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Klinikusként naponta számtalan radiológiai felvétellel találkozunk. A szélesebb régiót leképező felvételeken (például pa-
norámaröntgen, vagy CBCT-felvétel) mellékleteként felfedezhetünk különböző meszes elváltozásokat, kalcifikációkat.  
A fej–nyak régió leggyakrabban előforduló elváltozásai közé tartozik – a nyálkövességen kívül – a tonsillák, nyirokcso-
mók, illetve a ligamentum stylohyoideum kalcifikációja, valamint az ereket érintő ateroszklerózis. A közlemény célja, hogy 
saját eseteinken keresztül összefoglalva bemutassuk ezeket az elváltozásokat, differenciáldiagnosztikai jelentőségüket.
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Bevezetés

Meszesedésekkel gyakran találkozunk a maxillofacialis 
régióban, a legismertebb ezek közül a sialolithiasis. Kal - 
cifikáció a savak kalciummal, magnéziummal, vassal vagy  
egyéb, akár szerves vegyületekkel alkotott oldhatatlan 
sóinak depozíciója: elsősorban Ca-hidroxi-apatit kristá-
lyok vagy más oldhatatlan Ca-sók formájában. Egyik le-
hetséges megjelenése a disztrófiás meszesedés, ami 
általában elhalt, beteg, degenerált szövetekben jön létre  
normális szérum calcium- és foszfátszint mellett. A kal-
cifikáció nem mindig okoz tüneteket, gyakran véletle-
nül kerül felfedezésre radiológiai vizsgálat során. A me-
szesedések igen változatosak lehetnek, méretük az 
alig észrevehetőtől egészen akár néhány centiméteres  
átmérőt meghaladóig is tarthat. Gyakori előfordulási  
helyük: mirigyek, nyirokcsomók, szalagok, ízületi porcok,  
erekhez köthető elváltozások (pl. ateroszklerotikus  
plak kok), nekrotizált szövetek, krónikusan gyulladt cisz-
ták és polipok. Legismertebbek a nyálkövek, de terje-
delmi okok miatt ezekkel részletesen itt nem foglalko- 
zunk [28, 40].

Panorámafelvételen ezek az elváltozások látszód-
hatnak, azonban a térbeli helyzetük meghatározása és 
diagnosztikájuk nehézkes lehet. A CBCT megjelené-
sének köszönhetően egyre több elváltozást fedezhe-
tünk fel véletlenszerűen, amiket pontosan tudunk loka-
lizálni. Khan és mtsai 308 CBCT-felvételt elemeztek, 
az esetek 35%-ban találtak valamilyen kalcifikációt. 
Leggyakrabban a carotis artériák, a cartilago triticea-k  
és a tonsillák meszesedését észlelték. A fogászati és 
maxillofaciális radiológia (DMFR) fejlődése és a di-
agnosztikai lehetőségek kiszélesedése miatt a témát  
a gyakorló fogorvosoknak és szájsebészeknek az ed-
digieknél jobban meg kell ismerni, ezért tűztük ki célul  

dolgozatunkban a téma átfogó és részletes ismerteté-
sét [25]. (1. ábra)

A meszesedések különböző formái

Tonsillolith
Pontos etiológiája és patogenezise ismeretlen. Felte-
hetően visszatérő mandulagyulladás eredményeként 
alakul ki. A kripták következményes fibrózisa, valamint 
az elhalt hámsejtek okozta lepedék jó táptalaj a bak-
tériumoknak. Számos eltávolított köveken végzett la-
boratóriumi tanulmány szerint a dentális biofilm, plakk 
kialakulásával és meszesedésével azonos folyamatok 
zajlanak létrejöttének hátterében [36].

Idősebb korban jellemző, nemi különbséget eddig 
nem figyeltek meg. Előfordulási helye a peritonsillaris 
régió, az oldalsó garatfal és a nasopharyngealis terület.

