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1 Roviditések jegyzéke €s nomenklatira
1.1 A gingiva é¢let- és korélettana és vérkeringése

Area: a gorbe alatti teriiletet a felvétel kezdetétdl a hdstimulacio utan az RT pontig

BPU: blood perfusion unit — vér perfiizios egység

CMBC: concentration of moving blood cells - mozg6 vordsvértestek koncentracioja

Fluxus: GBF mértékegysége LDF esetén, a Speed és CMBC szorzata

GBF: gingival blood flow — gingiva véraramlas

GCF: gingivalis crevicularis folyadék, sulcusvaladék

GFPA: LDF gorbe mikrocirkulacidos pulzus amplitiddja (minimum ¢€s maximum érték
kiilonbsége)

GFPA-bsl: GFPA a kiindulasi (baseline) periddusban

GFPA-heat: GFPA a héprovokacié utan

Gl: gingivalis-index

LDF: laser Doppler flowmeter - 1ézer Doppler aramlasmérd

LPU: laser perfusion unit - 1ézer perfuzios egység

OCTA: optical coherence tomograph angiography — optikai koherencia tomografia angiograf
MAX: a hdingerre adott maximalis GBF valtozas az alapvonalhoz képest

MAX%: maximalis szazalékos valtozas

PI: plakk-index

RT: ‘recovery time’ - a MAX% egyharmadara val6 csokkenés ideje

Speed: a vorosvértestek atlagos sebessége

1.2 Digitalis fogaszat

AM: az approximalis kazetta mélysége

AMD: abszolut marginalis diszkrepancia

AW: rés axialis falnal

CAD/CAM: computer aided design/computer aided manufacturing — szamitégéppel tamogatott
tervezés/szamitogéppel tamogatott gyartas

CO: rés az occlusalis teriilet kozéppontjanal

CR: a mesiobuccalis oldalon a csilicsok redukcio mértéke

CU: rés a csticsoknél

FL: rés a vall belsd athajlasanal

ICP: iterative closest-point

IOS: intraoralis szkenner

OM: az occlusios iireg mélysége

OS1: az occlusalis kavitas két kiilonb6z6 pontjan a szélesség mesialisan
0S2: az occlusalis kavitas két kiilonb6z6 pontjan a szélesség distalisan
STL: sztereolitograf fajl vagy standard triangulation language

VPS: vinil-polisziloxan

VS: a mesiobuccalis vall szélessége
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1.2.1 A digitalis fogaszat szakirodalméban eléforduld legfontosabb angol szakszavak forditasa
a dolgozatban:

accuracy (pontossag) = trueness (valodisag) + precision (ismételhetdség)
alignment: térbeli targyak egymasra illesztése

scan body: szkenneldkulcs, szkennelhetd lenyomati fejek,

scanning pattern: szkennelési mintazat vagy stratégia

stitching: képek 0sszefiizése, illesztése

superimposition: szuperimpozicid

1.3 Statisztikai

CV: variacios koefficiens

ICC: intraclass korrelacios koefficiens
SD: standard deviacid, szoras

SE: standard hiba, atlag szorasa

1.4 Egyéb

mtsai: munkatarsai
MTA: Magyar Tudomanyos Akadémia
MTMT: Magyar Tudomanyos Miivek Tara
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2 MTA doktori értekezés alapjaul szolgalo sajat kozlemények

A kozlemények utan feltiintettem a folyodirat besorolasat és impakt faktorat a kozlemény
megjelenések évében. Ezenkiviil az MTMT “WoS/Scopus jelolt idézok szama disszertacid és
egy¢eb tipustak nélkiil” alapjan a fliggetlen és 0sszes idézettséget adtam meg.

Osszesen: IF: 17,62, 6sszes MTMT idézettség: 198, fiiggetlen: 167

1. Vag, J. and A. Fazekas (2002). "Influence of restorative manipulations on the blood
perfusion of human marginal gingiva as measured by laser Doppler flowmetry.” J Oral
Rehabil 29(1): 52-57.

Q2, IF: 0,53, osszes MTMT ideézettség: 11, fiiggetlen: 8

2. Fazekas, A., F. Csempesz, Z. Csabai and J. Vag (2002). "Effects of pre-soaked retraction
cords on the microcirculation of the human gingival margin." Oper Dent 27(4): 343-348.
DI, IF: 1,17, osszes MTMT idezettség: 28, fiiggetlen: 24

3. Molnar, E., Z. Lohinai, A. Demeter, B. Mikecs, Z. Toth and J. Vag (2015). "Assessment
of heat provocation tests on the human gingiva: the effect of periodontal disease and
smoking." Acta Physiol Hung 102(2): 176-188.

03, IF: 0,81, osszes MTMT idézettség: 24, fiiggetlen: 16

4. Nagy, Z. A., B. Simon, Z. Toth and J. Vag (2018). "Evaluating the efficiency of the Dental
Teacher system as a digital preclinical teaching tool." Eur J Dent Educ 22(3): e619-e623.
02, IF: 1,53, osszes MTMT idézettség: 17, fiiggetlen: 16

5. Vag, J., Z. Nagy, B. Simon, A. Mikolicz, E. Kover, A. Mennito, Z. Evans and W. Renne
(2019). "A novel method for complex three-dimensional evaluation of intraoral scanner
accuracy." Int J Comput Dent 22(3): 239-249.

01, IF: 1,71, osszes MTMT idézettség: 24, fiiggetlen: 18

6. Nagy, Z., B. Simon, A. Mennito, Z. Evans, W. Renne and J. Vag (2020). "Comparing the
trueness of seven intraoral scanners and a physical impression on dentate human maxilla
by a novel method.” BMC Oral Health 20(1): 97.

Q1L, IF: 2,76, osszes MTMT idézettség: 45, fiiggetlen: 41

7. Vag, J., W. Renne, G. Revell, M. Ludlow, A. Mennito, S. T. Teich and Z. Gutmacher
(2021). "The effect of szoftver updates on the trueness and precision of intraoral scanners.”
Quintessence Int 52(7): 636-644.

Q2, IF: 2,18, osszes MTMT idézettség: 19, fiiggetlen: 16

8. Revell, G, B. Simon, A. Mennito, Z. P. Evans, W. Renne, M. Ludlow and J. Vag (2022).
"Evaluation of complete-arch implant scanning with 5 different intraoral scanners in terms
of trueness and operator experience.” J Prosthet Dent 128(4): 632-638.

01, IF: 4,17, osszes MTMT idézettség: 21, fiiggetlen: 19

9. Vag, J.,, Z. Nagy, C. Bocklet, T. Kiss, A. Nagy, B. Simon, A. Mikolicz and W. Renne
(2020). "Marginal and internal fit of full ceramic crowns milled using CAD/CAM systems
on cadaver full arch scans." BMC Oral Health 20(1): 189.

01, IF: 2,76, osszes MTMT idézettség: 9, fiiggetlen: 9
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3 Bevezetés és irodalmi hattér

A helyreallito vagy restaurativ fogaszat olyan szakteriilet, amely a fogak sériiléseinek és
karosodéasainak helyreallitdsaval foglalkozik, eldsegitve a fogazat egészségének ¢és
esztétikajanak megodrzését. Az elmult évtizedben az egyre fejlodod technologidk és anyagok
lehetové tették a helyredllitd fogaszatban alkalmazott eljarasok hatékonysaganak és
tartossaganak jelentOs javuldsat. Ezen disszertacio célja, hogy attekintést nyjtson a helyreallito
fogaszat korszeri digitalis modszereir6l, anyagairdl ¢€s technologidirél. A disszertacio
eredményei hozzajarulhatnak a fogéaszati gyakorlatban alkalmazott eljarasok és anyagok
fejlodéséhez, ezzel javitva a betegek fogazatanak rehabilitaciojat és az esztétikai megjelenését.

3.1 A fogak funkcidja és jelentdségiik

A fogak a ragason tul tobb funkciot is betoltenek, beleértve a hangképzést, a 1égzést, a
szabad légutak fenntartasat, és az arc fiigglleges méreteinek meghatdrozasat. Az egyes
fogcsoportok specialis szerepiik van a ragasban, ami miatt néhany fogelvesztés is hosszitavon
komoly egészségkarosodassal jarhat. A fogelvesztés torténhet a fogkeményszovetének
nagymértékii elvesztése vagy parodontium meggyengiilése miatt.

3.2 A fog keményszovet vesztésének okai

A fogelvesztés leggyakoribb oka a fogszuvasodas vagy caries. A felndttek tobb, mint
kilencven szazalékanak legalabb egy tomott foga van és 20-47% szazalékanak van aktiv, nem
kezelt cariese [1, 2]. Magyarorszagon egy 2008-ban végzett felmérés szerint, atlagosan minden
felnéttnek, kortol fliggden 12-23 szuvas, tomott vagy szuvasodas miatt elvesztett foga van [3].
A fogszuvasodast a fogak felszinén kialakulo plakkokban megtelepedett baktériumok okozzak,
amelyek savat termelnek, ami altal a fog keményszovetébol az asvanyi anyagok kioldédnak.
Ha ez a folyamat tartésan fennall, akkor eleinte a zomanc, majd a dentin is
visszafordithatatlanul eltiinik.

Az elmult évtizedekben az ugynevezett nem caries eredetli keményszovet vesztességek

jelentdsége is megndtt [4]. Ez részben annak koszonhetd, hogy a gazdasagilag fejlett
tarsadalmakban jelent6sen nétt a szajhigiénia, a prevencio és a fogorvosi ellatas [1, 5-7]. Ezért
egyre tobb ember 6regszik meg sajat természetes fogakkal. A nem caries eredetli keményszovet
vesztességeknek tobb tipusa ismert.
Az attricidé, vagy mas néven természetes fogkopas, elsGsorban a ragas soran keletkezik [4]. Az
abrazio valamely mestereséges beavatkozas, leginkabb a fogmosas hatasara, foleg a fogak
buccalis és/vagy lingualis felszinén hoz létre keményszovet veszteséget. Civilizacios artalom a
fogerozio is. Egyre tobb savas iiditditalt fogyasztunk, illetve nd a gyomor reflux betegség
eléfordulasa is. A szajba folyamatosan megjelend sav a fogak simafelszinein felmarodasokat
okoz.

Ugyancsak modernkori jelenség, az inyrecesszio, az iny visszahtizodasa is, aminek
kovetkeztében szabadda valik a foggyokérfelszin. A gydkérfelszint vékony cement réteg
boritja, amely a zomancnal jelentdsen puhdbb anyag, igy kevésbé ellenalldo az abrazidval
szemben, eldsegitve ezzel a fognyaki kopas kialakulasat.

11
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A caries és nem caries eredetli foganyag vesztések és az inyrecesszid kiilonb6zo
mértékben, de gyakorlatilag minden embert elébb-utobb érintenek.

3.3 A fog keményszovet vesztésének kdvetkezményei

Az clérehaladott caries a fogbél gyulladasat és nekrozisat okozhatja, ami
gyokérkezeléshez vezet. A nagy szovethiany és a gyokérkezelés torékennyé teszi a fogakat.

A ragofelszin kopasa egyiitt jar a harapasi magassag csokkenésével, amely csokkenti a
ragas hatékonysagat és jelentdsen Oregbiti az arc megjelenését. A ragofunkcio kiesése a
gastrointestinalis rendszer tovabbi szakaszainak talterhelését okozza. Az artikulacio felborulasa
a temporomandibularis iziilet kopasat, sulyosabb esetben fajdalmat okozhat a ragéizomzatban
IS.

Az inyrecessziod, a nyaki kopasok jelentésen miatt szabadda valo dentin elszinezédik, ami
kedvezdtlen megjelenést, esztétikat okoz. A nyaki felszineken megjelend tovabbi
szovetvesztességek fognyaki érzékenységhez, a fog strukturajanak gyengiiléséhez, sulyosabb
esetben fogbélelhalashoz és/vagy a fog eltéréséhez vezetnek.

3.4 A fog keményszovet hianyanak potlasa

A helyreallitoé fogaszatban alkalmazott fogaszati restauraciok feladata, hogy a kialakult
keményszdvet hianyt potoljuk. A hidnypotlas leggyakoribb modja, amikor plasztikus anyagot
helyeziink a kavitasba, amely ott megkeményedik. Ezt nevezziik direkt tomésnek. Nagyobb
fogszovet hiany esetén indirekt eljarast alkalmazunk. Indirekt restauracionak hivjuk, amikor az
szajon kiviil készil el, a preparalt fog masolatara (modelljére) fogtechnikai laboratoriumban
vagy sz€k melletti chairside CAD/CAM eszkozokkel.

A fogtechnikai laborban az indirekt restauratum késziilhet aranybol, hagyomanyos
ontési technikéval. Manapsadg mar gyakoribbak az esztétikus vagy fogszinii betétek, amelyek
keramiabdl, kompozitbol vagy cirkénium-dioxidbdl késziilnek. Az esztétikus betéteket egyre
inkdabb CAD/CAM eljarassal készitjiik. A CAD a szamitogéppel tamogatott tervezést
(Computer Aided Design), a CAM a szamitogéppel tdmogatott gyartast (Computer Aided
Manufacturing) jelenti. Chairside CAD/CAM rendszerrdl akkor beszéliink, ha a fogorvosi
rendelében, megtalalhatdo mind a harom elem, az intraoralis szkenner (I0S), a CAD és a CAM,
¢és azok kompatibilisek egymassal.

A legnagyobb elonye az indirekt restauratumoknak a direkt tomésekkel szemben, hogy
lehet6vé teszi a fogkorona anatomiajanak maximalis lekovetését, ujraépitését. Ez lehetdvé teszi
ragofunkcio optimalis kialakitasat és az inyszovet védelmét is. Ugyancsak kikiiszobolhetd a
szajban késziilt direkt kompozit tomésnél fellépd, zsugorodasbol adodo stressz akkumulacio is.
Az adheziv technika fejlédése kiterjesztette az esztétikus betétek felhasznalasi teriiletét. Emiatt
ujabb nevek alakultak ki, attol fiiggden, hogy a restauracié melyik €és hany felszinen potolja a
koronat. Ugyanakkor, a CAD/CAM technoldgia ugyancsak lehet6vé teszi, hogy a részleges
koronakat egységes elvek és eljarasok mentén hozzuk létre.

Ha a fog klinikai koronajat az osszes felszinén lefedjiik, akkor teljes boritd koronarol
beszéliink. Ha nem minden felszin érintett a helyreallitasban és igy nem kertil fedésre, akkor
részleges koronarol beszélhetiink. A részleges korona restauraciok szamos tipusa kapott kiilon
nevet a nemzetkozi szakirodalomban:
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e Inlay (betét): A premolarisok és molarisok I. és II. osztalyq, illetve az Gsszes fog V.
osztalyl iiregeibe késziilt restauracio

e Onlay és overlay: JellemzGen a premolarisok és molarisok II. osztalyu tiregeibe késziilnek
egy vagy tobb (akar az Osszes) csiicsok redukciojaval (3-1. abra).

e Endokorona: Premolarisok és molarisok gyokérkezelése esetén javasolt az 6sszes cslicsok
redukcidja. Ha a redukci6 utan a buccalis és lingualis falak minimalis vastagsaga 2 mm
marad €s az inysz¢l felett is minimalisan 2 mm foganyag rendelkezésre all, akkor csapos
teljes boritd korona helyett, elegend6 a pulpakamra teriiletére kiterjeszteni az onlay-t,
hogy tovabbi adheziv feliilethez és mechanikai retencidhoz jussunk.

e Tabletop: Premolarisok és molarisok csiicskeinek teljes redukcidja anélkiil, hogy egyéb
felszinre, approximalisan, lingualisan vagy buccalisan Kiterjedne az iireg gingivalis
iranyba. Jellemzden nem szuvasodas okozta keményszovet-vesztesség, foleg attricio
(vagy er6zid) okozta harapas siillyedés kezelésére hasznaljuk. Ebben az esetben az
Osszes premolaris és molaris fog occlusalis felszinét bevonjuk, hogy helyreallitsuk az
okkluzios felszin és megemeljiik a harapast.

e Crownlay: A premolaris vagy molaris onlay-t vagy tabletop-ot héjszertien kiterjesztjiikk
az oldalsé felszinekre és ott vallban (hasonloan a korona preparalashoz) végzodik. Ha
minden oldalso felszinen vallban végzddik, akkor tulajdonképpen egy supragingivalisan
elkészitett korondrdl beszéliink.

e Pinlays: Parapulpalis csappal elhorgonyzott onlay, amit az adheziv technika elterjedése
miatt mar nem készitiink.

e H¢j (veneer): A héj egy fogszinii anyagréteg, amelyet a fog kiilsé feliiletére helyeziink fel
(preparalassal vagy anélkiil), hogy helyreallitsuk a helyi vagy altalanos esztétikai
hibakat és/vagy a belsé elszinezédéseket. A héjat készithetiink direkt modon a szajban
felépitve kompozitbol, vagy indirekt modon a fogtechnikai laboratoriumban
kompozitbol, porcelanbol, vagy préselt keramia anyagokbol.
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3-1. dbra: Chairside technikaval készitett litium-diszilikat keramia onlay CAD/CAM terve
(PlanCAD Easy szoftver, Planmeca, Finnorszdag) és a prepardtum szines Szken felvétele
(Emeralds intraoralis szkenner, Planmeca). A barndas csik az iny és a fog kozott a sulcus tagito
fonal szken képe, amely biztositia preparacios hatar azonositasat. A jobb felsé négyes fog

vitalis, ezért csapoS Korona helyett adheziv teChnikaval rogzitett onlay-t vdlasztottam a
helyreallitashoz. (Sajat eset)

A sz0l6 koronan tilmenden az elvesztett fogat, fogakat podtolhatjuk rogzitett vagy
kivehet6 fogpotlasokkal. A rogzitett fogpotlast elhorgonyozhatjuk a szomszédos fogakon hid
készitésével vagy az allcsontokba iiltetett fogimplantatumon. Az implantatumokon lehet
cementezéssel vagy csavarozassal rogziteni a fogpotlast. Az implantacios fogpotlasokat ma mar
készithetjik CAD/CAM eljarassal (3-2. abra).
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3-2. dbra: Implantatumon elhorgonyzott ,,full contour” cirkénium-dioxid sin a jobb felsé
molarisokon. (A) Digitadlis lenyomat szkenneldkulcsokkal (EmeraldS intraoralis szkenner). (B)
A kész restauratum datadas utdan a szdajban. (C) A kész munka rontgenképen mutatja a pontos
zarddast az implantdtumon. (Sajat eset)

3.5 A fogaszati restauratumokkal szemben tamasztott elvarasok

A restauratumnak szamos szempontnak, kritériumnak kell megfelelnie ahhoz, hogy
visszaadja az eredeti természetes fogak Osszes funkciojat. Megfelelé mechanikai tulajdonsagok
biztositjak a ragdéfunkcidt, a harapast, az artikulaciot. A hossza élettartamot kiemelten
meghatarozza a restauratum ¢és a fog talalkozasanak pontossaga, az Gn. széli zarodas [8, 9].

3.5.1 A széli zarodas fogalma

Széli zarodason az eldkészitett (lecsiszolt) fog preparicids hatara és az elkésziilt
restauratum széle kozotti tavolsagot értjiik két dimenzidban (szeleteken) vizsgalva (3-3. abra).
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3-3. dbra: Kiilonbozd tipusu hibas széli illeszkedése Holmes és mtsal [10] leirdsa alapjdn.

A sz¢€li pontatlansag szamos modon értelmezhet6 a térben. Holmes és mtsai [10] pontosan
definialtak a kiilonbségeket (3-4. abra). Ha a preparalt csonk vallanak szélétél merdlegest
allitunk a restaurdtum belsd felszinére, akkor kapjuk meg a tulajdonképpeni rést a fog és a
korona koz6tt, amit marginalis résnek neveziink. Ugyanakkor a restauratum lehet sziikebb
vagy tagabb a foghoz képest, ezért annak széle beljebb vagy kijjebb eshet a vall széléhez képest.
A fog és a korona széle kozotti legnagyobb tavolsagot abszoliit marginalis diszkrepancianak
(AMD) hivjuk. Ennek vertikalis és horizontalis felbontasa ad két tovabbi fogalmat. A korona
behelyezési iranyaban mért, a korona és a csonk szél kozotti tavolsagot vertikalis marginalis
diszkrepancianak, ennek merdleges vetiiletét horizontalis marginalis diszkrepancianak
nevezziik. A korona belseje és a fog kozott a marginalis sz¢élt6l beljebb definialhatjuk a bels6
rést, amely merdleges a restauratum belsd felszinére. A belsd rés, ellentétben a marginalis
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réssel, nem csak a munkafolyamat hibdjabol jon létre. A fogtechnikus mesterségesen 1étrehoz
egy un. cementrést (lakozassal vagy a digitalis tervezés soran szoftveresen), azért, hogy a
restauratumot rogzitd cement elférjen anélkiil, hogy megemelje a fogmivet.

Underextended
Casting

Path of Draw

Overextended
Casting

INTERMNAL GAFP

MARGINAL GAF

OVEREXTENDED MARGIY
LNDEREXTENDED MARGIN

YERTICAL MARGINAL DISCREPANCY
HORIZONTAL MARGINAL DISCREPASLY
AHSOLLTE MARGINAL DISCREFANLCY

,i « EEATING DISCREPANCY

FRmpap T

3-4. abra: A széli zarddas mérésének terminologidja Holmes és mtsai szerint [10]. a: belsé rés;
b: marginalis rés; c: eldllo restauratum szél; d: alul konturalt restaurdtum szél; e: vertikalis
marginalis diszkrepancia; f: horizontalis marginalis diszkrepancia;, g: abszolut margindlis
diszkrepancia; h: behelyezési diszkrepancia

3.5.2 A sz¢€li zarddas jelentOsége

A ragasztassal rogzitett restauratum belsé felszinének pontatlansdganak szdmos karos
kovetkezménye lehet. Egyrészt megnoveli a restauratumot rogzitd cement vastagsagat. A tal
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vastag cementréteg csokkenti a retenciot, igy a restauratum konnyebben elvalhat a fogtol [11].
A vastag ragaszto réteg noveli a foldpat porcelan torékenységét is [12, 13].

A margindlis széleken megjelend pontatlansdg noveli a széli zarédas mértékét.
Feltételezhetd, ha a cement nagyobb feliileten érintkezik a szdjiireggel, akkor gyorsabban
elindul annak kioldodasa. Ennek ellentmond, hogy in vitro vizsgalatok nem tudtak korrelaciot
Kimutatni a marginalis rés szélessége és a kioldodas kozott, egész széles hatarok (0 — 831um)
esetén sem [14, 15].

Klinika megfigyelés, hogy a restauratum pontatlansaga miatt a ragasztocement tulfolyhat,
¢és nehezen eltavolithatd. A zarddasi vonalban, illetve alatta megtapadt cementen baktérium
akkumulaci6 jon 1étre és biofilm (plakk) képzddik. Hasonldan a koronaszél elall a fogtol, akkor
nem alakul ki folyamatos atmenet a fog (cement) és a restauratum kozott, ami ugyancsak plakk
retencios tényezd. A itt megtapadd/felhalmozodo baktériumok fogszuvasodashoz és a kdrnyezo
gingiva gyulladasahoz vezetnek [9]. A fogszuvasodas gyokérkezeléséhez és/vagy a fog, illetve
a restaurdtum elvesztéséhez vezethet. A gingivitis tartds fenndlldsa parodontdlis tasak
kialakulasat és/vagy inyrecessziot okoz.

3.6 A fogmiivek pontossagat befolyasold tényezok

A végleges restauratum jo széli zarodasat a teljes klinikai és fogtechnikai munkafolyamat
befolyasolja. Ebben a fejezetben targyaljuk a munkafolyamat azon 1épéseit, amelyeknek
szerepe lehet a pontos €s tartds restauratum elkésziiltében. Az itt ismertetett 1épések jelentds
részét vizsgalatnak vetettiik ald, amelyek a disszertaci6 alapjat képezik.

3.6.1 A fog preparalas jelentdsége

A fog elokészitése (preparalasa) egyértelmuiien hozzajarul a sz€li zarédas pontossaghoz
[16-18]. A fogorvosképzés egyik legfontosabb fokusza a manualitas fejlesztése és a fog
preparalas mindségének, kiszamithatosaganak javitasa.

A digitalis technikak és a teljes kerdmia restauratumok elterjedése tovabbra sem mell6zi
a preparacios elvek betartasanak fontossagat. Ugyanakkor hangsulyosabban jelentkeznek a
torési ellenallas, az adheziv technika és a CAD/CAM szempontjai. Ennek megfeleléen pl.
részleges koronahoz vagy onlay-hez a dom koncepciot kovetjiik [19, 20]. A fog eredetileg ugy
fejlodik ki, hogy ellenalldo legyen az occlusalis 6sszenyomé erékkel szemben. A zomanc
struktaraja - a katedralisok (dom) épitési elvének megfelelden -, atadja az erét az alatta levd
dentinnek. A zomanc-dentin hatart ebben az értelemben mar zomanc-dentin komplexnek
hivjuk. A hatarfeliilet 2-300pum-es savjaban a specidlis dentin szerkezet nem engedi vertikalis
iranyba tovabb terjedni a zomanc feldl érkezd 6sszenyomo erdt, ezzel megeldzve a repedés
kialakulasat (3-5. abra).
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> .

3-5. dbra: Az occlusalis stressz eloszldsanak iranyultsaga [21). A sziirke vonalak vastagsdga

korrelal a stresSz mértékevel.

Az occlusalis zomanc megsértése esetén (caries, preparacio) a kompresszios erdk a fog
meghajlasat fogjak okozni. Ezt elkeriilendd, a preparalas soran probaljuk visszaallitani a dom
elvet (3-4. abra), azaz a keramia restauratum fogja helyettesiteni az eredeti ,,dom” zomancot.
fgy nem csak a fog, hanem a restauratum is ellenallobb lesz a toréssel szemben. Ezért hivjuk a
dom preparalast ,,antifragile” elokészitésnek is.
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3-6. abra: Dom prepardldas CADICAM keramia onlay-hez a jobb alsé hatos és otds fogban.
(Sajdt eset)

A preparalas fontos jellemzdje még, hogy az eredeti zomancnak megfelelden hullamos
lefutast. Ezzel nem csak a stressz eloszlasat segitjiik, hanem megndveljiik a feliiletet és a
zoméanc prizmak elérhetéségét. Igy tudjuk novelni a restaurdtum ragasztisakor - adheziv
technikaval - 1étrejovo retencios erot.

A dom preparalas soran alkalmazott lagy atmenetek harmadik nyeresége, hogy a
CAD/CAM eljaras pontosabb lesz. Ennek oka, hogy a fogrol késziilt szken felbontasa véges
[22]. A térben elhelyezkedd ,,point cloud” vagy pont felhét a szoftverek digitalisan
haromszogekkel kotik dssze. Igy a preparacion beliili hirtelen éles valtasok, szogletek és élek a
digitalis lenyomaton nem tudnak pontosan megjelenni. Tovabba a restauratum marasakor, a
marashoz hasznalt szerszamok (gyémant csiszolok) vastagsaga adott, ezért a vékony éles szélek
esetén CAM szoftver tul- vagy alulmarast fog 1étrehozni. Ennek problematikajat a megbeszélés
fejezetben (7.9 fejezet, 7-10. abra) részletesen bemutatom.

Korabban [16] az E4AD CAD/CAM rendszerrel (D4D Richardson, Texas, USA)
eldallitott 75 korona sz€li illeszkedését vizsgaltak. A korondkat kiilonb6z6 mindségben
elokészitett csonkokra készitették el és csoportositottak azokat: kivalo, megfeleld vagy gyenge.
A szerzOk szignifikans korrelaciot talaltak a marginalis illeszkedés és a csonkelkészités
mindsége kozott. A kivalod csoportban a sz€li rés 38,5um volt atlagosan, a megfelelonél 58,3 um,
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mig a gyenge esetén 90,1um. Tehat a preparatum mindsége jelentds hatassal van a CAD/CAM
rendszerrel gyartott koronak széli zarddasara.

Kiilonbséget talaltak a szkenek pontossagaban a koronahoz, az onlay-hez, és a hidhoz
elokészitett fogak kozott [22]. Nagyobb torési ellenallast €s jobb széli zarodast tapasztaltak a
CAD/CAM keramia koronaknal, ha a fogakat lekerekitett vallal (chamfer) készitették eld,
szemben a szogletes vallas (shoulder) preparacioval [17, 23].

Tekintettel arra, hogy a preparacié mindségének fontossaga megkérddjelezhetetlen a
fogorvostan-hallgato készségének ilyen iranyu fejlesztése nagyon fontos. A fogaszati digitalis
technologia elterjedése a fogorvosképzés, az oktatas iranyaban is fejlédést hozott. Az elmult
években szamos szoftver keriilt a piacra, amelyek célja a hallgatoi preparacié 6sszehasonlitasa
az oktato altal készitett idedlis, azaz a mester preparacioval. Ezen az elven miikodnek az aldbbi
szoftverek: Dental Teacher (KaVo Dental, Németorszag), Romexis Compare (Planmeca,
Finnorszag) [24], DentSim (Image Navigation Ltd.) [25], Simodont Dental Trainer (Moog
Industrial Group) [26] PrepCheck (Dentsply Sirona, U.S.) [24]. A mester és a teszt
megjeleniteni a kiilonbségeket, és az eltérés nagysaga metrikusan meghatarozhaté [24, 27, 28].
Ezek a szoftverek objektiv visszajelzést adnak a hagyomanyos szubjektiv oktatoi
visszajelzésekhez képest. A pre-klinikai fogdszatban hasznalt digitalis oktatdsi eszk6zok
hatékonysaganak vizsgalata elsdsorban a hallgatok és az oktatok értékelésre Gsszpontosit [24,
28-30] ¢és nem vizsgaljak azt, hogy mennyire képes segiteni a hallgatok fejlodését.
Munkacsoportunk feltételezte, hogy ezek a szoftverek képesek optimalizalni a tanulasi
folyamatot is, a vizualis visszacsatolas révén.

3.6.2 A lemintazas (analog lenyomat vagy digitalis szken) és modell készités

A preparalt fogat le kell mintaznunk ahhoz, hogy szajon kiviil elkészithessiik a fogmiivet.
Hagyomanyos eljarasnal valamilyen puha, képlékeny anyagot — pl. vinil-polisziloxan (VPS),
vagy poliéter — helyeziink a szajba, ahol az megkeményedik. Megkotés utan eltavolitjuk és
gipsszel (esetleg milanyaggal) kiontjiik és modellt készitiink. A preparalt csonk modelljére vagy
hagyomanyos mintazassal, ontéssel, préskeramia stb. eljarassal késziilhet fogmii. Vagy un.
indirekt CAD/CAM eljarassal. Ennek soran a gipsz modellt beszkenneljiik fogtechnikai
(masnéven labor- vagy asztali-) szkennerrel és digitalisan CAD/CAM eljarassal készitjiik el a
fogpotlast.

A harmadik eljaras a teljesen digitalis munkafolyamat, amikor 10S-sal 3D-ben
digitalizaljuk a szajképleteket, beleértve preparalt fogat is.

A teljesen digitalis munkafolyamatnak eldnye, hogy az 10S hasznélata kellemesebb a
pacienseknek, mint a hagyomanyos lenyomat. Lehetdséget ad tovabbi és azonnali szajon kiviili
diagnosztikara: caries, harapas, parhuzamossagok, alamends részek, interocclusalis térkoz
meghatarozasa, és a prepardlds ellendrzése. A szkent elektronikusan tovabbithatjuk a
fogtechnikai laborba, id6t és pénzt sporolva. A CAD/CAM gyartasi folyamathoz nem kell
konvertalnunk a lenyomatot, hiszen mar digitalisan rendelkezésiinkre all. A modellek tarolasa
akar hosszutavon, igazsagiigyi szempontok miatt, konnyen megoldhat6 [31-34]. Az intraoralis
szkenek készitésének és pontossaganak a tudomanyarol, nehézségeirél, megvalaszolandd
kérdéseirdl, és a szakirodalmarol a 3.6.6. fejezetben részletesen szolunk.
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3.6.3 Lagyszovetek allapota, el0készitése
3.6.3.1 Az egészséges iny kialakitasanak jelentosége

A fogagybetegségek kialakuldsanak legfontosabb etioldgiai tényezdje a foglepedéket
tartalmazé baktériumok felhalmozddasa, amelyet a nem megfeleld szajhigiénia, valamint a
hibas korona és a foginy kontarok okoznak [9, 35-37]. A nem megfeleld korona zarddas
kovetkeztében 1étrejovo durva cementfeliilet - amely eldsegiti a plakk felhalmozodasat -, tobb
négyzet millimétert is elérhet koronanként [38]. Az egészséges, vérzés mentes marginalis
gingiva fontos tényez6 a sikeres fogaszati lenyomatvételhez [39]. Ha a pontatlan és irritald
restauratumok mar tobb éve 1éteznek, a foginy karosodik. Ezért a koronak eltavolitasa utan, az
egészséges mucogingivalis architektura Kialakulasahoz 1-3 honap sziikséges [40]. Ebben az
iddszakban a betegnek megfelelden elkészitett ideiglenes fogpotlast kell viselnie. Ugyanakkor
a fogorvos altal 6nkotd miigyantabol készitett ideiglenes korona feliilete nem polirozhato
teljesen egyenletesre, igy a korona feliilete onmagéban is plakk megtart6 tényezoként szolgalhat
[41].

3.6.3.2 A gingiva mikrocirkuldacio szerkezete

A gingivalis sulcus (crevicularis) epithelium a parodontium ereivel, mig a buccalis ham
alatti erek a vestibulum ereivel folytonosak [42]. A crevicularis és a buccalis subepithelialis
érhalozatok kozott szamos anastomizalo ér talalhato a szabad inyben [42]. A buccalis gingivat
ellatd alveolaris nyalkahartya (vestibulum) artériai elagaznak és arteriolakka alakulnak [43]
(3-7. abra).

3-7. abra: Az artérias halozat eloszlasa a felsé (maxilla) szemfogak elott és utan human
kadaverekben latex milk injektaldsi technikdaval megjelenitve [43]. Az elmozdithato mucosa és
feszes iny hatarat kovetve a vestibulum felol érkezd artériak apro, kissé széttéré agakra
oszlanak. Ahogy az erek kozelednek a margindlis gingivahoz és a papilldhoz, az artérias halozat
szama no, atmeérdjiik pedig csokkent. Megfigyelheté az arkad kollaterdlis anastomo0siSok
mintazata a mucogingivalis junctio mentén.

Ahogy a feszes inyen athalad6 arteriolak elérik a crestalis csontot 25-44um atmér6éjiivé

szlikiilnek [42, 44] (3-8. abra). Hasonldan a parodontium feldl jovoé kis artériak is arteriolakka
keskenyednek a gingiva sz¢€lénél.
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3-8. dbra: Az artéria (A) és a véna (V) f6 torzsei a lamina propria alatt, a mucogingivalis
junction tili iny régioban (fekete nyilak) legyezdszeriien dgaznak el [44].

Ezek az arterioldk parhuzamosan futnak a foginy szélével, majd kisebb arterioldkra és
prekapillaris arteriolakra agaznak, amelyek 15-18um vastagsaguak [42]. A 8-30um széles
vénas kapillarisok posztkapillaris venulakba torkollnak, amelyek a szabad inyszél buccalis és
crevicularis oldalai k6zott félaton, a felszintd 250-500um-re mélyebben helyezkednek el. A
posztkapillaris venulak és a vénas kapillarisok gyakran anastomizalnak egymassal a buccalis és
az oralis gingiva felszinével parhuzamos sikban, és végiil kis venuldkat képeznek apicalisan.
Az alveolaris nyalkahartyaban 1évé venuldk is anastomizalnak, és kis vénakat képeznek,
amelyek a vestibulum mentén futnak. Sokaig elfogadott volt, hogy a feszes inyben mar csak a
mikrocirkulacio erei - arteriolak, venulak és kapillarisok - taldlhatok, melyek atméréi 100pum-
nél kisebbek [42]. Ugyanakkor ujabb vizsgalatok szerint [45] a mélyebb rétegebben egy-egy
nagyobb ér (200-500um), kis artéria is felfedezhet6 (3-9. abra).
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3-9. dbra: Az egeszséges iny mélység-szinkodolt Optikai koherencia tomografia angiogramja
(OCTA), vékony iny fenotipusii né esetén [45]. Ldathatoak a stirii anastomozisok és néhdny
nagyobb atfuto ér (kék) is a mélyebb rétegekben. A szinskala a réteg mélységet mutatja.

Sajat vizsgalataink szerint [43], az atmend artéridk sokszor nem vesznek részt a feszes
iny teriilet vérellatasaban, hanem azon athaladnak, egyenesen az inypapillahoz (3-10. dbra).

3-10. dbra: A bal felsé metszok verdaramlas szintérképe laser speckle contrast imagerrel
(LASCA) a feszes iny felé tarto kis artéria (piros csik) leszoritasa elott (A) és utan (B)
(munkacsoportunk mérései, [43]. A melegebb szinek nagyobb vérdramldsra utalnak. Lathato,
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hogy a feszes inynek nem valtozott a véraramlasa, ugyanakkor a papilla elkékiilt (ischemia),
ami arra utal, hogy a leszoritott vestibularis ér a papillat latja el.

A gingivaban ismétl6dé kapillaris egységeket lehet latni. Ez minimum két terminalis
artérias kapillarist, négy posztkapillaris venulat és néhany 6sszekotd eret foglal magaba [42].
Ezek az egységek ismétlddnek, 400-1000um szélességliek €és az inyszeéltél 300-500um-re
terjednek ki. Az egységek kozott atfedések vannak. Optikai koherencia tomografia angiografia
(OCTA) vizsgalatok - amelyek a funkcionald kapillarisokat mutatjak -, rendkiviil siirii, szinte
egymasba ér6 halozatot mutatnak, mintegy 6-7 kapillaris kacs figyelheté meg milliméterenként
[45] (3-11. abra). Az érdenzitas 0,33, ami azt jelenti, hogy a tér egyharmadat erek toltik ki [46].
A diffazios tavolsag kb. 70um-es (a taplalt szovet legnagyobb tavolsaga a kapillarisoktol).
Korrdzios érfeltoltések képén [44, 47] a szabad inyszélnél mintegy 50-60um tavolsagok vannak
a kapillaris kacsok k6zott, mig a feszes inyben a kacsok szinte atfednek, 20-30um tavolsagra
egymastol. A nagy felbontasu vital mikroszkopos felvételek szerint 45-50um egy kapillaris
kacs szélessége [48]. A denzitis nagyon hasonld az egér agy feliiletén mérthez (denzitas: 0,3)
[49]. A retinaban ennél magasabb értéket talaltak (0,40-0,50) [50]. A vazizomban kimutattak,
hogy az oxigénfogyasztas és a funkcié megndvekedése jelentésen noveli az aktiv kapillarisok
szamat [51]. A vazizom prekapillaris sphinctereinek megnyilasaval az 6todére csokken az aktiv
kapillarisok kozotti tavolsag: 200-800um-rél 60-70um-re [52]. A méretek Osszevetése az
mutatja, hogy egészséges gingivaban nyugalmi korilmények kozott olyan sirii a nyitott
kapillarisok szdma, mint a vazizomban aktivitas esetén. Ez arra utal, hogy a gingivaban a
kapillarisok nagy része nyitva van nyugalmi koriilmények kozott, amelyet korabbi vizsgalatok
is meger6sitenek [53, 54].
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3-11. dbra: Az egészséges iny mélység-szinkodolt optikai koherencia tomogrdfia angiogramja
(OCTA) vékony iny fenotipus esetén (né alany, 1 mm-nél nagyobb mélység). Fehér pontozott
vonal jelzi a szabad inybardzdat [45].

Borben az OCTA modszerrel Kimutathatd a post-occlusios reaktiv hyperaemia soran
megndvekvo miikodo kapillarisok szama [55]. Ezzel szemben a gingivaban a mikrocirkulacios
erek méreténél nagyobb méretli erek stiribb eléfordulasa figyelhetd meg gyulladasban [45].
Ennek oka, hogy a gingivaban a szabalyozas a nagyobb arteriolak, rezisztencia erek szintjén
valosul meg. Az arteriolak a mucogingivalis junctio és a feszes iny teriiletén helyezkednek el.
Ha valoban a kapillarisok kinyitasa csak minimalisan vesz részt a véraramlas szabalyozasaban,
akkor az érhalozat terminalis szintjén (féleg a marginalis gingivaban) a szabalyozas csak a
véraramlas sebességének fokozodasaval torténhet. A 4.2 vizsgalatunkban igyeksziink ezt
megvalaszolni.

