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Bevezetés: A cone-beam komputertomográfia elterjedt a fej-nyaki régió diagnosztikájában. Ezeken a felvételeken 
gyakran észlelhető a sinus maxillaris nyálkahártyájának megvastagodása.
Célkitűzés: Az odontogen sinusitis maxillaris okaként azonosítható fogak és foggyökerek előfordulási arányának meg-
határozása és a felvételeken látható átlagos mucosamegvastagodás rögzítése.
Módszer: A vizsgálat alapjául szolgáló felvételek a Pécsi Tudományegyetem Fogászati és Szájsebészeti Klinikáján ké-
szültek 2015–2016 között. A felvételek voxelmérete 0,25–0,4 mm között változott, a képmező mérete 15 × 12 cm 
volt. Az akvizíciós idő pedig maximum 27 másodperc volt.
Eredmények: Az átnézett 260 felvétel közül 170 eset tett eleget a kiindulási kritériumoknak. Az átlagos mucosavas-
tagság 8,8 mm-nek adódott. Jelen vizsgálatban a felső első molarisok palatinalis és a második molarisok mesiobucca-
lis gyökere asszociálódott leggyakrabban odontogen sinusitis maxillaris kórképéhez.
Következtetés: A szokványos terápiára nem vagy csak átmenetileg reagáló krónikus sinusitis maxillaris esetén indokolt 
lehet fogorvosi konzílium, és cone-beam komputertomográfiás felvétel készítése dentalis góc kizárása végett.
Orv Hetil. 2017; 158(44): 1747–1753.
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Maxillary sinusitis as a diagnostical adverse finding of the dental cone-beam 
computed tomography study
Introduction: Cone-beam computed tomography is a frequently used diagnostical method in the head and neck re-
gion. The thickening of the maxillary sinus mucosa is often observed in these images.
Aim: Determining the prevalence of teeth and roots that can be identified as cause of maxillary odontogenic sinusitis, 
and recording the average observed mucosa thickening on these images.
Method: The scans that give the base of the study have been performed by the Department of Dentistry of Medical 
University of Pécs between 2015–2016. The size of the voxels had been varied between 0.25 and 0.4 mm and the 
size of the image had been set up to 15×12 cm. The acquisition time had been set up to 27 seconds.
Results: 170 cases of the 260 revised records fulfilled the initial criterion conditions. The average mucosa thickness 
was 8.8 mm. During the present study, the upper first molars palatal and the second molars mesiobuccal roots were 
mainly associated with maxillary odontogenic sinusitis.
Conclusion: Whether in the case of chronic maxillary sinusitis that is not or only temporarily responsive to conven-
tional therapy, may it be justifiable to provide dental consultation and cone-beam computed tomography to exclude 
the dental origin of sinusitis.
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Rövidítések
CBCT = (cone-beam computed tomography) cone-beam 
komputertomográfia; CT = (computed tomography) kompu-
tertomográfia; FOV = (field of view) képmező; OSM = odon-
togen sinusitis maxillaris

A modern fogászatban a pontos diagnózis és a korrekt 
műtéti tervezés alapja a precíz és informatív képalkotó 
diagnosztika, amelynek fő reprezentánsa a cone-beam 
komputertomográfia (CBCT) technológia. A CBCT 
vagy más néven digitális volumentomográfia kifejleszté-
sét lényegében a hagyományos komputertomográfokkal 
egy időben kezdték meg az 1980-as években. A soroza-
tos fejlesztéseknek köszönhetően mára a CBCT-techno-
lógia általánosan hozzáférhető; a fogászat valamennyi 
területén, valamint a fül-orr-gégészet és fej-nyaki sebé-
szetben is egyre gyakrabban alkalmazott képalkotó mód-
szer. A hagyományos CT-készülékekkel összevetve az 
alábbi előnyökkel rendelkezik: CT-ekvivalens képminő-
ség, a CT-készülékeknél kisebb sugárdózis, a kis műtők-
ben, rendelőkben is tolerálható kompakt méret, valamint 
a CT-készülékeknél jóval alacsonyabb ár és szervizkölt-
ség [1–3].