A tonsilla palatinában keletkező kövek gyakran nem, 
vagy csak nehezen diagnosztizálhatók klinikai vizsgálat 
során, amennyiben látszódnak általában kemény, ke- 

1. ábra: Különböző meszesedések lehetséges lokalizációja  
(White-Pharoah alapján) [40]
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rek, sárga vagy fehér színű, a kriptákból kiemelkedő 
képletek. Előfordul egy vagy több kő, uni-, illetve bila-
te rális manifesztáció is. Mikroszkopikusan különböző 
apa tit kristályokból, oxalát- és magnéziumsókból állnak, 
alakjuk igen változatos: a kerekded formától a szabály-
talan piramison át egészen a lebenyezettig bármilyen 
alak előfordulhat. Eltávolítás után színük lehet fehér, 
szürkéssárga, vörösbarna vagy fekete. Konzisztenciá-
juk változó, előfordul puha, morzsolható, de kőkemény 
is. Az irodalomban eddig leírt legnagyobb kő mérete 
25 × 33 mm, tömege 42 g volt [5, 8, 21, 30, 32, 34, 36].

A tonsillitis klasszikus tünetei mellett gyakran okoz 
ha litosist, valamint rossz szájízt, ritkábban dys pha giát,  
arc- és fülfájdalmakat, légúti obstrukciót. A kisfokú me-
szesedések általában tünetszegények. Pa no rá ma fel vé-
telen a tonsillakövek megtévesztően a ramus közepé-
re vetülhetnek, gyakran a canalis mandibulae-ra vagy 
az alá, ezzel komoly diagnosztikai nehézséget okoz- 
nak [3, 10, 26, 29, 34, 37]. (2. ábra)

Tsuneishi és mtsai mikrobiológiai vizsgálataik során 
a Prevotella törzs tagjait minden esetben kimutatták,  
a Fusobacterium nucleatum jelenléte is gyakorinak bi- 
zonyult a ton sil la kö vekben. Flórájuk vegyes, egyaránt 
tartalmaz aerob és anaerob specieseket, a kövek fel-
színén a különböző coccusok, a belsejükben a pálcikák 
dominálnak. A következő – kövekben kimutatott – bakté-
riumgenusok a felelősek különböző illékony kénvegyü-
letek szintéziséért, így a következményes halitosisért: 
Eubacterium, Fusobacterium, Mega sphae ra, Por phy ro- 
 mo nas, Prevotella, Selenomonas és Tanne rella [39].

Összehasonlításképpen az alábbi, legismertebb,  
a szájüregben megtalálható mikroorganizmusokat hoz-
zák összefüggésbe a kellemetlen lehelettel: Bacteroides 
loeschei, Eikenella corrodens, Enterobacteriaceae, Fu-
so bacterium nucleatum, Porphyromonas endodontalis, 
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Tan-
nerella forsythensis, Treponema denticola [35].

A tonsillakövekről az irodalmi adatok különbözőek, 
Ram és mtsai mindössze két esetben találtak az iro-
dalomban bilaterális elváltozást (1920–2003 között).  
A cikk szerzői által leírt hatalmas (3 × 4 centiméteres) 
kő is egyoldali volt, egészen a középvonalig bedombo-

rodott. Panorámafelvételen kétoldalinak tűnt, az úgyne-
vezett „ghost image” kialakulása miatt [32].

Azóta több közlemény foglalkozik kétoldali kövekkel, 
a témában egyre több közlemény jelenik meg, feltehe-
tően a digitális képalkotás fejlődésének köszönhetően.

Fauorux és mtsai 150 CT-felvétel elemzése kapcsán 
megállapították, hogy a populáció közel egynegyedét 
érinti a tonsilla palatinák meszesedése, de ennek csak 
töredéke az, ami panorámafelvételen látható [12].

Oda és mtsai 482 panorámafelvételt és ugyanezen 
páciensek CT-felvételét elemezték.

Mindezeket egymástól függetlenül vizsgálták, anélkül,  
hogy tudták volna, hogy mely esetben kell számítani az  
elváltozásra. A panorámafelvételek alapján 37 esetben  
(7,7%) valószínűsítették az elváltozást, míg a CT elemzés  
során 222 páciensnél (46,1%) találtak tonsillaköveket,  
ebből 81 volt bilaterális. Mindössze két páciens ese-
tében volt téves a panorámafelvétel általi diagnózis,  
a háromdimenziós felvételen meszesedést nem láttak. 
179 páciensnél 5 mm-nél nagyobb kövek sem ábrázo-
lódtak egyértelműen [31].