3.6.4 Vascularis hatasok gingivitiSben és parodontitisben
3.6.4.1 Az erek makro- és mikroszkopos elvaltozasai

A destruktiv fogagybetegség tovabbra is az emberiség és a haziasitott allatok
leggyakoribb fertézései kozé tartozik [56]. Ez az alattomos betegségfolyamat fokozatosan vezet
a fogatlanna valashoz, a fogat tarto lagy- és csontszovet elvesztése miatt. A foginygyulladast
¢és a parodontitist bakterialis plakk okozza. A gingivitis mindig megel6zi a parodontitist. A
gingivitis onmagiban még egy joindulatq, visszafordithatd folyamat, ellentétben a parodontitis-
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el. A gyulladas az Gsszes szoveti egységet érinti: epithelium, epithelialis tapadas, kotészovet,
csont, parodontalis rostok stb. Jelen disszertacioban kizardlag a vascularis hatasokkal
foglalkozunk.

Parodontitisben a tasak aljan megné az erek szama, ellentétben a gingivitisszel és a
kezdeti, minimalis gyulladassal [57]. Gingivitisben és parodontitisben a sulcus hamja alatt a
kapillarisok tekervényessé valnak, de megné a magas endothelszerii sejtet tartalmazo
posztkapillaris venuldk szama is [57, 58]. A venulakon keresztiil térténik a lymphocyta
infiltracié [59], hasonloan, mint a nyirokcsomokban [60, 61]. Allatkisérletek is igazoltak, hogy
a posztkapillaris venulak 2-3-szorosra tagulnak gyulladasban [42]. Kronikus gingivitisben nem
csak a crevicularis, hanem az oralis epithelium alatt levé erek is érintettek; a kapillaris hurkok
megnyulnak [62] (3-12. abra).

3-12. abra: A kutya szabad inyszélének bucco-lingualis szovettani metszete. Szén-zselatin
injekcio, hematoxilin-eozin, 70x. (A) Klinikailag egészséges foginy. Az oralis epitheliumndl (0e)
megfigyelhetd kapillaris hurkok nem lathatok a crevicularis oldalon (ce). (B) Kronikusan
gyulladt inyszévet. Lathato az erek kiterjedt burjanzasa, a kacsok megnyulasa, mind az oralis
epithelium alatt, mind a crevicularis oldalon egészen annak bazisaig. oe: oralis epithelium; ce:
crevicularis epithelium; gm: ,,gingival margin”, marginalis gingiva; bc: ,,base of crevice”, a
sulcus alja [62].

Az erek kitagulnak parodontitisben, kisebb értagulat figyelhetd6 meg intenzivebb
gingivitisben, még kisebb kezdeti gyulladasban [57, 63]. A kezdeti tagulatot, kronikus
gyulladés esetén a kapillarisok elzarodasa koveti. Az egészséges, nem gyulladt gingivdban a
kapillarisok nagy része eleve nyitva van [53], igy a kapillarisok tovabbi megnyilasaval nem
szamolhatunk gyulladasban. Harom héttel a parodontitis Kifejlédése utan, majmokban is
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megfigyelték az erek szamanak novekedését és a kollateralisok - a gyokérhartya plexus feldl
a marginalis gingiva felé - szama is fokozodott [64]. Ami arra utal, hogy vérkeringési zavarban
szenvedo gingiva a gyokérhartya feldl probal kompenzalni, potolni. Macskéakban és kutydkban
is megfigyelték, hogy az arteriolak 5-10pm-rel kitagulnak, 400-1000pum-rel hosszabba valnak
¢és csavart kacsok képzddnek [42]. Parodontitisben a kanyargos erek megjelentését patkany,
vadaszgorény, oposszum, macska, kutya vizsgalatok is megerdsitik [62, 65, 66].

Human vizsgalat szerint, kronikus parodontitisben elsGsorban a tasak aljan és féleg a
25um-nél nagyobb erek szama n6é meg, ellentétben a kezdeti gingivitisszel, ahol még nincs
érszaporulat [67]. A fenti vizsgalatok arra utalnak, hogy a valtozasok elsésorban a kapillarisok
szintjén torténnek, ami érthetd, hiszen az arteriolak csak csekély szamban vannak jelen a teljes
marginalis gingiva teriiletén, fliggetleniil a gyulladas meglététdl [57]. Az érexpanzio jelenségét
néhany vizsgalatban nem figyelték meg [68, 69]. Ez arra vezethetd vissza, hogy az
experimentalis gingivitist rovid idore valtottak ki, tipikusan 3-4 hétre.

Az intenziv angiogenesis és kapillaris dilatacio nagyon hasonldo ahhoz, amit mas
szisztémas gyulladasos betegségekben is megfigyeltek [56]. Megtalalhatoak pl.: rheumatoid
arthritisben [70], psoriasisban [71] és egér kronikus gyulladasos léziokban [72]. Erdekes
megemliteni, hogy azota szamos szisztémas betegséggel dsszefiiggésbe hoztak a parodontitist
[73], koztiik a rheumatoid arthritisszel is [74] és a psoriasissal [75, 76].

3.6.4.2 A véraramlas valtozasa

A parodontalis gyulladasnak a nyugalmi (nem stimulalt) foginy véraramlasara gyakorolt
hatasat vizsgalva ellentmondé eredményeket talaltak. Kutydban megndvekedett véraramlast
mutattak ki olyan inygyulladasban, ami mellett csontvesztés is volt (parodontitis) [77, 78].
Ugyancsak kutydban nem talaltak szignifikdns Osszefliggést a gingivalis-index, a GCF ¢és a
véraramlas kozott, és a gyulladds megsziintetése sem eredményezett véraramlas csokkenést
[79]. Klinikai (human) vizsgélatban a kisérletileg kivaltott inygyulladas csdkkent véraramlast
eredményezett a foginyben [80, 81], ugyancsak csokkent a véraramlas parodontitisben
szenvedd betegeknél [82]. Ellenben a nem experimentalis inygyulladas fokozott véraramlast
eredményezett [81] és a parodontitis megsziintetése csokkentette a véraramlast [83].

Az ellentmond6 eredmények egyik lehetséges magyardzata a gyulladas idébeli €s térbeni
valtozasa. Legijabb human OCTA vizsgalatok is igazoltak, hogy a 3 hét hosszisdgban kivaltott
gingivitis vascularis hatasai reverzibilisek [84]. A gingivitis elérehaladtaval (fennallas idejétol
fiiggden) és egyéni érzékenységtdl fliggden is valtozhat a véraramlas.

Masik lehetséges magyarazat, hogy lézer Doppler aramlasméréssel (LDF) mért
véraramlas nagymértékben fligg a szonda elhelyezkedésétdl és a paciens altalanos egészségi
allapotatol. Tovabba a cirkadian ritmus [85], a szisztémas vérnyomas [86], a testhdmérséklet
[87] vagy a fogmosas [81, 88, 89] mind befolyasolja az iny vérkeringését. Bar nem allnak
rendelkezésre adatok a fertdtlenitd szajoblitdk, az evés és az ivds GBF-re gyakorolt hatasarol,
ezek szintén befolyasolhatjak a méréseket. A LDF-el csak végteleniil sok ismételt méréssel
lehet térbeli informaciohoz jutni, hiszen a nem egyidében mért véraramlasba beleszol az idébeli
fluktuacié és a szonda fejének atmérdje, ami csak 1 mm. Néhany korabbi mérés mar talalt
kiilonbséget a felsd és also allcsont €s a marginalis gingiva, papilla, vestibulum kozott [77, 90-
92]. Ugyanakkor egészen a kozelmultig, a gingiva mikrocirkulaciojanak térbeli

28



vagj an_74 23

heterogenitasarol nem allt rendelkezésre megfelelé informacié. Munkacsoportunk laser speckle
contrast imagerrel végzett vizsgalatai szazad milliméter pontossaggal (0,02mm/pixel) tartak fel

.....

3-13. abra: A gingiva mikrocirkuldcio térbeli variacioja laser speckle contrast imagerrel.
Minden pixel 0-2000 laser speckle perfusion unit értéket vehet fel, a speckle mintdazat
elmosoddsanak fiiggvényében. A melegebb szinek nagyobb vérdramlast mutatnak. A gingiva
nagy része a (0-450-es tartomanyba belefer. A marginalis gingiva (zéldes szinek) inkabb 200
alatt van, mig a vestibulum felé egyre tobb 400 feletti (piros) érték talalhato. Itt mar a kis
artériak is kirajzolodnak. (Sajat mérés)

Az 1d6- és térbeli variaciot és a kiilsd tényezektdl fiiggést ugy lehet csokkenteni, ha
valamilyen provokacios, pl. post-occlusios reaktiv hyperaemia vagy ho tesztet alkalmazunk
[93]. A vasodilatatios tesztek masik elénye, hogy felvilagositast adnak a véredények
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miikodésének épségérol is [94, 95]. Ennek megfelelden laser Doppler méréseink el6tt és kozben
a fenti tényezoket standardizaltuk és a gingivitis érfunkciora gyakorolt hatasat héteszttel
vizsgaltuk (5.2 alfejezet).

Az elmult két évtized soran kiilonb6z6 klinikai, mikrobiologiai, biokémiai és szovettani
technikakat alkalmaztak a foginygyulladas diagnosztizalasara [96, 97]. Ezeknek a
modszereknek azonban alacsony a specificitaisuk és az érzékenységik. Az inyszél
vérataramlasanak eltolodasa az alapszintrél lehet az els6 jel, amely megjosolja a patologias
események kialakulasat. fgy a véraramlas monitorozasa prognosztikai markerként is szolgéalhat.

3.6.5 Gingivalis retrakcio

Minden olyan restauratumnal, amelyiknél a széle az inyszéllel egy szintben van
valtoztatni, hogy a fog preparalt és preparalatlan feszinének talalkozasat lemintazhassuk.
Sulcus tagitasnak vagy gingivalis retrakcionak nevezziik azt a folyamatot, amikor a marginalis
gingivat buccalis és apicalis irdanyba atmenetileg elmozditjuk. A gingiva reverzibilis
elmozditasa lehet6vé teszi a fizikai vagy analog lenyomat bejutasat a preparacios szélek ala
(3-14. abra). Intraoralis szkennelésnél, lehetové teszi a szkenner optika ralatasat a preparacios
szélekre (3-15. abra).

3-14. dbra: Analog, kétfazisu, kétlépéses vinil-polisziloxan lenyomat fémkeramia hidhoz. A
nyilak mutatjak a prepardcios széleket és a sulcusba befolyo higan folyé lenyomatanyagot.
(Sajat eset)
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— b
3-15. abra: Hidpillérhez preparalt jobb felsé hatos subgingivdlis prepardcios hatdrral. (4) A
klinikai foton jol latszik a sulcus tagité fonal, ugyanakkor az a prepardcios hatar szélét lefedi.
Hagyomanyos lenyomatnal ezert kell kivenni és gyorsan, még az iny visszaboruldasa elott
bejuttatni a lenyomatanyagot a sulcusba. (B) 4 digitdlis lenyomatnal létrehozott szines szkenen
Jjol lathato a fonal és igy a prepardcios hatar meghatarozhato. (C) A fekete-fehér szkenen is
kivehetd a fonal helye, aminek belsd széle jeloli ki a prepardcios szélt (zold nyilak). (Sajdt eset)

A gingivalis retrakcional arra is figyeliink, hogy az alkalmazott technika ne okozzon
vérzést, illetve vérzés esetén csillapitsa azt. Tovabba, a sulcus valadék elvalasztasat is
csokkentse. Ugyanis a fizikai lenyomatanyag bejutdsit meggatolja barmilyen folyadék
jelenléte, pl. vér, sulcus valadék vagy nyal. Ha ezekre nem figyeliink, akkor a lenyomat
elhuzaddik, pontatlan lesz.

A vér az optikai szkennelést is zavarja, ugyanis a vorosvértestek elnyelik a kék fényt,
amit a legtdbb szkenner hasznal, hogy mintazatot vetitsen a felszinre. Igy a vérzé teriileteken
nem képzddik adatpont.

Elérehaladott gyulladas esetén a véraramlas fokozddik (3.6.4.2 fejezet), ami neheziti a
lenyomatvételt (analdg és digitalis) és inyrecessziot okozhat, igy a végleges restauratum szél
kedvezébtlen lesz esztétikailag. Ugyanakkor szdmos esetben a gyulladas ellenére el kell késziteni
a restauratumot. Példaul az esztétikai és funkcionalis okokbol ideglenes hidhoz lenyomatot kell
venni, a régi, elallo szélii restauratum eltavolitas utan. Mas esetben, approximalis inlay tiregnél,
a subgingivalis szuvasodas miatt inygyulladas van, de a gyogyulashoz elengedhetetlen, hogy a
végleges restaurdtum minél hamarabb elkésziiljon. Subgingivalis nyaki 1ézional ajanlatos
azonnal végleges tomést késziteni, ugyanis ideiglenes tomés mellett nehezen tud egészséges
iny kialakulni (3-16. abra).
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3-16. dbra: Bal felsé frontfogak nyaki lézidinak toméssel valo ellatisahoz sulcus tagito

fonalakat helyeztem be, hogy a gyulladas okozta vérzést és sulcusvaladék képzodest
meggatoljam. (Sajdt eset)

A gingivalis retrakcido meggatolja a preparalasnal fellépd vérzést is, hiszen subgingivalis
hatar esetén megsériilhetnek az erek [98] (3-17. abra).

3-17. abra: Palatindlisan megsériilt az iny a bal felsé nagymetszé prepardlasa kozben.
Mikroszkopos felvétel. (Sajat eset)
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A gingivalis retrakciot szamos modon elvégezhetjiik. Valaszthatjuk a marginalis gingiva
egy részének sebészi eltavolitasat. Erre leginkabb elektrokautert vagy lagy lézert szoktak
alkalmazni. A sebészi modszer hatranya, hogy nehéz kiszamitani, hogy a gingiva széle hol fog
megallapodni a regeneracid utan. A nem kivanatos inyrecesszié6 miatt a preparacids szél
supragingivalissa valhat és igy a fog- vagy koronapdtlas széle nem fogja lefedni a teljes klinikai
koronat. A gyokérfelszinnek a restauratumtol eltérd szine kedvezdtlen esztétikai eredményt
okoz (3-18. abra).

3-18. dbra: Vékony iny tipusu paciensnél kifogdastalan szajhigiénia és pontos korondk mellett
is 1 évvel a végleges restaurdcio beragasztdsa utan inyrecesszio jott létre. (Sajat eset)

Ennek megfeleléen, legtobbszor a kemo-mechanikai tagitast hasznaljuk, amivel
elérhetjiik a gingiva sz¢€l sériilésmentes, reverzibilis athelyezését apicalis iranyba. A mechanikai
hatast egy fonallal vagy gumival érjiik el, amit a gingivalis sulcusba révid idére behelyezziink.
Azért, hogy elkeriiljiik a vérzést is, a retrakcios fonalat vérzéscsillapitd oldatokba aztatjuk
hasznalat elott, vagy mar gyartas soran impregnaljak azokat. A retrakcids fonalak gyogyszerek
nélkiil, a szoveti kompresszionak koszonhetden alkalmasak lehetnek vérzéscsillapitasra, de
vérzéscsillapité vagy vasoconstrictor anyaggal atitatva tartdsabb hatast lehet elérni [99, 100].
Ennek jelentésége ott van, hogy a fonal eltavolitasra keriil kozvetleniil a fizikai lenyomat el6tt,
hogy az be tudjon hatolni a sulcusba. Ha a mechanika nyomas megsziinik, a vérzés tjra
elindulhat a kémiai agens hianyaban.

Szamos impregnal6 oldat hasznalatos. Az aluminium-klorid (AICI3), aluminium-szulfat,
az adrenalin, és tobbek kozott a cink-klorid is elterjedt [101]. Egyes vizsgalatok szerint a fonalat
AlCls-oldatba helyezve vérzést csillapit gy, hogy kozben csokken a sulcus folyadék
mennyisége [102]. de Camargo ¢és munkatarsai [103] megfigyelték, hogy a fonal
impregnalasara hasznalt hemosztatikus oldatok (AICIls, vas-szulfat - Fez(SOa)s) nem
valtoztattadk meg a lenyomatanyagok polimerizacidjat és pontossagat, de moédosithatjak a
feliileti részletgazdagsagot [104]. Ezért a szerzOk azt ajanljak, hogy a VPS lenyomat hasznalata
eldtt teljesen mossuk ki ezeket az anyagokat a mintazando feliiletrdl, ami tovabbi vérzést
indukalhat. A rovid tdva hasznalat soran a foginy nem sériil, mig a 30 percnél hosszabb
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behatasnal a sulcus epithelium megsériilhet és tobb mint 10 nap kell a regeneracidjahoz [101,
105, 106].

Az idedlis retrakcids technika nem valt ki szisztémas vérkeringési hatast. Az adrenalinnal
atitatott fonal esetén vérnyomas ¢€s pulzusszdm emelkedést mértek paciensekben, miutan a
fonalat a gingivalis sulcusba helyezték [100]. Ugyanakkor a placebo csoportban is - ahol a
fonalat nem aztattak vasoactiv anyagba -, emelkedtek a szisztémas paraméterek. A két
emelkedés kozott csak mérsékelt kiilonbség volt. A placebo fonal hasznalata utdn késziilt
lenyomatok 75%-a vért mutatott a feliileten, és a lenyomatok 60%-at meg kellett ismételni.
Ezért aktiv anyagot nem tartalmaz6 fonal retrakcid céljabol ellenjavallt [100]. Masik klinikai
vizsgalatban, 8% adrenalinnal atitatott 2,54 cm hosszu fonal behelyezése egészséges sulcusba
nem okozott vérnyomas vagy pulzusszam emelkedést, annak ellenére, hogy a katekolamin szint
emelkedett a vérben [107]. Ugyancsak nem emelkedett az artérias vérnyomas kutyakban, 8%
adrenalinnal atitatott fonal alkalmazasakor, de a pulzusszam szignifikdnsan fokozodott 10
ttés/perccel [108]. Bar a szisztémas hatas nehezen volt kimutathato, felvetddik, hogy rizikod
paciensekben [109, 110] a talzott hasznalat esetleg szisztémas vérkeringési problémat okoz,
ezért naluk ajanlatos keriilni a hasznalatat. Adsztringensek esetén, mint az aluminium-oxid
vagy aluminium-szulfat oldatok, nem varunk szisztémas vérkeringési hatast [101]. Nem
figyeltek meg sem katekolamin szint, sem szisztémas vérkeringési valtozasokat aluminium-
klorid esetén [107, 108]. Ugyanakkor az adrenalinnal atitatott fonal hatékonyabban tagitotta a
sulcust, mint a nem impregnalt vagy aluminium-kloridos fonal [108].

Az eddigi vizsgalatok azonban nem szolgéltattak adatokat az inyszovet
mikrocirkulacidjanak valtozasairol retrakcios beavatkozas soran. Holott a vérkeringés erdsen
meghatarozza a vérzés intenzitasat és a sulcusvaladék képzodését is [111].

3.6.6 Digitalis szken készitése
3.6.6.1 Intraoralis szkenner technologicdk

Az els6 I0S rendszer elvét egy komplett chairside CAD/CAM rendszer részekén, 1973-
ban Francois Duret, a lyoni Claude Bernard egyetem munkatarsa, szabadalmaztatta [112, 113].
Miutan se fogaszati marogép, se tervezé program nem volt, ezért csak komplett rendszerek
tervezésének és épitésének volt értelme. A kovetkezd években a szabadalom alapjan meg is
éplilt az els6 fogaszati chairside CAD/CAM rendszer. A kovetkezé 10S rendszert, ugyancsak
egy komplett chairside rendszer részeként, a nyolcvanas évek elsé felében, a Marco Brandestini
mérnok és Werner H. Mormann parodontologus kozosen fejlesztette, a Ziirichi Egyetemen
[114]. A rendszernek a CEREC nevet adtdk, ami annyit tesz angolul, hogy Chairside
Economical Restoration of Esthetic Ceramics. A kovetkez6 évtizedekben tobb tucatnyi gyarto
allt a fejlesztések mogé (Planmeca, Align Technologies, 3Shape, Dentsply, Shining3ddental,
Medit, Eighteeth stb.) és forgalmaz 10S-t a piacon. Sajnos a legtobbszor az 10S belsejében
mikodoé technologia nehezen kinyomozhato, a gyartok sokszor nem adnak meg részletes
technikai adatokat. Ugyanakkor a piacvezet6 szkennerekhez kapcsolodd tudomanyos
publikaciokbol lathato, hogy szamos optikai mechanizmussal probalkoztak illetve alkalmaznak
[115-118]:
1. Triangulacié (‘triangulation’). A szkenner 1ézerfényt vetit a fogfeliiletre és a visszaver6dd
képet a szkenner kamerdja rogziti. A lézerforras és a kamera kozotti tdvolsag és az altaluk
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bezart szog ismert. Ezért a visszaverddo fény beesési sz0gébol meghatarozhat6 a 1ézerforras
¢s a targy feliilete kozotti tdvolsag. A gyorsabb leképzés érdekében nem egy lézer pontot,
hanem mintazatot, altaldban csikokat, vetitenek a feliiletre (’structured light”). Igy egyszerre
sokkal tobb adat érkezik be és a vonalak gorbiilete segiti a képek egymasra illesztését és a
3D kép kialakitasat.

2. Parhuzamos konfokalis mikroszkopia (‘parallel confocal microscopy’). A szkenner
1ézerfényt vetit egy lyukon keresztiil a fogra. A képalkot6 a célpont fokuszsikjaban van, és
az érzékeld elotti kis rekesz blokkol minden, a fokuszsik felett vagy alatt érkezé fényt. Csak
az ¢€les kép ¢éri el az érzékeldt és kizarja az ¢€letlen adatokat. A konfokalis rendszerek
mélységében felszeletelik az objektumot (tomografia), és tobb ezer adatszeletet fiiznek
Ossze a 3D kép létrehozasahoz. Hatranya, hogy szkenner fejben mozgé alkatrész van ¢€s a
pici rekesz nyilas miatt nagy fényerdségre van sziikség.

3. Harmonika perem interferometria (‘accordion fringe interferometry’). Két fényforrast
hasznal, hogy interferencia minta j§jjon lére, igynevezett ,,peremminta”. A minta eltorzul
az objektum egyedi gorbiilete alapjan. A peremmintdzat torzulasat ,,peremgorbiiletnek”
nevezik. A peremgorbiilet feliileti adatpontjait egy nagyfelbontdst videokamera rogziti,
amely koriilbeliil 30°-kal van eltolva a projektortdl. A tavolsagmérést az adott szogbdl
“leolvasott” mintdzat torzulasbdl lehet kiszamitani.

4. Haromdimenziés mozgas kézbeni videé ("Three-dimensional in-motion video’). Hairom
apré videokamera az objektivnél elhelyezve képet készit a fogrol. Mozgatas kdzben
videosorozatban rogzitenek, és valds idoben modelleznek. Két adatpont egyidejiileg két
perspektivabol latszik, amibdl kiszamithat6 a tdvolsaguk.

5. Aktiv hullamfront-mintavétel (’active wavefront sampling’). Csak egyetlen kamerat
hasznal. A legegyszeriibb forméjaban egy tengelyen kiviil forgd aperttrat tartalmaz. Ez a
mozgas a célpontok elforgdsat hozza létre a képsikon. A célpontok mélységi informacioi
kinyerhet6k az egyes pontok altal 1étrehozott kor elmosodasi sugarabol.

Bar sok féle optikai megoldas 1étezik, a legelterjedtebb és a jelenleg a piacon elérhetd
szkennerek leginkabb az aktiv triangulaciot vagy a konfokalis technologiat alkalmazzak.

3.6.6.2 A kép 0sszefiizés (stitching) jelent6sége az intraoralis szkennereknél

Az 10S-ok altalanos hasznalata a 2010-es évek masodik felében, a gyors fejlédésnek
kdszonhetden rohamosan terjedni kezdett. Alkalmazasi teriiletiik az egy fog potlasatol, a harom
egységbdl allo hidakig és mostansag mar a teljes fogiv-rehabilitacioig terjed [115, 119, 120]. A
restauratumok csak annyira lehetnek pontosak, mint azok a modellek, amelyekrél késziiltek.
Ezért a teljes fogiv szkennelés pontossaganak elemzése kritikus fontossagi a klinikai
felhasznalas ellendrzéséhez és az tjonnan megjelend technologiak értékeléséhez.

Az 10S behatarolt méretii latbmezdje miatt egyetlen kép nem képes lefedni a fog Gsszes
feliiletét, nemhogy a teljes fogivet. Az 10S folyamatos mozgatasakor a kiilon allo képek kozott
atfedések keletkeznek, amelyeken kozos kép informacid van (3-19. abra). Az atfedd részek
segitségével az egymast kovetd képeket szkennelés kdzben regisztracios algoritmusok fiizik
ossze (3-20. abra). Igy egy egységes feliileti modell késziil a teljes fogrol, majd a teljes fogivrdl
[121].
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3-19. dbra: Az intraordlis szkennelés folyamata. Sok 1-2 cm? nagysdgii 3D képet készit a
szkenner (fekete téglalap keretek), amelyeket azutan az dtfedo részek segitségével osszefiiz. A
szkennelés irdanyat a kék nyil szimbolizdlja. (Sajat rajz)

3-20. dbra: Keét 3D szken kép az atfeds feliiletek segitségével torténd dsszefiizésének
illusztracioja [122].

Az egyedi képek regisztralasara, egyesitésére, osszefiizésére az un. stitching
mechanizmusra, kiilonboz6 modszereket és algoritmusokat fejlesztettek és fejlesztenek ki [122-
125]. Az Osszeflizés azonban elkeriilhetetleniil tartalmaz hibat, amely a szkennelés
elérehaladasaval felhalmozodhat, hiszen sok ezer képet kell egymashoz illeszteni [121, 125-
127].
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A 3D szkennelés alkalmazasanak tipikus példaja, amikor egy targyat egy forgd asztalra
helyeznek a szkenneléshez. A targy lassu korbe forgasa soran a szkenner folyamatosan képeket
készit. Ha a szkenner minden Osszeflizésénél hibazik, akkor a végén a felhalmozodott
regisztracids probléma azt eredményezi, hogy targy feliilete nem fog egy sikban talalkozni.

z
Szkenner //~ I
-y X Képsorozatok

képsorozat regisztraldsa egymashoz

3-21. dbra: A hurokzarasi probléema bemutatisa Weise és mtsai altal [128] készitett és az
dltalam maodositott sematikus rajzzal. Egy forgo fogaskereket ot eltérd iranybol szkenneliink,
majd a képeket egymdshoz illesztjiik, azaz regisztraljuk. A mindossze +1°-0S képpdronkénti
illesztési hiba jelentds feliileti eltérést eredményez mire a szkennelés kérbe ér. A targynak
onmagaba kellett volna zdrdédni, ehelyett lépcsd keletkezett (piros kordk jelzik).

Ugyanakkor a teljes fogiv szkennelés soran a képek hosszu linearis 6sszefiizése miatt ez
sokkal nehezebb. Az egymas melletti képek szinte csak egy oldalon érintkeznek és nem jon
létre dnmagaba zar6dé hurok, ami informaciot adna a torzulas mértékére [126]. Tovabbi
nehézség, hogy klinikai koriilmények kozott szabadkézzel végezziik a szkenner mozgatasat,
ami szabalytalan ivet ir le. Ezért feltételezhetd, hogy az Osszefiizési hiba fiigg a szkennelési
stratégiatol, azaz a szkenner fej mozgatasanak a nyomvonalatol (ezt szkennelési mintazatnak is
hivjak). Vizsgalati eredmények is utalnak arra, hogy a stratégia és a szkennelés kiindul6 pontja
befolyasolhatja az Osszeflizés pontossagat, de fligghet a szkenner altal alkalmazott 3D
technologiatol is [129, 130]. A korabbi szkenner verzioknal kezdd felhasznaloknal gyakran
tapasztalhato volt, hogy fantomkép jelent meg és a szken erdsen torzult (3-22. abra), ami a
szkennelési mintazat fontossagara utal [131-133].
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3-22. abra: A 2009-ben fejlesztett Planscan (Planmeca) 10S-sal készitett kvadrdns szken
felvételen lathato (piros nyil) az dsszefiizés pontatlansaga. (Sajat eset)

Ugyanakkor a mintdzat hatdsanak kimutatasa nem egyértelmii. Péld4ul hat kiilonb6z6
I0S-sal végzett szextans Szkennelések soran nem sikeriilt statisztikailag szignifikans
kiilonbséget talalni a szkennelési mintazatok kozott [134]. Hasonloan egy konfokalis elven
miik6do 10S esetén a szkennelési mintazat hatasat a valoddisagra nem, csak az ismételhetoségre
tudtak kimutatni [135]. Masok szerint, az IOS technologiatol fiiggden, a szkennelési mintazat
jelentdsen befolyasolta a teljes fogiv szkennelés pontossagat [136]. A vizsgalatok eredményei
¢s a klinikai gyakorlat kozotti ellentmondds az IOS pontossaganak elemzésére jelenleg
alkalmazott mddszerekbdl eredhet. A legtobbszdr alkalmazott pontossdgot méré modszerek
nem alkalmasak az 0sszeflizés hibajanak kimutatasara, amit 3.6.6.3.2 fejezetben ismertetiink.
Ezért is dolgoztunk ki egy uj szkenner vizsgalati médszert, amely érzékenyen mutatja az
osszeillesztésbol adodo hibat.

3.6.6.3 Szken pontossdgdnak mérése
3.6.6.3.1 A pontossag statisztika fogalmai

A digitalis szakirodalomban a lenyomatok pontossaga (,,accuracy”) az ismételhetoség
(,,precision”) és a valodisag (,trueness”) alapjan hatarozhato meg [137]. A fogalmak
megfelelnek a mérési pontossaggal kapcsolatos 1SO standardban meghatarozottal (1SO 5725-1
"International Organization for Standardization™) [138].

Az ismételhetdség (,,precision”) megmutatja, hogy az ugyanazon az objektumon végzett
mérések (vagy tesztvizsgalatok) milyen kozel allnak egymashoz. Sziikebb értelemben az
ismételhetdséget (,,repeatability’”’) a megismételt mérések véletlenszerii (,,random’) hibajaként
mérjiik jellemzéen ugyanazon targyon, ugyanazon eszkézzel, ugyanazon kezeld altal,. A
precizids mérés tagabb kiterjesztése a reprodukalhatésagi vizsgalat (,,reproducibility”™).
Ugyanazt a targyat egy masik laboratériumban és/vagy egy masik megfigyeld méri. A
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szkennerek pontossaganak vizsgalatanal leginkabb ismételhetdségi vizsgalatot végeznek, azaz
ugyanaz a személy, ugyanabban az idGpontban, ugyanigy, ugyan azzal a szkennerrel tobb
szkent készit ugyanazon a modellrél. Ezek legtobbszoér in vitro vizsgalatok. A szkenner
reprodukalhatosag vizsgalatanak targya (a mérés targya, ’unit Oof measurement’) maga a
szkenner. A szkennelend6 targy, altalaban egy allcsont vagy fogiv modell, nem szokott
valtozni. Ugyanakkor, azok a vizsgalatok, amelyek tobb féle modellen — pl. valtozé a hianyzo
¢s meglévé fogak elrendezése vagy kiilonbozé fogaszati restauratum anyagokat tartalmazod
fogak -, tesztelik a szkennereket, jobban mutatjak a Klinikai hasznalhatosagot. A t6bb modellt
alkalmaz6 vizsgalatok tulajdonképpen reprodukalhatosagot mérik az ismételhetdség helyett. A
két féle pontossdg mérés elkiilonitését ebben a magyar nyelvii dolgozatban kdvetkezetesen
ismételhetéségnek és reprodukalhatosagnak fogom nevezni az itt leirtaknak megfelelGen.

A valodisag hatarozza meg a tesztszkenner altal végzett mérés és a valddi érték kozotti
torzulast (deviaciot) vagy kiilonbséget. Statisztikaban szokas ezt bias-nak is nevezni. A valodi
értéket, vagyis a referencia szkent (szoktdk mester szkennek is nevezni), optikai vagy
mechanikai letapogatés alapjan miikodd nagy pontossagut ipari szkennerrel szoktak 1étrehozni
[139, 140]. A teszt szkeneket a referencia szkenhez kiilonb6z6 digitalis modszerekkel tudjuk
viszonyitani, amit a kovetkez6 fejezetben ismertetek.

3.6.6.3.2 Szken pontossag mérésének modszerei és problematikdja

Az 10S-0k pontossaganak vizsgalatara két f6 modszer terjedt el:

1. A tavolsag mérése két pont kozott. Megmérjiik két kitlintetett pontnak a tavolsagat a
referencia mintan is és a teszt mintan is. Majd a két mérés kozotti kiillonbséget vessziik a
pontatlansag mérészamanak [141-145].

Hatranya:

a. A pontok kivalasztas a referencia és a teszt mintan pontatlan, hiszen nem szabélyos
geometriaju testeket mériink, hanem szabalytalan fogfeliileteket.

b. Ha csak tetszélegesen kivalasztott pontokat mériink és a torzulas a koztes helyeken jon
1étre, akkor azok ki is olthatjak egymast [146], igy alul becsiiljiik a valodi eltérést.
Raadasul a koztes teriiletek torzulasarol nem kapunk informéciot.

Cc. A linearis tavolsagmérés egy vonalat hasznal, ezért két dimenzids. Ezért akar
haromdimenzids térben ugyanazt a tavolsagot mérhetjiik, akkor is, ha az egyik pont
elmozdult a térben, tehat torzulas jott 1étre (3-23. abra, A). A torzulas egy pont relativ
elmozdulasaként definialhato, amely a valds — 3D térben a harom lehetséges linearis
vektor (X, Yy, z) ered6jébdl jon 1étre [147]. A harom vektor egymasra merdleg. Az ilyen
ortogonalis tengelyrendszert euklideszi rendszernek nevezik, és ez az euklideszi
geometria alapja. Ezért a helyes torzulds csak mindhdrom irdnyu elmozdulés
felhasznalasaval és a teljes eltérés Pitagorasz-tétellel torténd kiszamitasaval
értékelhetd [147, 148] (3-23. abra A és B). Ellenkez6 esetben alul becsiilheti az
eltérést. Ugyanis a haromszdg egyenldtlenségi tétel miatt, két pont tavolsaganak
kiilonbsége mindig kisebb, mint a két végpont kozotti valos tavolsag [149] (3-23. abra
C). Az egyetlen kivétel az, ha az elmozdulas pont abban a dimenzidban jon 1étre, ahogy
a tavolsagmérés is torténik. Ennek nyilvan nagyon kicsi a valoszinlisége. Ezért fontos,
hogy mind a harom iranyba mérjiikk meg az elmozdulast.
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3-23. dbra: (A) Egy példa, amelyben a piros vonallal az origo (ez lehet egy meghatdrozott
méropont a mintan) és az A pont tavolsagat mérjiik a referencia mintan. Az A mérési pont
elmozdult A-b6l B-be a derékszégii koordinatarendszerben a tesz mintdan (Szkenen). Az
elmozdulast, tulajdonképpen a torzulast, zold vonal jelzi. A sarga vonal a pirosnak megfelelé
mérésiink a teszt mintan. A piros vonal és a sarga vonal hossza hasonlo vagy akdar ugyanaz is
lehet, mikozben a z6ld vonal hossza szamottevd. (B) Egy masik esetben a mért pont tavolabb is
keriilt az origotol, tehat megnott a piros és a sarga vonal kozott kiilonbseg. Ezért itt mar
kimutathato a torzulas, de a kiilonbség (=sarga-piros) kisebb, mint a valodi elmozduldas a 3D
térben (zold vonal). Ennek oka haromszog egyenlotlenség tétele, ami a (C) abran lathato. Azaz
a haromszog két befogojanak osszege mindig nagyobb, mint az atfogo. Azaz piros és sarga
vonal kiilonbége mindig kisebb lesz, mint a zold vonal (valodi elmozdulads). Esetleg extrém
esetben pont akkora. (fiam, ifj. Vag Janos miiszaki rajza)

2. Elterjedtebb modszer amikor a referencia és a teszt szkent egymasra illesztik ugy, hogy a
sok ezer pont (,,point cloud”) egyszerre keriiljon a lehet6 legkzelebb egymashoz [22, 141,
150-153]. Az ennek alapjaul szolgald algoritmus a referencia szken ponthalmazahoz
legkozelebb esé pontokat keresi az aktudlis mintdn, az un. ,.iterative closest-point” (ICP)
algoritmus segitségével [154, 155]. Az ICP standard modszerré valt a 3D-s illesztésben és a
pontossag vizsgalataban [156, 157]. Az illesztés utan kiszamoljuk az “atlagos” tavolsagot a
két felszin kozott, ami a két felszin kozotti térfogat és parositott felszinek teriiletének
hanyadosa.

Hatranya:

a. Az ICP algoritmus a legkozelebb esé pontok koézott mér, ami nem feltétlen az
egymasnak megfeleltethetd pontok kozotti tavolsagot jelenti. Az ICP algoritmus két
felszint megprobal a legkdzelebb hozni egymashoz anélkiil, hogy figyelembe venné,
hogy az anatémiailag identikus (pl. csiicskok, korona szélek), azaz egymasnak
megfeleld, pontok keriiljenek egymashoz legkdzelebb. Igy a nagy teriiletii, kevés
informaciot tartalmazo, nagyobb torzulassal 1étrejovo felszin (pl. nyalkahartya) fogja
meghatarozni az illesztést.

b. Az ICP soran az Osszehasonlitasra keriilé szkenek egymasba fonddnak, térben
keresztezik, metszik egymast. Ez a valosagban nem johet létre, hiszen mind a fogak,
mind a restauratumok szilard testek, korlatozott rugalmassaggal. Ezért, a mért
felszinek kozotti tavolsagbol nem lehet kovetkeztetni az adott szken alapjan késziilé
fogpotlas pl. sz€li zarddasara, akkor sem, ha a gyartds pontatlansagat zérusnak
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vesszilk. A klinikailag relevans kérdés az lenne, hogy a szken pontatlansag
mennyiben jarul hozzé a fogpotlas pontatlansdgahoz.

c.  Kiilonbozé mérések terjedtek el a felszinek kozotti tavolsag kiszamitasara, ami
neheziti az egyes tanulmanyok dsszevetését.

I. atlagos abszolut eltérés (mean absolute distance, MAD) [158]: a negativ (a
referencia szken alatt levo teszt szken pontok) és a pozitiv (a referencia szken felett
levd teszt szken pontok) eltérések abszolut értékét veszi és az Osszes értéket
megatlagolja.

ii. négyzetes kozépérték (root mean squared, RMS) [159]: A negativ és pozitiv
eltéréseket négyzetre emeli, Osszeadja, elosztja a pontok szamdval, majd
négyzetgyokot von. A négyzetes kdzépérték érzékenyebb a kiugrd értékekre, mint
az atlagos abszolut eltérés [160], ezért valamelyest nagyobb értéket ad.

Ii. (90°-10°)/2, ahol 90° a 90. percentilis €s 10° a 10. percentilis jelenti [161].

Ellentétben a fogas mintakkal, az elmozdulas haromdimenzids mérése - a Pitagorasz-tétel
¢s a Descartes-koordinatdk alapjan -, meglehetdsen gyakori az implantatumokrol térténd
mintakészités [162] és a guided implantacios mitét [163] pontossaganak vizsgalataban.
Azonban sokaig csak rovid, néhany fogas mintat hasznaltak az 10S pontossagi vizsgalatara
[164]. Implantacios fogpotlasok esetében a referencia és a tesztmintan egymasnak
megfeleltethetd, identikus pontok egyértelmiien kivalaszthatok a szkennelGkulcs szabalyos
geometrikus formaja miatt [165], mig a természetes fogakon elhorgonyzott és megtamasztott
restauratumok esetén az identikus pontok meghatarozasa a preparalt felszineken nehézségekbe
iitk6zik. Kivéve, ha az intraoralis szkennelés el6tt markereket jeloliink meg a csonkokon vagy
szabalyos mértani testeket rogzitiink a fogakhoz [140, 166].

Osszefoglalva elmondhatjuk: eddig nem sikeriilt az alabbi gyakorlati kérdésre vélaszt
adni, hogy Mekkora és hol jon létre a teljes fogiven az osszefiizésb6l adodé torzulas?

Fontos megjegyezni, hogy mivel az utdébbi években mind az intraoralis-, mind az
extraoralis szkennerek pontossaga nagymeértékben fejlodott, igy a kiilonbségek kimutatasara
egyre finomabb mddszerre van sziikség.

Tovabbi probléma. hogy pontos referencia-szken elsésorban ipari optikai szkennerekkel
[167-169] vagy koordinalt mérégéppel (coordinate measuring machine) [140, 168, 170]
hozhat6 1étre. Az ipari szkennerek valodisaga szigoru kalibracios feltételeken alapul [171].
Ezért a kutatok altalaban elfogadjdk a gyartd altal megadott valodisdgra vonatkozod
specifikacidt. A sajat vizsgalatainkban is hasznalt ATOS Core (Carl Zeiss GOM Metrology,
Németorszag) a digitalis fogaszat egyik leggyakrabban hasznalt ipari szkennere, 1pm-€s
hibaval. Azonban kobalt-krém-molibdén komplett allcsontiv modell hasznalatakor rosszabb
volt az ismételhetosége (8um), mint a gyari adat [168]. Ezenkiviil az ipari szkennerek bizonyos
korlatokkal rendelkeznek az 10S-hoz képest. Sziik teriiletekre, példaul az approximalis
teriiletekre, nehezen latnak ra [172]. Ez limitalja a tesztmodellek tipusat.

