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Bevezetés: A cone-beam komputertomografia elterjedt a fej-nyaki régié diagnosztikdjiban. Ezeken a felvételeken
gyakran észlelhet§ a sinus maxillaris nyalkahartydjanak megvastagodasa.

Célkitiizés: Az odontogen sinusitis maxillaris okaként azonosithaté fogak és foggyokerek el6fordulasi aranydnak meg-
hatdrozdsa és a felvételeken lathat6 dtlagos mucosamegvastagodas rogzitése.

Modszer: A vizsgilat alapjdul szolgilé felvételek a Pécsi Tudoményegyetem Fogdszati és Szdjsebészeti Klinikajan ké-
sziiltek 2015-2016 kozott. A felvételek voxelmérete 0,25-0,4 mm kozott viltozott, a képmez8 mérete 15 x 12 cm
volt. Az akvizicids id6 pedig maximum 27 mdsodperc volt.

Eredmények: Az dtnézett 260 felvétel kozil 170 eset tett eleget a kiinduldsi kritériumoknak. Az dtlagos mucosavas-
tagsig 8,8 mm-nek adédott. Jelen vizsgilatban a fels6 els6 molarisok palatinalis és a masodik molarisok mesiobucca-
lis gyokere asszocialodott leggyakrabban odontogen sinusitis maxillaris korképéhez.

Kovetkeztetés: A szokvanyos terdpidra nem vagy csak dtmenetileg reagalé krénikus sinusitis maxillaris esetén indokolt
lehet fogorvosi konzilium, és cone-beam komputertomogrifias felvétel készitése dentalis goc kizdrasa végett.
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Kulcsszavak: cone-beam komputertomogrifia, odontogen sinusitis, mucosamegvastagodas, felsé els6 molaris, felsé
masodik molaris

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 15x12 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.

Keyworlds: cone-beam computed tomography, odontogenic sinusitis, mucosa thickening, upper first molar, upper
second molar
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Roviditések

CBCT = (cone-beam computed tomography) cone-beam
komputertomogrifia; CT = (computed tomography) kompu-
tertomografia; FOV = (field of view) képmez6; OSM = odon-
togen sinusitis maxillaris

A modern fogiszatban a pontos diagnézis és a korrekt
mtéti tervezés alapja a preciz és informativ képalkotd
diagnosztika, amelynek f6 reprezentinsa a cone-beam
komputertomografia (CBCT) technolégia. A CBCT
vagy mds néven digitalis volumentomogrifia kifejleszté-
sét lényegében a hagyomanyos komputertomografokkal
egy id6ben kezdték meg az 1980-as években. A soroza-
tos fejlesztéseknek koszonhetGen mira a CBCT-techno-
l6gia altalanosan hozziférhet§; a fogaszat valamennyi
tertiletén, valamint a fiil-orr-gégészet és fej-nyaki sebé-
szetben is egyre gyakrabban alkalmazott képalkoté mod-
szer. A hagyomanyos CT-késziilékekkel Osszevetve az
alabbi elényokkel rendelkezik: CT-ekvivalens képmind-
ség, a CT-késziilékeknél kisebb sugarddzis, a kis miiték-
ben, rendel6kben is tolerdlhaté kompakt méret, valamint
a CT-késziilékeknél joval alacsonyabb ar és szervizkolt-
ség [1-3].

A jelenleg elérhetS késziilékek dtlagos abrazolasi fel-
bontasa 0,4-0,076 mm kozotti, ami 1,25-6,5 vonalpir/
mm-nek felel meg [4]. Ez rosszabb, mint a hagyomd-
nyos rontgenfelvételek felbontdsa, ami hozzavet6leg 20
vonalpiar/mm. Mivel azonban a CBCT hirom dimenzi-
6ban dbrizol, ezért elimindlja az anatémiai képletek egy-
madsra vetiilésébdl adodé tigynevezett anatdmiai zajokat.
A felvételek osszességében tehit részletgazdagabb abra-
zolassal rendelkeznek, mint a kétdimenziés rontgentech-
nikak. Ennek koszonhetd, hogy tobbek kozt a sinus
maxillaris nyalkahartya-vastagsiga is specifikusabban itél-
hetd meg [5].