A jelenleg elérhető készülékek átlagos ábrázolási fel-
bontása 0,4–0,076 mm közötti, ami 1,25–6,5 vonalpár/
mm-nek felel meg [4]. Ez rosszabb, mint a hagyomá-
nyos röntgenfelvételek felbontása, ami hozzávetőleg 20 
vonalpár/mm. Mivel azonban a CBCT három dimenzi-
óban ábrázol, ezért eliminálja az anatómiai képletek egy-
másra vetüléséből adódó úgynevezett anatómiai zajokat. 
A felvételek összességében tehát részletgazdagabb ábrá-
zolással rendelkeznek, mint a kétdimenziós röntgentech-
nikák. Ennek köszönhető, hogy többek közt a sinus 
maxillaris nyálkahártya-vastagsága is specifikusabban ítél-
hető meg [5].

A különböző fogászati indikációval (endodontiai, 
implantológiai, parodontológiai stb.) a maxilláról készí-
tett felvételeken gyakran látható a sinus maxillaris nyálka-
hártyájának több mint 2 mm-es megvastagodása, amely 
asszociálódhat periapicalis patológiával (potenciálisan 
odontogen eredetű elváltozás), illetve megjelenhet önál-
ló entitásként is (nem odontogen eredetű elváltozás) 
[6]. A szájüregi képletekről (fogak, parodontium, száj-
nyálkahártya) a sinus maxillarisra terjedő gyulladást és az 
így kialakult nyálkahártya-megvastagodást tekintjük 
odontogen eredetű sinusitis maxillarisnak. A gyulladás az 
anatómiai viszonyok miatt többnyire közvetlenül terjed 
rá a sinusra. Az odontogen sinusitis maxillarist (OSM) 
kiváltó főbb fogászati elváltozásokat foglalja össze az 1. 
táblázat. 

Az OSM előfordulását sokáig 10–12% közé tette az 
irodalom az összes vizsgált sinusitis maxillaris eset között 
[7]. Az újabb irodalmi hivatkozások szerint ez az érték 
4,6–47% között változhat, amely részben a diagnosztikus 
módszerek különbözőségével, az eltérő beteganyaggal és 
az eltérő földrajzi elhelyezkedéssel is magyarázható [5]. 

Az OSM tünettanát illetően megállapítható, hogy (ha-
sonlóan más krónikus sinusitishez) viszonylag tünetsze-
gény, és általában egyoldali elváltozás [8]. Leggyakoribb 
tünetként az orrdugulás szerepel, de az esetek körülbelül 
egyharmadában ez is hiányozhat. A fogfájás (tompa kva-
litású bizonytalan érzet, esetleges ráharapási érzékeny-
séggel) mint tünet kórjelző lehet, de szintén nem meg-
bízható jel [9]. A szegényes és sokszor bizonytalan 
eredetű tüneteknek köszönhetően az odontogen erede-
tű sinusitisek ezért krónikusan fennállhatnak és gócpozi-
tív állapotot tarthatnak fent a pácienseknél.

Az OSM kezelésének alapja, hogy a fogászati eltérést 
és a sinusitist egyszerre kell kezelni, mert csak így kerül-
hető el a recidíva. A góc szanálása az esetek 95%-ában 
megoldja a sinusitist [5]. Az extrakció, az érintett fog 
gyökérkezelése vagy gyökércsúcs-reszekciója és a széles 
spektrumú antibiotikus kezelés mellett szükség lehet a 
sinusban lévő idegen test (foggyökér) endoszkópos úton 
történő eltávolítására is. Ha az infundibulotomia nem 
elégséges, külső feltárásból kell az arcüreget kitisztítani. 

A megnyílt sinus gyakori következménye a fogászati 
beavatkozásoknak, a sinus apertus esetek többsége iatro-
gén eredetű. Az esetek egy része észrevétlen marad, és 
később spontán záródik. A felső első molarist érintő be-
avatkozásoknál nyílik meg leginkább a sinus [10]. Ehhez 
hozzájárul, hogy a maxillaris első molaris nagyméretű, 
extrakció után a thrombus nem mindig tud szervülni. Az 
oroantralis kommunikáció idővel elkerülhetetlenül a si-
nus gyulladásának krónikus forrása lesz, ilyenkor már 
nem elég zárni a sinust, de a gyulladást is műtétileg kell 
megoldani [11]. A sinus recessusaiba benyúló molarisok 
eltávolításakor előfordul, hogy csak a csontos arcüreg 
nyílik meg, ilyenkor a nyálkahártyazsák ép, tehát a kóros 
kommunikáció nem jön létre. Ép nyálkahártya esetén a 
sinus zárása nem szükséges. Perforált mucosa esetén 
viszont azonnal vagy halasztott formában, de kötelező. 
A nem kellő időben zárt defektusok oroantralis fistulává 
alakulhatnak, amelyeket mucosaepithel borít.

