
reumatológiai gyakorlatban relatíve gyakran talál-
kozunk olyan radiológiai képpel, amely felveti a
spondylodiscitis gyanúját. Az esetek egy részében

azonban a klinikum, a röntgen felvétel,a további képal-
kotó eredmények vagy a laboratóriumi leletek nem iga-
zolják a felvetett diagnózist.

Ez adott okot arra, hogy a klinikus szemszögébõl átte-
kintsük ennek a diagnózisnak a jelentõségét.

Akkor beszélünk pathomechanizmus szempontjából is
spondylodiscitisrõl, ha infectio okozta valódi gyulladás
zajlik a csigolyatestben és a discusban, vagy seronegativ
spondarthritis körbe tartozó kórképben steril gyulladásos
folyamat alakul ki.(10)

Az infect spondylodiscitisre a csigolyák infectiosus fo-
lyamata, a porckorong pusztulása, a intervertebralis rés
beszûkülése, a discus és elsõsorban a határoló csigolyák
zárólemezeinek destructiója jellemzõ. A kórkép haema-
togén szórás, vagy direkt inokuláció (mûtét,baleset) ré-
vén alakul ki.

Rizikótényezõnek számít az idõs kor, az immunkáro-
sodottság, a kábítószer abusus, autoimmun megbetege-
dés, tumor, gerinc fractura, paraplegia, infect endocardi-
tis, veseelégtelenség, sarlósejtes anaemia, alkoholiz-
mus.(17) Vérellátási okok miatt leggyakrabban a lum-
balis gerinc érintett, ezt követi a dorsalis gerinc, majd a
cervicalis gerinc. Az elülsõ hosszanti szalagnál indul a
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A spondylodiscitis terminológiájáról 
és differenciáldiagnosztikájáról 
eseteink kapcsán
Vereckei Edit dr., Mester Ádám dr., Király Márta dr., Palkonyai Éva dr.,
Juhász Péter dr., Kaposi N. Pál dr. és Temesvári I. Péter dr.
Országos Reumatológiai és Fizioterápiás Intézet Mozgásszervi Diagnosztikai Központ, 
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Összefoglalás: A szerzõk ágyéki gerincfájdalommal jelentkezõ 10 olyan beteget vizsgáltak, akiknél a képalkotó el-
járás eredménye felvette a spondylodiscitis gyanúját. A rendelkezésre álló klinikai adatok ismeretében – a röntgen
és egyéb képalkotó vizsgálatok felvételeinek ismételt elemzése alapján – 4 betegnél az anamnézis, a klinikai kép,
a hagyományos röntgen felvétel és a képalkotó vizsgálatok eredményei spondylodiscitist igazoltak, 2 esetben a po-
zitív radiológiai lelet és klinikai eredmények ellentmondásossága miatt a spondylodiscitis nem volt biztonsággal
sem kizárható, sem igazolható, míg a többi esetben egyértelmûen kizárásra került. Ez adott okot arra, hogy reuma-
tológiai szempontból áttekintsük ezen kórkép diagnosztikájának 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 refuting 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.

A
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folyamat legtöbbször, a csigolya hátsó szegmentumában
ritkább, inkább TBC-re típusos ez a lokalizáció.

Klinikai tünete a lassan fokozatosan kialakuló fáj-
dalom,melyet láz,lokális fájdalom,a processus spinosu-
sok ütögetési érzékenysége, a sarokra zökkenésre jelent-
kezõ fájdalom az érintett területen,késõbb állandósuló,-
gyakran lüktetõ, nocturnalisan is fennálló spontán fájda-
lom jellemez.(7) Az adott regióban izomspazmus alakul
ki, merevvé válik a gerincszakasz. A folyamat elõrehala-
dásával neurológiai tünetek is jelentkezhetnek.(15)

Laboratóriumi jelei a leukocytosis, a magas CRP, a
szérum akut fázis fehérjéinek emelkedettsége, a gyorsult
sedimentáció, az alkalikus foszfatáz enzim emelkedett-
ség. Természetesen a haemokultura és a biopszia is pozi-
tív eredményt adhat.

A röntgen kb. 2-8 hét után mutat értékelhetõ eltérést,
azaz rés beszûkülést, véglemez elmosódottságot majd
destructiót. Korai stádiumú gyulladásos folyamatban
azonban megtévesztõ módon negatív a lelet.

