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BEVEZETES

Az impaktalt bolcsességfog eltavolitas napjaink leggyakoribb dento-alveolaris
sebészeti beavatkozasai kozé tartozik. Mint minden mitéti beavatkozas, ez is
szOvodményekkel jarhat. A posztoperativ komplikaciok nagy része atmeneti és kdnnyen
kezelhetd, azonban az esetleges idegsériilések komoly problémat okozhatnak
betegeinknek. A nervus alveolaris inferior (IAN, inferior alveolar nerve, ang.) részleges
vagy teljes funkciokiesésével a beteg életmindsége jelentdsen romlik, valtozdo mértékben
jelentkezhet az étkezés illetve beszéd nehezitettsége, tovabba az alsd ajkon kronikus

harapasi sériilések sulyosbithatjak a klinikai képet.

A reverzibilis IAN sériilések eldforduldsa 0,4% és 8,4% kozé tehetd, mig az irreverzibilis
sériilések gyakorisaga altaldban 1% alatti az irodalmi adatok alapjan. Az idegsériilés
létrejottében szerepet jatszhat tompa trauma (emeld altal direkten vagy a foggydkéren
keresztiil), roncsolas a furok altal (csontelvétel vagy szekcié kozben) és akar a
posztoperativ haematoma nyomadsa is okozhatja (bizonyitja ezt a zsibbadas 24-48 oraval

késobbi kialakulasa).

A sebész és a beteg kozos érdeke, hogy a sulyos idegsériiléseket elkeriiljiik illetve, hogy az
esetleges sériilés a legpontosabban megjosolhatod legyen. A rontgen képalkotas, ezen beliil
1s az egyik leggyakrabban készitett panoramardntgen (OP) elemzése napjainkban
elengedhetetlen a mitétet megeldzen. Szamos korabbi vizsgalat bizonyitja a specifikus
un. ,klasszikus” rontgen jelek (a gyokércsucs és a canalis jellegzetes, nevezetes atfedései,
ill. viszonyai) szerepét és értékét az idegsériilés vagy az ideg expozicid preoperativ
megitélésében, azonban véleményiink szerint a rizikdbecslés nem allhat csak és kizarolag a

specifikus rontgen jelek értékelésébol.



CELKITUZESEK

A képalkotd eljarasok szerepe a bolcsességfog mitéti eltavolitas elotti
diagnosztikaban kozismert. Altalanos cél, hogy minimalinvaziv, olcsé, gyors és széles
korben elérhetd diagnosztikai modszert alkalmazzunk. Az optimalis képalkotod eljaras
tovabbi kritériuma, hogy magas szenzitivitassal és magas specificitassal rendelkezzen, mig
elemzése egyszerll ¢és egyértelmil legyen. A fenti kovetelményeknek egydntetiien egyik
diagnosztikai moddszeriink sem felel meg. Az egyik jelenleg is legszélesebb korben
hasznalt, olcs6 ¢és relative alacsony sugarterhelésti diagnosztikai modszer, az

orthopantomogramm (OP) képezte vizsgalataink alapjat.

Elsodleges célunk volt, hogy meghatarozzuk azokat a klasszikus, jellegzetes/ specifikus
rontgen jeleket melyek jelenlétekor az IAN sériilés valosziniisithetd, azaz segitségiikkel
a nagy kockazatot rejté miitétek kiszlirhetoek, ,,josolhatoak”. Masodlagos célunk az volt,
hogy a kockazatbecslést befolyasold egyéb, jarulékos panoramaroéntgen jeleket
keressiink, melyek jelenlétekor az IAN sériilés esélye nagyobb, tehat szintén a
rizikdmutétek meghatdrozasaban segithetnek. Tekintettel arra, hogy a klasszikus jelek
kombinaciojat illetve egyiittes eléfordulasanak kiilonb6z6 formait még nem vizsgaltak
illetve nem irtak le az irodalomban, tovabbi célunk volt —kutatasunk elsé részének
eredményei alapjan- az egyik legerésebb specifikus panoramaréntgen jel pontosabb
vizsgalata. Valaszt kerestiink arra a kérdésre —€s sajat klinikai tapasztalatokon alapulo
megfigyelésre-, vajon a gyokérsotétedési jel homogén-e vagy célszerii és sziikségszeri

azt tovabb osztalyoznunk?

VIZSGALATI MODSZEREK

A klasszikus un. ,,specifikus” és Kiegészité panoramarontgen jelek vizsgalata

A Pécsi Tudomanyegyetem Fogaszati és Szdjsebészeti Klinikajan 2003. januar és 2007.
december kozotti idészakban 3651 alsé bolcsességfog eltavolitas (szerzd altal) adatait
elemeztiik. Minden beteg, a miitét eldtt beleegyezd nyilatkozatot irt ala. Minden
fogeltavolitas lokalis érzéstelenitésben tortént. Az IAN vezetéses €rzéstelenitése mellett a

nervus buccalis vezetéses ¢és termindlis érzéstelenitését (az athajlasban) végeztiik, altalaban



4 ml tonogénes Lidocain 2%-os oldattal vagy pedig 2ml tonogénes Lidocain 2% és 1.7ml
Ubistesin Forte 4% oldat segitségével. A sebészi feltarast —feliiletesebb impakcid esetén
(PG A, B)- sulcularis metszésbdl, Gn. ,,boritéklebeny” segitségével, mélyebb impakcio

esetén (PG C) haromszog (triangular flap) lebeny segitségével végeztiik.

A bolcsességfog mellett bukkalisan €s disztalisan - sebészi furdval - tortént a csontelvétel,
amennyiben sziikséges volt. A nagy kockazati (,,ideg kozeli”) fogeltavolitasoknal, illetve
ha a gyokérgorbiilet indokolta, szekcionalt fogeltavolitast alkalmaztunk. A csonteltavolitas
sebészi vidia gombfurokkal tortént, a szekcid pedig vidia gomb és fissura farokkal

(HM141A ¢és HM 160, Hager & Meisinger GmbH, Neuss, Germany).

A fogeltavolitas utan 20-40 ml steril fiziologids sooldattal atmostuk az alveolust és
folyamatos szivas mellett ellendriztiik az IAN lathatova valasat. Protokollunk szerint
(leiroja Tay és Go 2004) akkor itéltiik pozitivnak az idegmegnyilast, ha teljesiiltek az
alabbi feltételek:

sargas- fehéres csoszeril, tubularis képlet
- meziodisztalis iranyultsaggal

- az OP alapjan vart helyen, mélységben az alveolusban

extrém veérzés altal nem bizonytalan a megitélés.