1. táblázat Odontogen sinusitist provokáló dentalis eredetű elváltozások

Pulpalis fertőzésekből származó periapicalis folyamatok 

Parodontitis diffusa 

Osteomyelitis, periostitis 

Impaktált, retineált fogak gyulladásai vagy cystái

Radicularis vagy residualis cysta 

Gyökérkezelés 

Oroantralis kommunikáció

Idegen test 

Traumák 

Dentoalveolaris műtétek 

Odontogen tumorok 
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Célkitűzés

Retrospektív tanulmányunk célja volt, hogy meghatá-
rozzuk az odontogen eredetű sinusitis maxillaris CBCT-
felvételeinek radiológiai jellegzetességeit és megvizsgál-
juk anyagunkban az érintett fogak gyakoriságát. A 
felvételeken látott radiomorfológiai eltéréseket az elér-
hető irodalom alapján kategóriákba soroltuk és vizsgál-
tuk az adott mucosamegvastagodás mértékét is. A szer-
zők tudomása szerint ilyen vizsgálatot Magyarországon 
még nem végeztek.

Módszer

A három szerző összesen 260 CBCT-felvételt tekintett 
át, amelyek a Pécsi Tudományegyetem, Fogászati és Száj
sebészeti Klinikán készültek a 2015–2016 közötti idő
intervallumban. Kiindulási kritériumként fogalmaztuk 
meg, hogy a felvétel mérete megfelelő legyen a teljes ma-
xilla vizsgálatához (15 × 12 cm), illetve minimálisan egy-
egy fog jelenlétét a felső kvadránsokban. Kizártuk azokat 
a felvételeket, amelyeken fogatlan volt a maxilla vagy a 
processus alveolaris maxillae területén elmozdulás, su-
gárkeményedés, illetve más műtermék volt látható, vagy 
nem látszódott a maxilla teljes területe, mert a kiindulási 
indikáció kis volumenű, nagy intenzitású felvételt indo-
kolt (például endodontiai okból készült felvétel). Így 
összesen 170 felvétel tett eleget a kiindulási kritériumok-
nak, ezért ezeket választottuk be a vizsgálatba.

A betegek életkora 21 évtől 67 évig terjedt, átlagélet-
koruk 51,3 év (SD: ± 11,6) volt. A vizsgált betegek kö-
zül 68 volt a nő és 102 a férfi páciens. A CBCT-felvételek 
dentomaxillofacialis volument ábrázoló rendszerrel 
(NNT), NewTom 5G (QR Verona, Verona, Olaszor-
szág) készülékkel történtek (360° rotáció, pulzáló mód). 
A képrekonstrukciós szoftver NNT viewer (QR Verona, 
Verona, Olaszország) volt. A felvételek voxelmérete 
0,25–0,4 mm között változott, a képmező (field of view; 
FOV) 15 × 12 cm volt. Az akvizíciós idő 27 másodperc 
vagy annál kevesebb volt.

A szerzők annak érdekében, hogy a vizsgált felvételek-
ről minél homogénebb véleményt alkothassanak, kon-
szenzusmegbeszélésen vettek részt. Ennek keretében 20 
olyan CBCT-felvételt értékeltek közösen, amelyek sinus 
maxillaris státusza vagy negatív volt, vagy korábban sinu-
sitis maxillaris diagnózist kapott. Ezután a 170 előzőleg 
kiválasztott felvételt a szerzők külön-külön leletezték. 
A felvételek megjelenítéséhez 24 inch átmérőjű, 1920 × 
1200 felbontású Dell (Dell Corporation, Round Rock, 
Texas, Amerikai Egyesült Államok) monitort használtak. 
A jelzett Cohen-féle kappa-mutatója 0,9 feletti értéket 
mutatott, így megállapíthattuk, hogy a vizsgálók között 
teljes volt az egyetértés. Minden felvételt axiális, frontalis 
és sagittalis síkban is megvizsgáltak, hogy azokat a foga-
kat és gyökereket külön-külön feljegyezhessék, amelyek 
OSM okaként szerepelhettek.

Az irodalomban jelenleg nincs konszenzus abban a te-
kintetben, hogy mekkora mucosavastagságot tekintsünk 
kórosnak. A szerzők egy része már az 1 mm-nél vasta-
gabb nyálkahártyát is megvastagodottnak tekinti [12, 
13], mások csak a 3 mm-nél nagyobb nyálkahártya-vas-
tagságot gondolják kórosnak [14, 15].