A kiilonboz8 fogiszati indikiciéval (endodontiai,
implantolégiai, parodontoldgiai stb.) a maxillarél készi-
tett felvételeken gyakran lathat6 a sinus maxillaris nyalka-
hértydjinak tobb mint 2 mm-es megvastagoddsa, amely
asszocidlédhat periapicalis patolégiaval (potencidlisan
odontogen eredetd elvaltozas), illetve megjelenhet 6nal-
16 entitisként is (nem odontogen eredetl elviltozas)
[6]. A szajlregi képletekrdl (fogak, parodontium, szdj-
nyélkahdartya) a sinus maxillarisra terjedd gyulladast és az
igy kialakult nyalkahartya-megvastagodast tekintjiik
odontogen eredetii sinusitis maxillarisnak. A gyulladds az
anatémiai viszonyok miatt tobbnyire kozvetleniil terjed
ra a sinusra. Az odontogen sinusitis maxillarist (OSM)
kivélté f6bb fogiszati elviltozdsokat foglalja Ossze az 1.
tablizat.

Az OSM cléfordulasat sokaig 10-12% kozé tette az
irodalom az Gsszes vizsgilt sinusitis maxillaris eset kozott
[7]. Az Gjabb irodalmi hivatkozasok szerint ez az érték
4,6—47% kozott valtozhat, amely részben a diagnosztikus
modszerek kiillonbozbségével, az eltérd beteganyaggal és
az cltérd foldrajzi elhelyezkedéssel is magyarazhat6 [5].
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1. tablazat | Odontogen sinusitist provokalé dentalis eredetd elvaltozasok

Pulpalis fert6zésekbdl szirmazé periapicalis folyamatok
Parodontitis diffusa

Osteomyelitis, periostitis

Impaktélt, retinedlt fogak gyulladasai vagy cystai
Radicularis vagy residualis cysta

Gyokérkezelés

Oroantralis kommunikacié

Idegen test

Traumdk

Dentoalveolaris miitétek

Odontogen tumorok

Az OSM tiinettanat illetGen megallapithaté, hogy (ha-
sonldéan més krénikus sinusitishez) viszonylag tiinetsze-
gény, és dltalaban egyoldali elvaltozas [8]. Leggyakoribb
tiinetként az orrdugulas szerepel, de az esetek koriilbeliil
egyharmaddban ez is hidnyozhat. A fogfdjis (tompa kva-
litastt bizonytalan érzet, esetleges raharapdsi érzékeny-
séggel) mint tiinet korjelzs lehet, de szintén nem meg-
bizhat6é jel [9]. A szegényes és sokszor bizonytalan
eredetd tiineteknek kdszonhetfen az odontogen erede-
td sinusitisek ezért kronikusan fennallhatnak és gocpozi-
tiv allapotot tarthatnak fent a pacienseknél.

Az OSM kezelésének alapja, hogy a fogaszati eltérést
és a sinusitist egyszerre kell kezelni, mert csak igy kertil-
het§ el a recidiva. A gbc szandldsa az esctek 95%-dban
megoldja a sinusitist [5]. Az extrakcié, az érintett fog
gyokérkezelése vagy gyokércesacs-reszekcidja és a széles
spektrumt antibiotikus kezelés mellett sziikség lehet a
sinusban 1évé idegen test (foggyokér) endoszkopos tton
torténd eltavolitdsira is. Ha az infundibulotomia nem
elégséges, kiils6 feltarasbol kell az arciireget kitisztitani.