Abban az esetben, ha a lingualis oldalon nem meziodisztalis irdnyl és/vagy nem tubuldris
képletet lattunk, inkabb lingualis periostedlis /subperiostedlis szovetnek itéltiik és nem
vontuk be a pozitiv esetek kozé. A sebeket per primam zartuk 4ltalaban 3.0-as sodort vagy
monofil poliamid fonallal, egyszerli csomos 6ltésekkel. Azokban az esetekben, ahol az
IAN lathatova valt a sebet jodoformos drén mellett zartuk, megkonnyitendd a sebvaladék
tdvozasat, elkeriilendd az ideg kompresszigjat. Vitathatatlan elénye tovabba a jodoformos

drénnek, hogy a megnyilt idegfonat bakterialis feliilfertdzodeését is megeldzhetjiik.

Vizsgalatunkban eset-kontroll modellt alkalmaztunk. Azon miitétek ahol a bolcsességfog
eltavolitdsok utan varratszedéskor IAN funkcidzavart talaltunk, az eset csoportot alkottak
(n=41 a 3651 eltavolitasbol). Az IAN szenzoros vizsgalatara varratszedéskor, a 7. napon
kertilt eldszor sor. Az IAN funkcidzavarat az als6 ajak borén (mentum tajékon) és az
ajakpiron, az un. két pont diszkrimindcioval (fogéaszati csipesz segitségével) €s a bor
atraumatikus szurasaval (szonda hegye) vizsgaltuk, illetve hasonlitottuk az ép oldali

teriiletekhez. Természetesen a paciensek szubjektiv panaszait (zsibbadas, hangyamaszas,



részleges vagy teljes érzéketlenség illetve fijdalmas, de csokkent érzékelés) szintén
dokumentaltuk. Fontosnak talaltuk, hogy a paciensek altal érzékelt és az altalunk kivaltott
érzet alapjan a kiilonbozo érzéskvalitasokat is rogzitsiik. A varratszedést kovetden havonta
kontrollaltuk a betegeket, majd 1 évet kdvetden félévente.

Kontroll csoport céljabdl teljesen random moddon valasztottunk olyan alsé bdlcsességfog
mitéteket, ahol az IAN funkci6 sértetlen maradt. A kontroll csoportot 228 beteg (koziiliik
130 nébeteg) alkotta, akiknél Gsszesen 359 impaktalt bolcsességfog-mitét tortént. A teljes
minta elemszamat (n=400) ugy valasztottuk meg, hogy a teljes miitéti csoport kb. 10%-at
reprezentalja.

A mitétet megel6zden minden esetben OP rontgent készitettiink, melyet filmnézé és lupe
segitségével értékeltiink (Sz.J. és L.E.). Kdvetelményként tamasztottuk, hogy a betegeknek
ugyanazon panoramakésziilékkel (Planmeca Proline PM 2002 CC; Helsinki, Finnorszag)
készitett preoperativ felvételeik legyenek. A felvételek koziil 50 filmet harom hoénap
elteltével ismét elemeztiink, hogy meghatarozhassuk a kutatok egymashoz ¢s 6nmagukhoz

viszonyitott megbizhatdsagat.

Tanulmanyunkban a korabbi nemzetkozi eredmények alapjan legerdsebbnek itélt jeleket
vontuk csak be, igy elsddleges prediktiv valtozonak a kovetkezd panoramardntgen jelek

jelenlétét vagy hidnyat tekintettiik:

a canalis felso kortikalisanak folytonossdga megszakad,

- acanalis kanyarulatot vet a bolcsességfog gyokere koriil,

- acanalis besziikiil a gyokér miatt,

- agyokéren “sotét”, radiolucens sav keletkezik illetve,

- ha kettd vagy tobb jelet lattunk egyiitt a fentiekbdl (a jelek konkrét kombinacioit itt

nem vizsgaltuk).

Szintén rogzitettiik az impakcio mélységét (Pell-Gregory osztalyozds) ¢és a fog
neme ¢s ¢letkora.
A gyokeérgorbiiletek meghatarozasanal Bell és munkatarsai leirdsat vettiik alapul. Az OP
felvételek alapjan a mitéti eseteket 3 kategoriaba soroltuk. Az egyes csoportba a 45°-nal
kisebb gorbiiletii, a kettes csoportba a 45°-nal nagyobb, de 90°-nal kisebb gorbiiletii és a
harmas csoportba a 90°-nal nagyobb gyokérgorbiilettel rendelkezd fogak keriiltek. A mérés
mindig a legnagyobb gorbiiletli gydkéren tortént, fliggetleniil attol, hogy az a mezialis vagy

disztalis gyokér volt.



crer

DaBell illetve Nakamori leirasai alapjan vizsgaltuk, de t6likk némileg eltérd kategoridkat
alkottunk. A canalis mandibulae és a gyokércsticsok viszonyat illetve - ahol arrdl
beszélhetiink- atfedésének mértékét a kovetkezoképpen osztalyoztuk:

1. Az ér-, idegcsatorna és a gyokércsucs lathatéan elkiiloniil, kozottiik tavolsag lathato.

2. A gyokércsucs eléri a csatorna felsé kortikalisat, kozottiik észlelhetd tavolsag nincs.

3. A gyokércstcs a csatornara vetiil (szuperimpozicio).

4. Legalabb az egyik gyokércstcs a csatorna also kortikalisan is ,,talnyulik™.

5. A rontgenfelvételen a relédcié nem hatarozhatd meg egyértelmiien.

A modszer a canalis és a gyokércsucs pontos tavolsdganak mérésén is alapulhat, azonban

fenti kategorizélés eldnye, hogy nem igényel segédeszkozt (pl.: tolomérd) €s gyorsabb.