Krónikus periapicalis periodontitis esetén a periapicalis 
térbe jutott bakteriális flóra lokális irritáló hatása is sinus-
nyálkahártya-megvastagodást okozhat helyileg, tényle-
ges OSM nélkül (fals pozitív eseteket generálhat); ezért 
vizsgálatunkban a 2 mm-nél nagyobb nyálkahártya-meg-
vastagodást tekintettük kórosnak, összhangban a Ren és 
mtsai által leírtakkal [16].

A rendelkezésre álló szakirodalom alapján egy kritéri-
umrendszert alkalmaztunk (Abrahams- és Glassberg-féle 
osztályozás) az eltérő etiológiájú sinusitis maxillarisok di-
agnosztizálására [17]. Ezt az osztályozást módosítva az 
előforduló sinusitises eseteket négy csoportba osztottuk.

Az egyes csoportokat szemléltető ábrák és CBCT-fel-
vételek (1. ábra A–J) is bemutatják.

Ép sinus

Ebben az esetben a sinuson nincs nyálkahártya-meg
vastagodás vagy egységesen megvastagodott, de ennek 
mértéke 2 mm alatti. A maxilla fogai lehetnek egészsége-
sek, cariesesek, nyitott pulpakamrájúak, helyreállítottak 
vagy extraháltak, radiológiailag igazolt vagy kétes peri
apicalis laesióval (1. ábra A–C).

Odontogen eredetű sinusitis

A sinuson belül elhelyezkedő lágyrész-denzitású masszát 
abban az esetben tekintjük odontogen eredetűnek, ha a fel-
sorolt kritériumoknak megfelel: carieses fog, rosszul hely-
reállított fog vagy extrakciós hely radiológiailag igazolt 
vagy kétséges periapicalis laesióval abban az esetben, ha a 
mucosa vastagsága nagyobb, mint 2 mm és a szóban for-
gó fogra vagy extrakciós helyre lokalizált (1. ábra D és E).

Nem odontogen eredetű sinusitis

A sinuson belül elhelyezkedő lágyrész-denzitású masszát 
abban az esetben tekintjük nem odontogen eredetűnek, ha 
a felsorolt kritériumoknak megfelel: A fogak nem carie-
sesek, coronalis és/vagy endodontiai helyreállításuk jó 
minőségű, nincs radiológiailag igazolt periapicalis laesio. 
Ha extrakció után az alveolus intakt vagy gyógyuló és a 
mucosa megvastagodása nem szorítkozik egyik fogra 
sem (1. ábra F–H).

Feltehetően kevert etiológiájú sinusitis

A sinuson belül elhelyezkedő lágyrész-denzitású masszát 
abban az esetben tekintjük kevert etiológiájú sinusitisnek, 
ha a felsorolt kritériumoknak megfelel: carieses fog, ros�-
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szul helyreállított fog, periapicalis laesio vagy roncsolt 
alveolus (illetve ezek kombinációja), de a nyálkahártya 
megvastagodása nem lokalizálható egyik fog területére 
sem, hanem kiterjedtebb, akár a nem odontogen sinusitis-
re jellemzően kétoldali lokalizációjú (1. ábra I és J).

Odontogen sinusitis esetén külön feljegyeztük az etio-
lógiai tényezőként megjelölt fogak és a periapicalis laesi-
óhoz (amennyiben jelen volt) kapcsolható foggyökerek 
számát, és ezek eloszlását. Ha a fog előzőleg endodonti-
ai kezelésben részesült, ezt is feljegyeztük. Rögzítésre 
került az is, hogy mennyire megtartott a sinus alapja, va-
lamint lateralis és medialis fala, és hogy van-e a csonton 
bármilyen morfológiai eltérés vagy meszesedés.

A sinusitises csoportok esetén rögzítésre került a nyál-
kahártya átlagos vastagsága és ezek szórása is.

Eredmények

A szerzők az átnézett 260 CBCT-felvétel közül a kiindu-
lási kritériumoknak megfelelően 170 felvételt választot-
tak be a vizsgálatukba. Ezen a 170 felvételen 201 olyan 
lokalizált radiológiai tünetegyüttest (a továbbiakban ra-
diológiai eset) azonosítottak, ahol egy adott fog gyökere 
és a hozzá közvetlenül kapcsolódó sinusmucosa megvas-
tagodása potenciálisan odontogen sinusitist kiváltó té-
nyező lehetett. Ebből a 201 radiológiai esetből 145-ben 
olyan gócos fogakat azonosítottak, amelyek elváltozásai 
nagy valószínűséggel befolyásolták a sinus maxillaris bá-
zisának integritását. 