A megnyilt sinus gyakori kovetkezménye a fogaszati
beavatkozasoknak, a sinus apertus esetek tobbsége iatro-
gén eredetli. Az esetek egy része észrevétlen marad, és
késébb spontan zarddik. A felsé elsé molarist érint§ be-
avatkozdsokndl nyilik meg leginkdbb a sinus [10]. Ehhez
hozzdjirul, hogy a maxillaris els¢ molaris nagyméretd,
extrakcié utdn a thrombus nem mindig tud szerviilni. Az
oroantralis kommunikacié idével elkeriilhetetlentil a si-
nus gyulladdsinak krénikus forrasa lesz, ilyenkor mdr
nem elég zarni a sinust, de a gyulladast is miitétileg kell
megoldani [11]. A sinus recessusaiba benyalé molarisok
cltdvolitisakor elSfordul, hogy csak a csontos arciireg
nyilik meg, ilyenkor a nyilkahdrtyazsak ép, tehat a koros
kommunikacié nem jon létre. Ep nyilkahartya esetén a
sinus zdrdsa nem sziikséges. Perfordlt mucosa esetén
viszont azonnal vagy halasztott formaban, de kotelezd.
A nem kell6 id6ben zart defektusok oroantralis fistulava
alakulhatnak, amelyeket mucosaepithel borit.
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Célkitizés

Retrospektiv tanulmanyunk célja volt, hogy meghatai-
rozzuk az odontogen eredetd sinusitis maxillaris CBCT-
felvételeinek radioldgiai jellegzetességeit és megvizsgal-
juk anyagunkban az érintett fogak gyakorisigit. A
felvételeken litott radiomorfolégiai eltéréseket az elér-
hetd irodalom alapjan kategoéridkba soroltuk és vizsgal-
tuk az adott mucosamegvastagodas mértékét is. A szer-
z0k tudomadsa szerint ilyen vizsgalatot Magyarorszagon
még nem végeztek.

Mobdszer

A harom szerz8 Osszesen 260 CBCT-felvételt tekintett
at, amelyek a Pécsi Tudoményegyetem, Fogaszati és Szaj-
sebészeti Klinikdn késziiltek a 2015-2016 kozotti id6-
intervallumban. Kiindulasi kritériumként fogalmaztuk
meg, hogy a felvétel mérete megtelelS legyen a teljes ma-
xilla vizsgalatidhoz (15 x 12 cm), illetve minimalisan egy-
egy fog jelenlétét a felsG kvadransokban. Kizartuk azokat
a felvételeket, amelyeken fogatlan volt a maxilla vagy a
processus alveolaris maxillae teriiletén elmozdulis, su-
garkeményedés, illetve mas métermék volt lathatd, vagy
nem latszédott a maxilla teljes teriilete, mert a kiinduldsi
indikaci6 kis volumend, nagy intenzitisa felvételt indo-
kolt (példaul endodontiai okbél késziilt felvétel). Igy
osszesen 170 felvétel tett eleget a kiinduldsi kritériumok-
nak, ezért ezeket vilasztottuk be a vizsgalatba.

A betegek életkora 21 évtdl 67 évig terjedt, atlagélet-
koruk 51,3 év (SD: + 11,6) volt. A vizsgalt betegek ko-
ziil 68 volt a nG és 102 a férfi paciens. A CBCT-felvételek
dentomaxillofacialis volument 4abrdzolé rendszerrel
(NNT), NewTom 5G (QR Verona, Verona, Olaszor-
szag) késziilékkel torténtek (360° roticid, pulzilé mod).
A képrekonstrukcios szoftver NNT viewer (QR Verona,
Verona, Olaszorszdg) volt. A felvételek voxelmérete
0,25-0,4 mm kozott viltozott, a képmez§ (field of view;
FOV) 15 x 12 cm volt. Az akviziciés id6 27 masodperc
vagy anndl kevesebb volt.

A szerzGk annak érdekében, hogy a vizsgilt felvételek-
r6l minél homogénebb véleményt alkothassanak, kon-
szenzusmegbeszélésen vettek részt. Ennek keretében 20
olyan CBCT-felvételt értékeltek kozosen, amelyek sinus
maxillaris stitusza vagy negativ volt, vagy korabban sinu-
sitis maxillaris diagnozist kapott. Ezutin a 170 eléz8leg
kivilasztott felvételt a szerzdk kiilon-kiilon leletezték.
A felvételek megjelenitéséhez 24 inch atmérdjd, 1920 x
1200 felbontasa Dell (Dell Corporation, Round Rock,
Texas, Amerikai Egyesiilt Allamok) monitort hasznaltak.
A jelzett Cohen-féle kappa-mutatdja 0,9 feletti értéket
mutatott, {gy megallapithattuk, hogy a vizsgilok kozott
teljes volt az egyetértés. Minden felvételt axialis, frontalis
és sagittalis sikban is megvizsgiltak, hogy azokat a foga-
kat és gyokereket kiilon-kiilon feljegyezhessék, amelyek
OSM okaként szerepelhettek.
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Az irodalomban jelenleg nincs konszenzus abban a te-
kintetben, hogy mekkora mucosavastagsagot tekintsiink
kérosnak. A szerz6k egy része mar az 1 mm-nél vasta-
gabb nyilkahirtyit is megvastagodottnak tekinti [12,
13], masok csak a 3 mm-nél nagyobb nyalkahartya-vas-
tagsigot gondoljik kérosnak [14, 15].