3.6.6.4 A szken pontossag klinikai értelmezése

A 3.5.2 alfejezetben feltartuk a restaurdtumok széli zarddasanak jelentdséget, mint a
fogpotlas pontossdganak egyik legfontosabb kritériumat. Kérdés, hogy a elkésziilt fogpotlas
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marginalis rése vagy diszkrepanciaja mennyire vetithetd elére az 10S-ok - a 3.6.6.3.2
alfejezetben ismertetett modszerekkel - mért pontatlansagabol.

3.6.6.4.1 Fogakon elhorgonyzott fogpotlas esetén

Egy kozelmultbeli szisztematikus attekintés €s meta-analizis azt talalta, hogy a legtobb
tanulmany a 120pum-es vagy annal kisebb széli rést klinikailag elfogadhatonak tartja az indirekt
CAD/CAM restauratumok esetében [173, 174]. Ezek az eredmények Osszhangban vannak a
McLean altal mar 1971-ben a hagyomanyos indirekt restauracids eljarasokkal kapcsolatban
publikalt eredményeivel [175].

Tobb fogon elhorgonyzott fogpdtlas esetén az egyes koronak pontatlansdga megndhet a
koztok levo osszekotd részek (hidtestek) torzuldsa miatt. Ezt a torzulast a természetes fogaknal
a parodontalis rostok képesek kompenzalni. A parodontalis rostok mérése soran, a vizsgalt
fogak tobbségben 250um-t (atlag 220um) mértek és csak néhany esetben volt 90um [176].
Ennek megfelelden, egyes szerzOk a pontatlansdg toleranciajat 90um-ben hatirozzak meg
[177]. Ha egy tobb tagu hidnal az egyes csonkoknal 120 pm pontatlansagot elfogadunk, akkor
a hid test torzulésa az egyes pillérek kozott egy tovabbi 90um-et képes elfogadni. Tehat sz6lo
koronaknal a marginalis résnek 120pum-nél kisebbnek kell lennie, de az egész fogmii torzulasa
lehet ennél nagyobb, ha a parodontalis rostok azt kompenzaljak. Ugyanakkor ebbdl még mindig
nem lehet egyértelmiien meghatdrozni a szken pontossagat, hiszen a fogmii gyartésa is hibaval
jar.

Ragasztott fogmiinél, még tovabbi kompenzald tényez6 a cementrés, amit 30-200pum
koz¢ allitanak a fogtechnikusok [16, 143, 178-191]. Ez a rés elsddlegesen a ragasztocementnek
hivatott helyett biztositani. Ugyanakkor segithet a munkafolyamat soran fellépd hibak
kiegyenlitésében is.

Valddisag szempontjabdl a fogpdtlas munkafolyamatanak egyes 1épéseinek hibai részben
kiolthatjak egymast. Példaul a szken soran kér pillér kozott nd a tdvolsdg, mig a gyartas soran
a hid zsugorodik. Az egyes I1épések hibait elemz6 vizsgalatok eredményeit csak akkor lehet
Osszeadni, hogy ha ugyanazzal a modszerrel mérték és eldjelet alkalmaztak. Ugyanakkor a
3.6.6.3.2 alfejezetben ismertetett modszerek abszolut értékben hatarozzak meg a valodisagot
¢s/vagy nem jelolnek meg identikus pontokat, amit a fizikai fogpotldson is meg azonositani
lehetne.

A random hiba, vagy ismételhetdség, ugyan dsszeadodik az egyes lepések soran, de nem
kozvetleniil. Matematikailag a szords négyzete, a varianciak adodnak Ossze, az euklideszi
tavolsagon (vektorok) alapulva, tulajdonképpen a Pitagorasz torvény 3D-ben torténd
alkalmazasaval [192, 193]. Ami mindig kevesebb, mint az egyes hibak (szorasok =
ismételhetdség) dsszeadasabol adodik.

Raadésul az in vitro sz€lizarodasi hiba tehat a valodisag (atlagos zsugorodas vagy tagulas)
¢s az ismételhetdség 6sszegébdl jon létre. A klinikai marginalis rést tobb tag esetén még a fogak
mozgathatdsaga is meghatarozza. Osszefoglalva, azt mondhatjuk, hogy a végleges restauratum
illeszkedés feltételezhetden jobb, mint az egyes 1épések hibai, amelyet jol

Jo példa a kioltasra, az indirekt digitalizalas folyamata, ami harom lépést, a fizikai
lenyomatot, a gipszelést és a laborszkennelés foglalja magaba. Az egyes lépéseket 3D
illesztésen alapuld vizsgalatok valddisag értékei a kovetkezok voltak.
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1. VPS lenyomat + gipsz modell = 28um [194].

2. A gipsz modell laborszkennerrel (D800, 3Shape, Dania) torténd digitalizalas = 46um
[151].

3. VPS lenyomat + gipsz modell + laborszkennelés (D800) = 53um [195].

Lathato, hogy az 1. és 2. hibaérték Osszege (28+46 = 74um) nagyobb, mint 3. teljes
folyamat (53um) valodisaga. A kioltason kiviil a kisebb Osszértéket okozhatja az is, hogy a 3D
illesztéses modszer az abszolut értékeket atlagolja, tehat nem eldjeles.

Masik példaban, az eredeti modellrél VPS lenyomatot vettek, majd beszkennelték D810
(3Shape) laborszkennerrel [170]. Az identikus mérépontparok 3D elmozdulasa (abszolut
értéken mért valodisag) 318um volt. Ha ezt kovetden gipszel kiontotték és beszkennelték, akkor
csak 287um elmozdulds mértek az eredeti modellhez képest. Ha a linearis tavolsaggal
hataroztak meg az eldjeles valddisagot, akkor a lenyomatndl 200pum-et, a gipszelésnél 113um-
et mértek. Tehat két egymast kdvetd munkafolyamat végeredménye kedvezébb lett, mint az
elsd 1épés utan mért fiiggetleniil attdl, hogy abszolut vagy eldjeles (zsugorodés vs. tagulas)
modszert alkalmaztak.

Osszefoglalva, ha pontos hatarértéket nem is tudunk megallapitani az I0S-ok klinikailag
elfogadhat6 hibajara vonatkozolag, az megallapithatd, hogy az el6jeles valodisag nagyjabol a
100-120um koriil lehet teljes fogas allcsont esetén, mig abszolut értékben ennek fele [196-199].

3.6.6.4.2 Implantdatumon elhorgonyzott fogpotlas esetén

Az 10S technolodgia az elmult évtized soran sokat fejlodott, ezért a klinikusok elkezdték
alkalmazni 6ket a teljes implantacios protézisekkel torténd szajrehabilitaciohoz is. A szkenner
tipusardl és mérési modszerétdl fiiggden a valddisagértékek széles tartomanyban valtoztak,
31pum és 810um kozott [141, 169, 200-204]. A digitalis lenyomat nagy eltérése az implantatum
protézis hibas illeszkedését eredményezheti, ami noveli a mechanikai fesziilést. Ez a
rogzitocsavar [205], a fejrész vagy a keramia leplezés [206] torését okozhatja. Hovatovabb, a
csavar kilazulasat is el6idézheti [207].

Jelenleg nincs kozvetlen bizonyiték arra vonatkozoan, hogy mekkora szkennelési hiba
fogadhat6 el a teljes fogives implantatumon elhorgonyzott fogpdtlasok esetében. Elvileg az
osseointegralt implantatumtest csak 10-50um-es "mozgast" tud toleralni (ellentétben a
természetes fogak parodontalis rostjaival) [208-210].

A digitalizalas utan, a restauratum elkészitése marad az egyetlen jelentds hibaforras. A
modern laboratériumi eljarasokban a gyartasi hiba a 25-43um tartomanyba esik [211-213].
Ezért az 10S hibaja hasonlo tartomanyban kell essen, hogy a teljes hiba (misfit) 50um alatt
maradjon [210]. Egy klinikai vizsgalatban, 45 implantatumra készitett rogzitett fogpotlasnal
mindossze 3 vallott kudarcot 2 éves kovetés utan, ami 93,3%-os sikerességi aranyt jelez [214].
Ot esetben azonban a margindlis adaptacié a kiprobalas soran nem volt optimalis, ezért a
hidvazat manualisan adaptalni kellett. Ezekben az esetekben a beszkennelt szkennel6kulcsokra
a fogtechnikai szoftverben raillesztett gyari CAD szkennel6kulcs fajlok tobb, mint 30um-rel
eltértek. A klinika vizsgalat eredménye, mindenképpen igéretes, és egyben jelzi, hogy digitalis
lenyomat valodisaganak 30um-en koril kell lennie.

A fogakra késziilt fogpdtlasokhoz hasonldéan a gyartasi folyamat hibaja itt is
kiegyenlitddhet:
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1. A fogpotlas gyartasanak ,.tiszta” pontatlansaga implantatumra késziilt teljes fogiv hidak
esetén 105-281um kozé esett [212]. Ontéssel késziilt krom-kobalt hidnal a legrosszabb
illeszkedésti mintanal 281pum, titdnnal 130pm, mig CAD/CAM-mel késziilt titdn hidnal
105um volt.

2. Teljes fogivre késziilt implantditumon elhorgonyzott CAD/CAM hid elkészitése utan
vizsgaltak az illeszkedést a hid és az implantatum platform széle kozott, egy-csavaros’ teszt
(Scheffield-teszt) segitségével [213]. A hiba tartalmazza a mester modell digitalizalasat
laborszkennerrel és a CAD/CAM titan vaz elkészitését. A résszélesség 4-83um kozé esett.
(A keramiarétegek felvitele és égetése nem valtoztatott a résszélességen.) Ez az érték sokkal
kisebb, mint az 1. pontban mért “tiszta” gyartasbol adodo érték.

3.6.6.5 A szoftver- és hardverfrissitések hatdasa az intraoradlis szkennerek pontossdagara

Inokoshi és munkatarsai 1992-ben [215] frissitett CEREC CAD szoftverrel (Dentsply
Sirona) késziilt betétek marginalis illeszkedésében jelentds javulast talaltak a régebbi verzioval
késziilthoz képest. Hasonloan szoftver frissités hatasara a korona belsé felszinének pontossaga
jelentdsen javult CEREC rendszernél [182]. A vizsgalatok a teljes chairside folyamatot nézték,
igy a szkennelés és a marasi folyamat kiilon-kiilon hozzajarulasa a pontossaghoz nem volt
értékelhetd. Ugyanakkor, a szoftver és hardver frissités 10S pontossagara kifejtett hatasarol
csak kevés az irodalmi adat: a CEREC rendszer szoftverfrissitése jelentds javitotta a
hozzatartozo 10S, az Omnicam (Dentsply Sirona) pontossagat [216].

Ha évszam szerint sorba rakjuk kozel 10 év a CEREC rendszer pontossagat vizsgalo
publikacioit [151, 166, 195, 199, 217-223], akkor olyan, mintha a szkennerek nem fejlédtek
volna (3-24. abra). Ez ellentétben all a klinikai tapasztalatainkkal. A bevont vizsgalatok
mindegyike a szuperimpozicios teljes feliilet illesztést hasznalta teljes allcsonton. Ugyanakkor
csak két vizsgalat [166, 219, 221] specifikalta az atlagos abszolut deviacio szamitasi modjat. A
3.6.6.3.2 alfejezetben ismertettem a szuperimpozicios modszerek hatranyait, tobbek kozott a
szamitasi modok kozotti eltérést, ami okozhatja, hogy nem latszik a fejlédés. Ezenkiviil, a
szoftver verziokat nem adta meg a cikke fele.

A hardver és szoftver verziok hatasat tehat csak fiiggetlen vizsgalatban tudjuk
meghatarozni.
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3-24. abra: Az CEREC rendszerhez tartozo intraoralis szkennerek teljes allcsont szken esetén
meért valodisaga és ismételhetosege 2011. és 2020. kozott megjelent publikaciokban. (sajat
abra)

3.6.6.6 A szken feliiletek reflexiojanak hatasa az intraordlis szkennerek pontossdagdra

Feltételezhetd, hogy az optikai szajszkennerek gyartasa soran a fejlesztések korlatozott
szamu fényvisszaver6 feliiletre vannak optimalizalva. A szajban, ugyanakkor szamos eltérd
optikai tulajdonsagu feliilet van, 4tlatszo zomanc, kevésbé transzparens dentin, csillogo fémek,
kiilonbozo attetszoségli kompozitok és keramiak stb.

Az 10S rendszerek valodisagat kordbban egynemii anyagbdl késziil fém, miianyag,
keramia vagy gipsz modelleken vizsgaltak, amelyek nem reprezentaljak pontosan a szajiiregben
1év6 anyagokat [199, 218, 224-227]. Az eltéré reflexios, torési és attetsz6 képességli anyagok
kiilonb6z6 pontossaggal szkennelhetok [228, 229]. A nagy fényvisszaverd képességii anyagok
felhasznalasa a referencia modellek gyartdsa soran (példaul fémotvozetek és bizonyos
miigyantdk) olyan optikai tulajdonsagokkal rendelkezd feliiletet hoznak 1étre, amely kihivast
jelenthet az 10S rendszerek szamdra. Ha kevésbé attetszé vagy fényvisszaverd anyagokat
hasznalunk a referencia mintahoz (pl. gipszet vagy milanyagot), a klinikai val6sagnal idealisabb
szkennelési kornyezet johet 1étre [230]. A jo fényvisszaverd feliiletre érkez6 fénysugarak a
beesési szog alapjan verddnek vissza. Emiatt azok a feliiletek, ahol a beesd fénysugarak
visszaverddése szétszort, difftiz, sokkal idealisabb pasztazasi feliiletet jelentenek, mivel a
szkenner altal kibocsatott fény nagyobb része keriil vissza az érzékeldjébe [229, 231]. Ennek
eredményeként a kiilonb6z6 modellanyagok hasznalata a szkenner valddisaganak tul- vagy alul
becslését eredményezheti, ami korlatozza a vizsgalatok értelmezését klinikai koriilmények
kozott. Ezért vizsgalatainkban egyrészében a reflexié szempontjabél is a valédihoz
kozelit6 szituacioban igyekeztiink tesztelni a szkennereket.
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3.6.6.7 A felhasznaloi tapasztalat hatasa a valodisagra teljes fogives, implantatum Szkenneles

eseten

Szamos tényez6 befolyasolja a teljes fogiv szkennelési pontossagat, ha implantatumok
szogeltérésiik [142, 160, 201, 232-238]. A tapasztalat a szkennelésben javitotta a teljes fogiv
szkennelések pontossagat in vivo az iTero Element2 (Align Technologies, U.S.) esetében, de a
Triosnal (3Shape) nem [132]. Ugyanakkor egy részleges foghianyba behelyezett 3 implantatum
esetén a Trios3 (3Shape) esetében a tapasztalat az ismételhet6séget javitotta, de a valodisagot
nem [239]. Ugyanebben a vizsgalatban, a Omnicam esetében nem mértek kiilonbséget a
kiilonb6z6 tapasztalattal rendelkezék kozott [239].

Teljes fogatlan allcsonton, hat implantatum Element2-vel torténé szkennelésekor
(mtigyanta mintat hasznalva) a tapasztalatnak nem volt hatasa a pontossagra [142]. Ugyanebben
a szituacioban, a Lava Chairside Oral Scanner (LAVA COS, 3M ESPE, U.S.) rendszerrel a
tapasztalt felhasznalok lényegesen jobb pontossagot produkaltak [233]. Négy implantatum
esetén (gipsz mintan) a tapasztalatnak nem volt hatasa a valodisagra sem a CS3600 (Carestream
Dental, U.S.), sem a Trios3 szkenner esetén [240]. Fontos megjegyezni, hogy a fenti vizsgalatok
esetén a szkeneket (valodisag: teszt szken vs. referencia szken, ismételhetdség: teszt szken 1
vs. teszt szken 2) teljes feliileten illesztették Gssze a torzulas kiszamolasahoz. A teljes feliilet
inkabb meghatarozza a késziil6 rogzitett fogpotlas pontatlansagat [200, 214]. Fogatlan
allcsonton nagy, sima, részletszegény nyalkahartya-feliilet van. Az illesztéshez hasznalt best-
fit algoritmus minimalisra csokkenti a feliiletek kozotti tavolsagokat, de nem veszi figyelembe,
hogy az egymasnak megfelel6 geometriai (szkennel6kulcs hengerpalastja, teteje, oldala stb.)
struktirakat. Féleg nem veszi figyelembe az implantacids platformot, hiszen az nem is latszik
a szken felvételen, mikozben arra kell illeszkednie a fogpotlasnak. Korabbi vizsgalatok
torténtek ennek a problémanak a lekiizdésére. Példaul a szkenneldkulcs egymasra illesztésével,
de ott az egész szken-feliilet eltérését mérték, nem a platform deviaciot [200, 232]. Vagy a két
feliileteket (nyalkahartyaval egyiitt) illesztették egymashoz [203, 241]. A megfelel6 megoldas,
a kett6é egyiittes alkalmazasa, azaz mind az illesztést, mind a mérés elvégzése a
szkennelGkulcs szintjén. Még célravezetobb, ha nem a szkenneldkulcs szintjén mérjiik az
eltérést, hanem interpolaljuk azt a platform szintjére.

Tovabbi problémaja a korabbi in vitro vizsgalatoknak, hogy szkennelése mesterséges
feliileten (gipsz, mlianyag, fém) tortént [141, 169, 200-204]. Ahogy azt a 3.6.6.5 fejezetben
kifejtettiik, az optikai elven miikodé 10S-0k pontossaga a szubsztratum fizikai 6sszetételétol és
optikai karakterisztikajatol is fligg [228, 229]. Tekintettel arra, hogy a fogatlan allcsont f6leg
rozsaszinli hosszan elnyul6 nyalkahartya feliilettel rendelkezik a szkennelSkulcsok kozott, a
human kadaver mintan végzett vizsgalat klinikailag relevansabb eredményt adhat.

3.6.7 Teljes CAD/CAM munkafolyamat pontossaga chairside rendszer hasznalata esetén

A modern fogéaszatban a 3D szkennelési és modellezési lehetségek lehetdvé teszik, hogy
a tervezési munkat digitalisan, a szék mellett végezziik el a hagyomanyos laboratoriumi
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koriilmények helyett. Ezt az eljarast nevezziik chairsidle CAD/CAM technoldgianak (3-25.
abra).

3-25. dbra: Bal felsé nagymetszére késziilt e.max CAD litium diszilikat tombbdl korona
CAD/CAM munkafolyamatdnak f6bb lépesei lathatoak. A tervezést a PlanCAD Easy szoftverrel
végeztiik. Balrol jobbra haladva: (1) A preparalt fog kijelolése, a restaurdtum anyaganak és a
fog szinének meghatarozasa. (2) Felsé dllcsont szken elkészitése. (3) Also dallesont szken
elkészitése. (4) Harapas beszkennelése. (5) Prepardcios szél kijelolése. (6) Korona terv
készitése mesterséges intelligenciaval. (7) A terv manudlis finomhangolasa. (8) A kimart
korona, krisztallizacio eldtt. (9) A kész korona a szdjban. (sajat eset)

A hagyomanyosan gyartott fix fogpotlasok illeszkedése, mind a széli részeken, mind a
bels6 feliileten régota vizsgalt teriilet [175, 242-245]. A mérés egyszeriisége miatt és a
restauratum tartossaga szempontjanak fontossaga miatt, a széli illeszkedést gyakrabban
vizsgaljak a belsé illeszkedéssel szemben (bévebben 3.5 fejezetben). A nem CAD/CAM
potlasok marginalis illeszkedése 9um és 112um kozotti, a restauracioé tipusatol és anyagatol
fiiggben [175, 242-245]. Ezt er6sen befolyasolhatja a mérési modszer, a restauracio
cementezése és a fogelokészités kialakitasa [175, 242-245].

A digitalis fogaszati alkalmazasok jelentds elényoket biztositanak a betegek szamara, mint
példaul a korona elokészitése és atadasa egy idopontban, valamint a digitalis lenyomatvétel
kényelme. Mégis sok klinikus tétovazik, hogy attérjen-e a digitalis technoldgiara. Koradbban az
egyik f0 probléma az volt, hogy a CEREC rendszerek korai generdci6i altal mart
restauracioknal nagy marginalis réseket mértek [246, 247]. A fogorvosok ezért azt hihetik, hogy
ezek a régi adatok még az 1j digitalis CAD/CAM rendszerekben is megmaradnak. Ugyanakkor,
sok ujabb vizsgalat egyetért abban, hogy a CAD/CAM-restauraciok illeszkedése hasonlo vagy
akar még jobb is, mint a nem CAD/CAM-poétlasoké [243-245, 248, 249]. A 2016-ban és 2018-
ban megjelent meta-analizis [250, 251] szerint is az 10S-sal készitett szol6 CAD/CAM-

47



vagj an_74 23

pétlasok hasonlo szélizarodassal rendelkeznek, mint a hagyomanyos elasztikus lenyomati
eljarasokkal készitettek.

Szamos tényezd befolyasolja a teljes digitalis eljarast, mint példaul az IOS tipusa,
technologiaja, a szkennelési mintazat [150, 151, 199, 252], a maras tipusa és beallitasa [253], a
csonk eldkészitése, tervezése és mindsége [16, 254], a cementnek hagyott hely vastagsaga [255]
és a szoftver verzio [182]. A jelenleg hasznalt chairside rendszerek pontossagara
vonatkozoan nagyon kevés publikalt irodalom all rendelkezésre [253, 254, 256].
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4 Kérdéstelvetések és célkituzések

A doktori értekezésben ismertetett kilenc sajat vizsgalat, kilenc publikaciora épiil,
amelyek a 2. fejezetben kertiiltek felsorolasra. A 4. Kérdésfelvetések és célkitlizések, az 5.
Anyag ¢és modszer, a 6. Eredmények, a 7. Megbesz€lés, és a 8. Kovetkeztetések €s klinikai
jelentdség alfejezetei a publikacioknak megfelelden keriiltek szamozasra.

crer

crer

gyulladassal?
4.2 A gingivitis és a dohanyzas hatasa a human gingiva vasodilatatios kapacitasara

1.  Meg kivantuk hatarozni a gingiva vasodilatatios kapacitasat ¢és reakciokészségét a bor
mikrocirkulacios vizsgalatokban elterjedt hé provokacios teszt alkalmazasaval.
2. Hogyan befolyasolja a gingivitis a nyugalmi gingiva véraramlast és a vasodilatatids

kapacitast?
3.  Hogyan befolyasolja a dohdnyzas és az inygyulladds kombinacidja a mikrocirkulacios
valtozasokat?

crcr

4.3 A retrakcios fonal hatdsa a human gingiva mikrocirkulacidjara

2. Melyik kémiai agens képes kivédeni a fonal eltavolitdsa utdn bekovetkezd (reaktiv)
hyperaemiat?
a. adsztringens aluminium-klorid (AICl3)
b. adsztringens vas-szulfat (Fe2(SO4)3)
c. vasoconstrictor adrenalin

4.4 A hallgatoi preparacios készség javitasa digitalis kiértékeld rendszerrel (Dental
Teacher)

Javitja-e a preparalt fog digitalis dsszehasonlitasa az idedlis preparacioval és vizualis
megjelenitése harom dimenzidoban a fogorvostan-hallgatok preparacios készségét a
hagyomanyos képzéssel szemben?

4.5 Az intraoralis szkennelés 6sszefiizé hibajanak vizsgalata négy féle szkennelési mintazat
esetén

A jelenleg széles korben alkalmazott méréstechnikak esetén nem kertil feltarasra az 6sszeflizo
mechanizmus okozta hiba. Ezért ebben a vizsgalatban egy uj, a szken pontossagot mérd
modszert fejlesztettiink ki (’identikus-origo’).
e A modszer a fogiv 0sszes foganal egyenként megméri a devidcidt, miutan a teljes fogiv
szkent egyetlen fognal illesztjiik Gssze a referencia mintaval. Az egy-fogas osszeillesztést
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a fogiv sz€lén elhelyezkedd fognal végezziik el, ahol a szkennelést az 10S-sal elkezdtiik,.
Amit szkennelési ‘origé’-nak hivunk. Igy feltételezésiink szerint, a modszer képes
kimutatni az 10S-oknal fellépd Osszeflizés okozta hiba kinetikajat, a fogiven torténd
lokalizacionak fliggvényében.

e A referencia és teszt szken kozott anatomiailag identikus pontokat hataroztunk meg és igy
nem a feliiletek, hanem a pontok kozotti 3D térben torténd elmozdulast mértiik
(’identikus’). Feltételezésiink szerint, az igy mért hiba, amely a szken alapjan késziilé
fogtechnika munka valodi pontatlansagat jobban reprezentalja, és nagyobb mértékii, mint
a feliiletek kozotti atlagos tavolsag.

A modszer kidolgozasa utan, a kovetkez6 kérdéseket kivantuk a megvalaszolni:

1. A tér melyik iranyaban (Descartes koordinata rendszer a sagittalis és occlusalis sikon

definialva) torténik a legnagyobb torzulas szkennelés kézben?

2. Eltér-¢ az 0j mérési modszerrel kapott szkenner valodisag a hagyomanyos modszerrel

(teljes feliileten torténd illesztés és deviacio mérés) mért értékektol?
3. Befolyasolja-e a szkennelési mintazat az identikus-origoval mért valodisagot?

4.6 Két intraoralis szkenner technoldgia €s az indirekt digitalizalas valodisaganak
Osszehasonlitasa identikus-origd modszerrel

A 4.6 vizsgalatsorozatban kidolgozott modszer alkalmasnak bizonyult a szken
Osszefiizési hiba hatékony kimutatasara. Feltételezésiink szerint, a fogaszati laboratériumokban
hasznalt asztali szkennereknél nem 1ép fel a fogivben az 10S fejének linearis elérehaladasaval
progredidld Osszeflizési hiba. Ugyanis mar az els6 kép a teljes targyat egyetlen
szenzorpozicidbol lefedi, kiilondsen a strukturdlt fényl szkennereknél, igy egy atfogd halot
general még akkor is, ha egyes részletek hianyoznak a rejtett teriiletekrél [257, 258]. A hianyzo
informaciokat az objektum elforgatasa soran egy masik perspektivabol szkenneli be.
Ugyanakkor ezek a hianyzo ,,foltok”” a mar meglévo pontfelhd haloba illeszkednek. Koriilottik
mar regisztralt képek vannak, igy tobb oldalrol is atfedd régiok felhasznalasaval pontosabb
illesztés, regisztracio jon 1étre [259, 260]. Nem halmozodik a torzulas. Ezzel ellentétben az IOS
csak kismértékben atfedd képeket készit az eszkdz foganként torténd eldrehaladasa soran [121,
125, 126]. A fogiv mentén egyre tobb képet kell regisztralni a meglévokhoz, ami végiil
bizonyos foku pontatlansagot eredményez a digitalis modellben [261, 262]. Ezt szemléltettiik
¢s mértiik meg 4.6 vizsgalatsorozatban. A valddisag mérésénél a teljes fogiv szkeneket a
referencia szkenhez illesztjiik az ICP algoritmussal. Ha csak a végponton illesztiink egy fogivet
(10S szkennelési origo), akkor elképzelhetd, hogy a fogiv végére magatol a kis feliileten torténd
illesztést6l mesterségesen (a modszerbél adodoan) felnagyitjuk a hibat. Ennek mértékét
megbecsiilhetjiik, ha az asztali szkennereknél is elvégezziik az egy fogas illesztést.

1. Van-e kiilonbség az 10S deviacios kinetikaja és a digitalizalt fizikai, szilikon lenyomat
(indirekt digitalizalas) kozott teljes fogiven?

2. Befolyasolja-e az optikai leképzési technoldgia az I0S valddisagat és ismételhetdségét?
(két optikai leképzési technikat alkalmazo hét 10S hardver 6sszehasonlitasa)

3. Melyik irdnyban (Descartes koordinata rendszer a sagittalis €s occlusalis sikon definialva)
jon 1étre a legnagyobb 6sszefiizési hiba?
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4.7 A szoftver- és hardverfrissitések hatasa az intraoralis szkennerek valodisagara és

pontossagara eltérd reflektalo feliileteken vizsgalva

Befolyasolja-e a szoftver frissités hét kiilonb6zé 10S valodisagat és ismételhetdségét
(precizitas)?

Van-e kiilonbség a hét I0S valodisagaban és ismételhetéségében szoftver frissités utan?
Befolyasolja-e szkennelt feliilet (zomanc, dentin, amalgam, kompozit, litium-diszilikat,
cirkénium-dioxid) a valodisagot és ismételhetéséget?

4.8 A felhasznaloi tapasztalat hatasa a valodisagra teljes fogives, implantatum szkennelés

2.
3.

esetén: Ot kiilonbozd intraoralis szkennerrel végzett 6sszehasonlitas

Van-e kiilonbség a teljes fogiv valodisagban harom pontossagot méré metodika kozott, ha
fogatlan allcsontot 6t implantatum szkennel6kulccsal szkenneliink be?
o A szkenek teljes feliiletének illesztése utan (konvencionalis modszer):

.....

I. teljes feliilet deviacioja

.....

.....

. az implantatum platform deviacidja
Van-e kiilonbség 6t 10S valddisagaban?
Befolyasolja-e a valodisagot a szkennelési tapasztalat?

4.9 Teljes CAD/CAM munkafolyamat pontossaga chairside rendszer hasznalata esetén

1.

Befolyasolja-e a teljes keramia boritokoronak illeszkedésének pontossagat az alkalmazott
chairside rendszer hardver (két 10S + harom mar6gép Gsszehasonlitasa)?

Befolyasolja-e az illeszkedést a gyors marasi mod valasztasa a standard beallitassal
szemben?

Kiilonbozik-e a marasi id6 mardgépek és a marasi modok kozott?
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5 Anyag és mddszer

crer

5.1.1 A vizsgélati alany kiindulasi allapota

Egy 28 éves ndbeteg a négy maxillaris metsz6fogon mindkét oldalon két-két fogat
Osszesinez6 mlianyag leplezésii fém fogpatlast hordott (5-1. abra). A paciens f6 panasza a fogak
elégtelen esztétikai megjelenése €és a gyakori foginyvérzés volt. A korondk koril az
inygyulladas jelei mutatkoztak, feltehetden az approximalis tér besziikitése és a korondk vastag
széle miatt. A fogcsonkok tangencialis technikaval voltak el6készitve.

A péciens teljes korti felvilagositast kapott a vizsgalati eljarasokrol €s a vizsgalatbol valo
kilépés lehetdségérdl, és aldirta a beleegyezd dokumentumot. A vizsgalat 6sszhangban volt az
1975-6s és 1983-as Helsinki Nyilatkozattal és annak késdbbi mddositasaival.

5-1. abra: A vizsgalat alanyanak miianyag leplezésii fém sinjei a felsé metszéfogakon. (Sajat
eset)

5.1.2 A fogaszati beavatkozas 1épései

A protézis-rehabilitacid sordn a paciens gondos szajhigiénidra vonatkozo utasitasokat
kapott. A sinek eltavolitasra keriiltek és a fogcsonkokat teljes keramia boritokoronakhoz 90°-
os vallakkal (az athajlasban lekerekitett) ujra preparaltuk. Ezt kovetéen a paciens azonnali
ideiglenes koronakat kapott 6nkoté miianyagbol. A kovetkezé 1épésben a fogtechnikai
laboratorium altal készitett mlianyag ideiglenes koronak keriiltek a szajba. Négy hét elteltével
adtunk at a négy darab sz06l106 teljes keramia boritokoronat.

A foginy allapotat a protetikai beavatkozasok kiilonb6z6 fazisai utan értékeltiik, az
alabbiak szerint:

I.  akiindulasi adatok rogzitése, majd a beteg szajhigiéniai motivalasa és instrualasa;
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Il.  afogorvos altal készitett ideiglenes koronak felhelyezését kovetden (1. hét)
I1l.  afogtechnikai laborban késziilt ideiglenes koronak mellett hetente (2. hét)

IV. 3.hét
V. 4. hét
VI.  végleges koronak atadasa és beragasztasa utan 1 héttel (5-2. abra)
VI illetve 4 héttel.

5-2. dbra: A vizsgalati alany beragasztott teljes kerdmia boritokorondi. (Sajat esetiink)

5.1.3 Vizsgalati paraméterek

A kovetkez0 paramétereket rogzitettiik vagy mértiik minden fazisban:

1.

A plakk-indexet (PI) az approximalis, az oralis és a vestibularis oldalon az dsszes fognal
Silness és Loe leirasa szerint [263]. A plakkot plakkfestd tablettak segitségével tettiik
konnyebben lathatova. A kezelt fogakon talalt plakk mennyiségét kiilon is értékeltiik.

A gingivalis-indexet (Gl) az approximalis, az oralis és a vestibularis oldalon a kezelt
fogaknal (FDI szerint: 11, 12, 21 és 22), Loe és Silness szerint [264].

A véraramlast (GBF) minden fazisban feljegyeztiik 6t ponton a 21 és a 22 fogaknal (5-3.
abra); a marginalis gingivan midbuccalisan, a 21 fog mesalis és a 22 fog distalis oldalan.
Az interdentalis papillanal, a 21-es és 22-es fogak kozott, egy kozos mérési pontot
jeloltiink ki. A véraramlas és a GI kozotti kapcsolat értékelése soran a distalis oldal Gl
értékeit vettiik figyelembe.

A kezeléstol fiiggetlen egész szdjat érintd esetleges nem specifikus hatdsok ellendrzése
miatt a 32 fog (FDI szerint jelolve) marginalis gingivajan midbuccalisan és mesialisan is
mértiink.
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21 midbuccal 22 mi
/f

22 distal

M )

21 mesial

5-3. dabra: Véraramlas mérdpontok a vizsgdlati alany fogai koriil. A fogak FDI szerint
Jjelolve.(Sajat foto)

5.1.4 Véraramlasmérés

A GBF-t LDF segitségével mértiik (Oxford Optronix Ltd, Oxford, U.K., 780 nm), és
"blood perfusion unit’ egységekben (BPU) fejeztiik ki. Egy 0,9mm atmér6jii egyenes 1ézer
Doppler szondat alkalmaztunk. A szondat 1mm-re apicalisan a marginalis gingivara
iranyitottuk, arra mer6legesen, anélkiil, hogy a foginyt érintettiik volna. A szondat
manipulatorral pozicionaltuk és szilikon lenyomatanyagbol késziilt, egyedi harapas
regisztracioval rogzitettiik (5-4. abra). Ez a korabbi kozleményiinkben [91, 265] ismertetett
rogzitési modszer jelentdsen javitja a jel/zaj viszonyt.
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L M 4
5-4. abra: (A) A szonda régzitése szilikon harapassal (rozsaszin) és benne elhorgonyzott fém
manipulatorral. (B) A lézer Doppler szonda elhelyezése a marginalis gingivan. (Sajat eset)

A LDF-et egy asztali szamitogéphez csatlakoztattuk a folyamatos adatrogzitéshez (5-5.
abra). Minden fazisban, minden pontban, 30 masodpercen keresztiil rogzitettiilk a véraramlast
¢s haromszor megismételtiik. A harom, egyenként 30 masodperces (3x30db) mérési adatot
atlagoltuk. A egyes pontokon végzett méréseket véletlenszer(i sorrendben végeztiik, minden
fazisban.
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5-5. dbra: A paciens elhelyezése, a lézer Doppler szonda rogzitése és dsszekdotése az asztali PC-
vel. (Sajdt esetiink)

5.1.5 Statisztika

A kiindulasi (I.) és a késobbi fazis (11.-V11.) k6zotti perfuzios értékek kozotti kiilonbségek
statisztikai értékelésére ANOVA-t hasznaltunk. A gingivalis-index és az LDF értékek kozotti
Osszefliggést Spearman-féle korrelacioval vizsgaltuk. A 0,05-nél kisebb p-értéket statisztikailag
szignifikansnak tekintettiik.

5.2 A gingivitis és a dohanyzas hatdsa a human gingiva vasodilatatios kapacitasara

5.2.1 Paciensek kivalasztasa

A vizsgélatot a Semmelweis Egyetem Konzervalo Fogaszati Klinik4jan véletlenszerlien
kivalasztott, egészséges beérkezé paciensein végeztiik. A kizarasi kritériumok voltak a
terhesség, szisztémas betegségek, tartds gyogyszeres kezelés (fogamzasgatlok kivételével) és
az antibakteridlis vagy gyulladascsokkentd gyogyszerek. Minden résztvevd (n=50) teljes korti
magyarazatot kapott a vizsgalatrol és a kilépési lehetdségrol. Minden beteg irdsos beleegyezését
adta a vizsgalathoz. A vizsgalatok a 1975-6s és 1983-as Helsinki Nyilatkozatoknak
megfelelden torténtek, ¢és a Regiondlis és Intézményi Etikai Bizottsag hagyta jova
(034310/2014/0TIG).
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5.2.2 A marginalis gingiva véraramlasanak mérése

Az inysz¢l véraramlasat (GBF) LDF-el (780nm; MoorLAB; Moor Instruments Ltd,
Devon, UK) mértiik. A 1ézer Doppler miiszer a vérsejtek atlagos sebességét (Speed) €s a mozgd
fluxust is kiszamolja. A fluxust tekintettiik a GBF indikatoranak. A méréseket nyugalomban,
allando kornyezeti homérsékletii (26°C) helyiségben végeztiik. Az alanyoknak a mérés el6tt 30
percig tilos volt fogat mosni, gargalizalni, enni és inni. Minden paciens kényelmesen hanyatt
fekiidt egy fogorvosi székben, és legalabb 15 percig nyugalomban volt, miel6tt barmilyen
mérést elvégeztiink volna. Az ajkakat szajterpesszel tartottuk el, a nyalkahartya fesziilése
nélkil. Egy egyenes 1ézeres Doppler szondat (kiilsé atmérd: 1,5mm; Moor Instruments Ltd,
UK) csatlakoztattunk az aramlasmér6hoz. A szondat Imme-re apicalisan a marginalis gingivatol
buccalisan, merdlegesen a foginy felszinére, annak érintése nélkill rogzitettik egy acél
manipulatorral, amely egy egyedi készitésii szilikon harapasi blokkban rogzitettiik (hasonléan
a 5.1 vizsgalathoz). A LDF-t szdmitogéphez csatlakoztattuk, ¢s az értékeket (Fluxus, CMBC,
Speed) adatgyiijté szoftverrel (MoorLAB v2.01, Moor Instruments Ltd, Devon, UK)
rogzitettilk. Masodpercenként 40 értéket rogzitettiink, amelyeket masodpercenként atlagoltuk.

5.2.3 A szisztémas vérkeringés mérése

A szisztémas vérnyomast (systole-s és diastole-s) és a pulzusszamot egy automata
vérnyomasmérd (Ormon M4; Ormon Health caré Inc., Kyoto, Japan) rogzitette. Minden
vizsgalatban a vérnyomast a véraramlasi értékek felvétele eldtt és utan mértiik, és kiszamitottuk
az atlagos artérias kozépnyomast (MAP).

5.2.4 A crevicularis folyadék mérése

A gingivalis crevicularis folyadékot (GCF) specialis sziirdpapircsikkal (Periopaper;
Oraflow Inc., NY, USA) itattuk fel, 6vatosan behelyezve a gingivalis barazdaba 10
masodpercre (5-6. abra, A kép). A GCF mennyiségét Periotron 8000 (Oraflow Inc., NY, USA)

késziilékkel mértiik, amely a Periopaper elektromos kapacitasat hatarozza meg (5-6. abra, B
kép). A mért értékeket Periotron egységekben (PU) fejeztiik Ki.
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5-6. dabra: A Periopaper behelyezése a gingivalis sulcusba (A). A Periopaper
nedvességtartalmanak (elektromos kapacitasanak) mérése (B). (Sajat foto)

5.2.5 A meleg sooldat hatdsa a GBF-re egészséges inyben

A vizsgalatot kilenc nemdohanyz6 dnkéntesen végeztiik, akiknek egészséges foginylik
volt. A kiindulasi GBF-et 1 percig rogzitettiik. Ezt kdvetden a 1ézer Doppler szonda melletti
marginalis inyre 2ml elémelegitett (44°C) steril sdoldatot csepegtettiink 30s-on keresztil. A
GBF-t folyamatosan mértiik a csepegtetés alatt és a teszt elvégzése utan tovabbi 5 percig
folytattuk.

5.2.6 Halogén lampa altal kivaltott h6 hatdsa a GBF-re egészséges inyben

A vizsgalatot tizenkét, egészséges foginyli nemdohanyzo Onkéntesen végeztik. A
héingert a foginyen egy fogaszati polimerizacios lapaval (Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein,
35W) hoztuk 1étre, amelybdl a fénysziirét eltavolitottuk. A fényvezet6t 1,5cm tavolsagra a
marginalis gingiva felé iranyitottuk és aktivaltuk 80s-ig. A GBF-et a hoprovokacio elétt és
utana még 5 percig rogzitettik. A GBF-et fény alkalmazasa kozben nem lehetett rogziteni,
mivel a halogén lampa széles hullamhossz tartomanya atfed a 1ézer Doppler hullamhosszaval.