A 145, potenciálisan odontogen radiológiai eset közül 
két esetben első praemolaris, 17 alkalommal második 

1. ábra A–C Ép sinus. A nyálkahártya-vastagság kisebb, mint 2 mm. A szomszédos fogak lehetnek 
egészségesek, cariesesek, nyitott pulpakamrájúak, helyreállítottak vagy extraháltak. A peri
apicalis laesio radiológiailag igazolt vagy kétes. D–E Odontogen sinusitis. A mucosa meg-
vastagodása a carieses fogra, extrahált fogra, extrakciós helyre vagy hibásan helyreállított 
fogra (radiológiailag igazolt periapicalis laesióval vagy a nélkül) lokalizált. F–H Nem odon-
togen eredetű sinusitis. A mucosa megvastagodása nem korlátozódik egy adott fogra, peria-
picalis laesióra vagy extrakciós helyre. I–J Feltehetően kevert etiológiájú sinusitis. Lehetsé-
ges az odontogen eredet, de a mucosamegvastagodás nem korlátozódik carieses fogra, 
hibásan restaurált fogra, periapicalis laesióra vagy sérült extrakciós helyre

A

D
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J

B C
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praemolaris, 82 alkalommal első molaris, 41 alkalommal 
második molaris, három alkalommal harmadik molaris 
fog volt érintett. A 145, valószínűsíthetően odontogen 
radiológiai esetből 103-at az odontogen sinusitis, míg 
42-t a kevert etiológiájú sinusitis formába soroltunk, mi-
vel a sinusitis nem csak a jól körülírt beteg, vagy rosszul 
restaurált fogra korlátozódott. A vizsgált 201 radiológiai 
esetből 56 volt nem odontogen eredetű.

Az odontogen és kevert etiológiájú sinusitises eseteket 
(második és negyedik csoport) együttesen vizsgálva (145 
eset) a nyálkahártya-megvastagodás jóval nagyobb arány-
ban – hatszor gyakrabban – volt köthető a molarisokhoz 
(összesen 126 eset), mint a praemolarisokhoz (összesen 
19 eset).

A sinusitis (odontogen + kevert etiológiájú) kialakulá-
sában részt vevő fogcsoportok eloszlását szemlélteti a 2. 
ábra.

A szerzők vizsgálatukban feljegyezték, hogy milyen 
arányban szerepeltek az egyes foggyökerek a sinusitis lét-
rejöttében. Az első praemolarisok csoportjában egy eset-
ben a buccalis, a másik esetben a palatinalis gyökér volt 
érintett. A sinusitist kiváltó 17 második praemolaris kö-
zül 15 egygyökerű volt. A maradék két fog esetén az 
egyiknél a buccalis, a másiknál mindkét gyökér hozzájá-
rult az OSM kialakulásához. Az első molarisok csoport-
jában (82 fog) 57 palatinalis, 27 mesiobuccalis és 25 dis-
tobuccalis gyökér; míg a második molarisok csoportjában 
(41 fog) 33 mesiobuccalis, 11 palatinalis és 10 distobuc-
calis gyökér asszociálódott a sinus maxillaris odontogen 
eredetű patológiájával (3. ábra). A harmadik molarisok 
közül (három fog) két esetben a mesialis gyökér, egy 
esetben a distalis gyökér volt köthető a sinusnyálkahártya 
megvastagodásához.

Az átlagos mucosavastagság a nem odontogen sinusitis 
csoportban (harmadik csoport) volt a legmagasabb (12,8 
± 8,4 mm), míg az odontogen sinusitis csoportban (máso-
dik csoport) a legalacsonyabb (6,68 ± 4,2 mm). A kevert 
etiológiájú sinusitis csoportban (negyedik csoport) az át-
lagérték a másik két csoport között helyezkedett el (9,54 
± 4,8 mm) (4. ábra). 

A második, a harmadik és a negyedik csoport összesí-
tett átlagos mucosavastagsága 8,8 mm-nek adódott.

A sinusitishez köthető összes (145) fog közül 31 fog-
nál történt korábban gyökérkezelés, és a 31 fogból há-
romnál volt jelen kipréselődött gyökértömő anyag (sea-
ler és/vagy guttapercha).