A gyokérsotétedési sav vizsgalata

Retrospektiv vizsgalatunkban eset-kontroll modellt alkalmaztunk. 116 olyan miitéti
alsd bolcsességfog eltavolitast valasztottunk az eset csoportba, ahol a preoperativ OP
felvételen gyokérsotétedési jelet lattunk. Ezzel szemben 193 olyan mutéti alsod
bolcsességfog eltavolitast valasztottunk a kontroll csoportba, ahol egyéb mas korabban
leirt rizikojel volt megfigyelhetd (pl.: felsé kortikalis vonalanak megszakadasa, kanyarulat
a canalison, a canalis sz{ikiilete, ha kettd vagy tobb rizikojel észlelhetd egyszerre). Nagyon
fontos kritérium volt a kontroll csoport kivalasztdsa sordn, hogy Osszevethetd legyen az

eset csoporttal mind életkor és nem, mind az impakcio mélységének tekintetében.
A gyokérsotétedési jelet az alabbi mddon osztottuk mesterségesen tovabb:

1. csoport (izolalt sotétedés): Amikor a sotét savon kiviil egyéb fent emlitett
klasszikus jellegzetes rizikdjel nem észlelhetd a miitét eldtti panordmardntgenen.

2. csoport (multiplex/dsszetett sotétedés): Amikor a sotét sav a bolcsességfog
gyokerén megfigyelhetd €s tovabbi klasszikus jellegzetes rizikojel/ek/et is lattunk
(pl.: felsé kortikalis vonal megszakadasa, kanyarulat a canalison, a canalis

sztikiilete).

A kontroll csoportot szintén két csoportra osztottuk a preoperativ panoramardntgen jelek

alapjan:



3. csoport (egyéb, izolalt/egyediili jel): Amikor barmelyik klasszikus jellegzetes
rizikdjelet latjuk, kivéve a gyokérsotétedési jelet.
4. csoport (egyéb jelek egyiitt, szimultdn): Amikor egyszerre tobb klasszikus

jellegzetes rizikgjelet latunk a gyokérsotétedési jelet kivéve.

Minden beteget a PTE AOK OEC Fogaszati és Szijsebészeti Klinikajanak ambulans
szajsebészeti rendelésén mitottik (Pécs) 2006. december és 2009. december kozotti
iddszakban. Természetesen minden miitét eldfeltétele volt a felvilagositason alapuld miitéti
beleegyezd nyilatkozat alairasa. A rontgen vizsgalatok menete ¢és a fogak sebészi
eltavolitasa megegyezett a korabban leirtakkal. Fontos kiemelniink azonban, hogy ezen
vizsgalataink soran nem a mitét utan igazolddott paresztézia hanem a canalis hosszanti
fogeltavolitast kovetden az alveolust nagy mennyiségli (20-40ml) szobahémérsékletii
fiziologias sodoldattal atoblitettiik és elszivas mellett ellendriztiik az alveolus iiregét (30.

oldalon leirtak szerint).

Az adatfeldolgozast és a statisztikai elemzéseket az SPSS 15.0 (SPSS, Chicago, IL) és a
StatsDirect 2.7.2 (StatsDirect, Altrincham, U.K.) szoftverek felhasznalasaval végeztiik. A
vizsgalati csoportokat leird rontgen €s egyéb jellemzdok Osszehasonlitd értékeléséhez a
Mann-Whitney és vagy a Fisher vagy a khi-négyzet teszteket alkalmaztuk. Meghataroztuk
az IAN paresztézidval Osszefiiggd valtozok valdszinliségi esélyhanyadosait (univariate
odds ratios (ORs)), valamint minden vizsgalt radiologiai jel szenzitivitasat, specificitasat,
pozitiv (PPE) és negativ prediktiv értékét (NPE). A prediktiv értékeket a Bayes képlet
alapjan hataroztuk meg. Minden olyan valtozot, amely (a kétvaltozos elemzés alapjan) 5 %
-os szinten szignifikans Osszefiiggést mutatott az IAN sériiléssel, tobbszoros logisztikus
regresszios modell segitségével is elemeztiink. Valtozoszelekcidos modellnek a Forward
Stepwise (FSTEP) multinomial logistic regression algorithms-t valasztottuk, azaz
automatikusan, 1épésenként keriiltek be a valtozok a modellbe. Eredményként megadtuk a
valtozok parcidlis esélyhdnyadosait és az esélyhdnyadosok 95%-0s megbizhatdsagi

tartomanyat.

A rontgenjelek megitélésének megbizhatosagat az elemzést végzo orvosok onmagukhoz és
egymashoz viszonyitott értékelésének Osszehasonlitasaval (az un. intra- és inter-observer
reliability mutatoval), illetve a Kappa-teszttel ellendriztilk. Amennyiben a kappa érték 0,6-

0,74 kozé esett, az eredményt jonak, ha 0,75-nél nagyobb volt, kivalonak értékeltiik.



A gyokérsotétedési jel vizsgalatanal a rontgenjelek és kimeneti esemény (ideg expozicid)
tekintetében az eset és kontroll csoport kdzotti kiilonbségek kimutatasahoz Pearson khi-
négyzet tesztet alkalmaztunk. A valtozok (a négy vizsgalati csoport; 1-4- ig) IAN
megnyilassal Osszefiiggd esélyhanyadosait (OR) szintén meghataroztuk. Amennyiben a P
érték kevesebb volt, mint 0,05 az eredményeket szignifikansnak értelmeztiik. A vizsgalod

személyek megbizhatosagat szintén Kappa-teszt segitségével értékeltiik.

EREDMENYEK

A klasszikus, jellegzetes és kiegészito rontgen jelekkel kapcsolatos eredmények

2003. januar és 2007. december kozotti iddszakban elvégzett 3651 miitét soran 41
esetben észleltiink IAN funkciozavart. E miitéti csoport jelentette az ,,JAN sériilt csoport”-
ot, mig a 3610 (nem sériilt) esetbdl vett random minta (n=359) a kontroll csoportot.

A mitétek tobbségét mind az eset, mind a kontrollcsoportban nébetegeken végeztiik,
azonban a miitéti csoportban szignifikansan tobb volt a ndbeteg (78 % vs. 59 %) és
atlagosan mintegy két évvel id6sebbek voltak. Ezért a rontgenjelek tobbvaltozos elemzését
a nem ¢s az életkor kontrollja mellett végeztiik (lasd kés6bb).

Fenti panoramarontgen jelek szenzitivitasa 14,6%-t6l 68,3 %-ig, specificitasa 85,5%-t61
96,9%-ig terjedt. A vizsgalati mintdban a pozitiv prediktiv értékeket 27,3% és 55,1%
kozottinek; a negativ prediktiv értékeket 90,7% és 96% kozottinek talaltuk. Az TAN
paresztézia prevalenciajat (3651 miitétbol 41 zsibbadasos eset, azaz 1,1%-ot) figyelembe
véve, a pozitiv prediktiv értékek 3,6% ¢és 10,9% kozotti, a negativ prediktiv értékek pedig
99,0% ¢és 99,6% kozotti értékeknek feleltek meg.