Centurion és mtsai [7] is hasonló eredményre jutottak. 
100 pácienst vizsgáltak, panorámafelvételen 25, míg 
CBCT-felvételen 61 tonsillolithet fedeztek fel. A vizs - 
gálatok alapján elmondható, hogy több kisebb kő diag-
nosztizálása könnyebb feladat, mint egy nagyobb, szo-
liter kőé [31]. (2., 3. ábra)

Meszesedett nyirokcsomók
A hosszú ideig gyulladásban lévő, hegesedő nyirokcso-
mókban gyakran granulomatózus betegségek során jön 
létre a meszesedés. A lymphoid szövet helyett hid roxi-
apa tit szerű kalciumsók elhomályosítják a nyirokcsomó 
struktúráját. A kalcifikáció jelenléte aktív vagy korábban 
lezajlott betegségre is utalhat, mint például: tuberkuló-
zis, szarkoidózis, macskakarmolás betegség, reumatoid 
artritisz, gombás fertőzés, sugárterápiával kezelt lym-
pho ma, illetve tumormetasztázis. Leggyakrabban érin-
tettek a submandibularis, a felületes- és mély nyaki, rit-
kábban a preauricularis, submentalis nyirokcsomók. 
Tapintásra ezek a nyirokcsomók kemények, göbösek. 
Általában panoráma-röntgenképen fedezzük fel őket,  

3. ábra: Tonsilla kövek CBCT felvételen2. ábra: Tonsilla palatina meszesedése panoráma felvételen
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a mandibula bázisa alatt, közel az angulushoz, vagy  
a ramus és a gerincoszlop közötti területen. Időnként 
meszesedett nyirokcsomó láncolatot is megfigyelhe-
tünk. A kontúrja jól kivehető, szabálytalan, néha karfiolra  
emlékeztető rajzolatot mutat, ez a megjelenés meg-
különbözteti más, a régióban előforduló kalcifikációtól 
(tonsillolith, phlebolith stb.). Előfordulhat, hogy csak a nyi- 
rokcsomó felszíne mutat fokozott radioopacitást. A no-
dus képe nem megbízható rossz-, illetve jóindulatú el-
változások megkülönböztetésére. Ezek a nyirokcsomók 
általában tünetmentesek, nem igényelnek kezelést, a ki-
váltó okot (például korábban lezajlott betegség) azon-
ban mindenképpen tisztázni kell [25]. (4. ábra)

Processus styloideus elongatus
Normális esetben a processus styloideus 20–30 mm 
hosszúságú, 40 mm esetén már elongációról beszélhe-
tünk. A ligamentum stylohyoideum a processus sty loi-
deus ról ered és a nyelvcsont kis szarván tapad. A po-
puláció 1,4–30%-ánál látható radiológia vizsgálat során 
a szalagok kalcifikációja. Általában bilaterálisan, azon-
ban csak ritkán szimmetrikus [20]. (5., 6. ábra)

A processus styloideus anatómiai elváltozásainak cso-
portosítása:
1) Processus styloideus anomáliái: rendkívüli hossz és  

megvastagodás; lokalizációbeli eltérés, mediális irány-
ba való elhajlás

2) A ligamentum stylohyoideum elcsontosodása: körül-
írt csontosodási mag; kiterjedt elcsontosodás, ízület-
képződéssel vagy anélkül; teljes elcsontosodás

Eagle-szindróma

A ligamentum stylohyoideum elmeszesedése altalában 
tünetmentes, de változatos panaszokat is okozhat: nye-
lési nehezítettség, állkapocsszöglet mögé vagy fülbe 
sugárzó szúró jellegű fájdalom, torokfájás, diszkomfort 
érzés, ritkán nyomhatja is az arteria carotis internát, ezt 
a tünetegyüttest nevezzük Eagle-szindrómának [20].

Az ezzel összefüggő panaszok csoportosítása:
1) Dysphagia, nyelési fájdalom, eredetük a nervus glos-

sopharyngeus irritációja
2) Idegentest-érzés a szájfenéken
3) Különböző irányokba kisugárzó fájdalom: articulatio 

temporomandibularis, corpus et ramus mandibulae, 
radix linguae, glandula submandibularis, pharynx, 
oeso phagus, palatum, regio pectoralis [20, 41].

