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Osszefoglalas: A szerzok agyéki gerincfajdalommal jelentkezd 10 olyan beteget vizsgaltak, akiknél a képalkoté el-
jaras eredménye felvette a spondylodiscitis gyanujat. A rendelkezésre allo klinikai adatok ismeretében — a rontgen
és egyéb képalkoto vizsgalatok felvételeinek ismételt elemzése alapjan — 4 betegnél az anamnézis, a klinikai kép,
a hagyomanyos rontgen felvétel és a képalkoto vizsgalatok eredményei spondylodiscitist igazoltak, 2 esetben a po-
zitiv radiologiai lelet és klinikai eredmények ellentmondasossadga miatt a spondylodiscitis nem volt biztonsaggal
sem kizarhatd, sem igazolhatd, mig a tdbbi esetben egyértelmiien kizarasra keriilt. Ez adott okot arra, hogy reuma-
tologiai szempontbol attekintsiik ezen korkép diagnosztikajanak esetleges nehézségeit.

REVISITING THE TERMINOLOGY AND DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF SPONDYLODISCITIS THROUGH A REVIEW OF SEVERAL CASES

The authors examined ten patients presenting with lumbar pain thought to result from spondylodiscitis — as sug-
gested by diagnostic imaging. In view of available clinical data and following the repeated evaluation of x-ray
films and other diagnostic images, medical history, clinical manifestations, as well as the results of conventional
radiography and other imaging modalities confirmed spondylodiscitis in four patients. In two other cases, the
inconsistency between clinical results and (positive) radiology findings precluded establishing or rvefuting this
diagnosis. In the remainder of cases, spondylodiscitis was ruled out with certainty. This diversity prompted the

auhors to review the potential diagnostic pitfalls of this disorder from the rheumatologist's point of view.

kozunk olyan radiologiai képpel, amely felveti a

spondylodiscitis gyantijat. Az esetek egy részében
azonban a klinikum, a rontgen felvétel,a tovabbi képal-
kot6 eredmények vagy a laboratériumi leletek nem iga-
zoljék a felvetett diagnozist.

Ez adott okot arra, hogy a klinikus szemszgébdl atte-
kintsiik ennek a diagnozisnak a jelentdségét.

Akkor beszéliink pathomechanizmus szempontjabol is
spondylodiscitisrdl, ha infectio okozta valodi gyulladas
zajlik a csigolyatestben és a discusban, vagy seronegativ
spondarthritis kdrbe tartozo korképben steril gyulladasos
folyamat alakul ki.(10)

ﬂ reumatologiai gyakorlatban relative gyakran talal-

Az infect spondylodiscitisre a csigolyak infectiosus fo-
lyamata, a porckorong pusztulasa, a intervertebralis rés
besziikiilése, a discus ¢és elsdsorban a hatarol6 csigolyak
zarodlemezeinek destructigja jellemz6. A korkép haema-
togén szoras, vagy direkt inokulacio (miitét,baleset) ré-
vén alakul ki.

Rizikotényezonek szamit az idds kor, az immunkaro-
sodottsag, a kabitoszer abusus, autoimmun megbetege-
dés, tumor, gerinc fractura, paraplegia, infect endocardi-
tis, veseelégtelenség, sarlosejtes anaemia, alkoholiz-
mus.(17) Vérellatasi okok miatt leggyakrabban a lum-
balis gerinc érintett, ezt kdveti a dorsalis gerinc, majd a
cervicalis gerinc. Az eliilsé hosszanti szalagnal indul a
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folyamat legtobbszor, a csigolya hatsd szegmentumaban
ritkabb, inkabb TBC-re tipusos ez a lokalizacio.

Klinikai tlinete a lassan fokozatosan kialakulo faj-
dalom,melyet laz,lokalis fajdalom,a processus spinosu-
sok iitdgetési érzékenysége, a sarokra zokkenésre jelent-
kezd fajdalom az érintett teriileten,késobb allandosulo,-
gyakran liiktetd, nocturnalisan is fennallo spontan fajda-
lom jellemez.(7) Az adott regidban izomspazmus alakul
ki, merevvé valik a gerincszakasz. A folyamat elérehala-
dasaval neurologiai tiinetek is jelentkezhetnek.(15)

Laboratoriumi jelei a leukocytosis, a magas CRP, a
szérum akut fazis fehérjéinek emelkedettsége, a gyorsult
sedimentacio, az alkalikus foszfataz enzim emelkedett-
ség. Természetesen a haemokultura és a biopszia is pozi-
tiv eredményt adhat.