5.2.7 A gingivitis hatasa a ho altal kivaltott hyperaemiara nemdohanyzokban és dohanyzokban

Ez a csoport huszonkilenc Onkéntesbdl allt, akik kiilonboz6 allapota gingivaval
rendelkeztek, az egészségestél a kozepesen sulyos gyulladasban szenveddékig. A gyulladas
mértékét a GCF mérés alapjan hataroztuk meg. A pacienseket két csoportra osztottuk:

A. nemdohéanyzdk (n=18)
B. dohanyzok (n=11)

A véraramlas mérése elétt a GCF termelést és a vérnyomast meghataroztuk. Az el6z6
(5.2.6) vizsgalatsorozathoz hasonléan a GBF-et legalabb 1 percig a fény altal indukalt ho
alkalmazasa el6tt és utdn 5 percig rogzitettiik.

Az egyéni hovalasz gorbe jellemzésére a kovetkezd vérkeringési paramétereket szamitottuk ki:
1. ahdingerre adott maximalis GBF valtozas az alapvonalhoz képest (MAX),
2. maximalis szazalékos valtozas (MAX%),
3. a MAX% egyharmadara valo csokkenés ideje (‘recovery time’, RT),
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4. a gorbe alatti teriiletet a felvétel kezdetétdl a hdstimulacio utan az RT pontig (Area).
Meghataroztuk a nagyfelbontasti rogzitett LDF gdorbén a mikrocirkulacios pulzust. Majd
kiszamoltuk a GBF (Fluxus) pulzus amplitadojat (GFPA),

5. akiindulaskor (GFPA-bsl),

6. ¢és ahdprovokacio befejezése utani elsé 15 masodpercben (GFPA-heat).

5.2.8 Statisztika

A normal eloszlasu adatokat (MAP, kiinduldsi GBF, MAX, MAX%, GFPA) atlag+
standard hiba (SE), a nem normalis eloszlastiakat (életkor, GCF, RT, Area) median és
interkvartilis tartomany (Q1-Q3) formaban adtuk meg.

A vérkeringési paraméterek valtozasat az id6 fiiggvényében repeated measurement of
ANOVA-val értékeltiik ki. A kiilonb6z6 periddusok vérkeringési értékeit Dunnett-teszttel
hasonlitottuk 6ssze a kiindulasi id6szakkal.

A dohanyz6 és nemdohanyzo csoportok értékeit kétmintas t-teszttel (MAP, MAX,
MAX%, GFPA), vagy nem paraméteres Kruskall-Wallis teszttel (életkor, GCF, kiindulasi
GBF, RT, Area) hasonlitottuk 0ssze az adatok eloszlasatol és a variancia homogenitasatol
(Levene-proba) fiiggben.

A MAP és a GBF kapcsolatat Pearson-féle korrelacios egyiitthatoval vizsgaltuk. Az
¢letkor, a GCF, MAX, MAX%, RT, Area és GFPA kozotti 0sszefliggés megallapitasahoz
Spearman-tesztet hasznaltunk.

Minden statisztikai elemzéshez p<0,05 alfa értéket hasznaltunk. A statisztikai
kiértékelés a Statistica szoftverrel (verzi6 12, StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA) tortént.

crer

5.3.1 A retrakcios fonal folyadék felvételének in vitro vizsgalata

Azonos hosszusagu (35mm) fonott fonalat (#00, Ultrapac; Ultradent Products Inc., U.S.)
hasznaltunk gingiva retrakciohoz. Minden fonaldarabot pontosan lemértiink digitalis analitikai
mérlegen (Mettler AE-200; Mettler-Toledo AG, Greifensee, Svajc) miel6tt beaztattuk volna.
Az aztat6 folyadékok a kovetkezok voltak:

A. Adrenalin (0,1% tomeg/térfogat, Tonogén ampulla, Richter Gedeon Zrt., Magyarorszag)
B. AICI3 (25% tomeg/térfogat, Ultradent Products Inc.)

C. Fe2(S04)3 (15,5% tomeg/térfogat, Ultradent Products Inc.)

D. fiziologias sooldat (kontroll csoport)

Minden anyagcsoportban 25 darab fonalat hasznalatunk. A fonalak folyadék-felvételének
idofiiggését gravimetrikus méréssel hataroztuk meg: 2s, 1, 5 és 60 perc és 24 6ran keresztiili
(n=5 alcsoportonként) aztatassal. A fonal altal felvett folyadékmennyiséget az impregnalas utan
mérlegen lemértiik és kivontuk bel6le az impregnalas el6tti tomeget. A felvételt
tomegnovekedéslfonal tomeg (mg/mg) fejeztiik ki. A felvételt az id6 fiiggvényében egy linearis
koordinatarendszerben abrazoltuk, és a gorbét illesztettiink ra (telitési egyenlet). A fonal altal
elnyelt maximalis folyadékmennyiséget minden egyes vizsgalati oldatnal a Michaelis-Menten
egyenlettel szamitottuk ki. Ehhez az id6 reciprokat abrazoltuk az abszorbealt folyadék
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reciprokanak a fliggvényében. Az illesztett gorbe y-tengely metszéspontjanak (’intercept’)
reciproka a telités reciproka. A telitési idot az eredeti gorbérdl olvastuk le a telités y-értékénél.

crer

5.3.2.1 Résztvevok bevalogatdsa

Egészséges, nemdohanyz6 betegeken végeztiik, akik jo szajhigiéniaval rendelkeztek
(n=33; 18 férfi, 15 nd, 18-30 éves). Bevalasztasi kritérium volt még a klinikailag egészséges
iny. Kizarasi ok volt a magas vérnyomas vagy a rendszeres gyogyszerszedés.

Minden résztvevdvel ismertettiik a vizsgalat menetét és ezt kovetden irta ald a beleegyezd
nyilatkozatot. A tanulmany 6sszhangban volt az 1975-6s és 1983-as Helsinki Nyilatkozattal.

5.3.2.2 Vizsgdlati csoportok

Mindegyik résztvevonél csak egy vizsgalati anyagot alkalmaztunk. A betegek szamara a
kellemetlenségek minimalizaldsa érdekében az adatgylijtést 30 percre maximalizaltuk, és
mindegyik alany csak egyszer vett részt a vizsgalatban.

A vizsgalt vegyiiletek:

A. fizioldgias sooldat (n=7),

B. 0,1% adrenalin (n=9),

C. 25% AIClz (n=9)

D. 15,5% Fe2(SO4)3 (n=8).
A retrakcios fonalat (#00, Ultrapac) elészor telitettiik az oldatokkal, a 5.3.1 vizsgalatban mért
maximalis telitési id6 alkalmazaséaval. A retrakcids fonalat labidlisan az iny sulcusba helyeztiik
midbuccalisan a jobb felsé k6zéps6é metszéfogaknal (5-7. abra).

5-7. abra A retrakcios fonal (#00, Ultrapac) behelyezése utani foté. A LDF szondat szilikon
sablon régziti manipuldtor segitségével. Lathato a margindlis gingiva elfehéredése, ami a
vértelensége utal. (Sajdt foto)
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5.3.2.3 Veéraramlas meérés

A GBF LDF-el (Oxford Optronix Ltd, Oxford, Egyesiilt Kiralysag, 780 nm) mértiik. Az
egyenes l1ézer Doppler szondat (atmérd: 0,9mm) a marginalis inyszEltél 1mm-re apicalisan
irdnyitottunk az inyre merdlegesen anélkiil, hogy azt megérintettiik volna. A szondat acél
manipulatorral és egyedi készitésii szilikon occlusios blokkal stabilizaltuk (hasonléan a 5.1
vizsgalathoz) Az értékeket a BPU-ban fejeztiik ki.

A GBF mérést allando kornyezeti hdmérsékleten, nyugodt koriilmények kozott végeztiik.
A vizsgalat soran minden beteg kényelmesen helyezkedett el a fogorvosi székben, fekvo
pozicioban. Az allkapocs mozgast a LDF szondat tarté szilikon harapasi blokk meggéatolta. Az
ajkakat szajterpesszel tartottuk el.

A vizsgalati periodusok a kovetkezok voltak:

I. A retrakcids fonal behelyezése el6tt a véraramlast minimum 6t percig rogzitettiik,
addig, amig teljesen stabil vizszintes jelet nem kaptunk (nyugalmi periodus). A
kiindulasi értékeket a nyugalmi id6szak utolsd két percében rogzitettiik, a 40Hz-es
jelek atlagolasaval.

. Ezt kovetden a gyogyszerrel telitett retrakcids fonalat behelyeztiik a sulcusba anélkiil,
hogy megszakitottuk volna a véraramlas rogzitését, és anélkiil, hogy eltavolitottuk
volna vagy megérintettiik volna a mérdszondat. Ezutan tovabbi 6t percig nem
érintettiik a fonalat. Az els6 (‘fonall”) és az utolso 6t perc (‘fonal5’) értékeit atlagoltuk
a statisztikai elemzéshez.

I1. Ot perc utan a fonalat eltavolitottuk. A véraramlasmérést még tovabbi 20 percig
folytattuk. A masodik (‘post-fonal2°), a tizedik (‘post-fonall0’) és a huszadik (‘post-
fonal20°) perc értékeit atlagoltuk a statisztikai elemzéshez.

5.3.3 Statisztika

A marginalis gingiva véraramlasanak valtozasat az id6 periddusok kozott és a csoportok
kozott kétszempontos varianciaanalizissel (ANOVA), majd a Newman-Keuls post-hoc teszttel.
hasonlitottuk dssze. Az adatokat atlag+SE formaban abrazoltuk. Szignifikans valtozast p<0,05
értéknél fogatuk el.

5.4 A hallgatoi preparacios készség javitasa digitalis kiértékeld rendszerrel

5.4.1 A résztvevok bevalogatasa

Vizsgélatainkba 36 negyedéves fogorvostan-hallgatot vontunk be. A hallgatokat
véletlenszerlien vélasztottuk ki, kordbbi érdemjegyeiket, szubjektiv megitélésiiket nem vettiik
figyelembe. A negyedéves hallgatok, mar kozel két év klinikai gyakorlattal rendelkeztek.
Minden résztvevOt tajékoztattunk a vizsgalat céljardl és a vizsgalatbol valo kilépés
lehetdségérdl. A vizsgalat 0sszehangban volt a 1975-6s és 1983-as Helsinki Nyilatkozattal és
annak késObbi modositasaival.
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5.4.2 A prepardlando kavitas meghatarozasa

A jobb felsé els6é 6rléfogban egy mesialis, occlusalis, és a buccalis felszinre kiterjedd
onlay iireg késziilt egy miianyag modellben. Az lireg a kerdmia inlay/onlay készités
alapszabalyait kovette [266]. A kavitas paraméterei a kovetkezok voltak (5-8. abra):

1.az occlusios iireg mélysége (OM: 3mm)

2.az occlusalis kavitas két kiilonb6z6 pontjan a szélesség mesialisan (OS1: 2mm)
3. ¢és distalisan (OS2: 2,5mm)

4.az approximalis kazetta mélysége az occlusalis tireghez képest (AM: 1mm)

5.a mesiobuccalis vall szélessége (VS: 1mm)

6.a mesiobuccalis oldalon a csiicsok redukcio mértéke (CR: 1,5mm)

5-8. dbra: Az onlay kavitas paraméterei a mestermodellen mesialis (A) és occlusalis (B)
neézetbol. A viregmélység (OM), az approximalis kazetta magassaga (AM), a csiicsok redukcio
(CR), avallszélesség (VS), az occlusalis kavitas szélessége mesialisan (OS1) és distalisan (OS2)
(Sajat abra)

A fenti elveket kovetve egy oktatd elkészitette az un. mesterpreparaciot, amihez
viszonyitottuk a hallgatoi tiregeket.

5.4.3 Az els0 preparacios iireg kivitelezése

A kavitas készitéséhez mind a 36 résztvevd egylitt hallgatta meg az instrukcidkat az
oktatotol. Az oktatds megfelelt a Semmelweis Egyetemen a regularis oktatds keretében
megtartott propedeutikai kurzusnak.

A fog el6készitéséhez minden hallgatd két gyémant farot kapott (5-9. abra). A farok
pontos méretérdl tajékoztatast kaptak, igy segédeszkozként hasznalhattak a kavitas méretének
kialakitasahoz.
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5-9. dbra: Az iireg eldkészitéshez hasznalt inlay (A) és fissura (B) gvémant furok. A furok
hosszat és atmerdjet milliméterben adtuk meg. (Sajat abra)

5.4.4 Preparacio értékelése

Maximum 60 perces elokészitési id6 utdn az Gsszes preparalt fog begytijtésre kertilt. A
preparalt fogakat a KaVo Arctica (KaVo Dental GmbH, Németorszag) asztali szkennerével
beszkenneltiik. A szkenner 20um pontossaggal rendelkezik [259]. A tavolsag méréseket a
KaVo Dental Teacher szoftverben (KaVo Dental) végeztiik digitalis vonalz6 hasznalataval. Az
OM-et, a CR-t és a VS-et harom, az OS1-et pedig két ponton mértiik, és mindegyikre atlagot
szamitottunk. Az OS2-t és az AM-et egy ponton mértilk. A hallgatoi iiregeken meért
tavolsagokbol kivontuk a mestermodellen mért étékeket és a kiillonbségek abszolut értékével
jellemeztiik a hallgatéi preparacido mindségét.

5.4.5 Masodik preparacio kivitelezése

Az elsé preparacié utan a didkokat véletlenszertien egy kontroll (n=18) és egy
tesztcsoportra (n=18) osztottuk. A kontrollcsoportban az oktatasban altalanosan alkalmazott
modszerek szerint kaptak szobeli visszajelzést az oktatotol. Az oktatd szondaval mutatta meg a
preparacios hibakat a modellen.

A tesztcsoportban a Dental Teacher 3D vizualizacids funkcidjat hasznalta az oktato a
hibak demonstralasara. A tesztcsoport résztvevdi jelen voltak a tavolsagmérések soran is, igy a
kinagyitott 3D virtualis modellen konnyedén észlelhették hibaikat.

Mindkét csoport hallgatoi az értékelést kovetden az elsé preparacioban hasznalt foggal
megegyez0, de 1) modellen végezték ujra az elokésziteést.

A masodik kavitast az elsé preparatumokhoz hasonléoan mindkét csoportban
beszkenneltiik és a Dental Teacher szoftverrel elvégeztiik a kiértékelést, ugyanugy, ahogy az
elsd preparacional.
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5.4.6 Statisztika

Az abrakon és tablazatokban a mediantkvartiliseket (Q1, Q3) tiintettiik fel. Az els6
preparatumnal mért eltérést a két csoport kdzott Mann-Whitney U teszttel hasonlitottuk dssze.
Az els6 és a masodik preparatum kozott mért mestermintatol valo abszolut eltérést ('mindség’)
a Wilcoxon parositott teszt segitségével hasonlitottuk dssze a kontroll és a tesztcsoportban. A
“javulas’-t az elsO preparacional mért eltérés minusz a masodik preparacional mért eltérés
alapjan szamitottuk. A csoportok kozott, a ’javulas’ mértékét Mann-Whitney U teszttel
hasonlitottuk ossze.

A kiindulasi prepardtum mindségének és a javulds kozotti Osszefliggést regresszios
egyenlettel és korrelacié szamitassal hataroztuk meg. A regresszids egyenlet egyiitthatdit (y-
tengely metszéspontja és a meredekség) linear mixed modell segitségével szamitottunk, ahol
az Osszes mért tavolsdgot egyszerre vettik figyelembe diagondl kovaridns matrixot
(paraméterenként egyedi varianciat megengedve) alkalmazva. A kiindulasi paramétereket
centralizaltuk azért, hogy a regresszids egyenlet y-tengely metszéspontja a hallgatoi
atlagértéknél valésuljon meg. Igy a metszéspontok kozotti szignifikans eltérés a két
csoportatlag kozotti eltérést mutatja. A statisztika az SPSS 24 (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 24.0. IBM Corp) szoftverrel késziilt. A p<0,05-nél értéket tekintettiik
szignifikansnak.

5.5 Az intraoralis szkennelés 6sszefiizo hibajanak vizsgalata négy féle szkennelési mintazat
esetén

5.5.1 Mestermintak elkészitése

Egy-egy felso és also teljes fogas allcsont modellt készitettiink digitalisan a Zirkonzahn
CAD/CAM fogtechnikai tervez6 szoftverrel (Zirkonzahn, Olaszorszag). Mindegyik digitalis
modell 14 fogat tartalmazott (Univerzalis fogjel6lés szerint: 2-15, illetve 18-31). A digitalis
modelleket (Milling Unit M1, Zirkonzahn, Olaszorszag) PMMA-korongbol (Telio CAD LT,
Ivoclar Vivadent AG) martuk ki. A Telio CAD torésmutatdja 1,49, ami nagyon kozel all a
dentinéhez (1,54) [127].

5.5.2 Referencia szken elkészitése

A fogiv modelleket nagy pontossagu ipari szkennerrel (ATOS Core 135, Carl Zeiss GOM
Metrology) szkenneltiik be, hogy digitalis referencia STL fajlokat (CAD body) hoztunk létre.
Az ATOS egy érintésmentes strukturalt kékfény-szkenner, amely nagy ismételhetéséggel
(precizitas) és valodisaggal rendelkezik [267]. Korabbi vizsgalatok szerint fogiv méretii
szkeneknél 3um valodisagot és 2um ismételhetdséget mutatott [268]. Az ATOS pontossagat
noveli, hogy az ATOS kapszula 3 fliggetlen technologiat hasznal a leképzéshez egyidejtileg,
szemben az 10S-sal.

5.5.3 Intraoralis szkenek elkészitése négyféle szkennelési mintazattal

A két fizikai mester modellt Planscan 10S-sal (PlanCAD Easy 5.9.2. szoftver, Planmeca)
szkenneltiik be. A szkennelés a bal masodik 6rl6fognal kezdédott a felso iven (15, Univerzalis
jelolés szerint) és az alsé iven (18, Univerzalis jel6lés szerint). Ezeket tekintettiik a szkennelés
origojanak. Négy kiilonb6z6 szkenner mintazatot (stratégiat) hasznaltunk:
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A. Linearis technika: A masodik 6rl6fogaktol kezd6déen elészor az occlusalis feliileteket
balrol jobbra szkenneltiik, majd a lingualis feliileteket jobbrol balra (5-10. abra, A kép).
Harmadik 1épésben az occlusalis feliiletek balrél jobbra ismét enyhén buccalis iranyba
megdontve a szkennert. Végiil a buccalis feliileteket szkenneltiik be.

B. Az orléfogak és a premolarisok teriiletén linearis technikat alkalmaztunk, de a
frontfogaknal azt a nyeregtechnika valtotta fel, (5-10. abra, B. kép). Nyeregtechnika
esetén a szkennerfejet atforgatjuk buccalis oldalrol lingualis oldalra egy adott fog kortil
mieldtt tovabb 1€pnénk a mellette levo fogra.

C. A linearis technikat csak az 6rl6fogak teriiletén alkalmaztuk, a premolarisoknal és a
frontfogaknal a nyeregtechnika valtotta fel (5-10. abra, C kép).

D. Az egész fogivben nyeregtechnikat hasznaltunk az ellenoldali fog eléréséig (5-10. abra,
D kép).

(A)

Y

5-10. abra: Szkennelési mintdazatok. (4) A-mintazat; (B) B-mintazat; (C) C-mintdzat; (D) D-
mintazat. (Sajat abra)

Minden egyes szkennelési mintazatot 6tszér ismételtiink meg mindkét modellen, ami 40
teszt szkent eredményezett. Minden teszt szkent STL fajlformatumba exportaltunk a PlanCAD
Easy szoftverbdl.

5.5.4 Egyéni koordinata rendszer és mérésipontok létrehozésa

Az 6sszes STL fajlt a GOM Inspect szoftverbe (Carl Zeiss GOM Metrology) importaltuk.
A referencia szkeneket CAD-ként importaltuk, és igy nominalis (névleges) elemekké valtak. A
fogiv szkenhez az anatémiai sikoknak - occlusalis és sagittalis -, megfeleléen
koordinatarendszert allitottunk be és x-, y- és z-tengelyeket hoztunk 1étre (5-11. abra, A kép).
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Minden egyes fog feliiletén két mérépontot valasztottunk ki occlusalisan a CAD fajlon
(5-11. éabra, B kép). Premolarisoknal és molarisoknal egy-egy buccalis és lingualis
cslicsokcsucsot valasztottunk. A szemfogaknal a metsz6¢él csticsat mig a metszéfognal a
metsz6¢l (mesio-distalis iranyban) kozepét jeloltik meg vestibularis (°v’) pontként. A
palatinalis felszin kdzéppontjat pedig oralis (’0”) pontként értelmeztiik.

& occlusal|saggital|37_o_ref & occlusal|saggital|37_o_re!

(A) (B)

5-11. dbra: (A) Lokalis koordinatarendszer felépitése occlusalis és sagittalis sik illesztésével.
(B) A vestibularis (v) és oralis (o) feliileti pontok létrehozdasa minden fogon. (Sajat abra)

------

Az 6sszes 10S-sal késziilt teszt szkent egyenként importaltuk a referencia szkent (CAD)
tartalmazé GOM projektbe. E16szor elvégeztiik a referencia €s a teszt szken teljes feliilet torténd
egymasra illesztését a prealignment és a best-fit (ICP algoritmus) funkciokat hasznalva. A teljes
fogivre haromféleképpen szamoltunk deviaciot kiilon a felsé és kiilon az als6 mintan és
kiszamoltuk az egy fogas illesztés pontossagat is az alabbiak szerint:

1.  Origo (egy fogas) illesztés valédisaga: A szkennelés kiinduld pontjanak (origd)
megfeleld fogat kijeloltiik korberajzolassal. A felsé mintan az Univerzalis jeldlés szerinti
15-es fogat (jobb felsé masodik molaris), mig az alsoéndal 18-ast. A kijeldlt fog Gsszes
feliileti pontjat hasznalva best-fit illesztést végeztiink. Majd meghataroztuk a szken
origoban a feliileti deviaciot (2 minta x 5 ismétlés x 4 szkennelési mintazat = 40 érték).

2. ldentikus-origé: Mind a 14 fels6 és 14 also fogat egyenként kijeldltiink és mindegyik
kijeloléssel 1étrehoztunk egy-egy illesztést a best-fit modszerrel (6sszesen 28-at). Az egy
fogas illesztést mentesnek tekintettiik az Osszefiizési hibatol. Miutdn az egy fogas
illesztésnél a két-két azonos fog (15-15, 18-18 fogak) a CAD és a teszt szken fajlon a
lehetd legkozelebb keriilt egymashoz, a referencia szkenen meglévé identikus pontokat
(’v’ és ’0’) atmasoltuk a CAD-r6l a teszt szkenre egy automatikus algoritmussal. Az
egymasnak megfeleltethetd pontokat mérépontparnak definialtuk (pl. v_ref — v_teszt),
azaz virtudlisan 6sszekapcsoltuk Oket. Innentdl kezdve a két pont egymashoz képest
torténd elmozduldsa kdzben — az Osszekapcsolas miatt -, a tavolsagukat a szoftver
folyamatosan meghatarozta. A folyamatot megismételtiik mind a 28 fog esetén, igy
allcsontonként 28 mérdpont par jott 1étre. Mind a 28 mérépont dsszekapcsolasa utan ujra
aktivaltuk a szken origdknal tortént illesztést. A fels6 fogivnél 15-6st, az alsonal 18-ast.
Leolvastuk a 28 identikus pontpar kozotti deviaciot a felsé és az alsé mintan. Igy jott 1étre
az ’identikus-origd’ modszer eredménye.
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A mérdpontok eltéréseit milliméterben (mm) mértiik a szoftverben az x-, y- és z-
tengelyeken. 28 mérOpontpar kozotti tdvolsadg hadrom komponensét (deltaX, deltay,
deltaZ) fogivenként kiexportaltuk és rogzitettik MS Excelbe. Az x-tengely torténd
elmozdulas a bal-jobb (bucco-lingualis) iranyG deviaciodt jelzi az occlusalis sikon, a
pozitiv szam a jobbra (lingualis) torténd elmozdulas. Az y-tengely az occlusalis sikon
mesio-distalis (ventro-dorsalis) iranyu deviaciot jelzi, a pozitiv szam a distalis (dorsalis)
deviaciot jelzi. A z-tengelyen mért deviacio a sagittalis sikon az apico-coronalis iranyt
elmozdulast jelzi, ahol a pozitiv szam a coronalis iranyba (a szkenner fej fel¢) torténd
deviaciora vonatkozik. Osszesen 3360 adatpontot (28 mérépont x 3 dimenzio x 2 allcsont
X 4 szken mintazat x 5 ismétlés) tartalmazott az adattabla.

3. ldentikus-teljes: A teljes feliileti illesztést Gjra aktivalva (ez volt a legelsé 1épés),
kiszamoltuk a 28 pontpar kdzotti deviaciot a felsd és az alsd mintan (3360 adatpont).

4.  Feliilet-teljes: A teljes feliileteti illesztést aktivaltuk. A két felszin kozatti teljes atlagos
abszolut deviaciot rogzitettiik (2 minta x 5 ismétlés x 4 szkennelési mintazat = 40 érték).
Ez megfelelt az irodalomban elterjedt hagyoményos szuperimpoziciés modszernek.

5.5.6 Statisztika

A szbvegben és az abrakon szerepld adatokat atlag + az atlag standard hibaja (SE)
formaban tiintettiik fel.
Az analizis a harom modszerre kiilon-kiilon végeztiik:
e |dentikus-origd: A deviacios adatokat linear mixed modellel elemeztiik. Ez lehetové tette
szamunkra, hogy egy olyan dsszetett modellt alkossunk, ahol a ’szkennelési mintazat’
(A, B, C, D), a’fog’ (14db) és az *oldal’ (oralis vs. vestibularis mérési pontok) voltak a
{6 faktorok, és ezek kolcsonhatasai. A két fogivre és harom tengelyre kiilon futtattuk a
modellt, 6sszesen hatot.
e |dentikus-teljes ¢s feliilet-teljes mérés esetén: Egy-egy linear mixed modellt
alkalmaztunk modszerenként és fogivenként (Gsszesen négyet). A fixed faktor a
’szkennelési mintazat’ volt négy szinttel (A, B, C, D).

A hidrom mddszerrel kiszamolt teljes fogivre szamolt értékeket generalizalt linearis mixed
modellel hasonlitottuk Ossze gamma-eloszlas alkalmazasaval és log-link fiiggvénnyel. Az
Osszehasonlitas miatt, az identikus-origd6 modszernél szkennenként kapott 28 mérépont x 3
tengely = 84 értékbdl egy adatot képeztiink: Kiszamoltuk a 3D vektort a hdrom sikban tortént
elmozdulasokbol a Pitagorasz szabaly segitségével. Majd megatlagoltuk a 28 vektor értéket
mintanként. A fixed faktorok a *'mérémodszer’ és a ’szkennelési mintazat® volt, illetve ezek
interakcidja is szamitasra kertilt.

A harom moddszer altal szamolt deviacids értékek kozotti Osszefiiggést Spearman-
korrelacios teszttel értékeltiik.

Szignifikans eltérésnek a p<0,05 értéket tekintettilk, de a tobbszords paronkénti
Osszehasonlitasnal Bonferroni korrekciot alkalmaztunk. A statisztikai elemzést az SPSS 25-ben
(IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. IBM Corp) végeztiik.
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5.6 Két intraoralis szkenner technologia és az indirekt digitalizalas valédisaganak
Osszehasonlitasa identikus-origé modszerrel

5.6.1 A kadaver mintak beszerzése és elokészitése

A vizsgalat kollaboracioban késziilt a Dél-Karolinai Orvostudomanyi Egyetemmel. A
vizsgalatot egy friss, teljes fogazattal ellatott felsé allcsont kadaveren végeztiik. A maxillat
eltavolitottuk és 4°C-on és nedvesen tartottuk a vizsgalat alatt a szovetek allapotdnak megdrzése
érdekében. A vizsgélat soran nem alkalmaztunk tartositoszert.

A holttestek szovetének ebben a vizsgélatban torténd felhasznaladsat mentesitette a Dél-
Karolinai Orvostudomanyi Egyetem Human Kutatasok Intézményi Feliilvizsgalo Testiilete
(Pro 77251) a kiilon engedély alol. Eszerint nem volt sziikség hozzdjarulasra a holttestszovet
hasznalatahoz.

A kiilonféle optikai tulajdonsagu, szajban eléforduld anyagok befolyasoljak az 10S-k
pontossagat [228, 229], ezért célszerli olyan mintat hasznalni, ami vegyesen tartalmaz, minél
tobb anyagot. Ezaltal az eredmény jobban tiikr6zi a valodi széjviszonyokat. Ezért harom fogat
a teljes boritd korondhoz készittetiink eld, igy a dentin felszin dominalt. Néhany fog amalgam
vagy kompozit tomést tartalmazott (5-12. abra).

5-12. dbra: A szkenneléshez hasznadlt kadaver maxilla megtartott fogakkal. Korondhoz
elokeszitett fogak a jobb felsé hatos, egyes és a bal felsé négyes. (Sajat fotonk)
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5.6.2 Referencia szken létrehozasa

A maxillat ipari 3D szkennerrel digitalizaltuk (ATOS I1I Triple Scan 3D optikai szkenner,
Carl Zeiss GOM Metrology). A tovabbiakban ezt a szkent hasznaltuk referenciaként az indirekt
eljarassal és a hét I0S-sal 1étrehozott szkenek valodisaganak mérésére.

5.6.3 Intraoralis szkenek elkészitése

Hét kiilonboz6 10S-t valasztottunk ki kétféle optikai technologiaval:
1) konfokalis mikroszkopia
a) Trios3 (3Shape, konfokalis mikroszkopia LED strukturalt fénnyel, szoftver v1.17.2.4.),
b) iTero Elementl (Align Technologies, voros 1ézeres parhuzamos konfokalis képalkotas,

szoftver v1.5.0.361),
c) iTero Element2 (Align Technologies, voros 1ézeres parhuzamos konfokalis képalkotas,
szoftver v1.5.0.361)

2) Aktiv triangulacio
a) Planscan (Planmeca, kék 1ézer, szoftver v5.9.4).
b) Emerald (Planmeca, kék lézer, szoftver v5.9.4),
c) CEREC Omnicam v2.24 (Dentsply Sirona, fehér strukturalt fény, szoftver v4.5.2),
d) CS3600 (Carestream Dental, 4 LED, kék, zold, piros, UV strukturalt fény, szoftver
3.1.0),

Minden szkennerrel 6tszOr ismételtiik a szkennelést. Az adott szkenner Gsszes Szkenjét
egy kezeld készitette, aki tapasztalt volt az adott rendszer hasznélatdban, és minden egyes
szkennernél a gyarté altal javasolt szkennelési mintazatot kovettiik. A szkenek tartalmaztak a
fels6 allkapocs Osszes fogat a preparalt csonkokkal, az inyt és a szajpadot. Minden szkennelés
a bal fels6 masodik molarisnal (15 fog, Univerzalis szamozas szerint) kezd6dott (5-13. abra).

A kornyezeti feltételeket allandonak tartottuk, és a mintat minden Sszkennelés utan
megnedvesitettiik és jégen tartottuk.
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5-13. dbra: Az intraordlis szkennerekkel torténd szkennelés mindig a bal felsé mdsodik
orléfognal kezdddaott (szkennelési origo). (Sajat abra)

5.6.4 Indirekt digitalizalas

Ot hagyomanyos kétfazisa VPS lenyomatot (V-Posil, Voco GmbH, Németorszag) is
vettiink egylépéses technikaval gyari kanallal. A lenyomatokat precizios gipsszel (Silky Rock,
Whip Mix Corp, U.S.) ontéttiik ki, hogy fizikai modellt hozzunk 1étre. Minden gipszmodellt
asztali laboratoriumi szkennerrel (D800, 3Shape) digitalizaltunk a lehetd legnagyobb
beéllithaté pontossaggal. Az indirekt digitalizalds magaba foglalta a szokasosan alkalmazott
klinikai és fogtechnikai Iépéseket (lenyomat + gipsz kiontés + szkennelés). Egy korabbi
vizsgalat szerint [151] a D800 valodisaga gipszminta szkennelésekor 46pum.

5.6.5 Egyéni koordinata rendszer és mérésipontok l1étrehozéasa

Az Osszes teszt szkent STL formatumban exportaltuk az egyes rendszerek sajat
szoftverébol. Az STL fajlokat a GOM Inspect szoftverbe importaltuk a teszt szkenek referencia
modellhez torténd hasonlitdsdhoz.

A szkenek kozotti eltérést az el6z6 5.5-6s pontban ismertetett (1j modszerrel (identikus-
origd) végeztiikk. Roviden, anatomikus koordinata-rendszert hoztunk 1étre a mester modellen
(referencia szken), ahol az x-, y- és z-tengelyek az occlusalis és a sagittalis sikra illeszkedtek.
Ezt kovetden minden fogon két mérési pontot valasztottunk ki, amelyeket mérdpontként
(vestibularis, v’ és oralis, ’0’) hasznéltunk. A szoftver els6 1épésben egy feliiletalapti illesztést
végzett a teszt szken és referencia szken kozott. A kovetkezo 1épésben minden fogon egyenként
illesztést végeztiink. Két mérépontot atmasoltuk a referencia szkenrdl a teszt szkenre (identikus
mérépont parok 1étrehozasa). Végiil a két szken illesztését visszaallitottuk a szken origora a 15-
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0s foghoz (Univerzalis szamozas). Az identikus pontok kozotti deviaciot a koordinatarendszer
mindharom tengelye mentén regisztraltuk.

5.6.6 Mért paraméterek és statisztika

A szovegben és az dbrakon szerepld adatok az atlag +=SE szerepelnek, kivéve a 6-20. abra
¢€s 6-21. abra, ahol az atlag + szdoras (SD) lathat6 az ismételhetdség bemutatdsara. A deviacidkat
a generalizalt linearis mixed modellel elemeztilkk gamma-eloszlas és log-link fliggvény
segitségével az alabbiak szerint:

1. Az osszefiizési hiba kinetikajanak vizsgalatahoz a Pitagorasz-tétellel kiszamoltuk a harom
tengelyen mért deviacié vektorat (3D deviacido) minden fognal a teljes fogiv mentén a
szkennelési origobol kiindulva. A két mérépont (oralis és vestibularis) értékeit
megatlagoltuk foganként és egynek vettiik.

2. Az 10S-0ok és az indirekt digitalizalasi eljaras valodisaganak és a ismételhetdségének
Osszehasonlitdsahoz a 3D deviacios értékeket a teljes fogivre atlagoltuk. Az atlagérték jelzi
a szkennerek teljes fogivre vonatkoztatott valodisagat. Szorasuk (standard devianciaja) az
ismételhetéséget mutatja [143, 203, 269]. A linear mixed modellben (1. és 2. kérdés
megvalaszolasa) a 3D deviaciot két fixed faktorral, ’fog’ és ’szkenner’, valamint ezek
interakcidjaval elemeztiik. ’Fog’ fOhatdssal vizsgdlatuk az Osszeflizési mechanizmus
kinetikajat; mig a ’szkenner’ féhatassal a fogivre atlagolt deviaciokat hasonlitottuk Gssze.
A 3D deviaciok szorasat F-teszttel hasonlitottuk ossze.

3. Az egyes tengelyeken mért fogankénti deviaciot a teljes fogivre atlagoltuk (minden szken
esetén) és a hét I0S-sal és az indirekt digitalizalassal nyert értékeket 6sszehasonlitottuk. A
masodik modellben (3. kérdés megvalaszolasa) a harom tengelyen kiilon-kiilon mért
deviaciot elemeztiik, ’szkenner’ és a ’tengely’ faktorokkal és a ’szkenner*tengely’
interakcidval.

4. Az optikai technologidk dsszefilizési kinetikara gyakorolt hatdsanak dsszehasonlitasdhoz a
linear mixed modellben f6 hatasként definidltuk a ’technologiat’ és a *fogat’, plusz ezek
interakciogjat.

Osszehasonlitdsdhoz a linear mixed modellben csak z-tengelyen mért értékeket hasznaltuk.
F6 hatasként definialtuk a "technologiat’ és a *fogat’, plusz ezek interakciojat.

Szignifikdns eltérésnek a p<0,05 értéket tekintettilk, de a tobbszords paronkénti
Osszehasonlitasnal Sidak-modszert alkalmaztunk. A statisztikai analizist az SPSS szoftverrel
végeztiik (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0, IBM Corp).

5.7 A szoftver- és hardverfrissitések hatasa az intraoralis szkennerek valodisagara és
ismételhetdségere eltérd reflektald feliileteken vizsgalva.
5.7.1 Az in vitro mester modell felépitése

A szkeneket egy specialis modellen készitettiik (5-14). A mintan a 14 typodont fogat 14
tipusu és szinli anyagokbol készitette el munkacsoportunk. A mintat mar egy korabbi vizsgalat
IS hasznalta [229].
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5-14. abra: A mester minta felépitése. Az egyes fogak mas-mas anyagbol késziiltek . Az egyes
anyagok az Univerzdlis fogszamozds szerint a kovetkezdék voltak: 18-as fog természetes dentin,
19-as fog kék csonk felépité kompozit (Grandio Core Voco), 20-as fehér csonk felépité kompozit
(Grandio Core Voco), 21-es polirozatlan amalgam (Contour Kerr), 22-es bulk fill kompozit
(Tetrik Ivoclar Vivadent AG), 23-as zomdnc kompozit (Majesty ES2, Kuraray), 24-es dentin
kompozit (Majesty ES2, Kuraray), 25-6s dentin kompozit (Empress Direct, Ivoclar Vivadent
AG), 26-as zomanc kompozit (Empress Direct, Ivoclar Vivadent AG), 27-es litium-diszilikat
keramia (e.max CAD, Ivoclar Vivadent AG), 28-as polirozott amalgam (Contour Kerr), 29-es
cirkonium-dioxid (Katana UTML Kuraray), 30-as polirozott arany, 31-es természetes zomanc.
[229]. Az azonos betiiszinek jelolik az dsszevont csoportokat.

-—

A statisztikai elemzés egyszerlsitése érdekében a 14 fajta szubsztratumot az
anyagjellemzok alapjan 6t csoportba soroltuk be (5-14, azonos betiiszinnel jelolve). Hatodik
csoportban megnéztiik a teljes fogivet is.

1. Core: kék és fehér csonkfelépité kompozit (Grandio Core, Voco)

2.  Kompozit: bulk fill kompozit (Tetrik Ivoclar Vivadent AG), zomanc és dentin kompozit
(Majesty ES2, Kuraray CO, Japan), zomanc és dentin kompozit (Empress Direct, Ivoclar
Vivadent AG)

3. Fémotvozetek: polirozatlan és polirozott amalgam (Contour Kerr), polirozott arany

4. Teljes keramia korona (ACC): e.max CAD litium-diszilikat keramia (lvoclar Vivadent
AG) és cirkonium-dioxid (Katana UTML Kuraray)

5. Természetes anyagok: fog dentin és zomanc

6. Teljes fogiv: Osszes anyag

5.7.2 Szkennelés

A referencia szkent az ATOS Capsule szkennerrel (Carl Zeiss GOM Metrology)
készitettiik, amelynek valddisaga 3um, ismételhetdsége 2um.
A teszt szkeneket hét 10S rendszer két-két szoftver verzidjaval szkenneltiik be:
1.Emerald (Planmeca, szoftververziok: 5.8 vs. 6.2.1)
2.EmeraldS(Planmeca, szoftververziok: 6.0 vs. 6.2.1)
3.Trios3 (3Shape, szoftververziok: 1.3.4.5 vs. 1.6.9.1)
4.Primescan (Dentsply Sirona, szoftververziok: 5.0.1 vs. 5.1)
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5.0mnicam (Dentsply Sirona, szoftververziok: 4.6.1 vs. 5.1)
6. Mediti500 (Medit, Dél-Korea, szoftververzidk: 1.2.0.3 vs. 2.1.2)
7.Element2 (iTero, Align Technologies, szoftververziok: 1.9.3.3 vs. 1.9.3.7)

Korabbi vizsgalat [270] alapjan 0=0,05 és 0,80 power eléréséhez csoportonként nyolc
mintaszamra, ismétlésre volt sziikség, 1,0 effect size kimutatasahoz. Ezért minden tesztelt
rendszerrel nyolc vizsgalatot végeztiink. Az Gsszes vizsgalatot ugyanaz a tapasztalt klinikus
végezte, kOvetve az egyes gyartok altal javasolt szkennelési mintazatot.