Differenciáldiagnosztika szempontból lényeges a fájda- 
lom lokalizációja, jellege, erőssége, kontinuitása, ro ha- 
mokban való jelentkezése, kiindulási helye, kisugár zá sa,  
illetve a kiváltó ok is. Klinikai vizsgálat során a man di - 
bula ramusától medialisan tapinthatjuk a pro ces sus sty-
loi deust. Az elülső garatív mentén ujjunkkal felülről lefe-
lé követjük, a nyelvgyök mellett egészen a szájfenékig.  

Panorámafelvételen a meszesedett ligamentum sty lo-
hyoi deum vetülete a processus mastoideus környéké-
ről indul, a ramus mandibulae hátsó szélét keresztezi 
és tart lefelé a nyelvcsont irányába. A ligamentum el-
meszesedése a röntgenfelvételeken nem mindig homo-
gén, esetenként fűzérszerű szerkezetet mutat (calcified 
stylohyoid chain) [14, 18, 27].

Röntgenfelvételen történő diagnosztizálása az egy-
másra vetülő struktúrák miatt nem mindig egyértel-
mű. Centurion és mtsai 100 pár panorámaröntgent és 
CBCT-t vizsgáltak, az általuk átnézett esetek 42%-ában 
a röntgenfelvételen felismerhető volt a meszesedés, 
míg a CBCT-n a betegek 63%-nál volt látható [7].

6. ábra: Mindkét oldalon elmeszesedett ligamentum stylohyoideum,  
bal oldali álízület képződéssel – CBCT felvétel

5. ábra: Két oldali processus styloideus elongatus panoráma felvételen

4. ábra: Meszesedett nyirokcsomó panoráma felvételen
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Nemcsak az elongáció, hanem a processus sty lo i-
deus iránya, a normálistól a középvonal felé való elté-
rés is okozhat panaszt. Kezelés a processus sty lo ide us 
sebészi eltávolítása [18, 27].

DISH (Diffuse Interosseus Skeletal Hypertrophy) 
szindróma

A DISH szindróma több különböző néven is ismert (pél-
dául: Forestier betegség, spondylosis hyperostotica), 
talán a legmegfelelőbb magyar megfelelője a diffúz 
idiopátiás szkeletális hiperosztózis megnevezés. Az in-
ter vertebrális szalagok elmeszesednek, ennek követ-
keztében a páciensek nyaki fájdalmakról panaszkod-
nak fejforgatás és extenzió alatt, továbbá a ligamentum 
sty lo hyoideum is elmeszesedik, ami miatt nyelési fájda-
lom, Eagle-szindróma alakulhat ki.

Ezenfelül karba kisugárzó fájdalom és/vagy pa res-

thesia is felléphet a nyaki idegek kompressziója miatt. 
A betegség általában 40 és 60 éves kor között fordul 
elő, mindkét nemet egyaránt érinti. Ezek az elváltozá-
sok akár egy rutin panorámafelvételen is felismerhetők 
lehetnek [38].

Phlebolith

Phlebolithok általában vénákhoz, haemangiomákhoz 
kötött képletek, csak akkor tapinthatók, ha felületesen 
helyezkednek el, ami igen ritka. Haemangiomák leg-
gyakrabban – 60%-ban – a fej–nyak régióban fordulnak 
elő. A leggyakoribb gyermekkori tumorokhoz tartoznak.