Mivel a kiilonbozd rontgen jelek egyiittesen is eléfordulnak, a jelek egyiittes, illetve
parcialis szerepének tisztazasara tobbszords logisztikus regresszidos modellt alkalmaztunk.
A modellbe a kétvaltozos elemzés soran szignifikdnsnak adodott valamennyi tényezot
bevittiik: a nemet, az életkort, a Pell-Gregory osztalyozast, a harom klasszikus rontgenjelet
(kortikalis felsd vonala megszakad, kanyarulat a canalison és sotét sav a gyokéren). A
valtozokat automatikusan Iéptettik a modellbe (a ,forward stepwise” modszert
alkalmazva).

Ezek alapjan szignifikans jelek az aldbbiak lettek: a canalis felsd kortikélis vonalanak

megszakadasa (P<0,001; OR: 8,38, 95% CI: 3,15- 22,28), kanyarulat a canalison (P=0,001;



OR: 9,20, 95%CI: 2,44- 34,64) és a gyokérsotétedési jel (P<0,001; OR: 35,88, 95%Cl:
13,18 97,68).

A gyokérgorbiileteket vizsgalva megallapitottuk, hogy 243/400 esetben 45°-nal kisebb,
108/400 esetben 45°¢s 90° kozotti illetve 49/400 esetben 90°-nal nagyobb volt a gorbiilet.
A Fisher-teszt segitségével szignifikans Osszefliggést talaltunk a legnagyobb
gyokérgorbiilet (90°<) és az IAN sériilések kozott (p=0,015). Az idegsériilés
es¢lyhanyadosat 2,65-nek talaltuk e gorbiileti csoportban.

58/400 esetben a bolcsességfog gyokércsucsa €s a canalis mandibulae k6zott nem lattunk
kapcsolatot, 56/400 esetben a gyoOkércsucs ,,elérte” a canalis felsd kortikalisat, 233/400
esetben a gyokércsucs atfedésben abrazolddott a csatornaval (szuperimpozicid) és 46/400
esetben legalabb az egyik gyokércsucs ,tulért” a csatorna als6 kortikalisanak vonaldn. A
zsibbadasos betegek 31,7%-a ezen legnagyobb mértékii atfedéssel bird csoportbol keriilt
ki, szemben a kontrollcsoport mindossze 9,2%-val (Fisher-teszt: p<0,001, OR: 1,96).
Tovabbéd szintén leszogezheté, hogy amennyiben a bolcsességfog gydkere ¢és az
idegcsatorna kozott nem lattunk kapcsolatot, az esély a zsibbadéasra szignifikdnsan
kisebbnek mutatkozott (Fisher-teszt: p <0,010).

A Kappa-teszt eredményei alapjan a rontgent elemzdé szerzok sajat magukhoz mért
megbizhatosagat (0,82 illetve 0,80) és az egymashoz viszonyitott megbizhatosagat (0,79)

is kivalonak talaltuk.

A gyokérsotétedési jellel kapcsolatos eredmények

A vizsgalati csoportok elemzésekor Osszesen 309 paciens adatait értékeltiik, melybdl 144
férfi-, és 165 nébeteg volt. A paciensek atlagéletkorat 26,7+7,9 évnek talaltuk (21-59 éves
korig). Osszesen 116 betegnél lattunk gydkérsotétedést (1-es és 2-es csoportok) illetve 193
paciens (3-as és 4-es csoportok) keriilt a kontroll csoportba. A 309 miitéti fogeltavolitas
soran 47 esetben lattunk IAN megnyilast (47/309, 15,3%). Az IAN expozicio 32 esetben
gyokérsotétedés (32/116, 27,6%) 15 esetben (15/193, 7,8%) egyéb rizikojel/ek észlelése
utadn volt lathat6. Lathato, latvdnyos IAN sériilést vagy kiadds vérzést egy esetben sem
tapasztaltunk. Varratszedéskor 4 esetben taldltunk az IAN beidegzésének megfeleld
paresztéziat (4/47=8,5%). Ezen vizsgalati id6északban minden betegnél legkésobb a 4.
megallapithatjuk, hogy ha a gyokérsotétedési jel jelen volt (akar egyszerii, akar multiplex

forma) szignifikansan nagyobb esélye volt az IAN expozicionak miitét soran (p <0,001,
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OR 95% CI: 4,52; 2,32-8,79). Tovabba szintén jelentds megfigyelés, hogy a multiplex
gyokérsotétedés (2. csoport) csoportban szignifikdnsan tobbszor lattunk IAN megnyilast,
mint az egyszerli gyokérsotétedési csoportban (1. csoport) [p =0,001, OR 95% CI: 5,15;
1,8-14,65]. A multiplex gyokérsotétedés esetén (2. csoport) pedig jelentésen nagyobb volt
az esély az IAN expozicidra, mint a multiplex egyéb rontgenjel csoportban (4. csoport) [p
<0,001, OR 95% CI: 5,58; 2,4-12,93]. A Kappa-teszt eredményei alapjan a rontgent
elemzOk sajat magukhoz mért megbizhatosagat (0,84 illetve 0,81) és az egymashoz

viszonyitott megbizhatdsagat (0,77) is kivalonak talaltuk.

MEGBESZELES

A bolesességfog miitéti eltavolitas eldtti pontos kockazatbecslés a beteg és az orvos
kozos érdeke. Szamos rizikojel értékelése alapjan itéli meg a sebész a miitét nehézségét. A
gyokerek szama és alakja, a csont mindsége, preoperativ gyulladas megléte, a Pell-Gregory
¢s Winter osztalyozasok (azaz a fog impakcidjdnak mélysége és tengelyallasa) illetve a
paciens neme életkora illetve altalanos egészségi allapota mind-mind befolyasolhatja az
eltavolitast. Szamos kutatd vélte, hogy 1d6sebb pacienseknél nagyobb az esély az [AN
sériilésre, habar ennek ellentmond6 eredményt is talaltunk. Sajat eredményeink alapjan
kijelenthetjiik, hogy az IAN sériilt betegek szignifikansan idésebbek voltak, mint a kontroll
csoport. Tay and Go szerint a beteg életkoranak 1 évvel torténé emelkedése a paresztézia
esélyhanyadosat 6.9%-al emeli. Valmaseda-Castellon szerint idésebb pacienseknél nem
csak a paresztézia esélye nagyobb, hanem még a gyogy hajlamuk is rosszabb. Nakagawa-
hoz hasonloan - aki azt talalta, hogy a legnagyobb rizikoju paciensek azon ndbetegek,
akiknél panoramarontgenen a kortikalis felsé vonalanak megszakadésa lathato-, a néi nem
szignifikans Osszefiiggését lattuk az IAN paresztéziaval. Lehetséges magyarazat, hogy a
ndk gracilisabb mandibul4jaban kisebb tavolsag van az ér-idegcsatorna €s a bolcsességfog
kozott. Ezzel ellentétben Valmaseda-Castellon nem talalt Osszefiiggést a nem és a

zsibbadas kozott, mig Tay és Go a néknél latott kisebb esélyt az idegsériilésre (OR=0,41).