Kroénikus periapicalis periodontitis esetén a periapicalis
térbe jutott bakteridlis flora lokdlis irrital6 hatasa is sinus-
nyalkahdrtya-megvastagodast okozhat helyileg, tényle-
ges OSM nélkdl (fals pozitiv eseteket generilhat); ezért
vizsgalatunkban a 2 mm-nél nagyobb nyélkahartya-meg-
vastagodast tekintettiik kérosnak, 6sszhangban a Ren és
misai altal leirtakkal [16].

A rendelkezésre dll6 szakirodalom alapjan egy kritéri-
umrendszert alkalmaztunk (Abrabams- és Glassberg-téle
osztalyozas) az eltérd etioldgidju sinusitis maxillarisok di-
agnosztizaldsira [17]. Ezt az osztilyozist modositva az
el6fordul6 sinusitises eseteket négy csoportba osztottuk.

Az egyes csoportokat szemléltets abrak és CBCT-fel-
vételek (1. abra A-J) is bemutatjik.

Ep sinus

Ebben az esetben a sinuson nincs nyalkahdrtya-meg-
vastagodds vagy egységesen megvastagodott, de ennck
mértéke 2 mm alatti. A maxilla fogai lehetnek egészsége-
sek, cariesesek, nyitott pulpakamrajiak, helyreallitottak
vagy extrahdltak, radioldgiailag igazolt vagy kétes peri-
apicalis laesiéval (1. abra A-C).

Odontogen evedetii sinusitis

A sinuson beliil elhelyezked ligyrész-denzitdsi masszat
abban az esetben tekintjiik odontogen evedetiinek, ha a fel-
sorolt kritériumoknak megtelel: carieses fog, rosszul hely-
reallitott fog vagy extrakcids hely radiolégiailag igazolt
vagy kétséges periapicalis laesidéval abban az esetben, ha a
mucosa vastagsiga nagyobb, mint 2 mm és a széban for-
g6 fogra vagy extrakcids helyre lokalizilt (1. 4bra D és E).

Nem odontogen ervedetii sinusitis

A sinuson beliil elhelyezked6 lagyrész-denzitasti masszat
abban az esetben tekintjik nem odontogen evedetiinek, ha
a felsorolt kritériumoknak megfelel: A fogak nem carie-
sesek, coronalis és/vagy endodontiai helyredllitisuk jo
mindségi, nincs radiologiailag igazolt periapicalis laesio.
Ha extrakcié utdn az alveolus intakt vagy gyogyuld és a
mucosa megvastagoddsa nem szoritkozik egyik fogra
sem (1. abra F-H).

Feltehetoen kevert etioldgiagn sinusitis

A sinuson beliil elhelyezked§ lagyrész-denzitist masszat
abban az esetben tekintjiik kevert etioldgidgi sinusitisnek,
ha a felsorolt kritériumoknak megfelel: carieses fog, rosz-
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1. dbra

szul helyredllitott fog, periapicalis laesio vagy roncsolt
alveolus (illetve ezek kombindcidja), de a nyalkahdrtya
megvastagoddsa nem lokalizalhat6 egyik fog tertiletére
sem, hanem kiterjedtebb, akar a nem odontogen sinusitis-
7e jellemzGen kétoldali lokalizaciéja (1. dbra I és J).