A phlebolithok kialakulásukban valamilyen ér rend-
ellenség okozta thrombus képződés játszik szerepet, 
ami a későbbiekben kalcifikálódik. Kalcium-foszfát és 
kal cium-karbonát található bennük. A kis phlebolithok 
röntgenképe általában kerek, homogén, a nagyobb kö-
veké koncentrikus, lamellált, „hagymaszerű” szerke-
zetet mutat, gyakran több meszesedett vérrög van je-
len egyszerre. Közepük néha radiolucens. A phlebolith 
radiológiai vetülete nem diagnosztikus értékű, de arra 
utalhat, hogy egy esetleges haemangioma található az 
adott régióban, még ha a klinikai vizsgálat során er-
re utaló jelet nem találtunk is. Fontos megjegyeznünk, 
hogy ez a fajta lamellált szerkezet nagyobb nyálkövek-
nél is előfordulhat, azonban parotisban ritkán találko-
zunk olyan méretű sialolithtel, amire ez jellemző lenne. 
A nyálköveket a ductus általában kissé elnyújtottá „ala-
kítja”. Sialographiával kizárható, hogy a kő a nyálmirigy 
állományában van-e. Ritkán található egy vagy kettő-
nél több nyálkő egy adott mirigyben, míg phlebolithból 
annál gyakrabban fordul elő több, egy adott venosus 
malformatió-ban. (7., 8., 9. ábra)

Buccában elvétve látunk kalcifikációt, amennyiben 
mégis előfordul, az leggyakrabban phlebolith. Vérrög-
ből alakul ki, a thrombus meszesedni kezd, megformál-
va a phlebolith magját. Ehhez kapcsolódik a másod-
lagosan meszesedő fibrózus komponens. A folyamat 
ismétlődik, aminek következtében a phlebolith mérete 
nő [4, 19, 23, 24, 42]. (7., 8. ábra)

Ateroszklerotikus plakkok a carotisban

Az erek falában lipidekből és fibrotikus szövetből álló 
plakkok keletkezhetnek krónikus gyulladás hatására. 
Az ateroszklerózis egy multifaktoriális betegség, ami-
nek következménye az erek megvastagodása, elasztici-
tásuk csökkenése. Az agyat ellátó erek meszesedésé-
nek súlyos következményei lehetnek. Számos tényező 
játszik közre a plakkok kialakulásában: cukorbetegség,  
elhízás, magas vérnyomás, dohányzás, alkoholizmus, 
nem megfelelő táplálkozás, fogágybetegség (krónikus  
vesebetegség, menopauza) stb. Az ateroszklerózis gyer- 
 mekkorban kezdődik, azonban csak felnőtt korban, álta-
lában 45 év felett manifesztálódik.

Elsőként a carotis communis oszlásánál jelenik meg. 9. ábra: Jobboldali submandibularis nyálkő panoráma felvételen

8. ábra: Panoráma felvételen megtévesztő lehet a phlebolithok vetülete  
– zárt és nyitott állapotú felvételek részletei

7. ábra: Mandibulára vetülő multiplex phlebolithok – Panoráma felvétel
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A meszesedés panorámafelvételen általában az an gu-
lus mandibulae alatt körülbelül 2 cm-rel figyelhető meg 
a nyelvcsont és a gerincoszlop által határolt területen.  
A 3. és 4. nyakcsigolya között fedezhető fel leggyakrab-
ban. Apró, hosszúkás, félkör vagy kagyló alakú radio opak 
foltokként ábrázolódik. Általában többszörös, szabálytalan  
alakú elváltozás, ami inkább a vertikális dimen zióban ter-
jed ki. Több mint 30 éve írták le, hogy a pano rámaröntgen 
ilyen jellegű elváltozások kimutatására alkalmas, azóta 
fo kozott figyelem kíséri [15, 43]. (10. ábra)

Garoff és mtsai olyan pácienseket vizsgáltak, akiknél  
korábban carotis stenosist diagnosztizáltak. Megálla pí - 
tották, hogy az esetek 99%-ában elmeszesedett plak- 
 kok találhatók az erek falában, és a páciensek 84%- 
ánál panorámafelvételen láthatók [13].

Oliveira és mtsai olyan esetet közöltek, amelyben  
a páciensnél tonsillakövek és carotis meszesedés egy-
szerre volt jelen [9].

Hoke és mtsai tünetmentes carotis ateroszklerózissal 
bíró pácienseket vizsgáltak abból a szempontból, hogy 
van-e összefüggés a panorámafelvételen látható me-
szesedések és a későbbiekben kialakuló esetleges 
kardiovaszkuláris események között. A legtöbb publi-
kációval ellentétben megállapították, hogy önmagában 
a panorámafelvételen diagnosztizálható meszesedés-
nek nincsenek klinikai következményei, nem befolyá-
solja az esetleges súlyos, nem várt kardiális esemény 
bekövetkezésének valószínűségét [17].