Szamos szerzd bizonyitotta a panoramardntgen kivald hasznalhatdsagat a canalis
mandibulae és a bolcsességfog viszonydnak meghatdrozdsdban, mig Gomes (2008)

eredményei egyértelmiien a panoramardntgen alkalmatlansagat mutattak. Blaeser a
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gyokérsotétedési jelet, a kortikalis felsd vonalanak megszakadasat és a canalis kanyarulatét
azonositotta szignifikans rontgenjelekként, mint az IAN sériilés pontos eléjelzéi. Rood és
Shehab tovabbi két rontgenjelet azonositott: elhajlo, eltéritett gyokércsucs/ok és a gyokér
elkeskenyedése. Sedaghatfar részben megerdsitette a fenti eredményeket, azonban az
elhajlo, eltéritett gyokércstics/ok és az TAN sériilések kozott nem taldlt szignifikans
Osszefliggést. Monaco rontgen és computer tomografias (CT) vizsgalatai alapjan, a canalis
kanyarulata és sziikiilete esetén bizonyitotta a CT leginkabb a gyokér €s canalis valodi
kapcsolatat. Valmaseda-Castellon csak a canalis mandibulae eltériilését/kanyarulatat talalta
szignifikansnak az IAN sériilésekkel Osszefiiggésben, Tantanapornkul logisztikus
regresszios analizise pedig csak a canalis fels¢ kortikalisanak megszakadasat itélte
jelentésnek. Nakagawa tUgy taldlta, hogy a canalis felsd kortikdlisanak hianya a
panoramardntgenen, az esetek 64,5%-ban valddi direkt kapcsolatot jelentett CT
vizsgélatokon is. Ezzel ellentétben Susarla tobbvaltozos analizise egyetlen
panoramarontgen jelet sem azonositott, mely az IAN sériilés nagyobb rizikojat jelentette

volna.

A mi vizsgalatunkban az egyvaltozos logisztikus regressziés analizis az alabbi
panoramarodntgen jeleket azonositotta: a canalis felsé kortikalisanak megszakaddsa, a
canalis kanyarulata, a canalis sziikiilete, a gyokér sotétedése €s azon eseteket, ahol ketto
vagy tobb jel volt egyszerre lathato a fentiekbol. Habar e jelek szignifikans Osszefliggését
talaltuk (p <0,05) az IAN paresztéziaval, a tobbvaltozos logisztikus regresszios modelliink
csak harom jelet azonositott: a canalis felsé kortikalisanak megszakadasat, a canalis
kanyarulatat és a gyokér sotétedését (p <0,001). Sedaghatfar-hoz hasonldoan mi is nagyobb
eselyt lattunk TAN paresztézidra, ha szimultan tobb jel volt lathaté egyszerre a
panoramarontgenen. A legerdsebb joslo erdvel bird jel a kutatdsunkban a gyokérsotétedési
jel volt (szenzitivitds: 65,9%, specificitas: 96%, pozitiv prediktiv érték: 55,1%, a sériilés
esélyhdnyadosa: 35,8; 95% CI: 13,18-97,68). Fontosnak tartjuk megemliteni, hogy
logisztikus regresszios analizissel egyediil mi vizsgaltuk eddig a klasszikus rontgen jeleket,

paresztézia kimenet esetén.

Az altalunk vizsgalt jelek szenzitivitdsa €s specificitisa Osszevethetd az irodalomban
talalhatoakkal. Megallapithatjuk, hogy ezen rontgenjeleknek viszonylag alacsony a
szenzitivitasa €és a specificitasa, barmely vizsgalt kimenet esetén (akar IAN sériilés,

paresztézia vagy idegmegnyilas).
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A prediktiv értékek fontos mutatok a sebész szdmara, mert tisztdn mutatjdk azt a
valdszinliséget, hogy a pozitiv teszt eredmények mennyire utalnak a sériilésre illetve a
negativ eredmények annak a hidnyara. Tanulmanyunkban a pozitiv prediktiv érték azt a
valoszinliséget jelentette, mekkora eséllyel kovetkezett be az IAN paresztézia miitét utan,
ha valamely fokozott kockdzatot jelentd panordmardntgen jel jelen volt. A negativ
prediktiv érték pedig azt a valosziniiséget, mekkora esély volt a sériilés/paresztézia mentes
miitétre, ha fenti rontgenjeleket nem lattuk. A pozitiv (27,3%-55,1%) és negativ prediktiv
értékek (90,7%-96,0%), vizsgalatunkban - figyelembe véve a kimenetiink (IAN
paresztézia) 10,3%-os (41/400) eléfordulasat- teljes mértékig Osszevethetdek voltak az
irodalomban fellelheté adatokkal. Az altalunk latott relative magas prediktiv értékek a
viszonylag nagy esetszamoknak is koszonhet6. Fontos azonban megjegyezniink, hogy, ha
a populaciéra vonatkoztatott idegsériilési gyakorisagot figyelembe véve is meghatarozzuk
a prediktiv értékeket, akkor azok jelentésen modosulnak. A PP értékek 3,6% ¢és 10,9%
kozé csokkennek, a NP értekek 99% folé emelkednek. Az igy meghatarozott prediktiv
értékek alapjan viszont egyértelmiien kijelenthetjilk, hogy a panoramardntgen onalléan
nem alkalmas a nagy idegsériilési kockazattal jar6 mutétek kiszlirésére. Tobb klinikushoz
hasonldéan gy gondoljuk, hogy a jelek hidnya sokkal megbizhatobban mutat ra az

idegsériilési kockazattal nem jard miitétekre, mint a jelek az idegsériilésre.