A rontgen kb. 2-8 hét utan mutat értékelhetd eltérést,
azaz rés besziikiilést, véglemez elmosodottsagot majd
destructiot. Korai stadiumt gyulladdsos folyamatban
azonban megtévesztd modon negativ a lelet.

Képalkot6 eljarasok koziil korai szakban a csontscinti-
graphia és MRI vizsgalat lehet korjelz6. Az MRI vizsga-
lat specifikus és szenzitiv (8) ebben a korképben, az izo-
top vizsgalathoz képesti eldnye, hogy morphologiai
szempontbol is informaciot ad.(4,16,27,30)

MRI vizsgalattal a fert6zés okozta gyulladas révén a
porckorong ¢s a szomszédos csigolyatestek egyarant el-
térést mutatnak. (20,24) Mind a porckorong, mind a
zarolemezek mentén kiterjedt T2 jelfokozodas dbrazolo-
dik. Osteomyelitis esetén a csigolya testekben is erds T2-
jelfokozodas mutatkozik.(13,26)

A diagnodzist megerdsiti a kontrasztanyag (gadolinium)
beadasa utani er6s halmozas a csigolyatestekben és a
porckorongban. Postoperativ allapotokban is gadolinium
adasa ajanlott, mert a hegszovet, illetve a gyulladt porc-
korong halmoz, a recidiv discus hernia nem.(1,5)

A technécium izotép vizsgalat mar 2 nap utan pozitiv
lehet. Gennyes folyamat gyanuja esetén gallium scinti-
graphia végzése sziikséges.

A haemokultura viszonylag gyakran negativ. Bizto-
sabb eredmény a biopsziatol, vagy a miitéti feltaras alap-
jan végzett tenyésztéstdl varhato.

A leggyakrabban kitenyészé korokozo a Staphalococ-
cus aureus haemolyticus és a Gram pozitiv coccusok, de
E. coli, Proteus, Pseudomonas, Salmonella, gombak, il-
letve a mycobacterium tuberculosis is el6fordulhat.
(11,19) A gyulladas a lagyrészekre is raterjedhet. Ilyen-
kor a psoas arnyék kiszélesedettsége lathatdo. Az MRI
vizsgalat nem ad informaciot a fertézé agens tipusara
nézve, de a multisegmentalis elvaltozas (két discus, ha-
rom csigolya) TBC-s eredetre suspect.(4)

A spondylodiscitisek korébe tartoznak a steril disci-
tisek, melyek spondylarthritis ankylopoeticaban, illetve
seronegativ spondarthritisekben alakulnak ki. A csigolya-
sarkokon kezdddé spondylitis anterior jellemzé a kor-
képre, a zardlemezen erosiv folyamat alakul ki. ,,Reu-
mas” spondylodiscitisnek is nevezik ezt a tipust. (6,9)

1. kép: Az AP felvételen arthritis psoriaticat megerdsito
parasyndesmophyta lathato.Az oldal felvételen infect spondy-
lodiscitisre utalo destructio lathato.

Ritka jelenség, hogy seronegativ spondyarthritis, ese-
tiinkben arthropathia psoriatica infect spondylodiscitissel
tarsul. (1. kép)

A SPONDYLODISCITISEK DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKAJA

1. Modic jel
A leggyakrabban ezen elvaltozas lattan meriil fel tévesen
a spondylodiscitis diagn6zis MR kép elemzése soran.(27)

Mint ismeretes az MRI vizsgalat soran T1-sulyozott
(zsirérzékeny) szekvenciaval a csontveldoedema jeladasa
igen gyenge, ezen teriilet sotét.

A T2 — sulyozott (vizérzékeny) szekvenciaval magas
jeladasuak az ép discusok, mivel a nucleus pulposus viz-
ben gazdag.(3)

Korai discopathias jel a porckorong viztartalmanak
csokkenése, majd a folyamat progredialasa révén létrejon
a protrusionak nevezett elvaltozas. A belsé anularis ros-
tok szakadasa révén létrejon a discus prolapsus. (18)

Sérv, discus hernia, extrusio akkor alakul ki, ha a kiil-
sO anularis rostok is atszakadnak. A folyamat a kilépd
gyok irritaciojaval, kompresszidjaval jarhat, mely a klini-
kai tiinetek nagy részéért felelds. A fent emlitett disco-
pathia, kisiziileti arthrosishoz, a szegmentum instabilita-
sahoz vezet.