Képalkotó eljárások közül korai szakban a csontscinti-
graphia és MRI vizsgálat lehet kórjelzõ. Az MRI vizsgá-
lat specifikus és szenzitív (8) ebben a kórképben, az izo-
tóp vizsgálathoz képesti elõnye, hogy morphológiai
szempontból is információt ad.(4,16,27,30)

MRI vizsgálattal a fertõzés okozta gyulladás révén a
porckorong és a szomszédos csigolyatestek egyaránt el-
térést mutatnak. (20,24) Mind a porckorong, mind a
zárólemezek mentén kiterjedt T2 jelfokozódás ábrázoló-
dik. Osteomyelitis esetén a csigolya testekben is erõs T2-
jelfokozódás mutatkozik.(13,26)

A diagnózist megerõsíti a kontrasztanyag (gadolinium)
beadása utáni erõs halmozás a csigolyatestekben és a
porckorongban. Postoperativ állapotokban is gadolinium
adása ajánlott, mert a hegszövet, illetve a gyulladt porc-
korong halmoz, a recidiv discus hernia nem.(1,5)

A technécium izotóp vizsgálat már 2 nap után pozitív
lehet. Gennyes folyamat gyanúja esetén gallium scinti-
graphia végzése szükséges.

A haemokultura viszonylag gyakran negatív. Bizto-
sabb eredmény a biopsziától, vagy a mûtéti feltárás alap-
ján végzett tenyésztéstõl várható.

A leggyakrabban kitenyészõ kórokozó a Staphalococ-
cus aureus haemolyticus és a Gram pozitív coccusok, de
E. coli, Proteus, Pseudomonas, Salmonella, gombák, il-
letve a mycobacterium tuberculosis is elõfordulhat.
(11,19) A gyulladás a lágyrészekre is ráterjedhet. Ilyen-
kor a psoas árnyék kiszélesedettsége látható. Az MRI
vizsgálat nem ad információt a fertõzõ ágens típusára
nézve, de a multisegmentalis elváltozás (két discus, há-
rom csigolya) TBC-s eredetre suspect.(4)

A spondylodiscitisek körébe tartoznak a steril disci-
tisek, melyek spondylarthritis ankylopoeticában, illetve
seronegativ spondarthritisekben alakulnak ki. A csigolya-
sarkokon kezdõdõ spondylitis anterior jellemzõ a kór-
képre, a zárólemezen erosiv folyamat alakul ki. „Reu-
más” spondylodiscitisnek is nevezik ezt a típust. (6,9)

Ritka jelenség, hogy seronegativ spondyarthritis, ese-
tünkben arthropathia psoriatica infect spondylodiscitissel
társul. (l. kép)

A SPONDYLODISCITISEK DIFFERENCIÁLDIAGNOSZTIKÁJA

1. Modic jel
A leggyakrabban ezen elváltozás láttán merül fel tévesen
a spondylodiscitis diagnózis MR kép elemzése során.(27)

Mint ismeretes az MRI vizsgálat során T1-súlyozott
(zsírérzékeny) szekvenciával a csontvelõoedema jeladása
igen gyenge, ezen terület sötét.

A T2 – súlyozott (vízérzékeny) szekvenciával magas
jeladásúak az ép discusok, mivel a nucleus pulposus víz-
ben gazdag.(3)

Korai discopathiás jel a porckorong víztartalmának
csökkenése, majd a folyamat progrediálása révén létrejön
a protrusiónak nevezett elváltozás. A belsõ anularis ros-
tok szakadása révén létrejön a discus prolapsus. (18)

Sérv, discus hernia, extrusio akkor alakul ki, ha a kül-
sõ anularis rostok is átszakadnak. A folyamat a kilépõ
gyök irritációjával, kompressziójával járhat, mely a klini-
kai tünetek nagy részéért felelõs. A fent említett disco-
pathia, kisízületi arthrosishoz, a szegmentum instabilitá-
sához vezet.

Ezen degenerativ jellegû folyamat MRI jele lehet a
discus szomszédságában kialakuló sávos reakció, a
Modic jel.(20,21,22,23)

Modic I esetében, csontvelõoedema látható, T2 jelfo-
kozódást okoz, a T1 jeladás csökken.

Modic II-ben a fentihez zsíros degeneratio csatlakozik,
az T1 jelfokozódást idéz elõ.