Sajat megfigyeléseink €s tapasztalataink alapjan is kijelenthetjiik, hogy a bolcsességfog
eltavolitas elotti kockdzatbecsléskor, nem csak a klasszikus rontgenjeleket, hanem egyéb
kiegészitd jeleket is figyelembe kell venniink. A gydkerek szama, alakja, a csontmindség,
az impakcid mélysége és a bolcsességfog angulacidja, a masodik érléfoghoz viszonyitott
helyzet és demografiai adatok (€letkor, nem) mind-mind modosithatjak a kockazatbecslést.
Eredményeink alapjan kijelenthetjiik, hogy a bolcsességfog gyokércsiicsdnak €s a canalis
mandibulae tiavolsdgdnak valamint a bolcsességfog legnagyobb gydkérgorbiiletének
egyarant fontos modositd hatdsa lehet. Azaz, a 90°-nidl nagyobb gydkérgorbiilet
szignifikdnsan megnovelte az IAN sériilés esélyét (24,4% vs. 10,9%, OR 2,65). A nagyobb
gyokérgorbiilet altalaban nehezebb extrakcidt jelent tobb csontelvétellel illetve nagyobb
esélyt az ideg kozelében torténd manipuldciora (gyakoribb a gyokér torése illetve
gyakrabban van sziikség szekcionalt fogeltavolitasra). Tovabba a gydkércsics €s a canalis
kozvetlen kapcsolatara nagyobb lehet az esély nagymértékii gyokérgorbiilet esetén, hiszen
a csatorna kompakt kortikalisa akar el is téritheti a fejlédésben levé gyokércsucsot, igy

meghatdrozva a gorbiiletet.
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Annak ellenére, hogy Bell szerint az OP rontgen nem alkalmas a pontos gorbiilet
meghatarozasadra, Tay ¢és Go szerint azon betegeknek, akiknek gorbiilt gydkerti
bolcsességfoga van, nagyobb esélye van a paresztézia kialakulasara (OR 2,54). Ezzel
Osszhangban Jerjes szerint a gyokérgorbiilet megfigyelése nagymértékben hozzajarul a
sebész korrekt rizikobecsléséhez. A canalis-gyokércstucs atfedésének jelentdségét tobb
szerz6 is vizsgalta kordbban. Fenti megfigyelések alapjan kijelenthetjiik, hogy mélyebb
szuperimpozicid esetén a zsibbadas esélye egyértelmiien nagyobb. Sajat eredményeink
ezzel O0sszhangban vannak, hiszen azon esetekben, ahol a gydkércstics a canalis alsé
kortikalisan is talért, szignifikdnsan gyakoribb volt a zsibbadds (31,7% vs. 9,2%, p
<0,001).

Ugyan a panoramardntgen valdszintileg az egyik legtobbet vizsgalt diagnosztikai modszer,
Gomeshez hasonloan, eredményeink alapjan, mi is arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy
6ndllo  diagnosztikai értéke nem elégséges az idegsériilések eldrejelzéséhez.
Megéllapithatjuk, hogy a rontgenjelek értékelésénél altalaban alacsony szenzitivitast és
magas specificitast taldlunk - tovabba alacsony pozitiv és magas negativ prediktiv
értékeket — melyek alapjan kijelenthetjiik, hogy a jelek eléforduldsa nem jelenti biztosan az
ideg sériilését, sokkal meghatarozobb a jelek hianya. Tehat, sokkal, nagyobb biztonsaggal
hatarozhaté meg az alacsony kockéazatua miitét (IAN sériilés szempontjabol) a fenti jelek
hidnyaban, mint a biztos idegsériilés, ha a jelek jelen vannak. Az idegcsatorna megnyildsa
a bolcsességfogak miitéti eltavolitasanal 5-8%-ban fordul elé. Amikor az IAN lathatdéva
valik, tovabbi 17%-40%-ban tapasztalhatunk paresztéziat, habar talalhatunk olyan irodalmi
forrast is ahol egy esetben sem tapasztaltak paresztéziat. Sajat vizsgdlatainkban az AN
lathatova valasa 15,3%-ban fordult el6 (47/309 extrakcid), mely érték magasabb, mint az a
szakirodalomban lathato. Esetleges magyarazat lehet, hogy foként a nagy rizik6ja miitéti
eseteket valasztottuk a vizsgalati csoportokba. Ennek némileg ellentmond, hogy kisebb
aranyban lattunk mégis posztoperativ paresztéziat (8,5%; 4 paresztézia 47 1AN
expoziciobol).  Tekintettel a tudatos preoperativ rizikobecslésre és annak a miitétet
befolydsold hatasara ez részben érthetd. Mas szempontbol pedig fontos, hogy kiadods -
esetleg pulzdlo- vérzést egyaltalin nem tapasztaltunk a miitétek sordn, igy Pogrel
megfigyelései is részleges magyarazatot adhatnak. Ezek alapjan ugyanis a nervus sériilése
ritkdn lehetséges az altalaban tdle feliiletesebben elhelyezkedd véna sériilése nélkiil, ami
pedig vérzésként egyértelmiien jelentkezik. Az TAN lokalizacidjat illetéen

megallapithatjuk (korabbi CT és CBCT vizsgalatok eredményeivel is kiegészitve), hogy az
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IAN az esetek mintegy kétharmaddban a gyokértdl kaudalisan vagy linguélisan 1athato.
Eredményeink ezekkel Gsszevethetéek, amennyiben 76,6%-ban az IAN-t a bolcsességfog

gyokerétol lingualisan lattuk.

Blaeser-hez hasonldéan a mi eredményeink is a gyokérsotétedési jelet mutattak legerésebb
jelnek, habar hozza kell tenni, hogy Blaeser minddsszesen 8 idegsériilést vizsgalt 17
kontroll mellett. Szintén meg kell emliteni, hogy Blaeser modelljében logisztikus
regresszids analizis nem tortént, tehat eredményeit nem tudta az impakcié egyéb
rizikojeleitdl fliggetleniteni, azokkal kontrollalni. A gyokérsotétedési jel egyértelmiien az
IAN expozicié egyik legjelentdsebbnek itélt eldrejelzd jele szdmos mas tanulmanyban is
(Rood and Shehab 1990; Sedaghatfar 2005; Bundy 2008) habar sok vizsgalat mas jel
jelentéségét emliti (lasd fentebb). A  gyokérsotétedési jelet Bundy (2008) a
kovetkezOképpen definialta: ez a rontgenjel akkor lathatd, ha a bolcsességfog gyokerén a
canalis behtizodast hoz létre. Ohman véleménye hasonld, habér kijelenti, hogy behtizodast
ezen rontgenjel nélkiil is lathatunk. Mahasintipiya és Tantanapornkul szerint ezt a
rontgenjelet viszont inkabb akkor latjuk (az esetek 80%-ban), ha a bolcsességfog gyokere

elvékonyitja, perforalja a lingualis kortikalist.