Ezen degenerativ jellegi folyamat MRI jele lehet a
discus szomszédsagaban kialakulé savos reakcio, a
Modic jel.(20,21,22,23)

Modic I esetében, csontvel6oedema lathato, T2 jelfo-
kozodast okoz, a T1 jeladas csokken.

Modic II-ben a fentihez zsiros degeneratio csatlakozik,
az T1 jelfokozodast idéz eld.

Modic III esetén a zardlemez kozelében mar sclerosis
mutatkozik, T1 és T2 szekvenciaval is sOtét szind. A
szummacios rontgen képen meszes sav formdjaban abra-
zolodik.

2. CPPD -arthropathia
A kalcium pirofoszfat kristalyok lerakodhatnak az iziile-
teken kiviil a discusokban is, meszesedést okozva. Rit-
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kan, de eléfordul a chondrocalcinosis destructiv forméaja
is, mely a subchondralis csont ulceratioval jarhat.(12,14)

3. Erosiv osteoarthrosis
Ritka esetben a folyamat nemcsak a periférids iziileteket,
hanem a csigolyékat is érinti.(12,14)

4. Neurogen arthropathiak

Az utdbbi évtizedekben egyre ritkdbban talalkozhatunk
ezen korképpel, kiillondsen a tabes okozta neurogén
arthropathiaval, de a radiologiai kép hasonldsdga miatt
emlitést érdemel.(9,12,28)

BETEGANYAG ES MODSZER

1. D. O- né:

Az 51 éves ndbeteg anamnézisében 1998-ban bal oldali
LIV. discus hernia miatti m{itét, majd 2002-ben recidiv
tiinetek miatt reoperacid tortént, melyet kdvetden az erds
fajdalmai csokkentek, de alsovégtagi fajdalmas zsibba-
dasa, baloldali peroneus tipusu paresise és vertebrogén
tiinetei nem szlintek meg. 2004. 07. hoban kontroll MRI
LIII és LIV spondylodiscitis lehetdségét vetette fel.
Gyulladasra utal6 laborlelete nem volt, a szummacios és
célzott rontgen, a gallium izotop negativ eredményti lett.
A folyamat nem spondylodiscitis, az MRI elvaltozas
Modic I jelnek felel meg. (2. kép)

2. kép: Egyenletes jelmentes éleskorturi porckorong, szom-
szédsdagaban éles hataru, egyenletes savos csontveld oedema.
Modic I.

2.8 L

A 70 éves ndbeteg anam-
nézisében 2003. oktoberé-
ben baloldali LV hernia
miatt opus tortént, majd
panaszainak recidivéja
miatt, illetve sebvaladéko-
z4s jelentkezésére tekin-
tettel 2003. decemberében
kontroll MRI késziilt,
mely recidiv hernidra,
spondylodiscitisre nem
utalt. Tovabbra is fennalld
panaszok miatt 2004-ben
ismételt kontroll MRI fel-
vetette LV. spondylodisci-
tis lehetdségét, de a csont-
izotop vizsgalat és a cél-
zott rontgenfelvétel gyul-
ladasra nem utalt.

Sedimentacidja kétség-
teleniil 31-46 mm/h ko-
z0tt mozgott, de egyéb
gyulladasra utalé labora-
toriumi eltérés nem igazo-
16dott.

A folyamat nem
spondylodiscitis, az MRI
képen keskeny Modic jel
lathato.(3. kép)

T B FIOADETT

3. kép: Az LV-SI szegmentum-
ban a porckorong konturja
éles, és ezt kiséri ugyan
Modic I csontveld oedema,
de a porckorongon beliil lat-
hato koriilirt, magas jeladasu
zona az excentrikus nucleus
pulposusnak felel meg, és
nem gyulladadsos folyamatra
utal.

3.dr R. Zs.:

A 66 éves férfibeteg, anamnezisében 2002- ben LIV-V
discus hernia mutét, LIII, LIV laminectomia, illetve LIV.
instabilitas, LIV. spondylolisthesis miatt LIII-V dorsalis
fixatio, spacerek betiltetése szerepel. A miitét utdn koa-
gulaz negativ Staphylococcus tenyészett kis a haemocul-
turdjabol, sedimentcidja 63 mm/h lett, anaemias volt,
CRP-je emelkedett volt, leukocytosis, alkalikus foszfatdz
emelkedettség nem volt észlelhetd. Parenteralis Ciprobay,
majd Sumamed kezelés utan laza megszint. Recidivald
derékpanaszok, subfebrilitas, 14z miatt 2003. novemberé-
ben késziilt MRI LII-IV szegmentumban véleményezett
spondylodiscitist. Decemberben kezeltiik osztalyunkon,
akkor hdemelkedés, derékfajdalom mellett 50 mm/h siily-
lyedése volt. Tartésan Dalacin terapidban részesiilt. Pana-
szai ¢és tiinetei regredialtak. 2004 augusztusaban gyo-
gyulttd nyilvanitottsdga jeleként total csipdarthroplastica
elvégzésére keriilt sor. A folyamatot a fenti eredmények
ismeretében infect spondylodiscitisnek tartjuk. A fémek
okozta miitermékek miatt az MRI képek megitélhetdsége
nem jo6 .Izotdp vizsgalat, elsdsorban immunoscintigraphia
elvégzése lett volna hasznos. (4. kép)
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4. kép: Korabbi stabilizdcios miitét miatti fémanyag okoz mii-
termékek lathatok, melyek CT vizsgalattal is és MRI vizsgalat-
tal is nehezitik a megitélést. Ennek ellenére is nagyobb mérté-
kii csontveld oedema dbrdzolodott a II-111 corpusokban, vala-
mint a porckorongban gyulladdsos jelfokozoddas lathato a T2
szekvenciaval.

4. K-né M. M.:

A 67 éves nébeteg anamnézisében masfél éve fennalld
mindkét alsévégtagi zsibbadas szerepel. 2004. marciusa-
ban MRI LIV-V spondylodiscitist vetett fel, jobb oldali
psoas arnyék kiszélesedettséggel. A gyulladasos folya-
matot a csontscintigraphia is megerdsitette. SNSA ira-
nyaba observaltak, de ez nem igazolodott. EMG alsovég-
tagi polyneuropathiat igazolt.

Spondylodiscitis gyanujat a gerincstatus, normal sedi-
mentacid, destructiv folyamat hidnya alapjan csontsebé-
szeti konzilium is elvetette. Az MRI kép sem igazol
spondylodiscitist.

5. G. J-né:

A 70 éves ndbeteg anamnezisében 40 éves kora ota fenn-
alloé derékpanaszok szerepelnek. 2004- ben jobb oldali
L4-5 jellegti radiculopathia miatt kezeltiik osztalyunkon.
Panaszainak perzisztalasa miatt 2005. januarjaban lum-
balis MRI késziilt, mely LIII-IV spondylodiscitist vetett
fel LII, LIII és LV discus protrusio mellett. A technécium
izotop LIII-IV discitist véleményezett. Gyulladasra utalod
laborparamétert nem észleltiink. Bar eredendden dege-
nerativ eredetlinek tartottuk a folyamatot a klinikum
alapjan, de a pozitiv MRI kép és izotop alapjan a spondy-
lodisicitist nem tudtuk kizarni. (5. kép)

6. Sz L-né:

A 70 éves nébeteg anamnézisében 2003. oktdberében stru-
ma miitét szerepel. 2003. novemberében lazas allapot 1épett
fel, melyet pyelitis eredetiinek véleményeztek. Ezt kdveto-
en heves deréktaji, csipd felé sugarzd fajdalma Iépett fel.
2004. februarban késziilt rontgenfelvétel LV-SI discitist ve-

5. kép: Kontrasztanyag beaddsa utan elektronikus uton kivon-
va a nativ képet (elektronikus szubtrakcio) kontrasztanyag
halmozas lathato a porckorongban és a szomszédos csigolya-
testekben, ami gyulladasra jellemzo.

tett fel,de tumor metasztazis gyanuja is felmerilt. 2004.
februarban technécium izotop LIV-V gyulladasos folyamat
gyanujat vetette fel. A CT vizsgalat LV -SI spondylodisci-
tist igazolt, melynek pontosabb megitélésére 2004. majusa-
ban lumbalis MRI is késziilt, ez LV-SI spondylodiscitisre
utalt. A gallium izotop azonban gennyes folyamatot nem
igazolt. 2004. novemberében kontroll MRI tovabbra is LV-
SI gyulladasos folyamatot véleményezett. We: 70 mm/h
volt, majd 20 mm/h- ra csokkent observatiojanak 12 honap-
ja alatt. Egyéb laborleletek gyulladasra nem utaltak.
Véleményiink szerint infect spondylodiscitise zajlott.
Az MRI kép LIV magassagban Modic II elvaltozast,
LV-SI spatiumban spondylodiscitist igazol. (6. kép)