Modic III esetén a zárólemez közelében már sclerosis
mutatkozik, T1 és T2 szekvenciával is sötét színû. A
szummációs röntgen képen meszes sáv formájában ábrá-
zolódik.
2. CPPD -arthropathia
A kalcium pirofoszfát kristályok lerakódhatnak az ízüle-
teken kívül a discusokban is, meszesedést okozva. Rit-

1. kép: Az AP felvételen arthritis psoriaticát megerõsítõ
parasyndesmophyta látható.Az oldal felvételen infect spondy-
lodiscitisre utaló destructio látható.



kán, de elõfordul a chondrocalcinosis destructiv formája
is, mely a subchondralis csont ulceratióval járhat.(12,14)

3. Erosiv osteoarthrosis
Ritka esetben a folyamat nemcsak a perifériás ízületeket,
hanem a csigolyákat is érinti.(12,14)

4. Neurogen arthropathiák
Az utóbbi évtizedekben egyre ritkábban találkozhatunk
ezen kórképpel, különösen a tabes okozta neurogén
arthropathiával, de a radiológiai kép hasonlósága miatt
említést érdemel.(9,12,28)

BETEGANYAG ÉS MÓDSZER

1. D. O- né:
Az 51 éves nõbeteg anamnézisében 1998-ban bal oldali
LIV. discus hernia miatti mûtét, majd 2002-ben recidiv
tünetek miatt reoperáció történt, melyet követõen az erõs
fájdalmai csökkentek, de alsóvégtagi fájdalmas zsibba-
dása, baloldali peroneus típusú paresise és vertebrogén
tünetei nem szûntek meg. 2004. 07. hóban kontroll MRI
LIII és LIV spondylodiscitis lehetõségét vetette fel.
Gyulladásra utaló laborlelete nem volt, a szummaciós és
célzott röntgen, a gallium izotóp negativ eredményû lett.
A folyamat nem spondylodiscitis, az MRI elváltozás
Modic I jelnek felel meg. (2. kép)

2. S. I.
A 70 éves nõbeteg anam-
nézisében 2003. októberé-
ben baloldali LV hernia
miatt opus történt, majd
panaszainak recidivája
miatt, illetve sebváladéko-
zás jelentkezésére tekin-
tettel 2003. decemberében
kontroll MRI készült,
mely recidiv herniára,
spondylodiscitisre nem
utalt. Továbbra is fennálló
panaszok miatt 2004-ben
ismételt kontroll MRI fel-
vetette LV. spondylodisci-
tis lehetõségét, de a csont-
izotóp vizsgálat és a cél-
zott röntgenfelvétel gyul-
ladásra nem utalt.

Sedimentációja kétség-
telenül 31-46 mm/h kö-
zött mozgott, de egyéb
gyulladásra utaló labora-
tóriumi eltérés nem igazo-
lódott.

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

3. dr. R. Zs.:
A 66 éves férfibeteg, anamnezisében 2002- ben LIV-V
discus hernia mûtét, LIII, LIV laminectomia, illetve LIV.
instabilitás, LIV. spondylolisthesis miatt LIII-V dorsalis
fixatio, spacerek beültetése szerepel. A mûtét után koa-
guláz negatív Staphylococcus tenyészett kis a haemocul-
turájából, sedimentciója 63 mm/h lett, anaemiás volt,
CRP-je emelkedett volt, leukocytosis, alkalikus foszfatáz
emelkedettség nem volt észlelhetõ. Parenteralis Ciprobay,
majd Sumamed kezelés után láza megszûnt. Recidiváló
derékpanaszok, subfebrilitás, láz miatt 2003. novemberé-
ben készült MRI LII-IV szegmentumban véleményezett
spondylodiscitist. Decemberben kezeltük osztályunkon,
akkor hõemelkedés, derékfájdalom mellett 50 mm/h süly-
lyedése volt. Tartósan Dalacin terápiában részesült. Pana-
szai és tünetei regrediáltak. 2004 augusztusában gyó-
gyulttá nyilvánítottsága jeleként total csípõarthroplastica
elvégzésére került sor. A folyamatot a fenti eredmények
ismeretében infect spondylodiscitisnek tartjuk. A fémek
okozta mûtermékek miatt az MRI képek megítélhetõsége
nem jó .Izotóp vizsgálat, elsõsorban immunoscintigraphia
elvégzése lett volna hasznos. (4. kép)
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2. kép: Egyenletes jelmentes éleskorturú porckorong, szom-
szédságában éles határú, egyenletes sávos csontvelõ oedema.
Modic I.