Tobb szerzd is ugy véli, hogy abban az esetben, ha tobb rontgenjel lathaté egyszerre a
felvételen, akkor az idegsériilés vagy ideg expozicid esélye joval nagyobb, mint egy
egyediil észlelhetd jelnél. Eddig, a jelek kombinaciojat még nem vizsgaltak az
irodalomban. Eredményeink azt sugalljak, hogy mégis jelentds lehet, ha a gyokérsotétedési
jel mellett szimultdn mas klasszikus jellegzetes rizikojel (a canalis felsé kortikalisanak
megszakaddsa, a canalis kanyarulata, a canalis sziikiilete) is lathatd. A legnagyobb esélyt
az IAN expoziciora ugyanis akkor észleltiik, ha a gyokérsotétedési jel szimultdn mas
rizikojellel egyiitt volt lathatd. Szignifikdnsan nagyobb esélyt jelentett ugyanis az
egyedilallo gyokérsotétedésnél (izolalt gyokérsotétedés), vagy ha egyéb jellegzetes jel
egyediil volt lathatd, s6t még az egyéb, szimultdn eléforduld klasszikus rizikdjeleknél is.
Felmeriilhet a kérdés, hogy a multiplex gyokérsotétedés miért jelent nagyobb esélyt IAN
megnyilasra, mint az izolalt forma, eredményeink alapjan? Ha ugyanis esetleg a
gyokérsotétedés mégis a lingualis kortikalis vékonyoddsa miatt jon létre, multiplex
sotétedésnél akkor is varjuk az IAN expoziciot a sotétedés mellett megfigyelhet egyéb

jelek miatt!
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Lényeges tehat, hogy eredményeinknek megfelelden az OP rontgen elemzésekor, ha sotét
savként latjuk a canalist athaladni a bdlcsességfog gyokerén, mindig értékeljiik van-e
egyéb rizikojel a rontgenen. Azokban az esetekben, ahol pedig izolalt sététedést latunk,
mindig a nagyobb idegsériilési esélyre gondoljunk, még, ha miitét soran ér-idegcsatornat

nem, csak egy kis lingualis kortikalis perforaciot/elvékonyodast lattunk.

Konkluzidként lesziirhetjiik, hogy a tobbvaltozos regresszios modelliink alapjan harom jel
szignifikans Osszefiiggését talaltuk az IAN paresztézidval. Ezek a canalis felsé kortikalis
vonalanak megszakadasa, a canalis sziikiilete és a gydkérsotétedesi jel. Az altalunk
meghatarozott legerésebbnek mindsitett panoramardntgen jel a gyokérsotétedési jel lett.
Nagyon fontos azonban, hogy a gyokérsotétedési jel egyediill vagy mas emelkedett
kockazatot jelento jellel kombinalva lathat6. A teljes populaciot figyelembe véve kalkulalt
prediktiv értékek alapjan kijelenthetjiik, hogy a panoramardntgen 6nalléan nem alkalmas a
fokozott idegsériilési kockazatot rejtd miitétek biztos és csalhatatlan kisziirésére. Sokkal
fontosabbnak tartjuk az OP rontgen azon szerepét, hogy elsédleges szlirdmodszerként
hasznalva, mérlegeljik betegeinknél az idegsériilés kockazatat és e jelek ismeretében

tegytik ki betegeinket tovabbi 3 dimenziés képalkotas sugarzasanak.
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AZ ERTEKEZES TEZISEI
1. Az TAN paresztéziara utalo klasszikus panoramarontgen jelek leirasa.

Als6 impaktalt bolcsességfog-miitét eldtti panoramardntgen felvételek retrospektiv
elemzése és az eléforduld rontgen jelek statisztikai értékelése alapjan meghataroztuk,
hogy mely rontgen jelek utalnak legnagyobb eséllyel a mitétet kovetd IAN
paresztéziara. Ezek a canalis felsé kortikdlis vonalanak megszakaddsa, a canalis
sziikiilete és a gyokeérsotetedési jel. Elsoként irtuk le e rizikotényezok egyiittes és
parcialis szerepének - az életkorral és a nemmel is kontrollalt- tobbvaltozds logisztikus
regressziés modellekkel végzett elemzését. Mind a kétvaltozés mind a tobbvaltozos
analizis a gyokérsotétedési jel elsddleges relevancidjat erdsitette meg. E jelnek volt a
legmagasabb esélyhdnyadosa, rendelkezett a legnagyobb szenzitivitdssal &s
specificitassal, illetve volt relative a legmagasabb prediktiv értéke az IAN

paresztéziara.
2. Az IAN paresztéziara utalo kiegészito panoramarontgen jelek meghatarozasa.

A preoperativ kockazatbecslésben alkalmazhatd rontgenjelek koziil tovabbi kettordl
bebizonyitottuk, figyelembe vételiikkel javithaté az IAN paresztézia kockazatbecslése.
Ezen rontgenjelek a canalis mandibulae- bélcsességfog gyokeér dtfedésének mértéke
illetve a bolcsességfog legnagyobb gyokérgorbiilet mértéke. A posztoperativ
paresztézia, - mint kimeneti esemény- tekintetében fenti kiegészitd rontgenjelek

szerepét eloszor vizsgaltuk, illetve szamoltunk be réla a szakirodalomban.
3. A gyokérsotétedési jel diagnosztikai értéke.

Elsoként vizsgaltuk az IAN expozicid szempontjabol a Kklasszikus jellegzetes
panoramarontgen jelek bizonyos kombindacioit. 4 gydkérsotétedési jelrol elsoként
bizonyitottuk, hogy izolalt és multiplex formait érdemes elkiiloniteni. Az IAN expozicid
varhatd megitélésében ramutattunk, hogy a legerdsebb jelnek a multiplex

gyokérsotétedesi jelet érdemes tekinteniink.
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4. A panoramarontgen prediktiv értéke az IAN expozicid/ paresztézia varhato

megitélésében.