Megbeszélés

A periapicalis gyulladás sinus maxillarisra történő átterje-
dését már Bauer bizonyította 1943-ban [18]. A periapi-
calis gyulladásról kimutatta, hogy képes ráterjedni a sinus 
nyálkahártyájára, akár a sinus csontos alapjának perforá-
lásával is.

Jelen retrospektív tanulmányunk célja volt, hogy meg-
határozzuk az odontogen eredetű sinusitis maxillaris 
CBCT-felvételeinek radiológiai jellegzetességeit és elő-

fordulási gyakoriságát. Az odontogen eredetű sinusitisek 
diagnosztizálásához adaptáltunk egy, a CBCT-felvételek 
értékeléséhez használható kritériumrendszert. Az álta-
lunk megfogalmazott kritériumok az Abrahams- és Glass-
berg-féle osztályozás módosításának tekinthetők [17]. 

2. ábra A lokális mucosamegvastagodást okozó fogak arányának meg-
oszlása. A kiindulási kritériumrendszernek megfelelő második és 
negyedik csoport együttesen szerepeltetve

3. ábra A lokális mucosamegvastagodáshoz (odontogen és kevert sinu-
sitis) köthető foggyökerek megoszlása

4. ábra A sinusnyálkahártya-vastagságok átlagértékei és szórásai a kiin-
dulási kritériumrendszernek megfelelő második, harmadik és 
negyedik csoportokban
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Az Abrahams és Glassberg – mindketten radiológusok – 
által készített klasszifikáció széles körben használatos a 
klinikai gyakorlatban. Tanulmányunkban azt a sinusitist 
tekintettük odontogen eredetűnek, ahol egy adott fog 
elváltozásához kapcsolódóan a nyálkahártya lokálisan 
megvastagodott. A fogak közül a maxilla első molarisai 
szerepeltek leggyakrabban kiváltó tényezőként, össz-
hangban korábbi irodalmi közlésekkel [19, 20]. Ezen 
szerzők azonban nem vizsgálták, hogy melyik foggyökér 
és milyen százalékban érintett a sinusitis kialakulásában.

Saját vizsgálataink alapján az első molaris fog palatina-
lis gyökere szerepelt leggyakrabban a sinus alapjának 
perforálásában. Ebben az a meglepő, hogy nem az első 
molaris palatinalis gyökere a sinushoz legközelebb elhe-
lyezkedő gyökér. A felső második molaris mesiobuccalis 
gyökere átlagosan 0,67 mm-rel közelebb van a sinushoz, 
mint az első molaris palatinalis gyökere [21]. A két fog 
közül az első molaris négy–öt évvel korábban mutat át-
törési tendenciát, így sokkal jobban kitett a cariesnek és 
következményes megbetegedéseinek, mint a második 
molaris. Azt tapasztaltuk, hogy a második molaris érin-
tettsége esetén a mesiobuccalis gyökér laesiója a leggya-
koribb kóroki tényező. Az is figyelemre méltó, hogy a 
sinus bázisán minden esetben a corticalis csont destruk-
cióját észleltük, amikor fogászati etiológia is jelen volt.

Következtetés

A vizsgált felvételek alapján kijelenthető, hogy az odon-
togen sinusitis maxillaris sajnos nem ritka kórkép. Az iro-
dalmi adatok alapján ezek az elváltozások általában 
krónikusan fennálló folyamatok. Ez részben azzal ma-
gyarázható, hogy relatíve tünetszegény gyulladást okoz-
nak, másrészt általában egyoldali és a kiváltó fog környe-
zetéhez asszociált lokális elváltozások a sinus maxillaris-
ban [22].

Felismerésük így diagnosztikus kihívásokat okozhat 
mind a fül-orr-gégésznek, mind a fogorvosnak. A fogor-
vos szemszögéből a maxilla molarisainak gócos állapota 
(periapicalis és/vagy parodontalis érintettsége), a fül-
orr-gégész szemszögéből a szokványos fül-orr-gégészeti 
terápiára nem vagy csak átmenetileg reagáló krónikus 
elváltozások vethetik fel a lehetőségét odontogen sinusi-
tis maxillarisnak. Ez utóbbi esetben pedig a gyógyulás 
érdekében fogorvosi vizsgálat, konzílium és kezelés is 
indokolt, esetenként pedig CBCT-felvétel készítése is 
[23].

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.

Szerzői munkamegosztás: A munka a szerzők közös érde-
me. A cikk végleges változatát valamennyi szerző elolvas-
ta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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Köszöntő
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