3. kép: Az LV-SI szegmentum-
ban a porckorong kontúrja
éles, és ezt kíséri ugyan
Modic I csontvelõ oedema,
de a porckorongon belül lát-
ható körülírt, magas jeladású
zóna az excentrikus nucleus
pulposusnak felel meg, és
nem gyulladásos folyamatra
utal.
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4. K-né M. M.:
A 67 éves nõbeteg anamnézisében másfél éve fennálló
mindkét alsóvégtagi zsibbadás szerepel. 2004. márciusá-
ban MRI LIV-V spondylodiscitist vetett fel, jobb oldali
psoas árnyék kiszélesedettséggel. A gyulladásos folya-
matot a csontscintigraphia is megerõsítette. SNSA irá-
nyába observálták, de ez nem igazolódott. EMG alsóvég-
tagi polyneuropathiát igazolt.

Spondylodiscitis gyanúját a gerincstatus, normál sedi-
mentáció, destructiv folyamat hiánya alapján csontsebé-
szeti konzílium is elvetette. Az MRI kép sem igazol
spondylodiscitist.

5. G. J-né:
A 70 éves nõbeteg anamnezisében 40 éves kora óta fenn-
álló derékpanaszok szerepelnek. 2004- ben jobb oldali
L4-5 jellegû radiculopathia miatt kezeltük osztályunkon.
Panaszainak perzisztálása miatt 2005. januárjában lum-
balis MRI készült, mely LIII-IV spondylodiscitist vetett
fel LII, LIII és LV discus protrusio mellett. A technécium
izotóp LIII-IV discitist véleményezett. Gyulladásra utaló
laborparamétert nem észleltünk. Bár eredendõen dege-
neratív eredetûnek tartottuk a folyamatot a klinikum
alapján, de a pozitiv MRI kép és izotóp alapján a spondy-
lodisicitist nem tudtuk kizárni. (5. kép)

6. Sz L-né:
A 70 éves nõbeteg anamnézisében 2003. októberében stru-
ma mûtét szerepel. 2003. novemberében lázas állapot lépett
fel, melyet pyelitis eredetûnek véleményeztek. Ezt követõ-
en heves deréktáji, csípõ felé sugárzó fájdalma lépett fel.
2004. februárban készült röntgenfelvétel LV-SI discitist ve-

tett fel,de tumor metasztázis gyanúja is felmerült. 2004.
februárban technécium izotóp LIV-V gyulladásos folyamat
gyanúját vetette fel. A CT vizsgálat LV -SI spondylodisci-
tist igazolt, melynek pontosabb megítélésére 2004. májusá-
ban lumbalis MRI is készült, ez LV-SI spondylodiscitisre
utalt. A gallium izotóp azonban gennyes folyamatot nem
igazolt. 2004. novemberében kontroll MRI továbbra is LV-
SI gyulladásos folyamatot véleményezett. We: 70 mm/h
volt, majd 20 mm/h- ra csökkent observatiójának 12 hónap-
ja alatt. Egyéb laborleletek gyulladásra nem utaltak.

Véleményünk szerint infect spondylodiscitise zajlott.
Az MRI kép LIV magasságban Modic II elváltozást,

LV-SI spatiumban spondylodiscitist igazol. (6. kép)

7. W. J-né:
A 78 éves nõbeteg anamnézisében 2003 – ban jobb térd-
be sugárzó derékfájdalma jelentkezett. Akkor készült
lumbalis MRI LIV csigolya oedemát, spondylodiscitist
és polydiscopathiát írt le. Sem akkor, sem késõbbi keze-
lése során gyulladásra utaló laborlelet nem volt észlelhe-
tõ. Az MRI kép már lezajlott discitist igazol. A kezelése-
kor már aktiv spondylodisctis nem volt igazolható. Pana-
szait a degenerativ eltérések okozták. (7. kép)

8. I. I:
A 39 éves nõbeteg anamnézisében több mint 10 éve fenn-
álló derékpanaszok progrediálása, jobb lábba sugárzó fáj-
dalom miatt 2004. májusában MRI történt, mely LV rés-
ben jobb oldali paramedian herniát irt le. 2004. augusztu-
sában LV microdiscectomia történt. 3 héttel a mûtét után
progrediáló ágyéki fájdalom, hõemelkedés, láz lépett fel,
mely miatt kontroll MRI készült, mely LV. spondy-
lodiscitis gyanúját vetette fel. Sedimentációja 38 mm/h
volt. Parenteralisan, majd per oralisan Dalacint kapott. 3
hónappal késõbb a csontizotóp vizsgálata negatív, a kont-
roll MRI subacut LV. spondylodiscitist véleményezett.