5.7.3 Analizis

Minden egyes szken STL-f4jljat exportaltuk az adott 10S rendszerbdl. A teszt szkeneket
a referencia szkennel a Geomagic Control X metrolégiai szoftver (3D Systems, Rock Hill, Dél-
Karolina, USA) segitségével hasonlitottuk 0ssze. A két szken egymasra illesztését a best-fit
alignmenttel, ICP algoritmussal, végeztiik. Teljes fogiv esetén a szoftver kiszamolta az Gsszes
illesztett feliileti pont k6z6tti atlagos abszolut tavolsagot, vagyis a teljes feliileti deviaciot. A
tobbi, 5 anyagcsoportban csak a megfelelé fogak voltak kijelolve (szegmentalva) a best-fit
illesztéshez ¢és a lokalis devidcio kiszdmolasahoz.

5.7.4 Statisztika

Az adatokat atlag + SD formaban tiintettiik fel az dbrakon és a szovegben. A generalizalt
linearis mixed modellt, gamma-eloszlassal és a log-link fiiggvénnyel hasznaltuk a csoportok
kozott a deviaciok dsszehasonlitasara.

Az els6 tipust modellben elemeztiik a valodisagot az egyes anyagcsoportokon beliil és a
szoftververziok kozotti kiilonbséget. Két f6 fix faktor volt, az ’anyagcsoport’ és a
*szoftververzio’. Osszesen hét modell volt, minden szkennert kiilon elemeztiink. Az
ismételhetdséget az SD értékek alapjan elemeztiik és F-teszt segitségével hasonlitottuk dssze.

A masodik modellben csak a frissitett szoftververzidohoz kapcsolodo eltérések szerepeltek
A f6 faktorok az *anyagcsoport’ és a *szkenner’ voltak.

A tObbszords paronkénti Osszehasonlitas korrekcidjahoz szekvencialis Bonferroni-
modszert alkalmaztunk, p<0,05 értékkel. A statisztikai elemzéseket az SPSS (IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 24.0. IBM Corp) segitségével végeztiik.

5.8 A felhasznaloi tapasztalat hatasa a valodisagra teljes fogives, implantatum szkennelés
esetén: Ot kiilonboz0 intraoralis szkennerrel végzett 6sszehasonlitas

5.8.1 A kadaver mintak beszerzése

A vizsgalat kollaboracioban késziilt a Dél-Karolinai Orvostudomanyi Egyetemmel. A
vizsgalatot egy friss, teljesen fogatlan fels¢ 4llcsont kadaveren végeztik. A maxillat
eltavolitottuk és 4°C-on és nedvesen tartottuk a vizsgélat alatt a szovetek allapotanak megdrzése
érdekében. A vizsgalat soran nem alkalmaztunk tartdsitoszert.

A holttestek szovetének ebben a vizsgalatban torténd felhasznaldsat mentesitette a Dél-
Karolinai Orvostudomanyi Egyetem Human Kutatasok Intézményi Feliilvizsgalo Testiilete
(Pro 77251) a kiilon engedély alol. Eszerint nem volt sziikség hozzajarulasra a holttestszovet
hasznalatdhoz.
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5.8.2 Az implantatumok behelyezése

Egy tapasztalt sebész 6t enossealis fogaszati implantatumot (Astratech EV, 4,2 S - 13mm,
Dentsply Sirona) helyezett be a maxilla mintaba. Az implantatumokat egyenletesen osztottuk
el, annak megfelelden, hogy egy rogzitett fogpotlast lehessen tervezni ra. Az implantatumok
kézzel lettek legalabb 25Ncm-al. Ot, 4,2 mm atmérdjii intraoralis Atlantis szkenneldkulcsot
(Atlantis 10 FLO P-03) rogzitettiink kézi csavarhuzoval az implantatumokhoz (5-15. abra).

5-15. abra: A vizsgadlathoz hasznalt fogatlan human kadaver maxilla az ot enossealis Astratech
EV fogdszati implantdtumhoz csatlakoztatott Atlantis IO FLO P-O3 szkenneldkulcesal (atmérd:
4,2mm, henger hossza: 5,5mm). (Sajat fotonk)

5.8.3 Referencia szken létrehozasa

A maxillat jégen tartottuk, hogy megakadalyozzuk a minta lebomlasat vagy
méretvaltozasat a szkennelések soran. Minden szkenneléshez eltavolitottuk a jégrol, majd
visszahelyeztiik.

A referencia szken létrehozasara ATOS Capsule szkennert hasznaltunk, amelyhez a
tesztelt 10S-okat hasonlitottuk. A kadaver mintat CEREC Optispray-jel (Dentsply Sirona)
permeteztiik be az ATOS Capsule szkenner hasznalatahoz javasolt protokoll miatt. A por
csokkenti az ATOS szkenner altal kibocsatott kék fény visszaverddését.

5.8.4 Teszt szkenek létrehozasa

A vizsgalatban 5 kiilonb6z6 10S-t hasonlitottunk dssze:
eiTero Element2 (Align Technologies, szoftververzio 1.9.3.7)
e Mediti500 (Medit, szoftververzi6 1.2.0.3)
e Primescan (Dentsply Sirona, szoftververzio 5.0.1)
e Trios3 (3Shape, szoftververzid 1.6.9.1)
e Trios4 (3Shape, szoftver verzi6 1.18.3.5)
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Mindegyik szkennerrel 16 szkennelést végeztiink, nyolc szkent egy tapasztalt, nyolcat egy
tapasztalatlan operatér készitett. A tapasztalatlan egy diak volt, akinek nem volt korabbi
tapasztalata egyik rendszerrel sem. Ez a felhasznal6 azonban bemutato eléadast kapott a teljes
fogiv szkennelésrol. Négy tapasztalt kezel6t valogattunk be, akik egy-egy rendszerrel régota
nagy szkennelési tapasztalattal rendelkeztek. A teljes fogiv szkenneléshez mindenki kovette a
gyart6 altal javasolt szkennelési mintazatot.

Minden szkenbdl sztereolitografiai (STL) fajlt hozott 1étre az egyes szkennerekhez tarsitott
szoftver. Kivétel az Element2, ahol az STL-fajlokat csak a myitero.com webhelyrdl lehetett
letdlteni, miutan a feldolgozast az iTero vallalat online elvégezte.

5.8.5 A deviaciok digitalis mérése
A referencia szken és az intraoralis szken STL f4jljait egyenként beimportaltuk a Geomagic
Control X-be (3D System). A 5.5 fejezetben fogas mintan végzett kiértékelé modszerek
ezeket a szkennelOkulcsos fogatlan mintara. A szuperimpozicionalast és a mérést harom
kiilonboz6 modon végeztiik minden egyes szkenneléshez.
1. Teljes felilleti deviacio teljes feliileti illesztéssel: A 2 szkent best-fit algoritmussal
illesztettiik 6ssze, figyelembe véve az dsszes feliileti pontot, beleértve a lagyszoveteket és
a szkennel6kulcsokat is. A teljes feliileti pontok atlagos eltérését minden szkenre
kiszamitottuk (5-16. abra).

Trios 4
p- =

5-16. dbra: Ot szkenner dltal létrehozott 1-1 szken illesztése a referencia mintira (ATOS
Capsule) Geomagic szoftverben. A feliileti pontok kozétti eltérés nagysdgat szinek jelzik a kép
jobb oldalan lathato skala szerint. (Sajat abrank)
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szkent és az intraoralis Szkent a best-fit algoritmussal (ICP algoritmus) illesztettiik,
felhaszndlva az Osszes feliileti/felszini pontot. A korabban a fogakndl mar hasznalt
ismertetett  identikus pont modszert adaptaltuk az  implantatum  szkenek
Osszehasonlitasahoz. Minden egyes szkennel6kulcs hengeres also részére CAD hengereket
illesztettiink Gauss-féle best-fit modszerrel (5-17. abra). Ezt kovetéen a két henger
tengelyének koordinatait (henger tetejének és aljanak kozepe) exportaltuk. A tengelyek
vektorat linedrisan extrapolaltuk (meghosszabbitottuk) 3D-ben a szkennelékulcsok
hosszanak megfeleléen, amely 5,5mm magas volt a hengeres rész tetejétol az implantacios
platformig. A platform deviaciot a két vektor (referencia és a teszt) végpontja kozotti 3D
(Pitagorasz tétellel szamitolt) tavolsag adta meg. A két henger tengelyei kozotti szoget a
GOM Inspect automatikusan kiszamitotta. Az 5 szkenneldkulcsnal mért értékeket
atlagoltuk a statisztikai elemzéshez.

ot szkenneldkulcs teljes feliiletét kijeloltiik és local best-fit-et (ICP algoritmus) hasznaltunk
az illesztéshez. Azaz a két szken egymashoz illesztéséhez, csak a szkennelSkulcsok
feluletét vettiik figyelembe, a szken tobbi része - pl. nyalkahartya -, nélkiil. A masodik
modszerhez hasonldan kiszamitottuk a platform eltérését és a hengerek kozotti szoget. Az
5-17. abra C képe mutat egy ilyen szkennelOkulcs feliileti illesztése utani szintérképet. Az
abran lathato példaban is jelentds eltérés van a henger deviacio és a feliileti deviacio kozott.

0.100
0.000
-0.100

1-0.200

platform deviation
ool Actual -0.300

5-17. abra: Platform devidcio mérési modszere. (A) A referencia szken és a teszt Szkeneket az
iterative closest-point algoritmussal illesztettiik egymdsra. (B) Demonstrdcios célbol
mesterségesen eltavolitottuk egymastol a két szkenneldkulcsot, hogy a deviaciot olyan szintre
noveljiik, hogy a két szkennelokulcsra illesztett henger kozotti tavolsagok és kiilonbségek
szemmel is lathatoak legyenek. (C) A szkennelbkulcs feliileti dsszehasonlito szintérképe. A
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.....

az A. abran 0,290mm. (Sajat dbra)

5.8.6 Statisztika

Az abrakban szerepld adatok az ,observed” atlag:SE szerepelnek, amelynél a
mintankénti 6t szkenneldkulcs értéke Gsszevondsra keriilt. Az devidciokat és szogeltéréseket
generalizalt linearis mixed modellel elemeztiik, gamma-eloszlast és log-link fliggvényt
alkalmazva. A ’szkenner tipus’ és a ’tapasztalat’ voltak a f6 hatasok, és ezekbdl képeztiink
interakcioit is. Ot modellt kiilon-kiilon lefuttattunk — egyet a teljes feliileti deviaciohoz, kettét
a platform deviaciohoz és szogeltéréshez a teljes feliileti illesztés utan, kettét a platform
deviaciohoz ¢és a szogeltéréhez a szkennelSkulcs illesztése utan. A p értékeket a Bonferroni-
modszerrel adaptaltuk a tobbszords paronkénti 0sszehasonlitashoz. Az alfa értéket 0,05-nek
vettiik. A szovegben és a tablazatban a modellb6l megbecsiilt ,,Estimated” atlag+SE értékeket
lathatjuk, amely a paros, post-hoc teszt alapjaul szolgalt.

A harom kiilonb6z6 modédon mért eltérések kozotti Osszefliggéseket Spearman-
rangkorrelacios egylitthatgjaval (r) értékeltiik.

A statisztika teszteket az SPSS-ben (IBM SPSS Statistics for Windows, version 25.0.,
IBM Corp) végeztiik el.

5.9 Teljes CAD/CAM munkafolyamat pontossaga chairside rendszer hasznalata esetén

5.9.1 A kadaver mintak beszerzése

Az optikai szkennelést minél inkabb valdsaghtli kornyezetben szerettiik volna végezni.
Ezért nem milanyag mintan, hanem ugyanazon az emberi kadadver maxilla mintan végeztik,
mint a 5.6 vizsgalatban.

5.9.2 A mintak el6készitése

A jobb felso els6 molarison egy teljes keramia boritd koronahoz végeztiink preparalést
chamfer vallal (5-18. abra). Rosensteil [271] és Shillingburg [272] preparacios elGirasait
kovettik. Egy egyenletes 1mm-es modositott vallszélt alakitottunk ki gyémantfurdval
(8847KR-016, Brasseler, U.S.), visszahajlasok nélkiil, amely kovette a foginy emelkedését és
stillyedését. A csonkot lekerekitettiik. Occlusalisan 1,5-2mm-es, axialisan 1-1,5mm-es
redukciot alkalmaztunk. Az oldalfalak 10fokos szogben konvergaltak. Az occlusalis felszin
kovette a funkciondlis csiicsok morfologiat.
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5-18. abra: A roncsolas mentesen eltavolitott maxilla minta a keramia koronahoz eldkészitett
Jjobb felsé elsé molarissal (zéld nyil). (Sajat abra)

5.9.3 A minta optikai szkennelése

A teljes munkafolyamatot egy folyamatabran (5-19. dbra) mutatjuk be. A referencia
szkennelést az ATOS Capsule szkennerrel végeztiik. Négy, teljes fogivre kiterjedd szkennelést
végeztiink Emerald (Planmeca), négyet pedig CEREC Omnicam (Dentsply Sirona) IOS
rendszerrel. Minden szkennelés kontralateralisan kezd6dott a bal fels6 méasodik molarisnal és a
jobb fels6 masodik molarisnal fejez6dott be. Gondosan valasztottunk ki a két személyt a
szkenneléshez. Mindkett6jik 10 éves szkennelési tapasztalattal rendelkezett €s az adott
rendszer oktatdja volt. A gyartok altal javasolt szkennelési mintazatokat alkalmaztuk.

A szkennelést kdvetden a preparalt fogat csipesszel extrahaltuk, és steril sooldatban
taroltuk fénytdl és hotdl védve.
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Planmeca Emerald CEREC Omnicam

1 I
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CEREC MCXL maro
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[ 1
Planmeca 40s mard Planmeca 30s mard
———— ——
Standard Detailed Standard Detailed

maod mod mad maod

| | \ | \ |
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5-19. abra: A vizsgdlat folyamatibrdja. A zéld szken dobozok alatti befejezetlen vonalak a
koronatervek alatti részek ismétlését jelentik. Ezeket hely hianyaban nem dbrazoltunk

részletesen. Osszesen 8 korona terv és 24 minta késziilt el.

5.9.4 Restauracios tervezés

Ahhoz, hogy a két marogéppel ugyanolyan formaju és vastagsagi koronat tudjunk
kimarni, egységesitettiik a restauratum tervezését. A referencia szken (ATOS Capsule) virtualis
mintara virtualis viaszfelrakassal (wax-up) elkészitettiik a korona mintéjat. A virtualis modellt
¢s a korona mintat a egy laboratériumi szoftverrel (3Shape Dental System 2017, 3Shape)
osszefliztik egy fajlba. Az igy kombinalt modellt pedig 3D-nyomtatoval, miianyagbol
kinyomtattuk CREO C5 (Planmeca) 3D nyomtatoval, 50um felbontassal, Planmeca Modell
Resin-t hasznalva. Ezt a replikamodellt az Emerald és az Omnicam szkennerekkel
beszkenneltiik. Mindkét rendszer tervezé szoftvere sablonként hasznalta a koronaterveket a
kiilso feliilet kialakitasahoz. Ezért mindkét rendszerben az Osszes mart korona kiilsd mérete
egyforma volt. A koronaterveket minden IOS rendszer megfeleld szoftverén készitettiik el:

e Romexis, Planmeca, v5.2

e CEREC szoftver, Dentsply Sirona, v4.5
A minden egyes szkenhez egy digitalis koronatervet terveztiink, tehat dsszesen nyolcat (5-19.
abra). A rampaszélességet 250um-re allitottuk be (Planmeca: ,,margin ramp”, CEREC: ,,margin
thickness”), a cementrést pedig 70um-re (Planmeca: ,,space thickness”, CEREC: ,;spacer”)
(5-20. abra).
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Cpacar Thicknazs Mar;:lvin Ramp

5-20. dbra. A cement szélesség és a rampa szelesseg beallitasa PlanCAD Easy tervezo
programban.

Az 0Osszes tobbi paraméter az alapértelmezett volt. A tartdé csap (,,sprue”) helyét a
mesiobuccalis csiicsokhoz képest enyhén buccalisra allitottuk be, a szoftver altal javasolt apico-
coronalis pozicioban. A koronakat a keramia tombok kozépre helyeztiik el.

5.9.5 Alkalmazott marogépek

A restaurdtum gyartdsdhoz harom mardgépet hasznaltunk. Funkciondlisan mindegyik
harom tengelyes marogépnek felel meg. Ugyanakkor a fog ekvatora (legnagyobb domborulata)
miatt, egy iranybol nem lehet kimarni a koronat. Ezért sziikség van még egy negyedik
dimenzids mozgasra is, legalabb korlatozott mértékben (180 fokos fordulat).

1. A PlanMill 40S-ben két egymassal szemben (180 fok!) levé ors6 mozog harom
dimenzidban egyiddben (5-21. dbra). Az egyik a korona aljat és belsejét marja, a masik a
felso és occlusalis részét. Ezt a rendszert szokas 3+3 tengelyesnek hivni.

2. A PlanMill 30S-ben egy orso miikodik. Amikor a maras befejezodik a korona egyik
oldalan, akkor a kerdmia tomb elfordul 180 fokot és a maras folytatddik a korona masik
oldalan. Tehat egy korlatozott (csak 180 fokot tud fordulni, nem tetszéleges szoget)
negyedik tengely is van benne.

3. A CEREC MCXL-ben két orsé van, harom-harom tengellyel, de a maroblokk is
elfordulhat 180 fokot. Ugyanakkor itt a két orsoban masfajta furd van befogva. Az egyik
a durva marast hozza létre, addig a masik ors6 addig nem dolgozik. Aztan a tomb
megfordul 180 fokot és a masik orsdban levé finom furd elvégzi a simitasokat.
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5-21. abra: A PlanMill 40S két orsoja a korona mardasa utan. A baloldali mardszerszdam
konuszos (‘tapered’), amit a detailed médban haszndl a gép a belsé feliilet kialakitasdra.
Standard modban egy szélesebb cilindrikus (’ellipsoidal’) furot helyez a gép az orsoba. A jobb
oldali torpedo (‘tapered’) alakui fiiré a ragofelszint alakitja. (Sajat dbra)

5.9.6 Maras beallitasai

Minden egyes digitalis koronatervet kétszer martunk ki mindegyik maroval:
1.  azegyik korona a rendszer lassabb beallitdsi modjaban
e Planmeca: ,,detailed”
e CEREC: ,fine”
2.  amasik pedig a rendszer gyorsabb beallitasi lizemmoddjaban
e Planmeca: ,standard”
e CEREC: , fast”

A PlanMill modellek beallitastol fiiggden kiilonbozo furokat (szerszamokat) hasznalnak
a restauracio belsd feliiletének marasara (5-22. dbra). A standard beéllitashoz egy hengeres
alaku, parhuzamos axialis falakkal €s lapos véggel rendelkez6, 1,6mm atmérdjt furdt hasznal
(PlanMill Two Striper® Milling Diamond Burs Premier Dental Products, U.S.). Ezzel szemben
a lassabb (,,detailed”) részletes beallitashoz kupos furot hasznal, amelynek lekerekitett a vége
¢s kisebb atméréjii a hegyénél, mint a az alapjanal (1,1mm).
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5-22. abra: A PlanMill maré eszkozei. A sarga csikos hengeres (bal oldali felsé kép) és a kék
csikos konuszos (bal oldali also kép) a maro gép bal oldalaba helyezve a korona belsdé feliiletét
marjak ki, ,, standard” illetve ,, detailed” beallitassal. A fehér csikos kupos vagy torpedo végii
szerszam a korona occlusalis felét alakitja ki és a jobb oldali orséba van befogva. [Planmeca
PlanMill kézikonyv]

A CEREC ugyanazokat az eszkozoket hasznélja a gyors és finom bedllitashoz, de gyors

bedllitas esetén durvabb feliileteket produkal. A korona belsé feliiletét 1,3mm atmérdji 12S
Step szerszam (Dentsply Sirona) alakitja ki (5-23. abra).

12 Step S bur

———m e -~ . . -
R AR e e 3

Smmyx | Smmx | 6mmx

2.\ diam | 1.7 diam | 1.3 diam

5-23. abra: CEREC MCXL-ben hasznalt maré szerszam. [CEREC MCXL kézikonyv]

Minden koronat litium-diszilikat keramia tombokbol (IPS e.max CAD, C14-es méretil,
HT B2 szin, Ivoclar Vivadent AG) martunk ki. Minden marashoz 0j gyémantfarét és tiszta
gépet hasznaltunk. A koronagyartas soran minden rendszer sajat szkennerével készitett szken
alapjan tervezett koronat a sajat maréjaval (MCXL, PlanMill 40S, 30S) martuk ki. Osszesen 24
mart koronat hoztunk 1étre (5-19. abra).

82



vagj an_74 23

A valés marasi idoket a motor mozgasanak kezdetétdl a késziilék képernydjén torténd
,,mardas befejez6dott” felirat megjelenésig rogzitettiik. Rogzitettiik a mard késziilék altal becstilt
marasi id6t is, hogy dsszehasonlithassuk a valos marasi idével.

Az Osszes tartd csapot (,,Sprue”), finom gyémantfaréval tavolitottuk el.

5.9.7 Keramia krisztallizacio

A korondkat a gyarto altal javasolt égetési ciklussal (IPS e.max CAD Speed
krisztallizacio, Programat CS4, Ivoclar Vivadent AG,) kalyhaban égettiik ki anélkiil, hogy
eldzetesen megszineztiik volna.

5.9.8 A mikro-CT felvételek elkészitése

A korondkat egyenként helyeztiik fel a kihuzott fogra, és gumigytiriivel rogzitettiik
(5-24. abra). Minden mintat (koronat és fogat) a SkyScan 1172 mikro-CT szkennerrel
(SkyScan, Aartselaar, Belgium) szkenneltik be. A képeket 80kV-os maximalis
gyorsitofesziiltséggel, 310uA arammal és Imm-es Al-sziirével készitettik, 8,7um
pixelmérettel. A mintakat 0,7-es (180°-0s) forgatasi lépésenkénti keretben szkenneltik. A
szkennelés utan a képeket az NRecon szoftverrel (Micro Photonics Inc., Allentown, US)
rekonstrualtuk, amely FDK (Feldkamp—Davis—Kress) algoritmust hasznal.

5-24. abra: Az Al koddal rendelkezo korona minta rogzitése az extrahalt fogon gumiligaturaval
a mikro-CT késziilékbe torténd behelyezés eldtt. (Sajat fotonk)

5.9.9 A 2D szeletek készitése

A DataViewer szoftver (SkyScan, Aartselaar, Belgium, v1.5.2) segitségével az egyes

lingualis iranyban (5-25. abra). Mivel minden vizsgalat soran ugyanazt a fogat hasznaltuk, a
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fog azonos helyzetbe forgatasaval az 6sszes szkennelt felvétel azonos pozicioban volt vaghato.
A fajlokat BMP formatumban mentettiik el.

Image control x
Color/ Data range

|
[ Inverse |Grey =]

™ smooth

Position

X ) { Z
974 906 1344

il

5-25. abra: Bucco-lingualis (fent) és mesio-distalis (jobb lent) metszetek készitése a fog kozepén
DataViewer-ben.(Sajat abra)

5.9.10 A marginalis és a belsd illeszkedés digitalis mérése

A mintankénti két keresztmetszeten a résméréseket az ImageJ szoftverben (National
Institute of Health, U.S., v1.52a) végeztiik. A mintak sz¢éli és belsé illeszkedését Holmes és
munkatarsai [10] ajanlasa szerint értékeltiik, kiilonboz6 pontokon: a széleknél, abszolut
marginalis diszkrepancia (,,absolute marginal discrepancy”, AMD, 5-26. dbra), a vall bels6
athajlasa (,,finish line”, FL), axialis fal (,,axial wall”, AW), a csilicsoknél (,,cusp”, CU) és az
occlusalis teriilet kdzéppontjanal (,,central occlusal area”, CO). A méréseket buccalisan,
lingualisan, mesialisan ¢s distalisan elvégeztiik mindkét metszeten (5-26. abra). A korona bels6
oldala és a fog kozotti teriiletet is lemértiik, hogy kiszamitsuk a két feliilet kozotti atlagos teljes
hézagot vagyis a teljes cementrés szélességét (5-27. abra).
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5-26. abra: A széli és belsd rések mérésének sematikus abraja [10]. Az abszolut margindlis
diszkrepancia (AMD), belsé rés a vall belsd athajlasanal (FL), axialis falnal (AW), a csticsoknél
(CU) és az occlusalis teriilet kozéppontjanal (CO).

5-27. abra: Mérési helyek a mikroCT felvételen az ImageJ szoftverben mesio-distalis (4) és
oro-vestibularis (B) metszeten. A helyek szamozasa a mesialis oldaltol distalisig és oralistol
vestibularisig a kévetkezé modon tortént: 1 - abszolut marginalis diszkrepancia (AMD), 2 —a
vall belsé athajlasa (FL), 3 - axialis fal (AW), 4 — a csiicsok (CU), 5 - az occlusalis teriilet
kozepe (CO) és hasonlo képpen 6, 7, 8, 9 a fog masik oldaldan. A restaurdcio és a fog kozotti
teljes cementrés teriiletét sarga vonallal korbe jeloltiik (sarga nyil, 10. pont). Egy nagy piros
nyil jelzi a restauracio elsé érintkezésének lehetséges pontjat. (Sajat abra)

Minden mikro-CT szeleten (26 korona x 2 keresztmetszet = 52db) a tavolsagokat ot
megfigyel6 kiilon-kiilon lemérte (6tszor ismétlés). A megfigyelok nem ismerték a minta
csoport beosztasat (vak elemzés). Nem vettek részt sem a gyartasi folyamatban (szkennelés
vagy maras), sem a mikro-CT felvételek készitésében. Hasonldan, a mikro-CT mérést két, mas
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folyamatokban nem érintett vizsgald végezte, a mikro-CT vizsgalat DataViewer-ben torténé
metszését pedig egyetlen megfigyeld végezte, aki szintén nem vett részt mas folyamatokban.

5.9.11 Statisztikai analizis

A mintankénti 100 adatpontot (tiz mérési pont, két keresztmetszet, 6t megfigyeld) MS
Excel programba rogzitettiik. A szovegben és az abrakban szerepld adatok becsiilt atlag+SE
szerepelnek.

A résszélességeket és a marasi id6t generalizalt linearis mixed modellel elemeztiik,
gamma-eloszlassal és log-link fiiggvénnyel. A komplex tervezésben a *'mérésihely’, a 'marogép
modell’ és a ’maras modja’ (standard/fast vs. detailed/fine) voltak a fix faktorok és ezek
interakcioi. Az bucco-lingualis és mesio-distalis metszetek kozotti kiilonbséget egy masodik
statisztika modellben vizsgalatuk.

A marasi id6 0sszehasonlitdsahoz is harom fix faktort alkalmaztunk: modell’, *maras
modja’, és ’id6 tipus’ (becsiilt vs. valods) és azok interakciojat. A p<0,05-et vettiink szignifikans
valtozéasnak, de a tobbszords paros dsszehasonlitdsoknal Bonferroni-mddszerrel korrigaltunk.

A megfigyelék kozotti (inter-rater) egyetértést kétféleképpen értékeltik. A relativ
megbizhatosagot az intraclass korrelacios egyiitthatoval (ICC) értékeltiik [273]. Miutan a
valodisag ¢és ismételhetdség egyarant fontos, az ICC abszolut egyetértési formajat alkalmaztuk
[274, 275]. Az ICC<0,40-et rossznak, a 0,40-0,75 tartomanyt mérsékeltnek és az ICC>0,75-6t
kivalonak tekintettiik [276]. Az ismételhetdséget a targyon beliili variacios koefficiens
szamitasaval is értékeltiik [277]. A variacios egyiitthatot (CV) a log-transzformalt valtozo
varianciakomponenséb6l (VC) szamitottuk ki a kovetkezé képlet alapjan: CV=100x\VC [278],
95%-0s konfidencia intervallummal. A CV<10%-nal jo, a 10-25% kozott kdzepes, €s a
CV>25%-6tnél gyenge ismételhetdségnek tekintettiik az eredményt [276].

A statisztikai analizist az SPSS szoftverrel végeztiik (IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 24.0. IBM Corp).
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6 Eredmények

crer

6.1.1 A plakk-index valtozasa

A hosszutavu, fogtechnikai laborban készitett ideiglenes korondk idészakaban (III., V.
¢és V. fazis), a szajhigiéniat tiikr6zo teljes szajiireg plakk-index a kezdeti 0,92-r61 0,21-0,52
koz¢ esett vissza (6-1. abra). A végleges keramia koronak ragasztasat kovet6 1. és 6. héten (VI.
¢és VII. fazis) ismét magasabbak voltak az értékek, de nem érték el a kiindulaskor mértet (0,68
¢s 0,68).

A kezelt fogak (FDI szerint jelolve) harom felilletén rogzitett plakk értékek is
megvaltoztak. Az azonnali, szék mellett készitett ideiglenes korona periddusaban (II. fazis)
mért atlagos plakk-index a kezdeti értékhez (0,6) képest négyszeresére nétt (2,4). A technikus
altal készitett ideiglenes korondk rogzitése utan jelentdsen csokkent és visszaesett a kiindulasi
érték ala (0,4). A tovabbiakban enyhe emelkedést mutatott. A végleges koronak fazisaban, az
1. héten (V1. fazis) magasabb (1,2), mig a 6. héten (VII. fazis) a kezdeti értéknél alacsonyabb
(0,2) értékeket regisztraltunk. Nem talaltunk szignifikans korrelaciot (r=0,57, n=7, p=0,175) a
kezelt és a teljes szajiireg plakk-indexei kozott.

2.5 A

LAY
- ’ .
2 P ----kezelt fogakra szamolva

! N ——0sszes fogra szamolva

Plakkindex

Fazisok

Székmelletti
ideiglenes

Hosszutavu ideiglenes Végleges

6-1. abra: A kezelt fogak, illetve a teljes szdjiireg plakk-index értékei a protetikai rehabilitdacio

soran.

6.1.2 A gingivalis-index valtozasa

A referencia teriiletként hasznalt 32-es fog (FDI szerint jelolve) Gl-je (32 mesalis és
midbuccalis) végig nulla értéken maradt a teljes megfigyelési id6szak alatt (6-1. tablazat). Az
azonnali ideiglenes koronak becementezése utan (I1. fazis) a 21 midbuccalis, 22 midbuccalis és
a 22 distalis mérési pontokon csokkent a Gl a kezdeti értékhez képest (1. fazis). A 21-22 papilla
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¢és a 21 mesialis teriiletén azonban a csokkenés csak a 6. héten kovetkezett be. A gyogyulasi
periodus harom fazisaban (I1I-V.) a GI 0 és 2 k6zott ingadozott.

6-1. tablazat. A gingivalis-index valtozasa a kezelések soran
fog /felszin (FDI szerint jelolve)

21 21 21-22 22 22 32 32
beavatkozas mesiali midbuccali midbuccali distali mesiali midbuccali
fazis  (fazis hossza) S S papilla S S S S
I kiindulas 1 1 1 1 1 0 0
azonnali
Il. ideiglenes (2 hét) 2 0 2 0 0 0 0
hosszatava
I11.  ideglenes (1 hét) 1 1 1 0 1 0 0
hosszutava
IV. ideglenes (2 hét) 2 0 2 0 2 0 0
hossztavu
V. ideglenes (3 hét) 2 1 15 0 1 0 0
VI.  végleges (1hét) 0 0 0.5 0 0 0 0
végleges
VII. (1hoénap) 0 0 0 0 0 0 0

K&k hattér a beavatkozas teriiletét, a zold a referencia teriiletet jeloli.

6.1.3 A véraramlas valtozasa

A GBF folyamatosan ingadozott a kezelés alatt, mérépontonként eltéré modon (6-2.
abra). A kezelési fazisok végére mindenhol csokkent a véraramlas, kivéve a papillan, ahol nem
valtozott (6-2. tablazat).
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6-2. abra: A gingivalis-index (GI, kék vonal) és a véraramlas (BPU, z6ld vonal) valtozasa a
munkafazisok alatt

6-2. tablazat: A véraramlas valtozdsa kiindulasi értékrol a kezelés végére

fog /felszin
21 21 21-22 22 22
fazis leiras mesialis midbuccalis papilla midbuccalis distalis
I kiindulas 309 588 421 450 464
VII. végleges (1honap) 252 257 436 350 409
valtozas -18% -56% 4% -22% -12%

6.1.4 A véraramlas és Gl Osszefiiggése

A GI és a véraramlas kozott szignifikans korrelaciot kaptunk (r=0,37, n=49, p<0,001).
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6.2 A gingivitis és a dohdnyzas hatasa a human gingiva vasodilatatids kapacitasara

6.2.1 A meleg sooldat hatdsa a GBF-re egészséges inyben

A résztvevok atlagos MAP értéke 107+4 Hgmm volt. A GBF mellett a fluxus 6sszetevait
(CMBC és Speed) kiilon-kiilon is rogzitettiik, hogy megértsiik a héterhelés okozta valtozast a
gingiva érrendszerében.

A meleg s6oldat 30s-ig tarté alkalmazasa kdzben, f6leg az elsé 20s-ban, a CMBC gyors
novekedését eredményezte (6-3. dbra). Azonban az értékek nagyon zajosak voltak, feltehetéen
a lézerfény visszaverédése az aramlo sooldat feliiletérél Doppler hatast keltett és/vagy maga a
cseppentés mechanikai hatdsa valtott ki reakciot az inyfeliileten. Ezért statisztikai elemzést
ebben a periddusban nem végeztiink. A hdprovokacié végén a CMBC az alapszintre esett és ott
is maradt, mikozben a sebesség és igy a GBF egyenletesen és gyorsan nétt. A GBF a hdkezelés
befejezése utan 21 masodperccel érte el a valasz cstcsat (76+6,0%).

100% -

80% || aa°c \
fizsé tf e
@ 60% -
N
2
‘T 40% = Flux
3 3 a -==Speed
X 20% S L I 1 [ R O CMBC
: N, AL
0% i - S T A
-20%
1 61 121 181 241 301

16 (s)
6-3. abra: A gingivalis véraramlas (GBF = Fluxus, piros folyamatos vonal), a mozgo vérsejtek
kék pontozott vonal) szdzalékos valtozdsa a kiindulashoz képest, meleg soéoldat helyi
alkalmazasa kozben és utana. A sooldat alkalmazdsanak idétartama (30s) megfelel a keretezett
szoveg szélessegének (44°C-os sooldat).

Tovéabbiakban a szazalékos valtozast percenként szamolt atlagértékkel fejeztiik ki (6-3.
tablazat). A hokezelés utan megnovekedett GBF kizardlag a vords vértestek atlagos
sebességeének novekedésébdl adodott, a CMBC valtozasa nélkiil.

A tovabbi kisérletekben nem bontottuk szét a paramétereket, hanem csak a fluxust
hasznaltuk a GBF becslésére.
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6-3. tdablazat. A lézer Doppler véraramlasmérés paramétereinek szdazalékos valtozasa a
kiinduldashoz képest meleg sooldattal alkalmazasa utan (dtlag+SE)
Id6 periddus (perces atlagok)

n=9 1. perc 2. perc 3. perc 4. perc 5. perc
GBF (Fluxus) 56+4.8% ***  14+£8.5% 3+4.3% 1+£2.9% -1£3.6%
CMBC 0+3.8% -3£2.3%  -4+1.5% -6£3.5% -6+£3.4%
Speed 55€4.7% ***  17£7.1% 7+3.3% 6+2.5% 5+2.5%

*** p<0.001 szignifikans eltérés a kiindulasi értéktol

6.2.2 Halogén lampa altal kivaltott hé hatasa a GBF-re egészséges inyben

Ebben a csoportban az atlagos MAP érték 109+5 Hgmm volt, azaz statisztikailag nem tért
el a meleg sooldattal vizsgalt csoporttol. A GBF (Fluxus értékek) rogzitése kozvetleniil a
halogén lampa kikapcsoldsa utdn kezdddott, mivel az zavarta a 1ézer Doppler méréseket.
Kiértékelést a hyperaemia gorbe percenként atlagolt értékeivel végeztiik (6-4. abra).
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6-4. abra: A lampaval kivaltott ho hatasa a GBF-re egészséges alanyok inyében. A Os-nal lévo
nyil a lampa alkalmazasanak végeét jelzi. A sziirke téglalapok mutatjiak a statisztikai
osszehasonlitashoz atlagolt értékeket.

A GBF értéke szignifikansan magasabb volt az 1. (80+£12%, p<0,001) és a 2. percben
(44£10%, p<0,001). A 2. perc elteltével a GBF visszatért az alapértékekre; 3. perc 15+5%
(p=0.484), 4. perc 8+4% (p=0.851), 5. perc 7+5% (p=0.904). A MAX% 89+15% volt a
hékezelés befejezése utan 30s-mal, ami nagyon kozel all az melegvizzel kapott értékhez. Az
atlagos RT-id6 110s volt.

Mindkét modszer a GBF gyors ndvekedését eredményezt, €s még a provokacid befejezése
utan is a GBF emelkedett szinten maradt elég hosszu ideig az adatgytijtéshez. Ez fontos
kritérium volt, mivel mindkét modszer zavarta a lézer Doppler méréseket, akadalyozva a
felvételt a provokécios teszt soran. A meleg sooldat alkalmazasa technikailag nagyobb
igénybevételt jelentett, és esetenként a kifoly6 folyadék kellemetlenséget okozott a betegnek,
mozgasi miitermékeket eredményezve. Ezért a tovabbi kisérletekben a héteszthez a lampat
hasznaltunk.
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6.2.3 A gingivitis hatdsa a ho altal kivaltott hyperaemiara nemdohanyzokban és
dohdnyzokban

A dohényzéas hatdsat gy vizsgalatuk, hogy a dohanyosokban mért vérkeringési
paramétereket Osszehasonlitottuk a nemdohanyzokéval. A gyulladas mértékét a PU érték
alapjan folyamatos valtozoként kezeltiik. Ezért a gyulladas hatdsat a GCF és a vérkeringési

crer

6.2.3.1 A dohdnyzas hatdsa

Az ¢letkor, a MAP, a GCF, a GBF-kiindulasi, a MAX, a MAX% ¢és az Arca nem
kiilonbozott szignifikansan a nemdohanyzo és a dohanyzo csoportban (6-4. tablazat). Az RT
értekekben szignifikans kiilonbség volt a két csoport kozott.

A gingiva mikrocirkulaciés pulzus mértéke (GFPA) hdprovokacio utan szignifikansan
emelkedett a nemdohanyzokban és a dohanyzokban is. A két csoport k6zott nem volt kiilonbség
sem a kiindulasi, sem a provokalt értékekben.

A relativ GFPA (GFPA/GBF) nem valtozott hékezelés utan a nemdohanyz6 csoportban,
ugyanakkor a dohanyzo csoportban szignifikansan csokkent. A két csoport k6zott nem volt
kiilonbség sem a kiindulasi, sem a provokalt értékekben.

6-4. tablazat. A nemdohdnyzo és dohanyzo csoportban régzitett paraméterek

Srick
nemdohényzé  dohényzé p Crte
_ _ (dohéanyzo vs.
n=18 n=11 P
nemdohanyzo)
¢letkor (év), atlag (min-max) 26 (24-41) 25 (24-28) =0,590
MAP (Hgmm), atlag+SE 116+4,2 113+£3,8 =0,701
GCF (PU), median (Q1-Q3) 10 (5-24) 3(2-10) =0,156
GBF-kiindulasi (Fluxus), median 172 (143-312) 213 (166-238) ~0,653
(Q1-Q3)
MAX (Fluxus), atlag+SE 415+41 450+52 =0,639
MAX% (%), atlag+SE 101+12% 112+15%) =0,574
Area, median (Q1-Q3) 10 (6-17) 14 (11-18) =0,208
RT (s), median (Q1-Q3) 85 (55-105) 115 (75-155) <0,05
GFPA-kiindulasi (Fluxus), atlag+SE 68+7 79+9 =0,559
GFPA-héteszt (Fluxus), atlag+SE 114£10 117+12 -0.9284
p<0,001** p<0,001** e
e A
F—]FPA/GBF kiindulasi (%), 4043% 44459, 1,00
atlag+SE
GFPA/GBF — héteszt (%), atlag=SE 40+3% 37+4%, -1 00
p=1,00 p<0,05** o

A piros szin a dohanyzo és nemdohanyzo kozotti szignifikans eltérést emeli ki.
** z0ld szin a kiindulési értékhez képest torténd szignifikans valtozast jelzi
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6.2.3.2 A vérkeringés, a kor és a gyulladas kozotti korrelacio

Sem a nemdohanyz6, sem a dohanyzo6 csoportban nem volt megfigyelhetd szignifikans
korrelacio az életkor és a mért paraméterek kozott (6-5. tablazat). Nem talaltunk Osszefiiggést
a GCF ¢és a kiindulasi GBF kozott, de mérsékelt pozitiv korrelaciot taldltunk a GCF és a GBF
hé hatdsdra bekovetkezd maximalis novekedésének abszolut érteke (MAX) kozott a
nemdohanyzé csoportban, de a dohanyzo csoportban nem. Erés negativ korrelaciot talaltunk a
GCF ¢és az RT kozott (r=-0,64, p<0,01) a nemdohdnyzdkban, de ugyanez a korreldcié nem volt
kimutathaté a dohanyzo6 csoportban.