7. W. J-né:

A 78 éves nébeteg anamnézisében 2003 — ban jobb térd-
be sugarzo der¢kfajdalma jelentkezett. Akkor késziilt
lumbalis MRI LIV csigolya oedemat, spondylodiscitist
¢és polydiscopathiat irt le. Sem akkor, sem késébbi keze-
Iése soran gyulladasra utald laborlelet nem volt észlelhe-
t6. Az MRI kép mar lezajlott discitist igazol. A kezelése-
kor mar aktiv spondylodisctis nem volt igazolhat6. Pana-
szait a degenerativ eltérések okoztak. (7. kép)

8. LI
A 39 éves ndbeteg anamnézisében tobb mint 10 éve fenn-
allo derékpanaszok progredialasa, jobb labba sugarzo faj-
dalom miatt 2004. majusaban MRI tortént, mely LV rés-
ben jobb oldali paramedian herniat irt le. 2004. augusztu-
saban LV microdiscectomia tortént. 3 héttel a miitét utan
progredialo agyéki fajdalom, héemelkedés, 14z 1épett fel,
mely miatt kontroll MRI késziilt, mely LV. spondy-
lodiscitis gyanujat vetette fel. Sedimentacidja 38 mm/h
volt. Parenteralisan, majd per oralisan Dalacint kapott. 3
honappal késébb a csontizotdp vizsgalata negativ, a kont-
roll MRI subacut LV. spondylodiscitist véleményezett.
Infect spondylodiscitise zajlott véleményiink szerint, ezt
a klinikum mellett az MRI kép is alatamasztja. (8. kép)
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6. kép: 2004. majusaban T1 szekvenciaval a nagyfoku jelin-
tenzitas csokkenés lathato az LV és SI csigolya corpusokban
és az LV porckorongnak megfeleléen, illetve T2 szekvencidval
a jelintenzitas fokozodas mutatkozik. Kontrasztanyag addsa
halmozast okoz a porckorongot hatarolo csigolya corpusok-
ban. Az elvaltozas mértéke novemberre regredialt. Az LIV
porckorongot hatarolo csigolya zardlemezekben Tlszekven-
ciaval Modic II re jellemzd jelfokozodds lathato.

9. H.S-né:

A 49 éves ndbeteg 2003 decemberében vallpanaszok mi-
att intraarticularis steroidot kapott. 1 honappal késébb 1az-
zal kisért heves deréktaji fajdalma jelentkezett, elesett-

HR SZENgj/5
y

7. képa: Jelenleg aktiv gyulladas jelei nem lathatok, a zardle-
mez egyenetlen erosioi discitis maradvanyai.

séggel, gyulladasos laborparaméterekkel. 2004. februar-
jéban a csontizotop vizsgalat LIII/IV magassadgban hal-
mozast irt le. Hasi panaszok fellépte miatt cholecystitis
iranyaba observaltak, de ez nem igazolodott. Aprilisban
lumbalis MRI késziilt, mely LIII-IV spondylodiscitis vé-
leményezett. 1 honapig cephalosporin terapidban része-
siilt, mely utdn gyulladasos leletei rendezddtek. 2005. ja-
nudrjaban hospitalizacioja sordn sem észleltiink gyulla-
dasra utald laborparamétert. A rontgenfelvétel, az MRI
kép és a csont sebészeti vélemény is megerdsitette a le-
zajlott LIII-IV spondylodiscitis véleménytinket. (9. kép)

8. kép: T2 szekvenciaval folyadékra jellemzd jelfokozodas a porckorongban és a szomszédos csigolya corpusokban, mely spondy-
lodiscitisre jellemzd. T1 szekvenciaval nativ képen csontvelé oedemdara jellemz6 csokkent jeladdas a szomszédos csigolya corpusokban.
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9. kép: Igen nagyfoku csontveld oedema a szomszédos csigolya corpusokban és egyenetlen konturu fokozott T2 jeladasu porcko-
rong.T1 szekvenciaval erés kontraszthalmozas lathato mindkét csigolyacorpus teljes allomanydaban, és még nagyobb mértékben az
egyenetlen konturu porckorongban.