Infect spondylodiscitise zajlott véleményünk szerint, ezt
a klinikum mellett az MRI kép is alátámasztja. (8. kép)

4. kép: Korábbi stabilizációs mûtét miatti fémanyag okoz mû-
termékek láthatók, melyek CT vizsgálattal is és MRI vizsgálat-
tal is nehezítik a megítélést. Ennek ellenére is nagyobb mérté-
kû csontvelõ oedema ábrázolódott a II-III corpusokban, vala-
mint a porckorongban gyulladásos jelfokozódás látható a T2
szekvenciával.

5. kép: Kontrasztanyag beadása után elektronikus úton kivon-
va a natív képet (elektronikus szubtrakció) kontrasztanyag
halmozás látható a porckorongban és a szomszédos csigolya-
testekben, ami gyulladásra jellemzõ.



9. H.S-né:
A 49 éves nõbeteg 2003 decemberében vállpanaszok mi-
att intraarticularis steroidot kapott.1hónappal késõbb láz-
zal kísért heves deréktáji fájdalma jelentkezett, elesett-

séggel, gyulladásos laborparaméterekkel. 2004. február-
jában a csontizotóp vizsgálat LIII/IV magasságban hal-
mozást írt le. Hasi panaszok fellépte miatt cholecystitis
irányába observálták, de ez nem igazolódott. Áprilisban
lumbalis MRI készült, mely LIII-IV spondylodiscitis vé-
leményezett. 1 hónapig cephalosporin terápiában része-
sült, mely után gyulladásos leletei rendezõdtek. 2005. ja-
nuárjában hospitalizációja során sem észleltünk gyulla-
dásra utaló laborparamétert. A röntgenfelvétel, az MRI
kép és a csont sebészeti vélemény is megerõsítette a le-
zajlott LIII-IV spondylodiscitis véleményünket. (9. kép)
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6. kép: 2004. májusában T1 szekvenciával a nagyfoku jelin-
tenzitás csökkenés látható az LV és SI csigolya corpusokban
és az LV porckorongnak megfelelõen, illetve T2 szekvenciával
a jelintenzitás fokozódás mutatkozik.Kontrasztanyag adása
halmozást okoz a porckorongot határoló csigolya corpusok-
ban. Az elváltozás mértéke novemberre regrediált. Az LIV
porckorongot határoló csigolya zárólemezekben T1szekven-
ciával Modic II re jellemzõ jelfokozódás látható.

8. kép: T2 szekvenciával folyadékra jellemzõ jelfokozódás a porckorongban és a szomszédos csigolya corpusokban, mely spondy-
lodiscitisre jellemzõ. T1 szekvenciával natív képen csontvelõ oedemára jellemzõ csökkent jeladás a szomszédos csigolya corpusokban.

7. képa: Jelenleg aktív gyulladás jelei nem láthatók, a záróle-
mez egyenetlen erosioi discitis maradványai.
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10. Sz. I.
Az 51 éves nõbeteg anamnezisében 2002- ben jobb olda-
li emlõtumor eltávolítás, postoperativ irradiatio szerepel.
Évek óta fennálló gerincpanaszai bal lábba irradiáltak és
nocturnalis jellegûvé váltak. 2004-ben MRI készült, mely
LII bal oldali herniát és LIV protrusiót írt le. A csontizo-
tóp vizsgálat LV magasságban mutatott halmozást. Gyul-
ladásra utaló laborparamétere nem volt. A tumoros anam-
nézis és az LIV discust határoló zárólemezek egyenetlen-
ség felvette a degeneratív elváltozásokon kívül tumoros
malformatio lehetõségét is. Onkológiai átvizsgálása fo-
lyamatban van, szoros observatio szükséges. (25)

Az MRI elváltozás Modic jelnek felel meg.

EREDMÉNYEK

9 nõ és 1 férfi beteget vizsgáltunk spondylodisicitis gya-
núja miatt. Átlagéletkoruk 61,1 év volt.

Az eredmények összesítése, az MRI képek ismételt át-
nézését követõen eseteinket az alábbiak szerint csoporto-
síthatjuk:

Biztosan igazolható infect spondylodiscitist 4 esetben
találtunk. Ezen betegek anamnezisében egyértelmüen
megállapítható egy olyan esemény, amikor az infect
ágens bejuthatott a szervezetbe.