A nemdohanyzo6 csoportban GFPA erdsen korrelalt a GCF értékekkel mind a kiindulasi
idészakban (GFPA-kiindulasi), mind a melegités utan (GFPA-héteszt), de a dohanyzokban a
korrelacié nem volt kimutathatd. A GCF és a relativ GFPA kozott nem volt korrelacio.

6-5. tablazat: A vérkeringés, az életkor, és a GCF kozotti Spearman korreldcios egyiitthatok a
nemdohanyzo és dohanyzo csoportban

nemdohéanyz6 dohényz6

¢letkor GCF ¢letkor GCF
GBEF kiindulasi 0,13 0,44 -0,32 -0,14
MAX -0,02 0,48# -0,43 -0,04
MAX% -0,27 -0,05 -0,56 0,39
RT -0,28 -0,644## 0,06 -0,18
Area -0,43 -0,43 -0,15 -0,24
GFPA-kiindulasi 0,42 0,55# -0,09 -0,31
GFPA -héteszt 0,18 0,55# -0,2 -0,14
GFPA / GBF- kiindulasi % 0,43 0,07 -0,22 -0,08
GFPA /GBF - héteszt % 0,43 -0,03 0,13 0,12

#p<0,05; ## p<0,01

6.3 A retrakcios fonal hatasa a human gingiva mikrocirkulaciojara

6.3.1 A retrakcios fonal folyadékfelvételének in vitro vizsgalata

A fonal altal felszivott folyadék mennyisége jelentdsen fiiggott az aztatas idejétdl. A
folyadékabszorpcio dinamikaja logaritmikus (log) Osszefiiggést mutatott linearis diagramon
(6-5. abra).
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6-5. abra: A retrakcios fonal folyadékfelvétele (mg/mg fonal) az dztatasi ido fiiggvényében.

A legjobban illeszkedd vonalak egyenletei és a gorbe illeszkedés pontossaga (korrelacios r
értékkel kifejezve) a vizsgalt anyagokra a kovetkezok voltak:

A. fizioldgias sooldat, y=1,99+0,94*1og10(x) (r=0,92, p<0,001);

B. adrenalin: y=1,70+0,78*l0og10(x) (r=0,87, p<0,001);

C. AICls: y=2,04+1,06*log10(x) (r=0,95, p<0,001);

D. Fex(SO4)3: y=3,39+0,96*log10(x) (r=0,90, p<0,001).

A Michaelis-Menten kinetika és a telitési idok alapjan szamitott telitési szinteket az 6-6.
tablazat mutatja be. A kapott telitési 1dok szerint a retrakcids fonalat a véraramlas vizsgalathoz
minimum 6 (fiziologias sooldat), 4 (adrenalin), 9 (AICl3) és 10 (Fe2(SOa4)3) percig aztattuk.

6-6. tablazat: A retrakcios fonal dltal felvett folyadék maximalis mennyisége és a telitéshez
sziikséges idotartam szamitott értékei

Oldat Felvett mennyiség Telitodési id6 (sec)
(mg/mg fonal)
Fiziologias sdoldat 4,39 360
Adrenalin 3,55 229
AICl3 4,95 543
Fe2(S04)3 6,03 579

crer

A GBF az 6sszes oldat esetén erésen lecsokkent a fonal behelyezését kovetden (6-6. abra). A
fonal eltavolitasat kovetden jelentdsen megemelkedett a kiinduldsi szint folé, kivéve az
adrenalinos csoportot.
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6-6. dbra: Az atlagolt vérdramlas vailtozasa a fonal behelyezésér kovetden. Az értékeket
percenkent atlagoltuk.

Egy perccel a retrakcios fonal behelyezése utan a véraramlas szignifikansan csokkent a
kiindulasi értékhez képest, minden vizsgalt anyag esetén (6-7. abra):
A. fizioldgias sooldat: 417+66-r61 208+31 BPU-ra; p<0,001,;
B. adrenalin: 467+£36-r61 248+24 BPU-ra; p<0,001;
C. AICIs: 364422-r61 199 £2 BPU-ra; p<0,05;
D. Fex(SOa)s: 369+£66-r61 22737 BPU-ra; p<0,05.
A gingiva véraramlas csokkenésének mértéke nem kiilonbozott szignifikansan egymastol

a kiilonbozo oldatoknal.
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6-7. abra: A marginalis gingiva véraramlasa a kiilonbozo periodusokban a kiinduldsi értékhez

képest. fonall’ — a fonal behelyezést koveto elso perc atlaga; 'fonal5’ — a behelyezést koveto
otodiK perc dtlaga; ‘postfonal?’ — a fonal kivételt kovetd masodik perc atlaga, 'postfonall()’ —
a fonal kivételt kovetd tizedik perc datlaga,; ‘postfonal20’ — a fonal kivételt kdvetd huszadik perc
atlaga.

* szignifikans kiilonbség a kiindulasi értékhez képest, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

A fonal behelyezését kovetd masodik perctdl a véraramlasi reakciok alapjan a vizsgalt
anyagokat két csoportra lehet felosztani. A fiziologias sdoldat, az AICI3 és a Fex(SOa4)3 oldatnal
a GBF lassan emelkedni kezdett az elsé perchez képest. A 2.-5. percek értékének emelkedd
tendenciajara illesztett egyenes meredeksége (BPU / perc) a fiziologias sooldatnal: 17,4+4.,4;
p<0,05; AICI3: 24,6+4,7; p<0,01; Fe2(S04)3: 24,6+5,7; p<0,05 volt. Az AICls és a Fe2(SOa)3
esetén a kozvetleniil a fonal eltavolitasa elétt (*fonal5”) rogzitett értékek nem tértek el az
alapértékektol. Ugyanakkor az adrenalin esetén nem volt emelkedd tendencia (-6,8+6,9,
p=0,377).

A fonal eltavolitasa utan azonnal megndvekedett a GBF minden oldatnal, kivéve az
adrenalint. Fiziologias sooldattal vagy AlICIz-dal kezelt fonalnal a véraramlas novekedése
szignifikans volt a kontrollhoz képest, két perccel az eltavolitas utan (640+93BPU; p<0,001 és
516+44BPU; p<0,05). A Fez(SOa4)3 oldatnal egy enyhe emelkedés volt megfigyelhetd, de ez
nem volt szignifikans. A GBF ndvekedése fennmaradt 10. (fiziologias sdoldat, AlCl3) és 20.
perccel (fiziologias sooldat) a fonal eltavolitasa utan is.

Az adrenalinnal atitatott retrakcioés fonal behelyezése utan regisztralt csokkent GBF
gyakorlatilag valtozatlan maradt végig a vizsgalat alatt. Két perccel a fonal eltavolitasa utan:
272+41BPU (p<0,01), 10 perccel, 259+34BPU (p<0,001) és 20 perccel, 236+44BPU
(p<0,001).
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6.4 A hallgatoi preparacios készség javitasa digitalis kiértékeld rendszerrel

6.4.1 A kiindulési preparaciok eltérései a mester mintatol

Az elsd hallgatdi preparacion mért tavolsagok atlagosan 0,22-0,48mm kozott tértek el a
mester mintatol, a vizsgalt paramétertdl fliggéen (6-7. tablazat). A kiindulasi allapotban egyik
paraméterben sem volt szignifikans kiilonbség a kontroll és tesztcsoport kozott (OM: p=0,815;
0OS1: p=0,839; 0S2: p=0,650; AM: p=0,279; VS: p=0,963; CR: p=0,118).

6.4.2 A javulas mértékének 0sszehasonlitasa a két csoportban

A kontroll csoportban a méasodik preparatumok mester preparatumtol vald eltérései nem
kiilonboztek szignifikansan az els6 preparacioban mérttol (6-8. abra, 6-7. tablazat).

Kontroll csoport
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6-8. dbra: Az elsé (kék oszlop) és a mdasodik preparacio (narancs oszlop) eltérése a
mestermintatol a kontroll csoportban (median + kvartilis). OM: az occlusios tireg mélysége,
OS1: az occlusalis kavitas ket kiilonbozo pontjan a szélesség mesialisan, OS2: az occlusalis
kavitas ket kiilonbozo pontjan a szélesség distalisan, AM: az approximalis kazetta mélysége,
VS: a mesiobuccalis vall szélessége, CR: a mesiobuccalis oldalon a csiicsék redukcio mértéke
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6-7. tablazat: Eltérések a mester preparaciohoz képest és a javulds mértéke (mm)

Paraméter Modszer Eltérés: elsd preparaciod Eltérés: masodik preparacid Javulas
(alap értéke) ., . .
N  median Q1 Q3 N median Q1 Q3 N medidn Q1 Q3
OM (3mm) kontroll 18 0,48 0,29 0,69 18 0,36 0,20 0,68 18 0,09 -0,06 0,20
teszt 18 0,46 0,37 0,66 18 0,19 0,12 0,46| 18 0,23 -0,03 0,49
OS1 (2mm) kontroll 18 029 016 043 18 0,31 011 0,40| 18 004 -0,16 0,22
teszt 18 0,27 0,09 0,46 18 0,08 0,03 0,24 18 016 000 0,38
0S2 (2,5mm) kontroll 18 0,30 0,19 0,53 18 0,36 0,22 0,64 18 0,01 -0,29 0,19
teszt 18 0,30 0,08 0,60 18 0,13 0,06 0,34 18 0,12 -0,11 0,33
AM (1Imm) kontroll 18 0,22 0,16 0,35 18 0,15 0,04 041| 18 0,01 -0,10 0,15
teszt 18 0,36 0,18 0,54 18 0,10 0,04 0,20, 18 0,21 -0,05 043
VS (Imm) kontroll 18 0,26 019 0,33 18 0,20 0,16 0,32 18 0,05 -0,02 0,10
teszt 18 0,27 019 0,36 18 0,09 0,06 0,18 18 017 0,07 024
CR (1,5mm) kontroll 18 0,46 0,27 0,64 18 0,38 0,24 054 18 0,06 -0,06 0,31
teszt 18 0,30 0,15 0,45 18 0,13 0,07 0,23| 18 0,14 -0,06 0,33
Q1: 1. kvartilis
Q2: 3. kvartilis

OM: az occlusios iireg mélysége

OS1: az occlusalis kavitas két kiilonb6z6 pontjan a szélesség mesialisan
0S2: az occlusalis kavitas két kiillonb6z6 pontjan a szélesség distalisan

AM: az approximalis kazetta mélysége az occlusids lireg aljatol
VS: a mesiobuccalis vall sz¢élessége
CR: a mesiobuccalis oldalon a cslicsok redukcié mérteke
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A tesztcsoportban (Dental Teacher segitségével tortént digitalis kiértékelés), az OM, AM
¢s VS tavolsagok mestermintatol torténd eltérései szignifikansan kisebbek voltak a masodik
preparatumok esetében (6-9. abra), azaz szignifikans javulas volt megfigyelhetd.

Tesztcsoport
0.80 -

0.70 A

0.60 A

o
wu
o
1
*

eltérés (mm)
o
~
o
1

o

W)

o
1

o

M

o
1

0.10 A

0.00

oM 0s1 0S2 AM VS CR
B Els6 preparacio M Masodik preparacié

6-9. dbra: Az elsé (kék oszlop) és a mdasodik preparacio (narancs oszlop) eltérése a
mestermintatol a tesztcsoportban (median + kvartilis). OM: az occlusios tireg mélysége, OS1:
az occlusalis kavitds két kiilonbozé pontjan a szélesség mesialisan, OS2: az occlusalis kavitas
ket kiilonbozo pontjan a szélesség distalisan, AM: az approximadlis kazetta mélysége, VS: a
mesiobuccalis vall szélessége, CR: a mesiobuccalis oldalon a csiicsok redukcio mértéke

* szignifikans kiilonbség az elso és masodik preparacional mert eltérések kozott: * p<0,05, ***
p<0,001

A javulas mértéke (els6 preparacidban mért eltérés — masodik preparacidoban mért eltérés)
Az atlagos VS paraméter javuldsa szignifikdnsan magasabb volt a tesztcsoportban, mint a
kontrollcsoportban (6-10. abra).
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6-10. abra: A javulas (elsé preparacio eltérése — mdasodik prepardcio eltérése) mértékének
osszehasonlitisa a tesztcsoport (zold oszlop) és a kontroll (lila oszlop) kozott (median +
kvartilis). OM: az occlusios tireg mélysége, OS1: az occlusalis kavitas két kiilonbozd pontjan a
szélesség mesialisan, OS2: az occlusalis kavitds két kiilonbozé pontjan a szélesség distalisan,
AM: az approximalis kazetta mélysége, VS: a mesiobuccalis vall szélessége, CR: a
mesiobuccalis oldalon a csiicsok redukcio mértéke

* szignifikans kiilonbség a javulasban a ket csoport kozott: *** p<0,001

6.4.3 A Kezdeti (elsé preparacio) eltérés hatasa a javulasra

Mindkét csoportban szignifikdns korreladcid volt az elsé preparacid és a masodik
preparacid kozott elért javulds és az elsd preparacional mért eltérés kozott (kontrollcsoport:
r=0,33, p<0,001; tesztcsoport: r=0,714, p<0,001) (6-11. abra). A tesztcsoportban regresszios
egyenes y-tengely metszéspontja (0,24) és a meredeksége (0,90) is szignifikansan nagyobb volt,
mint a kontrollcsoportban (0,07, p<0,001 és 0,53, p<0,001).
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6-11. abra: A kiindulasi (elso) preparacios hibak és a masodik preparacional térténd javulas
kozotti osszefiiggés

6.5 Az intraoralis szkennelés 0sszefliz6 hibajanak vizsgalata négy féle szkennelési mintazat
esetén

6.5.1 A szkennelési origo illeszkedése

Az atlagos deviaciok 23-46um kozott mozogtak a szkennelési origdban (6-8. tablazat).
Alacsonyabb volt (p<0,001) a felsé fogivben (25 +1,2um a 15-6s fognal, Univerzalis
szamozas), mint az alsé fogivben (40 +2,2um a 18-as fognal, Univerzalis szdmozas). A
szkennelési mintazatok kozott nem volt szignifikans kiilonbség (p=0,93).

6-8. tabldzat: A szkennelési origoban torténd illesztés valodisaga (um-ben)

allcsont  szkennelési mintazat mintaszam  atlag SE SD
A 5 34 3 6
als B 5 46 6 14
C 5 43 4 10
D 5 37 2 4
A 5 30 3 7
felsé B 5 23 1 3
C 5 24 3 6
D 5 23 1 1

101



vagj an_74 23

.....

(identikus-orig6 modszer)

A mintazat*fog*oldal harom-utas interakciok egyik ivben és egyik tengelyen sem volt
szignifikans. Ezért a jobb érthetdsége érdekében grafikusan a két-utas interakciokat abrazoltuk.

6.5.2.1 A mintdzat hatasa az egyes fogakndl mért devidciora

A fog és a mintazat k6zotti szignifikans (két-utas) interakcid az Osszes tengely és iv
esetében (p<0,001) arra utalt, hogy a mintazatok kozott kiilonbség volt a torzulas kinetikéjaban
a fogiv mentén.

A felsé fogivben bucco-lingualis orientacioban (X-tengely) a C és a D mintazat esetén a
mérépontok a szkennelési origo kezdetétdl (15-6s fog) fokozatosan eltértek az ellenoldal felé
(jobbra), mig az A és a B mintazatban a kiindulasi oldalon balra, majd az ellenoldalon jobbra
devialtak (6-12. abra). Mesio-distalis orientacioban (y-tengely) minden mérépont fokozatosan
mesialis (ventralis) iranyba devidlt a szkennelési origd kezdetétdl. Apico-coronalis
orientacioban (z-tengely) minden mérépont coronalisan devialt a szkennelési origd kezdetétol
emelkedett, mint a C és D mintazaté. Ezt kovetoen az A ¢és a B mintazatban a deviacido nem
novekedett tovabb, ellentétben a C és D-vel.

felsd fogiv

tengely
bucco-lingual mesio-distal apico-coronal
2000 mintazat
LA IB Ic I'D
1500
g ks
£ 1000
E
2 500
2
2 0
[=]
-500
-1000
14 12 10 8 | 6 4 2 14 12 10 8 6 4 2 14 12 10 8 6 4 2
3 11 9 7 5 3 13 11 9 7 &5 3 3 11 8 7 5 3
Fogszam Fogszam Fogszam

6-12. dbra: A szkennelési mintdazat hatasa az egyes fogaknal mért deviaciora mikrométerben a
felso fogivben (atlag=SE). A. Linearis technika a teljes fogiven; B. A linearis technika az
orléfogak és a premolarisok teriiletén, majd nyeregtechnika a frontfogaknal, C. A linedris
technika csak az dridfogak teriiletén, a tobbi fognal nyeregtechnika; D. Az egész fogivben
nyeregtechnika. 4 minimum p<0,05 szignifikans kiilonbségeket dobozok jelzik az érintett
fogakat athidalva.

Az also fogivben a bucco-lingualis orientacioban (y-tengely) a szkennelési origo
kezdetétdl (18-as fog) minden mérdpont az ellenoldal felé devialt (6-13. abra). Mesio-distalis

orientacioban (y-tengely) az dsszes méropont ventralisan devialt az origotol a fogiv vége felé
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haladva. Az apico-coronalis orientacioban (z-tengely) minden mérépont coronalisan devialt a

szkennelési origotol a kdzépvonalig. Ezt kovetden a tendencia megvaltozott, és a deviacid
fokozatosan visszatért a nulla deviaciohoz.

also fogiv

tengely
bucco-lingual mesio-distal apico-coronal
AvsB ]
2000 mintazat || Aust :
IAIBICID 230
= 1500
<]
=
1000
‘2 500 s
D
'8
> -
[+] 0 _ ——
-500
-1000
192123 25 27 | 29 31 1902123 25 27 | 29 31 19 21 23 25 27 29 | 31
20 22 24 26 28 30 20 22 24 26 28 30 20 22 24 26 28 30
Fogszam Fogszam Fogszam

6-13. abra: A mintdazat hatdisa az egyes fogaknal mért devidaciora mikrométerben az also
fogivben (4tlagxSE). A. Linearis technika a teljes fogiven; B. A linearis technika az érlofogak
és a premolarisok teriiletén, majd nyeregtechnika a frontfogaknal; C. A linedris technika csak
az orldfogak teriiletén, a tobbi fognal nyeregtechnika; D. Az egész fogivben nyeregtechnika. A
minimum p<0,05 szignifikans kiilonbségeket dobozok jelzik az értinett fogakat athidalva.

6.5.2.2 A vestibularis és oralis mérdpont kozotti kiilonbség az egyes fogaknal

Az oldal és a fog kozott szignifikans (két-utas) interakcio volt az x- és y-tengelyek
esetében (p<0,001). A z-tengelyen egyik fogivnél se volt interakcio.
A felsé fogivben az orélis €s a vestibularis mérési pontok kozott a devidcidban csak a

bucco-lingualis tengelyen a 6.-9. fogak (frontfogak) kozott volt szignifikans kiilonbség (111pm
—132um) (6-14. abra).
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bucco-lingual mesio-distal apico-coronal

oldal
I oral I vestibular

=
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Fogszam Fogszam Fogszam

6-14. dbra: Az oralis és vestibularis mérépont deviacioja az egyes fogaknal mikrométerben a
felso fogivben (atlag+SE). 4 két méropont kozotti minimum p<0,05 szignifikans kiilonbségeket
doboz jelzi az értinett fogakat athidalva.

Az als6 fogivben szignifikans kiilonbség a bucco-lingualis tengelyen a 27-es foganal
(98um), valamint a mesio-distalis tengelyen a 24. és 25. fogaknal (132um és 124um) volt.

also fogiv

2000
1500
1000

500

Deviacio (mikron)

-500

-1000

bucco-lingual mesio-distal apico-coronal
oldal
I oral
I vestibular

]

TN h

19 121 23 25 27 29 31 1921 23 25 27 129 31 19121 23 25 27 29 31
20 22 24 26 28 30 20 22 24 26 28 30 20 22 24 26 28 30

Fogszam Fogszam Fogszam

6-15. abra: Az ordlis és vestibularis méropont devidacioja az egyes fogakndl mikrométerben az
also fogivben (atlag=SE). A két mérépont kozotti minimum p<0,05 szignifikans kiilonbségeket
doboz jelzi az értinett fogakat dthidalva.
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6.5.3 Harom kiilonb6z6 modszerrel a teljes fogivre szamolt atlag deviacios értékek
Osszehasonlitasa

.....

atlagoltuk, hogy minden teszt szken esetén egyetlen értéket kapjunk, ami a teljes fogivet
jellemzi.

A harom valodisagot mér6 modszert statisztikailag a generalizalt linearis mixed
modellben hasonlitottuk Ossze. A fixed hatasok voltak a *mérémodszer’ (identikus-origo,
identikus-teljes, feliilet-teljes) a ’szkennelési mintazat’ (A, B, C, D), a ’fogiv’ (fels6 vs. also)
¢s azok interakcioi.

A harom-utas interakcid (mérdmodszer * mintazat * fogiv) szignifikans volt (p<0,01),
ezért a mintazat hatasat fogivenként és modszerenként hasonlitottuk dssze (6-9. tablazat és
6-16. abra).
nagyobb volt, mint az §sszes tobbi mintazaté (A vs. B, p<0,05; A vs. C, p<0,001; A vs. D,
p<0,001). Tovabba a B mintazat szignifikdnsan nagyobb volt, mint a C (p<0,05) és a D
(p<0,01). A C és D kozott nem volt szignifikans kiilonbség (p=0,586). Az also fogivben csak

A identikus-teljes és a feliilet-teljes modszerekkel nem volt szignifikans kiilonbség a
modszerek kozott.

A *mérémodszer’ {6 hatés is szignifikans volt (p<0,001). Ezért 6sszevontan, szkennelési
mintazattol és fogivt6l fliggetleniil, parosaval Osszehasonlitottuk Oket. Az identikus-origd
modszerrel mért deviacid (840+48um) szignifikansan nagyobb volt, mint az identikus-teljes
deviacié (300£9um, p<0,001), és mint a feliilet-teljes deviacié (209+8um p<0,001). A
identikus-teljes deviacio szignifikansan nagyobb volt, mint a feliilet-teljes deviacio (p<0,001).
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Felsé fogiv

Mintazat
A
He
[
B D

Also fogiv

identitkus-origo

identikus-teljes felllet-teljes

Modszer

6-16. dabra: A hdrom mérési modszer daltal mért teljes fogivre dtlagolt deviaciok

osszehasonlitasa fogivenként és mintdzatoként (atlag=SE). A szkennelési mintazatok kozotti
szignifikans kiilonbségeket fekete nyilak jelolik (min. p<0,05)
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6-9. tablazat: Harom méromaodszer altal kapott devidcios értékek (um) ésszehasonlitasa

fels6 fogiv also fogiv
szkennelési identikus- identikus- feliilet- |identikus- identikus- feliilet-
mintazat origd teljes teljes origd teljes teljes
mintaszam 5 5 5 5 5 5
A atlag 1200 279 180 982 299 208
SD 381 24 22 289 41 36
SE 170 11 10 129 18 16
mintaszam 5 5 5 5 5 5
B atlag 1065 276 200 716 366 262
SD 132 20 19 155 62 51
SE 59 9 8 69 28 23
mintaszam 5 5 5 5 5 5
c atlag 904 260 178 528 350 252
SD 166 37 19 182 84 55
SE 74 17 9 82 38 25
mintaszam 5 5 5 5 5 5
D atlag 835 247 154 487 322 240
SD 176 31 27 49 31 27
SE 79 14 12 22 14 12

6.5.4 Az origoban tortént illesztés valodisaga és harom kiilonbozé modszerrel kapott teljes

fogiv deviaci6 kozotti korrelacid

Szignifikans pozitiv korrelaciot talaltunk a szkennelési origoban tortént illesztés

.....

teljes) pontatlansaga kozott (6-17. abra és 6-10. tablazat). Ugyanakkor az origo illesztés
pontatlansaga negativan korrelalt az identikus-origd modszerrel mért deviacios értékekkel.
Habar a pontok elhelyezkedése inkabb felhdszer(i és néhany outlier (nagy deviacios érték)

alakitja ki a korrelaciot.
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6-10. tdbldazat. Korreldcio a szkennelési origé illeszkedése és a hdarom mérési modszerrel
meghatarozott teljes fogiv deviacio kozott (Spearman's rho)

identikus-origd  identikus-teljes  feliilet-teljes

origd illeszkedése -0,49™ 0,56 0,63
** szignifikans korrelacio, p<0,01

6.5.5 A harom kiilonb6z6 modszerrel kapott deviacio kozotti korrelacio

Szignifikans pozitiv korrelacio volt a két teljes feliileten illesztett modszer kozott
(identikus-teljes ¢és feliilet-teljes) (6-11. tablazat). Nem talaltunk Osszefiiggést az origdban
illesztett és a teljes feliileten illesztett modszerek kozott.

6-11. tabldzat: Korrelacio a harom mérési modszerrel meghatarozott teljes fogiv devidacio
kozott (Spearman's rho)

identikus-origd  feliilet-teljes

identikus-teljes -0,29 0,77
feliilet-teljes -0,27
** szignifikans korrelacio, p<0,01
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6.6 Két intraoralis szkenner technoldgia €s az indirekt digitalizalas valodisaganak
Osszehasonlitasa identikus-origé modszerrel

6.6.1 Szkennerek 6sszehasonlitasa
6.6.1.1 3D deviacio fogankent

Az elsg statisztikai modellben mind a 6 hatasok, *fog” (p<0,001) és *szkenner’ (p<0,001),
mind pedig ezek interakcidja (p<0,001) szignifikans volt (6-18. abra). A deviacié minden
szkennernél folyamatosan novekszik a szkennelési orig6tol (15. fog, Univerzalis szamozas) a
fogiv tuloldalaig (2. fog, Univerzalis szamozas). Az Element2 és az Element] esetén a deviaciod
trendje az anterior régioban megfordul és csokkenni kezd. A legnagyobb deviacié a Planscannél
tortént.

1800
Planscan
1600
1400
1200

1000

_ Element1

800

600

3D Deviacio (mikron)

400

e Tr053

" = indirekt digitalizalas

200

14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2
Fogszam (univerzalis ) atlag +/- SE
6-18. dbra: A 3D devidcio kinetikdja szkennelési origotol (15-6s fog, Univerzalis szamozas) a
fogiv végéig. A szkennerek dsszehasonlitasa.

A szkennelés végpontja felé (2-es fog, Univerzalis szamozas) minden 10S-nal és az
indirekt digitalizalasnal is szignifikansan nétt a deviacio (6-12. tablazat).

Az origoban torténd illesztés és a konvencionalis teljes feliileten torténd illesztés feliileti
Osszehasonlito szintérképe jol mutatja a mddszerek kozotti eltérést (6-17. abra). Az origdoban
torténd illesztés esetén a Planscannél igen jelentds deviacid jott létre a szkennelési origd
ellenoldalan, mikozben az indirekt digitalizalas esetén ez elhanyagolhato, szinte alig
kiilonbozik a szkennelési origdban mérttdl. Ezzel szemben a teljes fogivre tortént illesztés
esetén Planscannél a teljes feliilet-Osszehasonlitds csak kevésbé tért el az indirekt
digitalizalastol.
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6-12. tablazat: A két végpont (szkennelési origo és ellenoldali utolsé fog) deviancia értékei
Fogszam (Univerzalis

szkenner . . atlag SD SE p<
$Z4mozas)
. C e, 2 89 13 4,1 0,01
Indirekt digitalizalas 14 24 6 19
Elementl 2 503 280 88 0,001
14 173 85 27
Element2 2 320 55 17 0,001
14 53 18 5,6
Trios3 2 237 61 19 0,001
14 37 16 5,2
Planscan 2 1705 201 64 0,001
14 155 93 30
Emerald 2 479 156 45 0,001
14 74 25 7,2
omnicam 2 409 63 20 0,001
14 23 5 15
2 534 320 101 0,001
CS3600 14 91 79 25
Origdban illesztés Teljes fellileten illesztés
[mm]
1.500
1.200
Planscan
0.900
~ 0.600
0.300
0.000
-0.300
Indirekt

digitalizalas -0.600

-0.900

-1.200

-1.500
=)

6-19. dbra: A Planscan (A, B) és az indirekt digitalizalas (C, D) két reprezentatiVv szkenjének
osszehasonlitisa szintérképpel. A teljes szken feliiletek kozotti devidcio mértékét (nem az
identikus pontok) szinkédoldssal dbrazoltam. A szinskdla egyforma mind a négy abran. Az A és
C dbran az origoban (piros nyil, 15-6s fog, Univerzalis jelolés), a B és D dbran a teljes feliileten
tortént az illesztés (best-fit).
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A szkennerek egyszeriibb 6sszehasonlitasahoz eltekintettiink a fogak kozotti eltéréstol
(interakcid), igy és teljes fogiv valodisagat hasonlitottuk dssze. Az elsd statisztikai modellben
a ’szkenner’ szignifikans fohatasa (p<0,001) a szkennerek kozotti kiilonbségeket jelzi a teljes
fogivre atlagolt 3D deviacioban.

1500
1000

500

3D deviacié (mikron)

?ndirekt digitalizalas Omnicam Emerald Element 1
Trios 3 Element 2 CS 3600 Planscan

szkenner stlag +/- SD

rrrrrr

* p<0,05, *** p<0,001 indirekt digitalizalas vs. tobbi 10S,
+ p<0,05, +++ p<0,001 Trios3 vs. tobbi 10S,

# p<0,05, ### p<0,00 Omnicam vs. t6bbi 10S,

&& p<0,01Element2 vs. tobbi 10S,

@ p<0,05 Emerald vs. tobbi 10S.

A paronkénti post-hoc elemzés alapjan (6-20. abra) az indirekt digitalizalas teljes fogiv

.....

Trios3-tol (156£13um, p=0,066) és a CS3600-tol (365 + 29um, p=0,208). Fontos észrevenni,
hogy a CS3600 atlagértéke mintegy hatszor nagyobb volt, az indirekt digitalizalashoz képest,
de az ismételt szkenneléseknek jelentds a szorasa (alacsony az ismételhetOség), emiatt
statisztikailag a CS3600 egyik csoportol sem tért el szignifikansan.

(p<0,001). Az Omnicam értéke Kisebb volt, mint az Emerald (p<0,01) és a Planscan (p<0,001).
Az Element2 és az Emerald szignifikansan kisebb volt, mint a Planscan (p<0,01 és p<0,05). Az
Elementl nem kiilonb&zott jelentdsen a tobbi 10S-tol.

......

A 6-20. abra oszlop diagramjain lathatd hibasav mutatja a szorast. A legprecizebb az
indirekt digitalizalas volt (20um) és ennél az Gsszes 10S szignifikansan rosszabb volt; Trios3
(89um, p<0,05), Element2 (123um, p<0,05), Omnicam (125um, p<0,05), Emerald (166um,
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p<0,01), Elementl (300pum, p<0,001), CS3600 (326um, p<0,001), Planscan (561um, p<0,001).
A sorrend nagyon hasonlitott a valoédisagértékek sorrendjéhez.
A Trios3, az Element2, az Omnicam, az Emerald, az Element1, a CS3600 ismételhetdsége

kozott nem volt szignifikans kiilonbség. De mindegyik szignifikdnsan jobb volt, mint a
Planscan (p<0,05), kivétel a CS3600-at.

6.6.1.3 Devidacio tengelyenként fogivre datlagolva

A ’szkenner’ (p<0,001), a ’tengely’ (p<0,001) és ezek interakcioja (p<0,01) szignifikans
volt a masodik modellben.

A “’tengely’ f6hatas azt mutatta, hogy a z-tengelyen (G6sszes szkennerre atlagolva:
1224+11um) szignifikansan nagyobb volt a deviacid, mint az X-tengelyen (73+7um, p<0,05) és
az y-tengelyen (52+5um, p<0,05).

A ’szkenner*tengely’ interakcio viszont jelzi, hogy a tengelyek kozott kiilonbség mas és
mas Volt az egyes szkennereknél (6-21. abra). A legtobb szkennernél a teljes fogiveltérés a z-
tengelyen volt a legnagyobb, és a masik két tengelyen az értékek hasonloak voltak. Az egyetlen
kivétel a Planmeca cég két szkennere (Planscan és Emerald), ahol az X-tengely értékei
hasonloak voltak a z-tengely értékeihez.
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Trios 3 Element 2 CS 3600 Planscan
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......

atlagolva. Az x-tengelyen torténé elmozdulds a bal-jobb (bucco-lingualis) iranyu devidciot jelzi
az occlusalis sikon, a pozitiv szam a jobbra (lingualis) térténd elmozdulas. Az y-tengely az
occlusalis sikon a mesio-distalis (dorso-ventralis) iranyu devidaciot jelzi, a pozitiv szam a
distalis (dorsalis) deviaciot jelzi. A z-tengelyen mért devidcio a sagittalis sikon az apico-
coronalis iranyu elmozdulast jelzi, ahol a pozitiv szam a coronalis iranyba (a szkenner fej felé)
torténo devidciora vonatkozik.
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6.6.2 Technologiak 6sszehasonlitasa

6.6.2.1 3D deviacio fogankent

A linear mixed modellben mind a f6 hatasok, *fog’ (p<0,001) és ’technolédgia’ (p<0,001),
mind pedig ezek interakcioja (p<0,001) szignifikans volt (6-22. abra). A deviacid6 mind a
konfokalis, mind a triangulacios szkennereknél folyamatosan novekedett a szkennelési origotol
(15-6s fog, Univerzalis szamozas) a fogiv taloldalaig (2-es fog, Univerzalis szamozas).
Mindkét technologia deviacios értéke a 13-as fogtol szignifikansan (p<0,05-0,001) nagyobb
volt. A két technologia szignifikdnsan egymastol csak az utols6 harom fognal tért el.
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6-22. dabra: A 3D deviacio kinetikaja szkennelési origotol (15-6s fog) a fogiv végéig, a

technologiak osszehasonlitisa. * szignifikans eltérés a két technologia kozott, * p<0,05, **

p<0,01

A tobbihez képest sokkal régebbi generdcios Planscant kihagyva (2009-es fejlesztés)
eltiint a szignifikans kiilonbség a két technologia kozott (6-23. abra).
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6-23. dabra: A 3D devidacio kinetikdja szkennelési origotol (15-6s fog) a fogiv végéig, a
technologiak osszehasonlitasa a Planscan nélkiil.

6.6.2.2 A z-tengelyen mért kiilonbség

A Planscannél mért jelentds kiugrasok miatt, azt a z-tengelyen mért technoldgiai
Osszehasonlitasbol kihagytuk. A z-tengely statisztikai modelljében *fog’ féhatas (p<0,001) és a
“fog * technologia’ interakcid (p<0,001) szignifikans volt. A ’technologia’ f6hatas nem volt
statisztikailag jelentds (p=0,146). A devidcid6 mind a konfokalis, mind a triangulacids
szkennernél folyamatosan novekedett a szkennelési origotol (15-6s fog, Univerzalis szamozas)
a fogiv tuloldalaig (2-es fog, Univerzalis szamozas) (6-24. abra). A konfokalis inkabb
parabolikus ivet irt le, mig a triangulacios linearisan emelkedett a szkennelési orig6tol indulva.

Ugyanakkor a konfokalis technika deviacios értéke csak a 7. (p<0,05) és 8. fognal
(p<0,05) volt szignifikansan nagyobb, mint az indirekt digitalizalds. A triangulacios
technologia a 2., (p<0,05) 3., (p<0,05) 5., (p<0,05) és a 7. fognal (p<0,05) tért el szignifikansan
a indirekt digitalizalastol. A két technologia szignifikansan egymastol csak a 2. fognal tért el
(p<0,05).
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6-24. abra: A z-tengelyen mért deviacio kinetikdaja szkennelési origotol (15-6s fog) a fogiv
vegeig. A technologiak osszehasonlitasanal a Planscan kihagytuk az elemzésbol. * szignifikans
eltérés a ket technologia kozott, * p<0,05

6.7 A szoftver- és hardverfrissitések hatasa az intraoralis szkennerek valodisagara és
ismételhetoségére eltérd reflektalo feliileteken vizsgalva

Az §sszes csoportra és szkennerre vonatkozo leird statisztikakat a 6-13. tablazat mutatja.
A 14 fajta szubsztratum 6sszevonasa utan 6t csoportba soroltuk be az adatokat, ami magyarazza
az eltérd esetszamokat (a nyolc ismétlés egészszamu tObbszorose). Hatodik csoportban
megnéztiik a teljes fogiven tortént torzulast is.
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6-13. tablazat. A valodisag (atlag) és az ismételhetoség (SD) mikrométerben

szoftver Osszehasonlitas
Korabbi verzié | Frissitett verzio | Valodisag Ismételhetdség
(atlag (SD
kiilonbség)  kiilonbség)

szkenner  anyagcsoport | n  atlag SD n atlag SD P< P<
Element2 ACC 16 23 35 |16 28 87 0,029 1,000
Otvozet 24 18 40 | 24 17 35 0,246 1,000
Kompozit 40 21 6,2 |40 24 7,0 0,040 0,528
csonkfelépité | 16 18 81 |16 16 55 0,577 0,544
Természetes | 16 26 13,7 | 16 23 6,3 0,431 0,017
Teljes fogiv 8 22 4,3 8 22 2,7 0,758 0,714
Emerald ACC 16 42 95 |16 36 65 0,037 1,000
Otvozet 24 43 74 |24 36 10,9| 0,007 0,736
Kompozit 40 38 6,4 | 40 43 216| 0,142 0,000
Csonkfelépité | 16 59 144 | 16 33 19,7| 0,000 0,163
Természetes | 16 71 16,0 | 16 49 30,0 0,005 0,079
Teljes fogiv | 8 53 48 | 8 42 79 0,003 0,654
EmeraldS ACC 16 34 71 116 22 6,6 0,000 0,308
Otvozet 24 40 118 |24 20 45 0,000 0,321
Kompozit 40 38 11,2 |40 20 41 0,000 0,000
Csonkfelépité | 16 36 77 116 19 53 0,000 0,013
Természetes | 16 39 8,2 | 16 24 111 0,000 0,510
Teljes fogiv | 8 40 20 | 8 22 2,0 0,000 1,000
Mediti500 ACC 16 25 55 |16 21 69 0,019 0,076
Otvozet 24 29 56 [ 24 31 85 0,276 0,060
Kompozit 40 25 72 |40 20 50 0,000 0,059
Csonkfelépité | 16 25 75 |16 24 18,0 0,840 0,002
Természetes | 16 33 88 | 16 38 215| 0,387 0,003
Teljes fogiv | 8 29 29 | 8 29 8,6 0,840 0,031
Omnicam ACC 16 41 154 |16 39 17,7 0,689 1,000
Otvozet 24 42 235124 3 79 0,088 0,000
Kompozit 40 55 133 |40 30 17,1, 0,000 1,000
Csonkfelépité | 16 79 71,1 | 16 36 24,7 0,007 0,000
Természetes | 16 98 1058| 16 47 32,8 0,033 0,000
Teljes fogiv | 8 59 20,0 8 36 97 0,000 0,031
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6-13. tablazat folytatasa

szoftver Osszehasonlitas
Korabbi verzié | Frissitett verzio | Valodisag IsmételhetOség
(atlag (SD
kiilonbség)  kiilonbség)

szkenner anyagcsoport | n atlag SD n atlag SD P< P<

Primesca ACC 16 22 41 |16 24 46 0,208 1,000
n

Otvozet 24 16 52 | 24 18 5,2 0,125 1,000
Kompozit 40 16 59 | 40 16 4.8 0,878 1,000
Csonkfelépité | 16 15 82 | 16 14 7,3 0,744 1,000
Természetes | 16 21 104 | 16 20 8,7 0,646 0,789
Teljes fogiv | 8 18 3,6 8 19 4,5 0,343 1,000
Trios3 ACC 16 23 105|16 20 59 0,285 0,094
Otvozet 24 19 6,5 | 24 18 6,0 0,834 1,000
Kompozit 40 20 71 | 40 14 3,0 0,000 0,000
Csonkfelépité | 16 21 13,3 | 16 19 7,1 0,568 0,072
Természetes | 16 29 20,7 | 16 26 8,9 0,556 0,008
Teljes fogiv | 8 22 91 8 20 5,2 0,579 0,476

6.7.1 A szoftver frissités hatasa a valodisagra kiilonb6z6 anyagcsoportokban

Az Emerald, EmeraldS, Mediti500, Omnicam és Trios3 a szoftverfrissitések
eredményeként a valodisag szignifikansan javult legalabb egy anyagcsoportnal (6-13. tablazat
¢és 6-25. abra). Az Emerald 6t, az EmeraldS az sszes anyagcsoportban javult. A MeditiS00 az
ACC és a kompozit esetén javult szignifikansan. A Trios3 csak a kompozit esetén javult. A
legjelentésebb javulas az Omnicam esetén a természetes és csonkfelépitd anyagcsoportban volt
természetes anyagcsoport 98+105,8um-r6l 47+32,8um-re javult.

