre; Schievink és mtsai 6sszefoglald kozlemé-
nye alapjan az esetek korilbeliil 10%-dban Gjul ki, fiig-
getlentil a terdpids beavatkozdstdl, illetve annak médjatédl
[1].

Sikeres terapiat kovetGen a betegek egy része eltérG
fejtdjasrol szamolhat be, amely épp az ellentéte a STH-
hez tirsul6 fejtijasnak: alvasbol felébreszti a beteget, fel-
iiléskor, feldlliskor a fijdalom erdssége mérséklsdik,
hdnyingerrel, hanyassal jarhat. Ezek a tiinetek megemel-
kedett intracranialis nyomashoz tarsulnak, amelyet re-
bound intracranialis nyomasemelkedésnek neveznek.
Ennek hatterében a liquorszivargas miatti, atmeneti fo-
kozott liquortermelést valészintsitik, amely a sikeres te-
rapias beavatkozds utin csak hetekkel vagy hénapokkal
normalizalédik [17, 39, 40].

Azon betegeknek, akiknek a liquorszivargast igazoltan
megoldé terdpids beavatkozast kovetSen is perzisztald
tiineteik vannak, valészintleg residualisan megvaltozott
liquordinamika vagy a jelen vizsgilomoddszerekkel nem
kimutathat6 kis, residualis liquorszivargisok okozzik a
tiineteit [1].

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Kovetkeztetés

A vezet$ tiinetként ortosztatikus fejfajast [15] okozd
SIH incidencidja a fiatal-kozépkoru betegek korében for-
dul el6 a legmagasabb aranyban; nSknél kétszer gyako-
ribb, mint férfiaknal [ 1]. Fizikalis vizsgalattal neurol6giai
koérjelz6 eltérés hidnyiban gyakran nem ismerik fel [21],
azonban 0j keletd, mindennapos fejfajas hatterében gon-
dolni kell erre a kérképre [1]. A kérkép oka az esetek
tobbségében a gerinccsatorndban taldlhaté liquorszivar-
gas [2], amelynek kialakulasiban kotészoveti betegség
[6, 7], degenerativ gerincbetegségek [11, 12], illetve
trauma [ 5, 10] jatszhat szerepet. SIH fennallasanak lehe-
tOsége esetén kontrasztanyagos koponya-MRI-t és egy
iilésben kontrasztanyagos teljesgerinc-MRI-t ajanlott vé-
gezni [32] a liquorszivargas helyének és okdnak, illetve
kovetkezményeinek megitélésére. A korkép kezelése ja-
varészt hagyomanyokon alapul; kezdetben daltaliban
konzervativ terdpia jon széba (dgynyugalom, koffein- és
folyadékbevitel) [1, 2], amelynek hatistalansaga esetén
epiduralis EBP [45], epiduralis fibrinragaszt6-injektdlds,
illetve sebészi terdpia [46] alkalmazhato.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirisihoz a szerz6k
anyagi timogatasban nem részesiiltek.

Szerzdi munkamegosztds: Irodalmi attekintés: M. M.,
Ny.N. L., B. P, E. Cs., B. Gy. A kézirat megirasa: M. M.,
Ny. N. L., B. P, B. D. A cikk végsé attekintése: E. Cs.,
B.D.,B. Gy,R G,B. P, Ny. N. L, M. M., M.-H. P.
A képanyag kivalasztasa: B. P., R. G., Ny. N. L. A cikk
végleges valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerz&knek a cikk megirdsira hatdssal
levs pénziigyi érdekeltségei a cikk megirdsit megel6z6
harom évben nem voltak.
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