Kétesnek bizonyult a diagnózis 2 esetben, azaz jelen-
leg nem aktív folyamatra illetve a klinikummal nem tel-
jesen egybecsengõ vizsgálati eredményekre derült fény.
Tehát a diagnózis ismételt reviziója szükségessé válhat.

A spondylodiscitist biztonsággal kizárhatónak tartottuk 4
esetben. Ezen betegeknél a leggyakrabban diagnosztikus
problémát okozó Modic jel volt csak észlelhetõ az MRI képen.

MEGBESZÉLÉS

A fent részletezett eseteink azt mutatják, hogy spondy-
lodiscitis gyanúját keltõ röntgen, izotóp és MRI leletek
csak a beteg klinikai tüneteivel, az anamnézis pontos is-
meretében értékelhetõek. Ahhoz, hogy ténylegesen csak
a spondylodiscitisek legyenek spondylodiscitisként érté-
kelve a radiológus által, megfelelõ anamnézist kell a ren-

delkezésére bocsátani, mert ennek hiányában a klinikust
és a beteget is félrevezetõ diagnózis születhet.

A spondylodiscitisek diagnosztikája szempontjából az
MRI vizsgálat a legspecifikusabb és legszenzitívebb
vizsgálómódszer.(20)A leggyakrabban differenciál diag-
nosztikai problémát okozó kórképcsoport, a lumbalis dis-
copathia(2), instabilitás okozta sávos reakció, a Modic
jel,melyre minden olyan esetben, amikor ezen érzékeny
vizsgálómódszerrel, az MRI-vel – a beteg leleteivel nem
összhangban álló eredményként – spondylodiscitist véle-
ményeznek, feltétlenül gondolni kell.
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Ismerjük meg a hazai irodalmat!
Folyóiratunk ez évi elsõ számában (2005. március) je-
lent meg Moró Zsuzsa dr., Hernádi Gabriella dr. és
Weninger Csaba dr.: „A képalkotó eljárások helye és
szerepe a combfejnecrosis korai dignosztikájában” c. ta-
nulmánya. Nem sokkal a cikk megjelenése után levelet
kaptunk Dr. Réti Péter fõorvostól, amelyben kifogásolja,
hogy az általa írt „A képalkotó eljárások helye és szere-
pe a combfejnekrózis vizsgálatában” (Magyar Radioló-
gia 65. 5-6. 267-269.) cikkre a szerzõk nem hivatkoznak.

Szerkesztõségünk a levélíró rosszallását jogosnak
tartja. Némi felelõsség a szerkesztõséget is terheli, hi-
szen a cikket többször lektoráltuk, javaslatunkra Moró
doktornõ abban változtatásokat tett, de erre nem hívtuk
fel figyelmét. Természetesen az alapvetõ felelõsség a
szerzõket terheli. Nem írjuk elõ kötelezõen, hogy a hazai
szerzõkre hivatkozni kell, de ezt minden cikkírónk fi-
gyelmébe ajánljuk.

Moró Zsuzsa dr. miután ismertettük Réti dr. levelét,
szintén levélben válaszolt:

Tisztelt Fõszerkesztõ Úr!
Dr. Réti G. Péter fõorvos úr által a szerkesztõségbe ér-

kezett kifogást jogosnak tartjuk, és számunkra okulással
szolgált. A fõorvos úr által az e témában a Magyar Radi-
ologia 65: 267–269. oldalain megjelent közleményét ismer-
jük, és az általa javasolt Schneider-féle felvételsorozatot és
a vizsgálati algoritmust a gyakorlatban is sikerrel alkal-
maztuk. A közlemény a hazai, e tárgyban megjelentek közül
alapvetõ fontosságú számunkra. A hivatkozás elmaradásá-
ra a figyelmetlenségen kivül egyéb mentségünk nincs, így
tisztelettel kérjük dr. Réti G. Péter fõorvos elnézését, remél-
ve hogy hasonló eset munkánk során többé nem fordul elõ.

Szívélyes üdvözlettel:
Dr. Moró Zsuzsanna

Szerkesztõségünk ezt a kérdést ezzel lezártnak tekinti.
Moró Zsuzsa dr. és munkatársai közleményét értékes, tu-
dományos munkának tekintjük, és mint korábban, most is
arra buzdítjuk a szerzõket, hogy folytassák a beteganyag
gyûjtését, és annak tudományos igényû feldolgozását.

Szerkesztõség