Odontogen sinusitis esetén kiilon feljegyeztiik az etio-
l6giai tényezSként megjelolt fogak és a periapicalis laesi-
6hoz (amennyiben jelen volt) kapcsolhaté foggyokerek
szamat, és ezek eloszlasat. Ha a fog el6z6leg endodonti-
ai kezelésben részesiilt, ezt is feljegyeztiik. Rogzitésre
keriilt az is, hogy mennyire megtartott a sinus alapja, va-
lamint lateralis és medialis fala, és hogy van-e a csonton
barmilyen morfoldgiai eltérés vagy meszesedés.

A sinusitises csoportok esetén rogzitésre keriilt a nyal-
kahértya atlagos vastagsiga és ezek szoérasa is.
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A-C Ep sinus. A nyilkahartya-vastagsig kisebb, mint 2 mm. A szomszédos fogak lehetnek
egészségesek, cariesesek, nyitott pulpakamrajiak, helyredllitottak vagy extrahdltak. A peri-
apicalis laesio radioldgiailag igazolt vagy kétes. D-E Odontogen sinusitis. A mucosa meg-
vastagoddsa a carieses fogra, extrahdlt fogra, extrakciés helyre vagy hibdsan helyredllitott
fogra (radiolégiailag igazolt periapicalis laesidval vagy a nélkiil) lokalizdlt. F-H Nem odon-
togen eredet( sinusitis. A mucosa megvastagoddsa nem korlitozédik egy adott fogra, peria-
picalis laesiora vagy extrakciés helyre. I-J FeltehetSen kevert etiol6gidja sinusitis. Lehetsé-
ges az odontogen eredet, de a mucosamegvastagodds nem korldtozédik carieses fogra,
hibdsan restaurdlt fogra, periapicalis laesiéra vagy sériilt extrakcids helyre

Eredmények

A szerz6k az dtnézett 260 CBCT-felvétel koziil a kiindu-
lasi kritériumoknak megfelelSen 170 felvételt valasztot-
tak be a vizsgilatukba. Ezen a 170 felvételen 201 olyan
lokalizdlt vadiologini tiinetegyiittest (a tovibbiakban 7a-
dioldgini eset) azonositottak, ahol egy adott fog gyokere
és a hozza kozvetleniil kapcsol6dé sinusmucosa megvas-
tagoddsa potencidlisan odontogen sinusitist kivalté té-
nyez§ lehetett. Ebb6l a 201 radiolégiai esetbdl 145-ben
olyan gocos fogakat azonositottak, amelyek elvaltozasai
nagy valészinlséggel befolyasoltak a sinus maxillaris ba-
zisanak integritasat.

A 145, potenciilisan odontogen radiolégiai eset koziil
két esetben elsG praemolaris, 17 alkalommal masodik
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praemolaris, 82 alkalommal els§ molaris, 41 alkalommal
masodik molaris, hirom alkalommal harmadik molaris
fog volt érintett. A 145, valdszintGsithetGen odontogen
radiol6giai esetbSl 103-at az odontogen sinusitis, mig
42-t a kevert etiologidgn sinusitis formaba soroltunk, mi-
vel a sinusitis nem csak a jol koriilirt beteg, vagy rosszul
restaurdlt fogra korlitozddott. A vizsgalt 201 radioldgiai
esetb8l 56 volt nem odontogen eredetii.

Az odontogen és kevert etiol6gidju sinusitises eseteket
(masodik és negyedik csoport) egyiittesen vizsgilva (145
eset) a nydlkahartya-megvastagodds jéval nagyobb ariny-
ban — hatszor gyakrabban — volt kothet6 a molarisokhoz
(Osszesen 126 eset), mint a praemolarisokhoz (6sszesen
19 eset).

A sinusitis (odontogen + kevert etiol6gidjt) kialakula-
sdban részt vevé fogesoportok eloszldsit szemlélteti a 2.
abra.