10. Sz. 1.

Az 51 éves nébeteg anamnezisében 2002- ben jobb olda-
li emlétumor eltavolitas, postoperativ irradiatio szerepel.
Evek 6ta fennallo gerincpanaszai bal labba irradialtak és
nocturnalis jellegiivé valtak. 2004-ben MRI késziilt, mely
LII bal oldali herniat és LIV protrusiét irt le. A csontizo-
top vizsgalat LV magassagban mutatott halmozast. Gyul-
ladasra utal6 laborparamétere nem volt. A tumoros anam-
nézis és az LIV discust hatarold zarélemezek egyenetlen-
ség felvette a degenerativ elvaltozasokon kiviil tumoros
malformatio lehetéségét is. Onkoldgiai atvizsgalasa fo-
lyamatban van, szoros observatio sziikséges. (25)

Az MRI elvaltozas Modic jelnek felel meg.

EREDMENYEK

9 nd és 1 férfi beteget vizsgaltunk spondylodisicitis gya-
ndja miatt. Atlagéletkoruk 61,1 év volt.

Az eredmények Osszesitése, az MRI képek ismételt at-
nézését kovetden eseteinket az alabbiak szerint csoporto-
sithatjuk:

Biztosan igazolhatd infect spondylodiscitist 4 esetben
taldltunk. Ezen betegek anamnezisében egyértelmiien
megallapithaté egy olyan esemény, amikor az infect
agens bejuthatott a szervezetbe.

Kétesnek bizonyult a diagnozis 2 esetben, azaz jelen-
leg nem aktiv folyamatra illetve a klinikummal nem tel-
jesen egybecsengd vizsgalati eredményekre deriilt fény.
Tehat a diagnozis ismételt revizidja sziikségessé valhat.

A spondylodiscitist biztonsaggal kizarhatonak tartottuk 4
esetben. Ezen betegeknél a leggyakrabban diagnosztikus
problémat okozo Modic jel volt csak észlelheté az MRI képen.
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lodiscitis gyanujat keltd rontgen, izotop és MRI leletek
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A spondylodiscitisek diagnosztikdja szempontjabol az
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Ismerjik meg a hazai irodalmat!

Folyoiratunk ez évi elsé szamaban (2005. marcius) je-
lent meg Moro Zsuzsa dr, Hernadi Gabriella dr. és
Weninger Csaba dr.: , A képalkoto eljarasok helye és
szerepe a combfejnecrosis korai dignosztikajaban” c. ta-
nulmanya. Nem sokkal a cikk megjelenése utan levelet
kaptunk Dr. Réti Péter foorvostol, amelyben kifogasolja,
hogy az daltala irt ,, A képalkoto eljarasok helye és szere-
pe a combfejnekrozis vizsgalataban™ (Magyar Radiolo-
gia 65. 5-6. 267-269.) cikkre a szerzok nem hivatkoznatk.

Szerkesztoségiink a levélird rosszallasat jogosnak
tartja. Némi feleldsség a szerkesztOséget is terheli, hi-
szen a cikket tobbszor lektoraltuk, javaslatunkra Mord
doktorn6 abban valtoztatasokat tett, de erre nem hivtuk
fel figyelmét. Természetesen az alapvetd feleldsség a
szerzOket terheli. Nem irjuk el kotelezden, hogy a hazai
szerzOkre hivatkozni kell, de ezt minden cikkironk fi-
gyelmébe ajanljuk.

Mord Zsuzsa dr. miutan ismertettiik Réti dr. levelét,
szintén levélben valaszolt:

Tisztelt Fészerkeszt6 Ur!

Dr. Réti G. Péter féorvos ur altal a szerkesztoségbe ér-
kezett kifogast jogosnak tartjuk, és szamunkra okuldssal
szolgalt. A féorvos ur altal az e témaban a Magyar Radi-
ologia 65: 267-269. oldalain megjelent kozlemeényét ismer-
Jlik, és az altala javasolt Schneider-féle felvételsorozatot és
a vizsgalati algoritmust a gyakorlatban is sikerrel alkal-
maztuk. A kozlemény a hazai, e targyban megjelentek koziil
alapvetd fontossagu szamunkra. A hivatkozas elmaradasa-
ra a figyelmetlenségen kiviil egyéb mentségiink nincs, igy
tisztelettel kerjiik dr. Réti G. Péter féorvos elnézését, remél-
ve hogy hasonlo eset munkadnk soran tobbé nem fordul elo.

Szivélyes iidvozlettel:

Dr. Moro Zsuzsanna

Szerkeszt6ségiink ezt a kérdést ezzel lezartnak tekinti.
Mor6 Zsuzsa dr. és munkatarsai kdzleményét értékes, tu-
doméanyos munkanak tekintjiik, és mint korabban, most is
arra buzditjuk a szerzoket, hogy folytassak a beteganyag
gyljtését, és annak tudomanyos igényt feldolgozasat.

Szerkesztoség