A Primescan és az Element2 esetén nem volt szignifikans javulas egyik anyagnal sem. A
Primescan esetében meg kell jegyezni, hogy a deviacioé nagyon alacsony volt. Az Element2-nél
a szoftverfrissités utan szignifikansan romlott a valodisag az ACC-nal és a kompozitnal,
azonban még a rosszabb értékek is 30um alattiak voltak, igy klinikailag tovabbra is
elfogadhatok.
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6-25. dabra: A szkennerek dtlag deviacidja (valodisag) és szordsa (ismételhetdség, hibasav: SD) az egyes anyagok és szoftververziok esetén.
Szignifikancia p<0,05-nél Bonferroni-korrekcio utdn jeloltiik az alabbiak szerint. A csillagok szignifikans kiilonbséget jeleznek a valodisagban
(atlag érték) a szoftververziok kozétt egy adott szkennernél. A Keresztek szignifikdans eltérést jeleznek az ismételhetéségben (szordsban) a
szoftververziok kozott. A zold szin (csillagok vagy keresztek) a javuldst jelezi a szoftverfrissités utan. A piros szin (csillagok vagy keresztek) a
romldst jelzi szoftverfrissités utan.
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6.7.2 A szoftver frissités hatasa a precizitasra kiilonb6z6 anyagcsoportokban

A szoftverfrissitések kevésbé befolyasoltak az ismételhetdséget, mint a valodisagot (6-13.
tablazat SD oszlop és 6-26. abra, hibasavok). Mig a Primescan ismételhetdségét a frissités nem
befolyasolta, mas szkennerek (Element2, EmeraldS, Omnicam és Trios3) statisztikailag
szignifikans javulast mutattak. Az Element2 a természetes anyagoknal, az EmeraldS a
kompozitnal és a csonkfelépitbanyagnal, az Omnicam a csonkfelépitd, a természetes
anyagoknal, és a teljes fogivnél javult.

Az Emerald és a Mediti500 esetén szignifikansan romlott az ismételhetOség egyes
anyagoknal. Az Emerald esetében a kompozitnal, a Mediti500 esetében a csonkfelépitd, a
természetes anyagoknal és teljes fogivnél figyeltiink meg romlast.

6.7.3 A frissitett szoftververzioju szkennerek valodisag és ismételhetdségének dsszehasonlitasa
az egyes anyagok esetén

A legjobb teljesitményt a Primescan esetén mértiik. Minden anyagcsoportban egyenletes
teljesitményt mutatott, azaz egyetlen masik szkenner sem teljesitett statisztikailag jobban nala
egyik kategoriaban sem (6-26. abra).

A Trios3 nem kiilonbozott szignifikansan sem a valodisagban, sem az ismételhetéségben
a legjobb Primescantdl egyik anyagcsoportban sem.

Az EmeraldS és az Element2 6t csoportban nem mutatott szignifikans eltérést sem a
valddisagban, sem az ismételhetdségben a legjobb szkennertdl. Kivétel a kompozit, ahol
holtversenyben a Mediti500-zal a masodik helyre szorultak.

A Mediti500 egyediil az ACC esetében keriilt be az els6 kozé, a tobbi helyen a masodik
helyen végzett tobbed magaval.

Minden anyagcsoport esetén az Emerald és az Omnicam kovetkezetesen a 6. vagy a 7.
helyre kertilt, szignifikdns valodisag és ismételhetdség eltéréssel a tobbi szkennerhez képest.
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egyes anyagcsoportokban. Bonferroni-korrekcio utan p<0,05-nél hataroztuk meg a szignifikanciat. A szkennereket névekvd sorrendbe rendeztem
az datlag devidcio szerint az x-tengelyen (fehér szam az oszlopokban). A hibasav feletti szamok szignifikans eltérést jeleznek az adott oszlop
szkennere és a szammal jelzett szkenner oszlop kézott a valodisaghan. A hibasavban (bajusz) bézs hattérrel rendelkezd szamok a szignifikans
eltéreést jelzik az ismételhetoségben az adott oszlop szkennere és a szammal jelzett szkenner kozott.
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6.8 A felhasznaloi tapasztalat hatasa a valodisagra teljes fogives, implantatum szkennelés
esetén: Ot kiilonboz0 intraoralis szkennerrel végzett dsszehasonlitas

Az adatokat és a statisztikai eredményeket, a harom féle modszer, 6tféle szkenner és két
féle tapasztalat esetén, az 6-14. tablazat tartalmazza.

6.8.1 A teljes feliileti devidcio, a teljes feliileti illesztést kovetden

Szignifikans interakciot talaltunk a ’tapasztalat’ és a ’szkenner’ kozott a valodisagban
(p<0,01) (6-27. abra). A tapasztalt és a tapasztalatlan felhasznalok kozott a legtobb szkennerrel
nem volt szignifikans kiilonbség a deviacidban. Kivétel az Element2, ahol szignifikdnsan
(p<0,01) nagyobb deviaciod volt a tapasztalt felhasznaloknal.

200 Tapasztalat
= W tapasztalatlan
o Mtapasztalt
= *%
£ 150
z
=
< 100
o
X
©
2
g 50
2
(]

Element2 Mediti500 Primescan Trios3 Trios4

Szkenner

6-27. abra: Teljes feliileti devidacio (observed atlag+SE) a tapasztalatlan és a tapasztalt
felhasznaloknal. ** Szignifikans kiilonbség a tapasztalatlan és tapasztalt felhasznalok kozott,
p<0,01.
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6-14. tablazat A szkennerek kozotti deviacio és szogelterés kiilonbségek datlag értékei (modellbol becsiilt) két féle illesztés esetén.

Teljes feliileti

vagj an_74 2

Teljes feliileti illesztés

platform deviacio

3

szogeltérés (fok)

Szkennel6kulcs illesztés

platform deviacio

szogeltérés (fok)

deviaci6 (mikron) (mikron) (mikron)
Tapasztalat szkenner atlag SE p< | atlag SE p< | atlag SE p< atlag SE p< |atlag SE p<
Element2- o/ 4o 0120| 115 24 0001|036 008 000 65 53 0442| 006 003 0,156
Mediti500
Element2— 129 34 0001| 99 28 001|026 008 00l 367 44 0001|020 003 0,001
Primescan
E'eTr:;SS';Z‘ 10,7 42 0068| 73 28 0070|028 008 00l 232 50 0001|011 003 0,001
E'ir::z;‘f' 171 40 0001| 48 23 0186|018 008 0160 98 51 0164| 013 003 0,001
MeditiS00- 35 59 0000| -16 23 0820|-010 005 0338 302 38 0001|014 002 0001
tapasztalatlan Primescan
Mediti500 -
Tioa 201 39 0000 42 24 0320|-008 005 0431 167 45 0001| 0,05 003 0090
Mer:(')igo 26,5 37 0000| -67 18 0,001|-018 006 005 33 47 0473|008 002 001
P”ﬁ?gggn' 31 29 0432| 26 28 0820|001 006 0813 -135 34 0001|-0,09 002 0001
P”ﬂ?g:”' 33 26 0432| -52 23 0151|-008 006 0431 -268 36 0001|-007 002 0,001
Trios3 - Trios4d 64 3.6 0248 -25 23 0820|-010 006 0431 -133 43 001 | 002 002 0318
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6-14. tablazat folytatasa

Teljes feliileti

vagj an_74 23

Teljes feliileti illesztés

platform deviacio

szogeltérés (fok)

Szkenneldkulcs illesztés

platform deviacio

szogeltérés (fok)

deviaci6 (mikron) (mikron) (mikron)
Tapasztalat szkenner atlag SE p< | atlag SE p< | atlag SE p< atlag SE p< |atlag SE p<
Element2- o) 2 116 0463| 183 28 0001|024 007 001 -99 55 0211|-011 004 005
Mediti500
Element2 - )01 g2 0000| 186 29 0001|033 007 000l 299 43 0001|014 003 0001
Primescan
E'eTr:;SS';Z‘ 322 7.6 0001| 159 30 0001|033 007 0001 17.8 47 0001| 008 003 0,05
E'ir:]iz’;f' 388 67 0000| 184 28 0001|035 007 0001 229 51 0001|011 003 0001
MeditiS00- o/ 134 1000] 3 15 1000|009 005 0350 398 44 0001|026 004 0,001
tapasztalt Primescan
Mediti500 -
S, 105 131 1000| -24 17 0908|009 005 0350 277 48 0001|019 0,04 0,001
Mer:(')igo 171 126 1000/ 1 14 1000/ 010 005 0188 32,8 52 0001|022 004 0,001
P”g‘iasggn' 79 101 1000| 27 19 0908|000 004 1,000 -121 3.3 0001|-006 002 001
P”g?ggj”' 13 95 1000 -2 16 1,000| 002 004 1,000 -7.0 38 0211|-004 002 0,086
Trios3 - Triosé 6.6 9,0 1000/ 25 18 0908| 002 004 1,000 51 43 0240/ 003 002 0,234

SE, standard hiba (atlag szoérasa)
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A szkennerek k6zott szignifikans eltérést tapasztaltunk a valodisagban. A tapasztalatlan
felhasznalonal a Mediti500-nal mértiik a legnagyobb deviaciot (130+£2,8um), amely nem tért el
szignifikansan az Element2-t6l (121£3,2um, p=0,120). De szignifikansan nagyobb volt, mint a
Primescan (107+1,0um. p<0,001), a Trios3 (1104+2,7um, p<0,001) és a Trios4 (104+2,4pum,
p<0,001). A deviacié az Element2-nél hasonld volt a Trios3-hoz (p=0,068), de nagyobb volt,
mint a Primescan (p<0,001) és a Trios4 (p<0,001) esetén. Nem talaltunk szignifikéns
kiilonbséget a Primescan ¢és a Trios3 kozott (p=0,432), a Primescan ¢és a Trios4 kozott
(p=0,432), valamint a Trios3 ¢és a 4 kozott (p=0,248).

A tapasztalt felhasznalok esetén az Element2 (134+3,3um) szignifikansan nagyobb
eltérést mutatott, mint a Primescan (94+7,5um, p<0,001), a Trios3 (102+6,8um, p<0,001) és a
Trios4 (95£5,9um, p<0,001). De ez hasonl6 volt a Mediti500-hoz (112+11,1um, p=0,463).
Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget sem a Mediti500 és a Primescan kdzott (p=1.000), sem
a Mediti500 és a Trios3 kozott (p=1.000), sem a Mediti500 és a Trios4 kozott (p=1.000), sem
a Primescan és a Trios3 kozott (p=1.000), sem a Primescan és a Trios4 kozott (p=1,000),
valamint a Trios3 ¢és a 4 kozott (p=1,000) sem.

.....

Szignifikans kolcsonhatast talaltunk a ’tapasztalat’ és a ’szkenner’ kozott (p<0,001)
(6-28. abra). Az Osszes szkennerrel a tapasztalt felhasznalok szignifikansan kisebb eltérést
mutattak (iTero Element2, p<0,001; Mediti500, p<0,001; Primescan, p<0,001; Trios3,
p<0,001; Trios4, p<0,001).

A szkennerek kozott szignifikans eltéréseket talaltunk az implantatum szintjén a kezeldi
tapasztalatok fiiggvényében. A tapasztalatlan kezelé szamara a legnagyobb devidciot az
Element2-vel mértik (490+34um), amely szignifikansan nagyobb volt, mint a Mediti500
(375+25um, p<0,001) és a Primescan (391+30um, p<0,01), de nem kiilonb6zott szignifikansan

nem kiilonb6zott szignifikdnsan a Primescan (p=0,820) és a Trios3 (p=0,320) értékétdl, de
kisebb volt, mint a Trios4 (p<0,001). Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a Primescan és a
Trios3 kozott (p=0,820), a Primescan és a Trios4 kozott (p=0,151), valamint a Trios3 és 4 kozott
(p=0,820).

A tapasztalt kezelok esetén az Element2 (343+31um) szignifikansan nagyobb
deviaciot mutatott, mint a Mediti500 (160+12um, p<0,001), a Primescan (157+15um,
p<0,001), a Trios3 (184+18um, p<0,001 és a Trios4 (159+14um, p<0,001). A Mediti500
(p=1,000) értékeit6l. A Primescan nem kiilonb6zott szignifikansan a Trios3-tol és a Trios4-t61
(p=0,908, p=1,000). Nem talaltunk kiilonbséget a két Trios rendszer kozott (p=0,908) sem.
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feliileti illesztés utan, a tapasztalatlan és tapasztalt felhasznalok kozott. *** p<0,001
tapasztalatlan vs. tapasztalt felhasznalok

6.8.3 Szkennel6kulcs szogeltérések a teljes feliileti illesztést kdvetden

Szignifikans interakciot talaltunk a tapasztalat és a szkenner kozott (p<0,01) (6-29.
abra). A tapasztalt felhasznalok szignifikansan kisebb szogeltérést mutattak a Primescan
(p<0,05), a Trios3 (p<0,05) és a Trios4 (p<0,001) esetén. Nem volt szignifikans kiilonbség az
Element2 (p=0,556) és a Mediti500 (p=0,181) esetén.

A tapasztalatlan kezelé esetén az Element2-nél volt a legnagyobb szogeltérés
(0,74+0,10fok). Ez szignifikansan nagyobb volt, mint a Mediti500 (0,38+0,05fok, p<0,001), a
Primescan (0,47+0,06fok, p<0,01), és a Trios3 (0,46+0,06fok, p<0,01) esetén mért. Nem
kiilonbozott szignifikansan a Trios4-tol (0,56+0,07fok, p=0,160). A Mediti500 szignifikansan
kisebb szogeltérést mutatott, mint a Trios4 (p<0,05). Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a
Mediti500 és a Primescan (p=0,338) vagy a Trios3 (p=0,431) kozott; valamint a Primescan és
a két Trios rendszer kozott (p=0,813, p=0,431), vagy a Trios rendszerek kozott (p=0,431).

A tapasztalt kezel6k esetén ismét az Element2-nél volt a legnagyobb szogeltérés
(0,69+0,09fok). Ez szignifikansan nagyobb volt, mint a Mediti500 (0,44+0,06fok, p<0,01), a
Primescan (0,36+0,05fok, p<0,001), a Trios3 (0,36+0,05fok, p<0,001) és a Trios4
(0,34+0,04fok, p<0,001) esetén mért. Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a Mediti500 és a
Primescan (p=0,350), a Trios3 (p=0,350) és a Trios4 (p=0.188), a Primescan ¢és a két Trios
rendszer kozott (p=1,000, p=1,000), ill. a Trios rendszerek kozott (p=1,000).
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6-29. dbra: Kiilonbségek a szkenneldkulcsok szogeltérésében (observed datlag+SE) a teljes
feliileti illesztés utan, a tapasztalatlan és a tapasztalt felhasznalok kozott. * p<0,05, ***
p<0,001 tapasztalatlan vs. tapasztalt felhasznalok

6.8.4 Implantacios platform deviacio a szkenneldkulcsok illesztését kovetden

Szignifikans interakciot talaltunk a ’tapasztalat’ és a ’szkenner’ k6zott a platformszintii
valddisagban (p<0,001) (6-30. abra). A tapasztalt felhasznalok esetén szignifikansan kisebb
deviaciot kaptunk a Trios4-nél (p<0,001). Ezzel szemben a Mediti500-nal nagyobb volt a
deviacié a tapasztaltaknal (p<0,05). Mas szkennereknél nem tapasztaltunk kiilonbséget a
tapasztalt és tapasztalatlan operatorok kozott (Element2, p=0,338; Primescan, p=0,558; Trios3,
p=0,996).

A tapasztalatlan kezel6 esetén a legnagyobb deviaciot az Element2-vel mértiik
(63+4,1um) (6-30. abra). Ez szignifikansan nagyobb volt, mint a Primescan (27+1,7um,
p<0,001) és a Trios3 (40+£2,9um, p<0,001), de nem kiilonb6zott a Mediti500-tol (57+3,5um,

.....
.....

.....

volt, mint a Primescan (28+1,9um, p<0,001), a Trios3 (40+£2,7um, p<0,001) és a Trios4
(35+3,4um, p<0,001), de hasonld volt a Mediti500-hoz (68+4,0um, p=0,211). A Mediti500

.....

értékei. A Primescan nem kiilonbozott szignifikansan a Trios4-t6l (p=0,211), de kisebb
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rendszer kozott (p=0,240).
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szkennel6kulcsok illesztése utan, a tapasztalatlan és tapasztalt felhaszndlok kozott. * p<0,05
*** n<0,001 tapasztalatlan vs. tapasztalt felhasznalok kézott

6.8.5 Szkenneldkulcs szogeltérések a szkenneldkulcsok illesztését kovetden

Szignifikans interakciot talaltunk a ’tapasztalat’ és a ’szkenner’ kozott (p<0,01) (6-31.
abra). A tapasztalt felhasznalok szignifikansan nagyobb szogeltérést kaptak a Mediti500-nal
(p<0,001) és a Primescannél (p<0,05), mint a tapasztalatlanok. Nem volt szignifikans
kiilonbség az Element2 (P=0,436), a Trios3 (P=0,828) és a Trios4 (P=0,966) esetében.

A tapasztalatlan Kkezelé esetén a Element2 szogeltérése volt a legnagyobb
(0,30+0,03fok). Szignifikansan nagyobb volt, mint a Primescan (0,10+0,01fok, p<0,001), a
Trios3 (0,19+0,02fok, p<0,001) és a Trios4 (0,17+0,02fok, p<0,001) esetén mért, de nem
kiilonbozott  szignifikansan a Mediti500-t61 (0,25+0,02fok, p=0,156). A Mediti500-nal
szignifikansan nagyobb szogeltérést mértiink, mint a Primescannél (p<0,001) és a Trios4-nél
(p<0,01). Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a Mediti500 és a Trios3 kozott (p=0,090). A
Primescannél szignifikansan kisebb szogeltérést mértiink, mint a Trios3-nal (p<0,001) és a
Trios4-nél (p<0,001). Nem talaltunk kiilonbséget a Trios3 és 4 kozott (p=0,318).

A tapasztalt kezelok esetén a Mediti500-nal volt a legnagyobb szogeltérés
(0,39+0,04f0k). Szignifikansan nagyobb volt, mint az Element2 (0,28+0,03fok, p<0,05), a
Primescan (0,13+0,01fok, p<0,001), a Trios3 (0,20+0,02fok, p<0,001) és a Trios4
(0,17+0,02fok, p<0,001) esetén mért. Az Element2 szogeltérése nagyobb volt, mint a
Primescannél (p<0,001), a Trios3-nal (p<0,05) és a Trios4-nél mért (p<0,001). A Primescan
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szignifikansan kisebb szogeltérést adott, mint a Trios3 (p<0,01), de nem kiilonb6zott a Trios4-
t61 (p=0,086). Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a két Trios rendszer kozott (p=0,234).
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6-31. abra: Kiilonbségek a szkennel6kulcsOk szégeltérésében (observed atlag+SE) a
szkennelokulcsOk illesztése utan, a tapasztalatlan és tapasztalt felhasznalok kozott. * p<0,05,
*** p<0,001 tapasztalatlan vs. tapasztalt felhasznalok

6.8.6 Szkennerek 6sszefoglal6 rangsora

A szkennerek rangsorolasat Ot paraméter alapjan a 6-15. tablazat tartalmazza. A
szkennerek rangsoroldsa a tapasztalt csoportban konzekvensebb volt, mint a
tapasztalatlanoknal. Ez utobbi esetben a Primescan és a Trios4 volt a legjobb fiiggetleniil a
mérési modszertdl.
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6-15. tdabldzat A szkennerek sorrendje valodisag szerint (1. a legkisebb devidciot/szogeltérés
jelenti a legpontosabb szkennert). Zold hattérrel jelolve a nem szignifikansan kiilonbozo elsé

helyeket.
Rangsor
Illeszté
’esz ©s paraméter 1 2 3 4 5
tipusa
Teljes
feliileti Trios4  Primescan  Trios3 Element2 Mediti500
- Teljes deviacio
< .
s feltilet platf?rrl? Mediti500 Primescan  Trios3 Trios4 Element2
= deviacid
% szogeltérés Mediti500  Trios3  Primescan  Trios4 Element2
Q.
< latform
i p . . . .
Szkennelé-  devidcis Primescan  Trios3 Trios4  Mediti500 Element2
kulcsok . e . . . .
szogeltérés Primescan  Trios4 Trios3 ~ Mediti500 Element2
Teljes
felileti ~ Primescan  Trios4 Trios3  Mediti500 Element2
Teljes deviacio
= feliilet latform . . iy .
£ e P ., ., Primescan  Trios4  Mediti500  Trios3 Element2
o deviacid
E‘ szogeltérés  Trios4  Primescan  Trios3 ~ Mediti500 Element2
Szkennel6- platff)rrl? Primescan  Trios4 Trios3 Element2 Mediti500
kulcsok deviacid
szogeltérés Primescan  Trios4 Trios3 Element2 Mediti500

6.8.7 Harom kiilonboz6 modszerrel kapott atlagos devidcios értékek 0sszehasonlitasa

Az egyes szkennerekre és felhaszndloi csoportokra a harom modszerrel kapott deviacios

értékeket (6-32. abra) Osszevontuk és statisztikailag Osszehasonlitottuk. A teljes feliileti
deviaci6 (109+3um) teljes feliileti illesztés esetén szignifikansan kisebb (harmada!) volt, minta
a platform deviacio (325+17um, p<0,001), de szignifikansan nagyobb (kétszeres!) volt, mint a
platform deviacid szkenneldkulcs illesztés esetén (50+2um, p<0,001). A platform deviacid
(325+17um) szignifikansan nagyobb (tobb, mint hatszoros) volt a teljes feliileti illesztés esetén,

mint a szkennel6kulcs illesztés esetén (50+2um, p<0,001).
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6-32. abra: A harom metodika 6sszehasonlitasa szkennertdl és tapasztalattol fiiggoen.

6.8.8 Korrelacio a harom féle modszerrel szamolt deviacidok kozott

A mért objektum hatasa: A teljes feliileti deviacio és az implantacios platform

.....

p<0,01).
Illesztés hatasa: A teljes feliileti illesztés és szkennelOkulcsok illesztés kozott nem

6.9 Teljes CAD/CAM munkafolyamat pontossaga chairside rendszer hasznalata esetén

A leiro statisztikai eredményeket, a mérés helye, a maras modja €s a mardgép modellje
szerint a 6-16. tablazat tartalmazza.
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6-16. tablazat: Résszélességek a korona és a csonk kozott
maras modja

standard/fast detailed/fine
vizsgalt tertilet modell atlag SE atlag SE
PlanMill 30S 169 8,1 182 9,3
teljes cement rés ~ PlanMill 40S 178 8,5 180 8,6
CEREC 224 9,6 204 9,9
PlanMill 30S 66 8,5 76 9,9
AMD PlanMill 40S 74 9,6 83 10,7
CEREC 133 14,6 130 17,0
PlanMill 30S 180 23,4 197 25,7
FL PlanMill 40S 194 25,3 180 23,5
CEREC 125 13,7 116 15,1
PlanMill 30S 112 14,6 134 17,5
AW PlanMill 40S 112 14,6 142 18,5
CEREC 120 13,1 120 15,6
PlanMill 30S 125 16,3 169 22,0
CuU PlanMill 40S 152 19,8 146 19,0
CEREC 236 25,8 210 27,5
PlanMill 30S 248 33,7 302 41,0
CO PlanMill 40S 271 36,8 259 35,2
CEREC 391 445 320 43,7

AMD: abszolut marginalis diszkrepancia
FL: rés a vall bels6 athajlasanal

AW: rés az axialis falnal

CU: rés a csiicsoknél

CO: rés az occlusalis teriilet kdzéppontjanal

6.9.1 A megfigyelok kozotti mérések (inter-rater) megbizhatosaga és variancia komponensei

A magas, ICC 0,88 érték, kivalo egyetértésre utal a megfigyelok kozott. Az ot
megfigyeld mérésének atlagolasa esetén a megbizhatosag ICC 0,97-re nétt. A kiilonbozo
Iépések variancidja a kovetkezO képpen alakult: a CV 21% [20,8-22,1%] volt a megfigyelok
(n=5), 9% [2,8%-30,5%] a metszetek (n=2), és 9% [3,2%-25,2%] a szkennelések (n=26) kozatt.
Ez utébbinal az Omnicam és az Emerald kozott nem volt kiilonbség. Az AMD esetén az inter-
rater CV 17% [13.2%-22.8%] volt.

6.9.2 Teljes cementrés szélesség vizsgalata

A ’maras médja’ egyik modellben sem befolyasolta a teljes rés méretét (p=0,926,
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6-16. tablazat). A ’marogép modell’ viszont szignifikans volt (p<0.001), de az interakcid
("modell*mod’) nem volt az (p=0.070) (
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6-16. tablazat ¢és 6-33. abra).

A CEREC-nél szignifikdnsan magasabb teljes cementrés értéket figyeltiink meg, mint a
Planmeca modelleknél standard/gyors médban (PlanMill 30S vs. CEREC p<0,001, PlanMill
40S vs. CEREC p<0,001). A PlanMill 30S ¢s 40S modellek kozott egyik modban sem
tapasztaltunk kiilonbséget (standard p=0,168, részletes p=0,713).

250 > modell
M PlanMill 30s
M PlanMill 40s
200 W CEREC
T
e
=
_g_ 150
»
‘®
»
2 100
(]
-
50
0 .
standard/fast detailed/fine
mod

6-33. abra: A korondk és a fogak felépitménye kozotti teljes cementrés mikrométerben. A
modellek kozotti szignifikans kiilonbségeket fekete nyilak jelolik (p<0,001).

6.9.3 Résszélesség mérési helyenként

A ’mod*hely*modell” haromiranyu interakcioja nem volt szignifikdns (p=0,949),
valamint a ‘méd*modell” (p=0,154) és a "'mod*hely’ (p=0,685) kétiranyt interakcidja sem.
Ugyancsak a 'mod’ 6 hatasa sem (p=0,423).

Szignifikans volt ellenben a mérés helyének hatasa (p<0,001) és a ’modell*hely’
kolcsonhatas (p<0,001). Ezért tovabbi paronként dsszehasonlitasokat végeztiink a hely (6-34.
abra) és a kiilonb6z6 helyen mért modell hatasnal (6-35. abra).

A résszélesség sorrendje a kovetkezd volt: CO>CU=FL>AW>AMD. A résszélesség a
CO-nal szignifikansan nagyobb volt, mint az dsszes tobbi helyen (p<0,001 paronként) (6-34.
abra). Az AMD pedig szignifikansan kisebb volt, mint az dsszes tobbi (p<0.001). Nem volt
kiilonbség a CU ¢és az FL kozott (p=0,468). Mindkettd szignifikansan magasabb volt, mint az
AW (p<0,001).
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6-34. dbra: Mérési helyek kozotti kiilonbség (Chely’ féhatds). A mérdhelyek kozotti szignifikdns
kiilonbségeket fekete nyilak jelolik (p<0,001). AMD: abszoliut margindlis diszkrepancia, FL.:
rés a vall belso athajlasanal, AW: rés az axidlis falnal, CU: rés a csiicsoknél, CO: rés az
occlusalis teriilet kozéppontjanal

A PlanMill 30S és 40S ko6zott egyetlen helyen sem volt megfigyelhetd kiilonbség (6-35.
abra). Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a Planmeca és a CEREC modellek kozott az
AW-ndl és a CO-nal. A CEREC szignifikdnsan magasabb értéket mutatott az AMD és a CU
esetében, mint a Planmeca modellek. Ellenben, a Planmeca modelleknél szignifikansan
nagyobb volt az FL-nél mért résszélesség.
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6-35. abra: A modellek kozotti kiilonbség az egyes mérési helyeken (hely x modell interakcio).
A modellek kozotti szignifikdans kiilonbségeket fekete nyilak jelolik (p<0,001).

6.9.4 A szeletek k6zott mért AMD kiilonbség

Sem a ’modell*mé6d*szekcio’ kozotti harmas (p=0,212), sem a ’modell*mod’
(p=0,523), ’modell*szekcio’ (p=0,347), 'mod*szekcio’ (p=0,095) kettes interakciok nem
voltak szignifikansak. Ugyancsak a ’modell’ (p=0,110) és 'mod’ (p=0,421) féhatasok nem
voltak szignifikansak. A ’szekcid’ f6 hatasa viszont szignifikans volt (p<0,001). fgy modtol és
modellektdl fiiggetleniil az atlagos AMD a coronalis keresztmetszeten (oro-vestibularis, 133 +
21um,) szignifikansan nagyobb volt, mint a sagittalis keresztmetszetben (mesio-distalis, 55 +
8,6um, p<0,001).

6.9.5 Maras ideje

Sem a ’modell*mod*idé_tipus’ kozotti harmas (p=0,062), sem a *'modell*mod’ (p=0,155),
'mod*idé_tipus’ (p=0,106) kettes interakciok nem voltak szignifikansak. A modell*id6_tipus’
(p<0,01), a 'mod’ (p<0,001), a ’modell’ (p<0,001), és az ’id6 tipus’ féhatas (p<0,05)
szignifikansak voltak.

Nem volt kiilonbség a valos és a gép altal becsiilt id6 kozott a két Planmeca modellnél
(PlanMill 30S modell: 25,242,5 perc vs. 25,242,5 perc; PlanMill 40S modell: 13,3+1,4 perc vs.
13,3£1,4 perc) (6-36. abra). A CEREC esetében a valos id6 szignifikansan meghaladta a becsiilt
idot (13,4+1,2 perc vs. 10,0£0,9 perc, p<0,001). A PlanMill 30S valés és becsiilt ideje
szignifikdnsan magasabb volt az Osszes tobbi modellhez képest (p<0,001). Nem volt
szignifikans kiilonbség a PlanMill 40S és a CEREC modellek k6zo6tt sem a valos, sem a becsiilt
iddben.

A standard méodban az atlagos marasi id6 7,2 perccel rovidebb volt, mint a detailed modban
(13,3+0,97 perc vs. 21,8+1,87 perc, p<0,001), fliggetleniil a modelltdl és attol, hogy becsiilt
vagy a val6s marasi id6t vettiik figyelembe.
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6-36. abra: A becsiilt és a valos marasi ido kiilonbozo modelleknél és beallitasoknal.
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7 Megbesz¢lés

crer

Paciensiink elsdsorban esztétikai okokbol kezdeményezte a hidak cseréjét. Annak
ellenére, hogy az approximalis térsziikités és az elalloszélii koronak altalaban akadalyozzak a
megfeleld fogmosast és lepedék felhalmozddashoz vezetnek, a kiindulasi fazisban a kezelt
fogakon mért atlagos plakk-indexek alacsonyabbak voltak, mint a teljes fogsorra szamitottak.
Ugyanakkor, a kezelés végén betegiink szajhigiénija jobbnak bizonyult, mint a kezelés el6tt,
de ez az atmenet nem kovetkezett be egyenletesen. Az azonnali ideiglenes fazisban ugyanis
jelent6s plakk felhalmozodast figyeltiink meg a kezelt fogaknal. Ennek hatterében lehetett a
rendeldi ideiglenes koronaanyag érdessége, az ideiglenes cement feliilete, a miianyag
zsugorodasa okozta rések és a sz€k melletti manipulacié pontatlansagai [35, 38, 41, 279].

Betegilink négy hétig hasznalta a fogtechnikai laboratoriumban készitett kompozit
ideiglenes koronakat. Megfigyeléseink megerdsitették Chiche és Pinault [40] javaslatat, amely
szerint ebben az idGszakban (III-V. fazis) a plakk értékeket sikeresen lehet csokkenteni a
kiindulashoz képest. A teljes rehabilitacios idszakot figyelembe véve azonban a plakk- és
gingivalis-indexek értékei bizonyos mértékll ingadozast mutattak. Az egyik kozrejatszo
tényez0 lehet, hogy a laboratoriumban készitett ideiglenes koronak marginalis kontarja egyes
pontokon nem volt egyenletes. A laboratoriumban készitett probakorona zarddasanak
tokéletlenségei jol felismerhet6k nagy nagyitasban (7-1. abra).
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7-1. abra: A fogtechnikai laboratoriumban gyartott kompozit ideiglenes korona. Mikroszkoppal

.
.

Jjol lathatéak az apro rések (sarga nyil) a szélizarddds vonalaban (6,3X nagyitds). (Sajat dbra)
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A marginalis gingiva mikrotraumai a preparacio, a lenyomatvétel, az ideiglenes és a
végleges korondk cementtel vald rogzitése szintén hozzédjarulhattak a gingiva allapotanak
valtozasahoz.

A referenciaértékként szolgalo 32-es fog (FDI szerint jelolve) Gl-je valtozatlanul 0
maradt a teljes megfigyelési iddszak alatt. Igy arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy a kezelés
lokalis megnyilvanulasai mellett egyéb, a kezeléstol fiiggetlen tényezok nem befolyasoltak a
mucogingivalis allapotot. Az irodalomban j6 korrelaciot figyeltek meg nagy mintaszam esetén
a szajhigiénia és a GI kozott [280, 281]. Betegiinknél a GI 0-ra csokkent a végleges koronak
felhelyezése utan, ugyanazon a helyen egyidejiileg mért alacsony plakk-indexnek megfelelden.

A megfigyelési periddus soran a véraramlasban kiilonbségeket tudtunk kimutatni az
azonos fazison beliili kiillonb6z6 mérési pontok és a kiillonbozd fazisok kozott. Korabbi
vizsgalatunkban [91], az egészséges iny, beavatkozastdl mentes mérési pontjain, azonos
anatomiai helyen (marginalis gingiva vagy papilla), kiilonb6z6é fogaknal azonos atlag
véraramlas értékeket regisztraltunk. Jelen esetben a szondat olyan pontokon helyeztiik el,
amelyek jol megfeleltek a kordbbi vizsgéalatunkban alkalmazottaknak. Feltételezhetd tehat,
hogy a véraramlasban megfigyelt valtozas a kezelés hatasara jott 1étre.

A fogorvosi gyakorlatban a Gl-t a gyulladasos folyamat szemikvantitativ mérésére
hasznaljak. A klinikai vizsgalat, a mikroszkopos és az ultramikroszkopos adatok [56, 65, 66]
azt mutatjak, hogy a sériilt iny voros, a foginy széle duzzadt és érintésre érzékeny, vérzik, az
erek kitagultak, a perivascularis teret a lumenbdl szarmazo gyulladasos sejtek infiltraljak és
fokozodik a sulcusvaladék mennyisége. Betegiinknél a véraramlas jelentosen csokkent a
végleges koronak felhelyezése utan. Az gingivalis-index szintén csokkent. Annak ellenére,
hogy a Gl meghatarozasa nagyon szubjektiv f6leg a szubklinikai gyulladas tartomanyaban, a
véraramlassal szignifikansan korrelaciot tudtunk kimutatni.

A Kkapott eredményeinkhez hasonloan, megndvekedett gingivalis és alveolaris csont
véraramlasrol szamoltak be kutydkban, parhuzamosan a gyulladdsos folyamat stlyossagaval
[77]. Ugyanakkor human experimentalis (egészséges inyben indukalnak gyulladast a
szajhigiénia atmeneti felfiiggesztésével) inygyulladdsban csokkent széveti perfuzidt talaltak
[80], vagy nem mutattak ki korrelaciot a gyulladas és a véraramlas kozott [80]. Mas human
vizsgalatban [83] az intrasulcularis véraramlas fokozodasat lattak a foginyvérzés megléte
esetén, amely parodontalis terapia utan csokkent. Vizsgalatunkat egyetlen betegen végeztiik,
igy az egyének kozotti variabilitast kikiiszoboltiik. A LDF mérés technikai variabilitasat pedig
a mérések tobbszori ismétlésével -egy adott teriileten és fazisban -, kiiszoboltiik ki; tovabba egy
altalunk kifejlesztett manipulator alkalmazasaval [265] jelentdsen csokkenteni tudtuk a hattért
zajt. Ez lehetové tette, hogy a mikrocirkulacids valaszok és a GI-k kozotti kapesolatot
kimutassuk.

Betegiinknél a klinikailag enyhe/kézepes inygyulladas a marginalis inyben fokozott
véraramlast eredményezett. A régi restauratumok eltavolitasa utdn az iny regeneracios
folyamata konnyen kovethetd volt a csokkend perfuzios jelek kimutatasaval. Feltételezziik,
hogy a véraramlas jo indikatora lehet a restauracio elkészitésének parodontiumra
kifejtett hatasanak vizsgalatara.
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7.2 A gingivitis ¢és a dohanyzas hatdsa a human gingiva vasodilatatios kapacitdsara

7.2.1 A héteszt kivaltotta hyperaemia mechanizmusa a gingivaban

Klinikai vizsgalatunkban az iny rovid ideig tarté hékezelése a GBF atmeneti
novekedését eredményezte. A szakirodalomban minddssze két hivatkozas talalhatd a hoéteszt
human inyen torténé alkalmazasarol [87, 282]. Eredményeinkhez hasonloan, egészséges
inyben, meleg vizes 6blités utan hyperaemias valaszt figyeltek meg LDF-fel mérve [282].
Ugyancsak  hasonldéan, megnévekedett  pulzus  amplitadot  mértek  reflexios
fotopletizmografiaval h6 hatasara [87].

A gingivaval ellentétben, a bér hoterhelése utani vasodilatatiojanak mértékét
rendszeresen hasznaljak a mikrocirkulacio épségének vizsgalatara [283-285]. A borben a
termikus hyperaemia lefolyasat kétfazisos gorbével lehet leirni, egy tipikusan 60 percig tartd
konstans hdingerlés soran [286]. A hékezelés kezdete utan 1-2 percen beliil gyors kezdeti cstcs
figyelhetd meg, ami leginkabb a helyi érzdideg axon reflexével van 6sszefiiggésben, mivel helyi
érzéstelenitéssel jelentésen gyengitheté [287]. A kezdeti csucsot egy elhuzodo platofazis
koveti, amely els6sorban a nitrogén-monoxid felszabadulasatol fiigg [286, 288].
Vizsgalatunkban, a gingivan csak egy csucsot figyeltiink meg, ami részben a sokkal rovidebb
hokezeléssel magyardzhatd (30s és 80s), ellentétben a bdoron végzett tesztekkel. Az eltérd
karakterisztika mellett, a borhoz képest a valasz nagysaga is eltért. Az emberi bérben 42 °C-05s
hé hatasara akar 10-szeres novekedés is elérhetd fajdalominger nélkiil, azonban az emberi
inyben végzett eredményeink alapjan a novekedés kevesebb, mint 2-szeres volt. Nem publikalt
pilot vizsgalatunkban, a lampa altal kivaltott h6 alkalmazasa 6sszesen 300 masodpercig képes
volt a GBF tovabbi dozisfiiggd novekedését indukalni, de igy is a maximalis valasz csak 3-
szoros volt, amihez mar enyhe fajdalom tarsult egyes résztvevoknél. Maga a fajdalom neurélis
eredetii vasodilatatios valtozasokat idézhet el6 [289-291], amelyek elfedhetik a h6 altal kivaltott
érrendszeri  szabdlyozdsi mechanizmusokat. Ezért maximalisnal alacsonyabb dozist
vélasztottunk a tovabbi vizsgalatokhoz.

Uj megfigyelésiink, hogy a GBF hdokezelés utani novekedése kizarolag a
vorosvértestek atlagos sebesség (Speed) novekedésének volt koszonheté, a koncentracio
(CMBC) valtozasa nélkiil. Ezzel szemben, a bérben csak kismértékben, vagy egyaltalan nem
tapasztalhato sebességnovekedés. Az LDF Fluxus fokozodas a CMBC novekedésével
magyarazhat6 [292, 293]. Bérben a helyi héprovokacio kdzben a véraramlas a nagy sebességii
vascularis régioban a CMBC-vel parhuzamosan nd, de a kis sebességii vascularis régidban,
kisebb ereknél, nincs valtozas [294]. Ebbodl arra kovetkeztettek, hogy a hdprovokacio
kovetkeztében megnovekedett véraramlas az artériabol a véna oldalara atkeriil az arterio-
venosus shuntok segitségével.