A szerz6k vizsgilatukban feljegyezték, hogy milyen
arinyban szerepeltek az egyes foggyokerek a sinusitis 1ét-
rejottében. Az elsé praemolarisok csoportjiban egy eset-
ben a buccalis, a masik esetben a palatinalis gyokér volt
érintett. A sinusitist kivalté 17 masodik praemolaris ko-
zil 15 egygyokertd volt. A maradék két fog esetén az
egyiknél a buccalis, a mdsiknal mindkét gyokér hozzdji-
rult az OSM kialakulasihoz. Az els6 molarisok csoport-
jaban (82 fog) 57 palatinalis, 27 mesiobuccalis és 25 dis-
tobuccalis gyokér; mig a misodik molarisok csoportjiban
(41 fog) 33 mesiobuccalis, 11 palatinalis és 10 distobuc-
calis gyokér asszocialédott a sinus maxillaris odontogen
eredet(i patolégidjaval (3. dbra). A harmadik molarisok
kozil (hirom fog) két esetben a mesialis gyokér, egy
esetben a distalis gyokér volt kothetd a sinusnyalkahdrtya
megvastagodasihoz.

Az atlagos mucosavastagsag a nem odontogen sinusitis
csoportban (harmadik csoport) volt a legmagasabb (12,8
+ 8,4 mm), mig az odontogen sinusitis csoportban (méso-
dik csoport) a legalacsonyabb (6,68 + 4,2 mm). A kevert
etiolggidgn sinusitis csoportban (negyedik csoport) az at-
lagérték a masik két csoport kozott helyezkedett el (9,54
+ 4.8 mm) (4. dbra).

A misodik, a harmadik és a negyedik csoport Gsszesi-
tett atlagos mucosavastagsiga 8,8 mm-nek adédott.

A sinusitishez kothetd osszes (145) fog koziil 31 fog-
ndl tortént korabban gyokérkezelés, és a 31 fogbdl ha-
romndl volt jelen kiprésel6dott gyokértomd anyag (sea-
ler és/vagy guttapercha).

Megbeszélés

A periapicalis gyulladas sinus maxillarisra torténd dtterje-
dését mar Bawuer bizonyitotta 1943-ban [18]. A periapi-
calis gyulladdsrél kimutatta, hogy képes raterjedni a sinus
nyalkahdrtydjara, akar a sinus csontos alapjanak perfora-
lasaval is.

Jelen retrospektiv tanulmanyunk célja volt, hogy meg-
hatirozzuk az odontogen eredetdi sinusitis maxillaris
CBCT-felvételeinek radiolégiai jellegzetességeit és elé-
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fordulasi gyakorisagat. Az odontogen eredet(i sinusitisek
diagnosztizaldsihoz adaptiltunk egy, a CBCT-felvételek
értékeléséhez hasznalhaté kritériumrendszert. Az alta-
lunk megfogalmazott kritériumok az Abrabams- és Glass-
berg-téle osztilyozds modositisinak tekinthetSk [17].
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Az Abrahams és Glassberyy — mindketten radiologusok —
altal készitett klasszifikacié széles korben hasznalatos a
klinikai gyakorlatban. Tanulmdnyunkban azt a sinusitist
tekintettiik odontogen eredettinek, ahol egy adott fog
elvaltozasahoz kapcsoléddan a nydlkahartya lokalisan
megvastagodott. A fogak koziil a maxilla els§ molarisai
szerepeltek leggyakrabban kivilté tényezSként, Ossz-
hangban korabbi irodalmi kozlésekkel [19, 20]. Ezen
szerzGk azonban nem vizsgaltak, hogy melyik foggyokér
és milyen szdzalékban érintett a sinusitis kialakuldsaban.
Sajit vizsgdlataink alapjan az elsé molaris fog palatina-
lis gyokere szerepelt leggyakrabban a sinus alapjanak
perforilisiban. Ebben az a meglepd, hogy nem az elsé
molaris palatinalis gyokere a sinushoz legkozelebb elhe-
lyezkedd gyokér. A fels6 masodik molaris mesiobuccalis
gyokere atlagosan 0,67 mm-rel kdzelebb van a sinushoz,
mint az els§ molaris palatinalis gyokere [21]. A két fog
kozil az elsé molaris négy—o6t évvel korabban mutat at-
torési tendencidt, igy sokkal jobban kitett a cariesnek és
kovetkezményes megbetegedéseinek, mint a masodik
molaris. Azt tapasztaltuk, hogy a masodik molaris érin-
tettsége esetén a mesiobuccalis gyokér laesidja a leggya-
koribb koroki tényezé. Az is figyelemre méltd, hogy a
sinus bazisin minden esetben a corticalis csont destruk-
cigjat észleltiik, amikor fogaszati etiolégia is jelen volt.