Ezt azonban több szerző vitatja. Jelen ismereteink sze- 
rint a vita teljes bizonyossággal nincs lezárva [9, 13].

Gégeporcok meszesedései
A cartilago triticea a ligamentum thyrohyoideum la te rale- 
ban található apró kis porc, általában a harmadik nyak-
csigolya magasságában.

Fokozott kalcifikációja gyakran előfordul, pa no rá ma - 
felvételen közvetlen a nyelvcsont nagy szarva alatt ábrá-
zolódhat apró kerek radioopak foltként. Férfiaknál 29%,  
nőknél 22%-ban fordul elő a meszesedése. Jóindulatú  
elváltozás, panaszt nem okoz. Fontos elkülöníteni az eset- 
legesen előforduló carotis meszesedéstől, ami általában  
panorámafelvételen laterálisabban fedezhető fel és alak- 
ja kevésbé szabályos. Kamikawa és mtsai cadaveren 
végzett kísérletekkel bemutatták az egyes anatómiastruk- 
túrák panorámafelvételen történő differenciál diagnosz-

tikai nehézségét, továbbá megállapították, hogy a klini-
kusok leggyakrabban a cartilago triticea meszesedését  
diagnosztizálják tévesen ateroszklerózisnak [2, 6, 16, 22].

A cornu superius cartilaginis thyroidea meszesedé-
sének szintén lehet jele röntgenfelvételeken. Pa no rá-
ma felvételen általában egy körülbelül 4 mm széles és 
15 mm hosszú radioopak elváltozás látható a 4. nyak-
csigolya vetületétől medialisan. Általában a cartilago 
triticea és a carotis bifurcatióhoz képest valamivel lej-
jebb vetül [33].

Egyéb, ritkán előforduló meszesedések

Az arc- és orrüregben is létrejöhet meszesedés, köve-
sedés amelyeket antro-, illetve rhinolithnek nevezünk. 
Cysticercosisban apró, kerek, meszesedett parazitákat  
láthatunk. Izomban a rostok nyomása miatt ovális ala kot 
vehetnek fel. Különböző ciszták is elmeszesed het nek, 
ezek általában felületesek. A myositis os si fi cans nak 
több formája ismert, általában lineáris csíkos morfo-
lógiát mutat. Az elmeszesedett acnek hópehelyszerű 
radiológiai képet mutatnak, klinikailag könnyen elkülö-
níthetők. Exostosik, osteomák vetülete is megtévesztő 
lehet [4, 11, 40].

Összefoglalás

Panoráma- és CBCT-felvételeken gyakran látunk kü-
lönböző meszesedéseket főleg a nyakon, a nyelvcsont 
és a garat környékén. A leggyakrabban ezek panaszt 
nem okoznak, véletlenszerűen kerülnek felfedezésre. 
Röntgenfelvételen az adott struktúrák egymásra vetülé-
se miatt diagnosztikai nehézségekkel kell számolnunk. 
CBCT-felvételen nagyobb biztonsággal diagnosztizál-
hatunk ilyen elváltozásokat. Az így felfedezhető elvál-
tozások közül el kell tudnunk különíteni a teljesen ártal-
matlanokat azoktól, amelyek a továbbiakban figyelmet 
és más szakorvosok bevonásával további vizsgálatokat 
és kezelést igényelnek.
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némeTH B, PaTakY l, JoóB Á, koPPÁnY F, BaraBÁs J

Calcifications in the maxillofacial area

Among patients presenting for dental treatment we could reveal various calcifications on panoramic x-rays or on cone beam 
computed tomography (CBCT) Calcifications is more likely to occur in vessels, ligaments, glandular tissues and is usually as-
sociated with chronic inflammation or scarring. The purpose of this article is to describe the imaging characteristics of com-
monly observed calcifications of the maxillofacial area with presenting our own cases such as: tonsilloliths, calcified lymph 
nodes, elongeated styloid process (calcified stylohyoid chain), phleboliths, carotid atheromas, calcified laryngeal cartilage.

Keywords:  calicification, tonsillolith, atherosclerosis, styloid process, phlebolith
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