Annak valoszinlisége, hogy amennyiben a panoramarontgen képen valamely
szignifikans rontgenjel, illetve jelkombinacid latszik és az alsd bolcsességfog
eltavolitasakor IAN expozicid/paresztézia 1€p fel, csupan 3,6 — 10,0 % koriilire
becsiilhetd. A jelek viszonylag magas szenzitivitasa és specificitdsa ellenére az
alacsony prediktivitas annak a kovetkezménye, hogy az IAN expozicid/paresztézia a
vizsgalt populacioban 1,1 %-os eléforduldsaval, szerencsére ,ritka” esemény, de
ugyanakkor sulyos kovetkezményekkel is jarhat. Ezért a tovabbi vizsgélatokkal egyiitt
nagy jelentdsége van a kiilonbozo jelek szelektalasanak, illetve a legmarkéansabb jelek
felismerésének.  Kutatasi eredményeink  alapjan  véleménylink  szerint a

panoramarontgen onalloan nem alkalmas a fokozott idegsériilési kockazatot rejté

miitétek biztos és csalhatatlan Kisziirésére. Sokkal fontosabbnak tartjuk az OP

rontgen azon szerepét, hogy elsddleges szlirdmoddszerként hasznéalva, meghatarozzuk a

3 dimenzios képalkotasok indikacids korét.

ROVIDITESEK JEGYZEKE

95%CI= konfidencia intervallum, megbizhatosagi tartomany
CBCT= cone beam computer tomografia

CT= computer tomografia

IAN= inferior alveolar nerve (ang.), nervus alveolaris inferior
LN= lingual nerve (ang.), nervus lingualis

NPE= negativ prediktiv érték

OP= orthopantomogramm

OR= esélyhanyados

PPE= pozitiv prediktiv érték

17



PUBLIKACIOK

A PhD értekezéssel dsszefiiggé publikaciok

° SZALMA J, LEMPEL E, JEGES S, SZABO G, OLASZ L: The Prognostic Value of
Panoramic Radiography of Inferior Alveolar Nerve Damage after Mandibular Third Molar
Removal. Retrospective study of 400 cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod 2010; 102: 294-302. 1F509 1.499

° SZALMA J, LEMPEL E, JEGES S, OLASZ L: Darkening of Third Molar Roots:
Panoramic Radiographic Associations with Inferior Alveolar Nerve Exposure. J Oral
Maxillofac Surg 2011.februar 1. [Epub ahead of a print] doi:10.1016/j.joms.2010.09.009
IF 009 1.58

o SZALMA J, OLASZ L: Response to "Localization of mandibular canal by buccal object
rule”. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2010; 109: 799-800. (letter to
the editor) 1F 000 1.499 X /,

° SZALMA J, LEMPEL E, CSUTA T, BARTFAI D, JEGES S, OLASZ L: A
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Eléadasok (mint el6ado)

o A, gyokér-sotétedési” jel szerepe a nervus alveolaris inferior sériilések varhatd megitélésében alsd

bolcsességfog eltavolitasakor

A Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag XIV. Nemzeti Kongresszusa, Eldadas, 2010.

szeptember 30. Kecskemét

e  Macroscopical, biochemical and ultrastructural analysis of submandibular sialoliths: scanning
electron microscope and maldi-tof/ms examination
7. Nemzetkozi Danubius Széjsebészeti Konferencia és a Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti
Tarsasag XII. Nemzeti kongresszusa, El6adas, 2008.oktober 16-18. Budapest (Dr. Béres Karoly
Alapitvanyi Dij I1I. helyezéssel jutalmazott eléadas)

e Bodlesességfog eltavolitas idegsériilés szovodményei
A Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag XI. Nemzeti Kongresszusa, Eléadas, 2007.

november 30. Balatonalmadi
(Dr. Béres Karoly Alapitvanyi Dij I11. helyezéssel jutalmazott eléadas)

e Az implantacios kezelési terv nehézségei
Eléadas, MFE Fogpotlastani Tarsasag XVII., a Magyar Fogorvosok Implantoldgiai Tarsasaganak
VIL. és a Magyar Parodontologiai Tarsasag XV. K6z6s Fogaszati Kongresszusa, Szent-Gyorgyi

Albert 70 éve elnyert Nobel dija emlékére, El6adas, Szeged, 2007. oktober 11-13.

e Szamfeletti fogak eltavolitasaval szerzett tapasztalataink
MFE Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Tarsasag XIX. Symposion III. Toth Pal Vandorgyiilés,
El6adas, Pécs - 2007. oktober 4-6.

e Bodlcsességfog eltavolitasok idegsériilés szovédményei

Elbadas, DENTAL 2007. Budapest, Stefania Palota. 2007. szeptember 6.-7.-8.

e Sialoadenitises és sialolithiasisos betegek kdvetéses vizsgalata soran szerzett tapasztalatok.
Retrospektiv klinikai vizsgalat.

El6adas, 2005. oktober 22. Héviz, MAASZT IX. Nemzeti Kongresszusa

A szerz$ impaktfaktor adatai:
Lektoralt cikkek: 15,53

Idézhetd konferencia absztrakt: 9,36

Osszesitett impakt faktor: 24,89
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KOSZONETNYILVANITAS

Elészor is koszonettel tartozom témavezetémnek, Dr. Olasz Lajos professzor urnak, hogy
munkdm sordn barmikor fordulhattam hozza problémaimmal, otleteimmel, melyeket

iranyitva, modositva kozlemények és doktori értekezés kerekedtek.

Koszonet illeti Dr. Szabé Gyula professzor urat, hogy mar munkam kezdetén felhivta a

figyelmemet a kutatas szerepére és fontossagara és aztan mindvégig 0sztonzott.

Koszonetem fejezem ki Dr. Jeges Sara tanarndnek, hogy a statisztikai utmutatas mellett,

1d6t és faradtsdgot nem kimélve segitette publikacidimat €s az értekezés 1étrejottét.

Koszonet illeti munkatarsamat, Dr. Lempel Edinat, hogy a szdmtalan rontgenfelvétel

elemzésében ¢és a publikaciokban faradhatatlanul segitette munkamat.

Szintén kdszonettel tartozom a szajsebészeti ambulancia dolgozéinak (rezidenseknek és
asszisztensndimnek) valamint a rontgen-asszisztenseinknek, hogy kutatasaimban

mindenben a segitségemre voltak.

Végiil, de nem utolsoé sorban kdszondm csaladomnak, hogy tolerdltdk a megannyi t6liik

rabolt és munkara forditott szabadidot.
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