Kovetkeztetés

A vizsgilt felvételek alapjan kijelenthetd, hogy az odon-
togen sinusitis maxillaris sajnos nem ritka korkép. Az iro-
dalmi adatok alapjin ezek az elviltozdsok dltalaban
krénikusan fennallé folyamatok. Ez részben azzal ma-
gyarazhaté, hogy relative tiinetszegény gyulladast okoz-
nak, masrészt dltaliban egyoldali és a kivalt6 fog kornye-
zetéhez asszocialt lokalis elviltozisok a sinus maxillaris-
ban [22].

Felismerésiik igy diagnosztikus kihivisokat okozhat
mind a fiil-orr-gégésznek, mind a fogorvosnak. A fogor-
vos szemszogébdl a maxilla molarisainak gocos allapota
(periapicalis és/vagy parodontalis érintettsége), a fiil-
orr-gégész szemszogébdl a szokvanyos fiil-orr-gégészeti
terapiara nem vagy csak atmenetileg reagilé krénikus
elvaltozasok vethetik fel a Iehet@ségét odontogen sinusi-
tis maxillarisnak. Ez utébbi esetben pedig a gyogyulds
érdekében fogorvosi vizsgilat, konzilium és kezelés is
indokolt, esetenként pedig CBCT-felvétel készitése is
[23].

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolédo kutatémunka anyagi timogatiasban nem része-
stilt.
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Szerzdi munkamegosztds: A munka a szerzék kozos érde-
me. A cikk végleges valtozatat valamennyi szerzé elolvas-
ta és jovahagyta.

Erdekelrségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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Ko6szonto

A Semmelweis Egyetem II. Belgyogyaszati Klinikdja és a Magyar Endokrinoldgiai Tarsasag kozos szakmai foruma, az Endokri-
noldgiai Tovabbképz6 Tanfolyam ebben az évben 13. alkalommal keriil megrendezésre. Az eddigi 12 tanfolyam f6 szervezdje
Dr. Récz Karoly professzor ar volt. Sajnalatosan korai halala miatt ez lesz az els6 olyan tanfolyam, amit a professzor ar részvétele
nélkiil kell megrendezniink. Emlékének adézva a tanfolyamot mostantol

Racz Karoly Endokrinologiai Tovabbképz6 Tanfolyamnak nevezziik.

Az eddigi évek sikeres tanfolyamainak hagyomanyat folytatva a tanfolyam f6 céljanak tovabbra is a korszerd, a klinikai gyakorlat-
ban is hasznalhato ismeretek dtadasat tekintjiik. A gyakori betegségekre helyezziik a f6 hangsulyt e betegségek felismerése és kezelé-
se terén, de tobb ritka, érdekes korkép bemutatdsat is tervezziik. Az endokrinolégusok mellett szamitunk a csalddorvosok, belgyd-
gyaszok, gyermekgyogydaszok, sziilész-négyogyasz szakorvosok és mindazon kollégak részvételére, akik az endokrinoldgia és
anyagcsere-betegségek irant érdeklédnek.

Tobb szimpoéziumot is terveziink a korszerii kezelési lehet6ségek bemutatasa céljabol. A tanfolyam végén, hagyomanyainkhoz hiven,
tanulsagos eseteken keresztiil mutatjuk be az endokrinoldgia szépségeit. A tanfolyam kreditpontos és tesztvizsgaval zarul.

A tovébbképzé tanfolyam orvosok részére PTE AOK/2017.11/00038-es kédszamon akkreditalt. Sikeres tesztirds esetén az or-
vos résztvevok 42 kreditpontot szerezhetnek. A kreditpontok az OFTEX portalokon feltiintetett szakképesitéseknél szakma szerin-
ti kotelez6 pontszamként kertilnek jovairasra.
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