A marginalis gingivaban mar csak Kis ereken zajlo mikrocirkulacio van [42]; ugyanakkor
a vestibulumban, mucogingivalis hataron vannak nagyobb, az egész inyszovetet ellato erek,
beleértve a nagyobb arterioldkat is. Ezért a gingiva vérelletdsanak szabalyozasa is itt torténik
meg, amelyet sajat [43, 295, 296] és masok [297, 298] vizsgalatai is igazolnak. Tekintettel arra,
hogy a mucogingivalis hataron nem mértiik a véraramlast a héteszt soran, csak feltételezni
tudjuk, hogy ott a véraramlas novekedett, hiszen enélkiil nem johet létre a distalis teriileteken,
pl. marginalis gingivanal, véraramlas fokozodas. Forditva is igaz, hogy ha vasodilatatio jon
létre a marginalis gingivaban (vérellatas szempontjabol distalis teriilet), akkor a proximalis,
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azaz az ellatd teriiletek véraramlasa is fokozodik [296]. Mivel a CMBC nem valtozott a
marginalis gingivaban, feltehet6leg tovabbi erek, kapillarisok vagy arterio-venosus shuntok,
nem nyilnak meg. Raadasul arterio-venosus shuntoket sem irtak le ezen a teriileten. Ezért
feltételezhetd, hogy a meglévé nyitott kapillarisokon fog atsuhanni nagy sebességgel a vér,
amely hatékonyan elvezeti a h6t. Vizsgalataink soran a 1ézer Doppler szondat a foginy szélére
merdlegesen helyeztik el, mert az egészséges inyszovetben a marginalis gingivat ellato
mikroerek a kiilsé feliiletre merélegesen futnak, hossza hajttikapillaris hurkokat képezve. [299-
301]. Tehat vizsgalt teriileten elsésorban a kapillaris vérkeringést mértiik. A hdstressz utani
megnovekedett véraramlas f6 funkcioja a tilzott lokalis hé megsziintetése, hiszen a szovet
anyagcsereigénye nem valtozik, tehat nem igényli az inaktiv kapillarisok megnyilasat. Vagy,
ahogy korabbi vizsgalatok is utalnak ra [53, 54], a kapillarisok nagyrésze nyugalmi
koriilmények kozott is nyitva van, igy tovabbi megnyildsra kevés lehetdség van. Erre utal a
boérhoz képest sokkal kisebb mértékti hyperaemia is [286]. Ezenkiviil a boér nyugalmi
véraramlasa joval kisebb, mint a szajnyalkahartyaé [302, 303]. A bor véraramlasanak
szabalyozasanak egyik alapvetd szerepe a test hdszabalyozéasa. Bar a foginynek nem kelléen
feltart ez a funkcidja. A lokalis védekezés a hostressz ellen elengedhetetlen, hiszen meleg vagy
forrd ételeket rendszeresen fogyasztunk. De dohanyzas kozben is aktivalodhat ez a
mechanizmus. Azt se felejtsiik el, hogy pl. kutyaban a fels6 1égutak [304] és a nyelv [305] is
részt vesz a test hlitésében.

7.2.2 A gingivan alkalmazott héteszt jelentdsége

A vizsgalatunkban alkalmazott melegitésnek sajnos korlatai is vannak. A bor hdterhelését
altalaban tomor fémbdl késziilt termosztatikus flitészonda segitségével hozzak 1étre [306-308],
ami sem mozgassal, sem fénnyel nem zavarja az optikai és Doppler elven miik6dd
véraramlasmérést. Sajnos ez a modszer a foginy esetében nem alkalmazhato, mert a fémkorong
merev ¢és feliilete lapos, igy nem helyezhet6 fel az ivelt és girlandos gingivara. Emellett a
flitéeszk6z mechanikusan irritalhatja, 6sszenyomhatja a vékony inyszovetet, beleértve az ereket
IS, és mint korabbi vizsgalatainkbol kidertl [295, 309, 310], az iny nagyon érzékeny a
mechanikus ingerlésre. Ezért két viszonylag egyszerli, klinikailag alkalmazhat6 technikat
alkalmaztunk, nevezetesen a meleg sooldatot (5.2.5 fejezet) és a fény altal indukalt
héprovokaciot (5.2.6 fejezet). Megallapitottuk, hogy mindkét modszer jol alkalmazhato az
human gingivan, némi limitacioval.

A felmelegitett sdoldatot rutinszerlien alkalmazzak a szajiiregben foghtizas utani napi
oblitésként az alveolaris osteitis megel6zésére [311], és csokkentheti az 6démat is a
nyirokkeringés serkentésével [312]. Ezért biztonsaggal alkalmazhatd, akar a sebgyodgyulas
kozbeni vascularis valtozasok vizsgalatara is. Hovatovabb, a lokalis felmelegités tovabbi
elonyokkel jarhat a szajlebeny miitét utan, mivel fokozhatja a véraramlast a
kollateralisoktol részben megfosztott mucogingivalis lebenyben. Kiilonosen igaz ez, az
augmentacios eljarasok utan. A séoldat a foginyre csepegtetve azonban mechanikai stimulaciot
valthat ki a nyalkahartyan, ami szintén zavarhatja a vizsgalati mddszert, mig a szétteriild
folyadék bizonyos foku kényelmetlenséget okozhat a betegnek, és zavarhatja a 1ézer Doppler
aramlasmérat is.

A fény altal indukalt hének elénye, hogy nem jar mechanikai stimulaciéval, nem
okoz kényelmetlenséget, és lehetové teszi a hokezelés (kezdet és befejezés) jobb idozitését
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a fény gyors Kki- és bekapcsolasaval. Ugyanakkor a LDF mérési tartomanyat atfedi a melegito
fény forras (halogén) spektruma, ezért melegités kozben nem lehet mérni. Erdemes lenne a
jovoben egy tavoli infravords tartomanyban miikodo melegitot kifejleszteni és adaptalni a
gingivara.

7.2.3 A hé indukalta hyperaemia és a gyulladas kapcsolata

Vizsgalatunkban nem talaltunk szignifikans 0sszefiiggést a gingivitis és a nyugalmi GBF
kozott. A bevezetdben targyaltuk (3.6.4.2 fejezet), hogy a parodontalis gyulladasnak a foginy
nyugalmi véraramlasara gyakorolt hatasat vizsgal6 kutatasi eredmények ellentmondasosak [77-
83]. Ezért hoprovokacios tesztet alkalmaztunk, remélve, hogy a nyugalmi véraramlas id6beli
¢és térbeli heterogenitasat és egyének kozotti nagy variabilitdsat ezzel standardizalhatjuk. A
kiindulasi GBF-fel ellentétben a MAX érték, a GFPA-bsl és a GFPA-heat értékek pozitiv
korrelaciot mutattak a GCF-fel, ami a gyulladas indikatora. Ezek az eredmények arra utalnak,
hogy a héprovokacios teszt alkalmas a parodontalis gyulladas vascularis valtozasainak
kimutatasara.

A GBF sulyosabb gyulladas esetén gyorsabban tért vissza a kiindulasi szintre és a
hyperaemias cstcs abszolut értéke (MAX) is nagyobb volt. Tehat ugy tiinik, hogy a
megndvekedett véraramlas gyorsabban eltavolithatja a felesleges hét. Ehhez hasonloan, a
lehtités utani véraramlas is gyorsabban allt helyre parodontitisben [313]. Ezzel szemben, egy
masik vizsgalatban [314] a foginy homérséklete lassabban allt helyre parodontitisben, mint
egészséges inyben. Tehat a termikus kihivast kovetd gyorsabb érrendszeri valasz nem
feltétleniil jelent jobb hdszabalyozast. Inkabb ellenkezbleg, sériilt szabalyozasra utal.
Gingivitisben az érsiiriiség (egy szoveti térfogatban az értérfogat relativ aranya)
novekszik a tagult erek és a kollateralis erek kinyilasa miatt [56, 57, 64], ami
magyarazhatja a vér gyorsabb athaladasat.

Eredményeink egybevagnak allatkisérletes eredményekkel is [315], ahol mind a
parodontalis gyulladas, mind a cukorbetegség hatassal volt a gingiva vascularis reaktivitasara.
Fontos azonban kiilonbséget tenni, a lokalis hatasok ¢€s a szisztémas allapotok kozott. A bor
vérkeringése modellként szolgal a szisztémas microvascularis diszfunkciok kimutatasara [283,
316, 317] és igy a betegség korai jele lehet, miel6tt a {6 tiinetek megjelennének [317-320]. A
gingiva vasoactivitasanak mérése, pl. héprovokacios teszttel, talan hasznalhat6é lenne
szisztémas betegségek indikatorként, de ennek bizonyitasa tovabbi vizsgalatokat igényel.

7.2.4 A ho indukalta hyperaemia és a dohanyzas kapcsolata

A dohanyosok nyugalmi GBF értékei hasonloak voltak vizsgalatunkban, mint a
nemdohanyzoké. Masok sem talaltak kiilonbséget a nyugalmi allapotban mért GBF-ben,
nemdohanyzé és dohanyzo6 parodontitisben szenvedd betegeknél [82]. Ugyanakkor a kronikus
dohanyzas abbahagyasa noveli mind a GBF-et, mind a GCF-et [321].

A héterhelés utan a vasodilatatio csticsa hasonlo volt a dohanyzok és a nemdohanyzok
foginyében. Ez egy masik kiilonbség a borhoz képest, ahol a hoprovokacio utani vasodilatatio
mérséklodott a dohanyzoknal, feltehetéen a nitrogén-monoxid csokkent elérhetdsége miatt
[322]. Ugyanakkor a bdr nincs kitéve a cigaretta folyamatos lokalis hatasanak.

Azonban, vizsgalatunkban a gingiva hyperaemia dohanyzokban hosszabb volt a héstressz
utan, és kevésbé nétt a pulzus amplitudo (relativ GFPA). Reaktiv hyperaemia soran az ujj
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vérkeringésében mért pulzus amplitad6 névekedés mértéke, az érfunkcid értékelésének hasznos
modszere [323, 324]. Hovatovabb, ujjban kimutattak, hogy ez a jelenség a nitrogén-monoxid
szintézistol fiigg [325]. Korabbi klinikai vizsgalatokban a pulzusamplitidd gyengiilését a
koszoruér hyperaemias valaszaban, az endothel diszfunkci6 jelenlétével hoztak Gsszefiiggésbe
[324, 326]. Ezenkiviil, az ujjbegyben mért hyperaemias pulzusvalasz csokken dohanyzokban,
magasvérnyomasban, atherosclerosisban és diabetesben is [327]. Ennek megfeleléen,
feltehetoen a gingivaban is endothel diszfunkcio jon létre dohanyzékban.

A vizsgalat korlatja, hogy a GCF mérést hasznaltunk a gyulladas aktualis fokanak
meghatarozasara. A GCF objektiven mérheté és kvantitativ, de a dohanyzas csokkenti a GCF-
t mind az egészséges, mind a gyulladt parodontalis szovetekben [328-330]. A dohanyzas
elnyomhatja a gyulladas tlineteit [331-333], amit figyelembe kell venni, ha a gyulladas és a
dohanyzas gingivalis hatasait egyiitt vizsgaljuk.

crer

A napi klinikai gyakorlatot segiti, ha tudjuk, hogy mennyi ideig érdemes aztatni egy
retrakcios fonalat a maximalis hatas eléréséhez. A gyakorlatban legtobbszor hasznalt fonott
fonal (#00, Ultradent) levegé befogd képessége meglehetésen magas, ez akadalyozhatja a
folyadék felszivodasat az impregndldsi folyamat soran. Ennek a hatdsnak a minimalizalasa
érdekében megprobaltuk kinyomni a fonal ,,magjabol” a beszorult 1égzarvanyokat ugy, hogy
azt szorosan zart hiivelykujj és mutatoujj kozott athuztuk, mikézben a fonalat az impregnald
oldatba martottuk.

Folyadékabszorpcios vizsgalatok eredményei azt mutattak, hogy a felszivodott folyadék
mennyisége elsdésorban az impregnald oldatban vald aztatas idejétdl fiigg, mig a gyogyszerek
kémiai vagy fizikai tulajdonsagai csak Kisebb hatast gyakorolnak ra. Eredményeink alapjan a
retrakcios fonalakat egyenletesen koriilbeliil 10 percig érdemes aztatni adrenalin, AICl3,
vagy Fe2(SO4)s oldatban. A rovidebb inkubacidés idé nem biztositja az oldatok megfeleld
felszivodasat, mig a hosszabb aztatas felesleges.

Indirekt restauratumok készitésénél, a fogorvosok szamara a lenyomatvétel el6tti egyik
legkritikusabb 1épés a preparalt fog subgingivéalisan vagy paragingivalisan elhelyezkedd
szélének feltarasa. Az eljarast bonyolitja a sulcus mélység fiziologias valtozasai, az inyszovetek
eltérd tagulasa, az inygyulladas mértéke és a szoveti sériilés az el6készités soran [334]. A vérzés
¢és a sulcusvaladék termelés minimalizalasanak érdekében, leggyakrabban adsztringens vagy
vasoconstrictor szereket hasznalunk a gingiva reverzibilis retrakcidjahoz. Az adsztringensek
olyan lokalisan hatd szerek, amelyek kicsapjak a fehérjéket, de minimalis az athatold
képességiik, igy csak a sejtek felszinét érintik [110]. Hatasuk azonban a kémiai tulajdonsagtol
¢s koncentraciotol fliggden valtozhat. Nagy koncentracioban alkalmazva vérzéscsillapito hatast
fejtenek ki, mivel képesek koagulalni a sériilt feliileti sejtréteget, de mélyre nem hatolnak.

Ezzel szemben a vasocontrictorok, nagyobb doézisban alkalmazva bejuthatnak a
szisztémas vérkeringésbe, és tavoli cardiovascularis valaszokat is kivalthatnak [100, 101, 335].
A vizsgalatunkban alkalmazott telitési gorbe segitéségével, a fonal tomege és az adrenalin oldat

crer

adrenalin becsiilt dozisa fonalanként, 7mm-es atlagos hosszal szamolva, kortilbeliil 2pg volt.
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Megfigyelések arra utalnak, hogy a szabad inyszélre kifejtett mechanikai hatas felelds a
véraramlas azonnali csokkenéséért, hiszen a fizioldgias sooldat hatasara is ugyanolyan mértékii
ischemia jott Iétre, mint a tobbi anyagnal. Ugyanakkor a késébbi periddusokban az alkalmazott
szer befolyasolta a véraramlast. Fiziologias sooldat és adsztringensek hatasara a véraramlas a
retrakcids periddus 6todik percének végére majdnem visszatért a kiindulasi szintre. Ekozben a
keskeny sulcusba helyezett fonal mechanikai hatasa folyamatosan fennallt, tehat a fokoz6do
véraramlas a vasodilatatorok lokalis felszabadulasat valésziniisiti.

A fonal eltavolitasat kovetéen a véraramlas tovabb fokozodott a fiziologias sdoldatnal, és
némi képpen az adsztringenseknél is, ez a jelenség a post-occlusios reaktiv hyperaemianak felel
meg. Miutan az adsztringenseknél a véraramlds a leszoritds alatt is mar elérte a kiindulasi
szintet, az ischemia volumene kisebb volt, igy logikus, hogy kisebb mértékii hyperaemia jon
létre. Bar a vasoactiv anyagok felszabadulasat nem vizsgaltuk, Ggy tinik, hogy azok nem
képesek ellenstlyozni az adrenalin érsziikitd hatasat. Emellett, adrenalinos fonal esetén a
csokkent véraramlas még a fonal eltavolitasa utan is fennmaradt, ami nagy elonnyel jar a
lenyomat soran. Hiszen a lenyomatanyagot a fonal eltavolitasa utan, szaraz, vértelen teriiletre
kell felhelyezni. Digitalis lenyomatnal nem kell a fonalat eltavolitani, de a fonal bentléte alatt
is megfigyelhetd véraramlas fokozddas, ha nem hasznalunk vasoconstrictort. Ezért erdsebb
vérzes esetén célszerii adrenalint hasznélni, akkor is, ha digitélis lenyomatot vesziink.

Az adrenalinnal impregnalt retrakcids fonalakat egy ideig széles korben hasznaltak a
klinikai gyakorlatban [101]. Manapsag ennek az oldatnak a népszertisége csokkent [110]. A
gyogyszer szisztémas valaszreakciokat valthat ki, példaul emelkedett artérias vérnyomast,
magas pulzusszamot vagy szivpanaszokat cardiovascularisan érintett vagy hyperthyreosisban
szenvedo betegeknél az adrenalin d6zisatol és a retrakcioban részt vevo fogak szamatol fliggéen
[100, 107, 109]. Mivel a lenyomatvétel a fonal eltavolitasat kovetéen néhany percen beliil
megvalosul, sziikségtelen a hosszantartd ischemia. Ezért célszerlinek tiinik az alacsonyabb
dozisti adrenalin hatasanak tesztelése is. Munkacsoportunk tovabbi vizsgalatai kimutattak
[336], hogy jelen vizsgalatban alkalmazott adrenalin tized akkora dézisa is képes
meggatolni a fonal alkalmazas soran kialakulo reaktiv hyperaemiat és GCF fokozodast.

7.4 A hallgatoi preparacios készség javitasa digitalis kiértékeld rendszerrel

A tesztcsoportban a tanuldk digitalisan szines 3D-s képen, a Dental Teacher segitségével
vizsgalhattak meg sajat felkésziiltségiiket, ellentétben a kontroll csoporttal. Ez magyarazhatja,
hogy naluk az els6 preparacio utan, az ismétléskor jelentds javulas jott 1étre. Jelentds javulast
értek el a tesztcsoportban az iliregmélységnél (OM és AM), ami arra utal, hogy a kavitas
approximalis metszetének digitalis megjelenitése, amely a fizikai mintan nem lathatd, nagyban
eldsegiti a tanulast. A tanulok a vall (VS) el6készitése soran, feltehetden a felnagyitott nézetbdl,
jobban megértették a hibdkat. A kontroll csoportban sem nagyitét, sem metszetet nem
hasznalhattak. Csak a hagyomanyos oktatasban megszokott modon, csak szobeli tajékoztatast
¢s a fizikai modellen demonstraciot kaptak az idealis mester mintatol torténd eltérésrol. Ennek
tudhato be, hogy a kontroll csoportban statisztikailag nem volt kimutathato javulas az ismételt
preparacional.

A tesztcsoportban minden paraméternél (OS1, OS2, CR) lathat6o volt a javulas
tendenciaja, nem mindegyiknél volt statisztikailag szignifikans a valtozas a nagy szoras miatt.
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Ennek hatterében az allhat, hogy a Semmelweis Egyetem, Restaurativ Fogaszati (korabban
Konzervalé Fogaszati) propedeutika targy keretein beliil a fogelokészitést a masodik évben, a
klinikai munkat pedig a harmadik évben kezdik meg a hallgatok. Ezért a negyedik éves
hallgatok a tanulasi gorbe elején jarnak, kiillondsen a keramia onlay-hoz preparalt Gsszetett
kavitas esetén. Az occlusalis tiregszélességet (OS1: 2mm, OS2: 2,5mm) nehéz volt
megbecsiilni elokészités soran, mivel a vizsgalatunkban hasznalt furd szélessége minddssze
1mm volt. A csiicsok redukcidt pedig egy nem sik feliilethez kell mérni, hanem ivben kdvetni
kell az occlusalis feliiletet (DOm preparalas, 3-6. abra). Raadasul a kivant csiics6k redukcid
(CR) 1,5mm volt, ami 0,5mm-rel nagyobb, mint a furok atméréje. Ez ugyancsak nehézséget
jelenthet egy kezd6 szamara.

Az abran lathato, hogy voltak olyan tanulok, akik az els6 felkésziilési korben csak kicsit
tértek el az idealistol, a masodikban pedig romlottak. A tizedmilliméteres eltérés utan mar nehéz
jobban teljesiteni. Ugyanakkor az elsé foglalkozason gyengén teljesité hallgatok nagyobb
javulast mutattak (6-11. abra), amit az els6 és a masodik szakaszban mért eltérés kozotti pozitiv
korrelacio mutat. A regresszios egyenes meredekebb volt a tesztcsoportban, ami arra utal, hogy
a javulas mértékét a gyengébb hallgatéknal tovabb lehetett fokozni a Dental Teacher
digitalis oktatas, mert a hallgatok egységes szintre emelése elengedhetetlen a klinikumba vald
tovabb 1épéshez.

A Kklinikai fogaszatban az Onértékelés kulcsfontossagu, ezért a kezd6 fogorvostan-
hallgatoknak meg kell tanitani az elérni kivant eredmény értékelésének a modszerét is [337].
Vizsgalatunk szerint a Dental Teacher, hasonléan mas tanulast segité digitalis
rendszerekhez [338-340] jelentésen javitja a preparacios készséget.

Tovabbi tényezdként minden, a folyamatban részt vevd hallgatotol kikértiik a szubjektiv
¢és személyes véleményét az alkalmazott digitalis rendszer hatékonysagarol és hasznossagarol.
Kovetkezetesen azt éllitottak, hogy az értékelési rendszer alkalmazasa nemcsak lenyligozte
Oket, hanem irdnyitotta €s segitette is a korrekciés munkafolyamatot a masodik felkésziilés
soran. Mindannyian ugy érezték, hogy egy ilyen rendszer késébbi bevezetése a tantervekbe
rendKkiviil elonyos lenne az iiregelokészités megértésében.

7.5 Az intraoralis szkennelés 0sszefliz6 hibajanak vizsgalata négy féle szkennelési mintazat
esetén

7.5.1 Az ) modszer és a régi modszerek kozotti kiilonbség

Létrehoztunk egy anatomiai sikokon alapuld protokollt az 10S torzuldsanak
haromdimenzios elemzéséhez. A modszer foganként két mérési pontot vizsgal, egyet az oralis,
egyet a vestibularis felszinen. Osszesen 28 mérési pontot hataroztunk meg, hogy a teljes fogiven
torténd torzulas Kinetikajat megismerjiik. A teszt és a nagy pontossagu referencia szkenek
egymashoz illesztésénél csak egy fogat hasznaltunk, ellentétben a korabbi modszerektdl, ahol
teljes fogiven torténd illesztés tortént. Az illesztett fog (bal oldali masodik molaris), a
szkennelés origdja volt, hiszen itt késziilt az els6 felvétel az [0S-sal. A torzulas kinetikajat ugy
jellemeztiik, hogy a teljes fogiv mentén, foganként mért eltérést megmértiik. Ez a kinetika az
IOS fej mozgatasat szimulalta, igy az 0sszefiizési kinetikaval korreldl. A mért kinetikai torzulés
ravilagitott arra, hogy az osszefiizési hibak felfelhalmozodnak [128] és nagy torzulasokhoz

144



vagj an_74 23

.....

koztes pl. a frontfogak teriiletén mért, tehat csak a fogiv kétvégének tavolsag mérése hibas
eredményre vezethet.

Az 1j modszer, kozel haromszorosan (2,8x) nagyobb devidcidkat mért teljes fogivre
szdmolva, mint a konvenciondlis, széles korben elterjedt mddszer (teljes feliiletek kozotti
tavolsag teljes feliileti illesztés utan). Ennek a kiilonbségnek mintegy a fele (1,4x) az identikus
pontok kijelolésébdl adodik, szemben a nem identikus pontoktdl. Az ICP célja az eltérés
minimalizalasa az Osszes képpont figyelembevételével, amit az eltérések egyenletes
closztasaval lehet elérni [124, 155]. Tekintettel arra, hogy szokasos ICP esetén a feliiletek
egymasba fonodhatnak, két feliilet szamtalan ponton metszeni fogja egymast. A keresztezési
pontokon az eltérés értéke nulla annak ellenére, hogy ezek legtobbszor anatomiai
szempontbol kiilonbozéek (7-2. abra).

[mm]
1.0345
47_o0—47_o.L 0.8000
— Nominal
L /+O.7718 mm
47_v—47_v.L = 0.6000
fhad) Nominal
L +0.9003 mm
147_v 4
- 0.4000

I 0.2000

+0.3106

7

+0.2494

7-2. dbra: Keresztmetszeti kép egy, a Vizsgadlatunkban késziilt teszt szken referencia szkenre
torténd illesztését kovetoen GOM Inspect szoftverrel. A szken origoval ellentétes oldalon
talalhaté molaris fogon, ahol a legnagyobb a hiba, hoztuk létre a keresztmetszeti képet, a jobb
szemléletesség kedvéért. A fehér feliratdobozokban talalhaté 'L’ (’length’) jelolés ket
anatomiailag azonos oralis (0,9003 mm) és vestibularis (0,7718 mm) csiicsék kozotti tavolsagot
mutatja. A feliiletek kozotti szinvonalak a két feliilet kozotti legkozelebbi pontot kotik dssze. Ezek
abszolut atlagabol szamolja a szoftver a feliileti devidcio értékeét. A cSiicskok melletti szines
hattérii cimkék a feliileti deviacio értékét mutatjak az adott pontokon. Ezek az értékek sokkal
alacsonyabbak, mint kozvetlen mellettiik levé csiicskok (identikus pontok) tdvolsdga. A feliileti
devidciok szinkodja a jobb oldali skdlardl olvashato le.
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A haromszoros kiilonbség masik fele pedig az origbban torténd illesztésbol keletkezik.
Ha a szkennelési origdhoz igazitas torténik, a valds ideji (szkennelés alatti) kép Osszefiizés
hibaja felhalmozodik (7-3. abra, alsé kép). Ezzel szemben a teljes feliileten torténd illesztés,
kiegyenliti a teljes fogiven a hibakat (7-3. abra, fels6 kép).

/

Szken origd

7-3. abra: Az illesztési teriilet megvalasztasanak jelentoségét két dimenzioban szemléltetjiik az
egyszertiség kedvéeért. A piros vonal a referencia, mig a zold a torzult modell. Két hullamvonal
egymasra illesztjiik, ugy hogy minimalizdljuk koztiik levo tavolsagot a vonalak osszes pontjat
haszndlataval (felsé kép). Vagy csak a vonalak kezdeti szakaszaban illesztjiik oket (also kép,
szken origoval jelolt téglalap). A két képen, nem csak a piros referencia vonalak, hanem a zold
vonal is teljesen egyformdk csak el lettek forgatva az origoban.

Egyetlen fog nagyjabdl lefedi az I0S 1atomezdjét, igy az origdnal az 6sszeflizési hibak
még minimalisak. A nagyjabol egyfogas képek Osszeillesztéséhez az egyedi képek atfedd régioi
szolgalnak, felhasznalva az azonos mintazatukat [122]. Az illesztés pontossaga nyilvanvaloan
fligg ezeknek a képeknek a pontossagatol [341]. Egyetlen fog digitalizalasakor nagy valodisag
volt elérhetd, 21-70um (atlag 35um) kozott. Az 6sszefiizési hibak felhalmozodasa a teljes fogiv
mentén azonban tobb szaz mikrométert is eredményezhetnek. Ha az Gj modszerrel az origdban
illesztjiik 0ssze a teszt szkent a referencia szkennel a végponton mért valodisag jo kozelitéssel
levezethetd a fogak matematikai szorzatabol és a fogankénti valodisdgabol is (kb. 14x35 =
490pum).

Logikus, ha egy fognal pontatlanabb a szken, akkor az egész fogiv szken is pontatlanabb.
Erre utal a pozitiv korrelacio, a teljes feliileti illesztés esetén, az origd illeszkedése és az
Ugyanakkor a korrelacios egyiitthatd (p) négyzetes (p?) értékei 0,31 és 0,40 voltak, ami azt
fejezi ki, hogy 31-40%-ban magyarazhaté az egy fognyi, tehat gyakorlatilag 6sszefiizés mentes,
szken pontatlansagéval a teljes fogiv pontatlansaga. Feltehetoen a teljes feliileti illesztés, ahol
az egymasban siillyedés is megengedett, képes elosztani és eltiintetni a hiba nagyrészét.

Az identikus-origé modszer €s a teljes feliileti illesztéses modszerrel kapott eredmények
nem korrelalnak ellenétben az azonos helyen illesztett, de eltérd mérést végzé modszerrel
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(identikus-teljes és feliilet-teljes). Pontosan ezt az eredményt kaptuk az implantacios szken
vizsgalatunkban (6.8.8 alfejezet) is. Osszefoglalva a mért eredményeket jelentdsen
befolyasolja, hogy hol és mit mériink, de ennél sokkal nagyobb torzit6 hatdsa van az
illesztésnek. Ez mas vizsgalata [342] is megerdsiti. Ezért fontos javaslat a jovObeni
vizsgalatokhoz, hogy egyrészt az illesztés tipusat, teriiletét pontosan definialni kell,
masrészt a kiilonbozé moddszereket és szoftvereket hasznalé tudomanyos vizsgalatokat
csak kell6 ovatossaggal szabad osszehasonlitani.

Az origdban torténd illesztés esetén negativ korreldcido mérhetd az origo illeszkedése és
is az egymasba fonodo, identikus pontokat nem figyelembe vevd, ICP algoritmussal tortént.
Tehat itt is megtorténik a kiegyenlités csak kisebb mértében, hiszen a feliilet is sokkal kisebb,
mint az egész fogiven. Igy az origoba torténd illesztés szerencsésen kompenzalja, ha pont ennél
fognal valamelyest rosszabb volt a szken.

Felmeriil, hogy az origéban torténd illesztés esetén tulbecsiiljiik a teljes fogiv
szkennelés hibajat, hiszen GOM Inspect szoftverben torténé egy fogas best-fit illesztés
pontatlanabb, mintha a teljes fogiv Osszes pontjat hasznalnank. Ennek ellentmond, hogy
varttal ellentétben negativ korrelaciot kaptunk az origd illeszkedése ¢€s az identikus-origd
maodszerrel kapott teljes fogivre altagolt deviacio kozott. Ugyanakkor, a kérdés tisztazasara a
kovetkezod vizsgalatunkban egy fizikai lenyomatot is vettiink a mintarél, amit labor szkennerrel
beszkenneltiik. A labor szkennerek latotere magaba foglalja az egész mintat, ezért ott nincs a
fogiven linearisan eldre halad6 6sszefiizési hiba. Ezért a kovetkez6 fejezetben (7.6.4) tovabbi
kovetkeztetéseket tudunk levonni a modszerrel kapcsolatban.

Az Osszeflizési algoritmusok matematikai és szoftverfejlesztése mellett [122, 128], a
szkennelési technoldgia finomitdsa ¢és a gyari ajanlasok szigoria kovetése javulast
eredményezhet a teljes fogiv szkennelésben. Ugyanakkor, meglatasunk szerint az 6sszeflizési
algoritmusok fejlesztése érdekében fogrol-fogra kell mérni a szkennelési kinetikat, ellentétben
a konvencionalis felileti illesztéssel [115, 119, 120]. Feltételezziik, hogy a szkennelési
origoban torténd illesztéssel jobban becsiilhetd a szkenre késziild fogtechnikai munka
illeszkedési hibaja is [261].

7.5.2 Az anatomiai sikokon mért deviaciok jelentésége

A kiilonboz6 tengelyek mentén mért torzulasok kinetikajaban és teljes fogivre atlagolt
értékében is jelentds kiilonbségek voltak. Jol lathatd, hogy a legnagyobb torzulas az apico-
Ha a szkennelést occlusalisan inditjuk, a mélységet az apico-coronalis tengely jeloli. Ebbél a
1at6szogbdl a mélységi pontsiiriiség kisebb a vizszintes sikhoz képest, hiszen a latosikkal kozel
parhuzamos pontoknak csak a vetiiletét latjuk. A kevesebb informaci6é miatt, az sszeflizés
soran az apiCco-coronalis torzulds megnd, mivel a regisztralt pontok szdma forditottan ardnyos
az illeszkedési hibakkal [341]. Masrészt a mélység (z-tavolsag) optikai meghatarozasa
valosziniileg nehezebb, mint a vizszintes 2D képen mért x és y tavolsagoké.

A bevezetében leirtak szerint a valodisagot ugy is szoktak mérni, hogy a szken két
meghatarozott pontja kdzott tdvolsagot mérnek, majd a mért értékeket Osszehasonlitjadk a
referencia modellen tortén tavolsagméréssel [141-145]. A tavolsag ugyanakkor csak két
dimenzids mérés, ezért alabecsiilheti a torzulast, ha nem a végpontok mindharom tengely
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mentén torténd (vektorialis) elmozdulasat mérik. Ez a haromszdg egyenldtlenségi tételbol
kovetkezik, amit a bevezetésben (3.6.6.3.2 fejezet és 3-23. abra) megvilagitottunk. Masik
probléma a tavolsagméréssel, hogy az értékelés csak a két pont kozatti eltérésre dsszpontosit,
¢és nem veszi figyelembe a koztes teriileteket. Példaul, a teljes fogiv szkennelés vizsgalatanal az
ellenoldali 6rlé6fogakat méri, mikdzben pont a sajat vizsgalatunk mutatta ki, hogy a deviacié
gyakran egy bizonyos iranyba elmozdul, ahogy elindulunk a szkennelési origotol, majd
megfordul és visszatér a referencia ponthoz. Ha pont ott mériink, ahol keresztezi a
referencia pontot, akkor hamisan nulla deviaciét fogunk mérni.

A fogankénti kétpontos mérés segitségével az is kideriilt, hogy a két pont (oralis és
vestibularis) torzulasa egyes fognal nem egyforman alakul ki. Ez azt jelenti, hogy az intraoralis
szkenen fogiv elcsavarodas is kialakulhat. Ez a jelenség elsdsorban az eliilsé fogaknal
figyelhet6 meg, ahol a két mérési pont (incisalis ¢és palatinalis) kozott jelentds
mélységkiilonbség van. Ezen fogak occlusids feliiletének hidnya, valamint az occlusids kép
részletszegénysége hozzéjarulhat a nagyobb devidcidhoz.

7.5.3 Szkennelési mintazat hatasa a valodisagra

A torzulas kinetikai (fogiv mentén térténd valtozas) elemzése arra is ravilagitott, hogy a
szkennelési mintazat jelentdsen befolyasolja a valodisagot. Osszességében a nyeregtechnika
(D-mintazat) eredményezte a legalacsonyabb eltérést, ami a Planscan gyar altal javasolt
stratégiaja. A kiilonbség azonban nem volt nyilvanvalo az elsé szextansnal (3-4 fognal), ami a
molarisok széles és részletgazdag occlusalis feliilete miatti pontosabb szkenre €s Osszeflizésére
utal. Ugyanakkor, a sajat vizsgalatunkban a konvencionalis metodika (feliileti deviacio - teljes
feliilet illesztés utan) nem adott szignifikans kiilonbséget a szkennelési mintdzatok kozott.
Ehhez hasonléan, masoknak sem sikeriilt kimutatni szignifikans kiilonbséget a konvencionalis
modszerrel a mintazatok kozott, a Trios, a True Definition (3M Espe, U.S.) és az Omnicam
esetén, csak az iTero-nal [136]. Egy késébbi, szoftver és hardver frissitett vizsgalatban az
Emerald, a Trios3, és az iTero Element-nél nem, de az Omnicamnél szignifikans valtozast
okozott a mintazat [223]. Ugyancsak nem talaltak kiilonbséget az Emerald esetén a linearis és
a nyeregtechnika kozott [343].

Korai vizsgalatok a gyarté altal javasolt mintazat kovetését ajanlottak, hiszen az
hozta létre a legnagyobb pontossagot [131, 135, 136]. Ezt jol példazza, hogy a Trios Pod
szkenner esetén a linearis mintazat adta a legnagyobb pontossagot, Szemben a
nyeregtechnikaval [135], ami viszont a Planscannél volt a legjobb. A Trios konfokalis, a
Planscan triangulécios technikat hasznalt. Ugyanakkor, a szintén konfokalis technikat hasznald
iTero esetén a nyereg mintazat, mig a triangulacids technikat hasznalé6 Omnicamnél a lineéris
kvadrans (a két oldalt két 1épésben késziti el) mintazat valt be, szemben a linearissal [136].
Ezzel szemben, masok azt talaltak [344], hogy a Trios3 és a Mediti500 (triangulacios technika)
linearis szkennelésnél jobb valodisdgot produkal, mint nyeregtechnikanal, de az ismételhetdség
nem kiilonbozott.

A nem konzekvens eredmények arra utalnak, hogy a kiilonb6z6 szkenneléshez hasznalt
modell tipusok, az eltérd hardver és szoftver frissités, a kissé eltérd stratégidk és teljes feliileti
illesztéssel és méréssel dolgozo (az 6sszefiizési hibara kevéssé érzékeny) modszerek elfedik
a szkennelési mintizat okozta Kkiilonbségeket. A vizsgalatainkhoz hasonlé modszert
alkalmaztak Son és mtsai [345]. Bar identikus pontokat nem definialtak, de deviaciokat
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foganként mérték €s az illesztést a szken origoban (masodik molaris) végezték. Mind a hat IOS
(Trios2, Trios3, CS3500, CS3600, Mediti5S00, Primescan) esetén konzekvensen azt kaptak,
hogy a teljesen linearis szkennelési mintazat szignifikansan jobb, mint amikor a fogiv 2/3-ig
(masodik molaristdl az ellenoldali szemfogig) linedrisan beszkenneljiik, majd folytatjuk a tal
oldali szextansban. A vizsgalt szkennerek kdzott voltak hardver frissitett parok és eltérd optikai
technikat alkalmazok. Son és mtsai [345] vizsgalatai is meger6sitik, hogy az origéban térténd
illesztés alkalmasabb az 0Osszeflizési hiba kimutatisara. A Kinetikai elemzés segithet
tudatosan kialakitott szkennelési mintazatok meghatarozasaban, amelyek illeszkednek az
adott 10S szoftveréhez és hardveréhez.

7.5.4 A fogankénti mérés hatasa a statisztikai modell josagara

Vizsgalatunk egyik célkitiizése volt, hogy a szkennelési mintazat hatasat kimutassuk a
szken torzulasra. A konvencionalis - teljes feliileti dsszehasonlitas -, médszerrel nem
sikeriilt szignifikans kiilonbséget kimutatni, viszont a fogankénti (Kinetikus) identikus
pont méréssel igen.

A szken torzulds eredményeit a generalizalt linear mixed modellel értékeltiik statisztikai
szempontbol. Jelen esetben a ’szkennelési mintazat’ volt a modellben az egyik fix (angolul:
"fixed’) faktor. Az Gsszefiizési hibat a fogankénti méréssel és a szkennelési origo figyelembe
vételével tudtuk a statisztikai modellbe beépiteni. A linear mixed modell akkor miikodik jol
(jol illeszkedik a modell), ha modellel megbecsiilt (angolul *estimated’ vagy ’predicted’)
és az eredeti megfigyelt (angolul *observed’) értékek kozott jo korrelacio van. A modell
annal jobban kozelit a val6saghoz, minél tobb a befolyasolo tényezdt mériink és beépitiink. Ha
az 0sszeflizésnek nincs szamottevo szerepe a valodisagban vagy az ismételhetdségben, akkor a
"fog’ faktor beépitése a modellben nem javitja annak josagat. A hagyomanyos feliilet-teljes
modszernél nincs mért informacionk a kinetikéarol, ezért nem is tudjuk beépiteni a modellbe a
fogankénti deviaciokat. A josagot (jo illeszkedést) lemérhetjiik, ha abrazoljuk a modell altal
becsiilt ,,predicted” értékeket az eredeti megfigyelt ,,observed” értékek fiiggvényében (7-4.
abra, 7-5. abra és 7-6. abra).

Ha teljes feliileten illesztjiik a teszt szkent a referencia szkenre és teljes feliileten mériink
(feliilet-teljes modszer) akkor a *fog” faktor hidnyaban a modell nagyon rosszul illeszthet6 (7-4.
abra). A rossz modell gyenge statisztikai power-t eredményez és igy a ’szkennelési mintazat’
nem lesz statisztikailag szignifikans.
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7-4. dbra: A generalizdlt linear mixed modell becsiilt (y-tengely: ’predicted value’) és a
megfigyelt (x-tengely: ’deviation’) fiiggd valtozo korreldcioja (bal kép) feliilet-teljes modszer
esetén. Az ANOVA tabla (jobb kép) szerint a mintdzat (’pattern’) fix faktor nem szignifikans.

Ha teljes feliileten illesztjiik a teszt szkent a referencia szkenre, de Kkiterjesztjiik
méréseinket miden fogra (identikus-teljes modszer) akkor a *fog” faktort be tudjuk illeszteni a
modellbe, mint fix és random faktor is. A modell illeszkedése jelentésen javul (7-5. abra) és
a ’fog*mintazat’ interakcio szignifikanssa vélasa (p<0,001) jelzi, hogy mintdzatnak mégis van
szerepe. Ha random faktorként is szerepel a modellben a ’fog’, akkor még jobban javul a
modell, jelezve, hogy a fogiv mentén kialakulo torzulas kinetikaja valtozik az egyes ismételt
szkennelések kozott. Azaz az ismételhetoségre, precizitasra is hatassal van az osszefiizési
hiba.
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7-5. dbra: A generalizalt linear mixed modell becsiilt (y-tengely: ’predicted value’) és a
megfigyelt (x-tengely: ‘deviation’) fiiggd valtozo korrelacidja identikus-teljes modszer esetén.
Abal oldalon a fog’ csak fix faktorként, mig a jobb oldalon fix és random faktorként is szerepel
a modellben.
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Ha az origonal illesztjiik a két szkent egymasra (identikus-origé modszer) akkor a modell
illeszkedése tovabb javul, szinte mar tokéletes lesz (7-6. abra). A modell josaga jol mutatja,
hogy az 6sszeflizési mechanizmus jelentés szerepet jatszik az 10S-ok torzulasaban.
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7-6. dbra: A generalizalt linear mixed modell becsiilt (y-tengely: ’predicted value’) és a
megfigyelt (x-tengely: ’deviation’) fiiggd valtozo korrelacioja identikus-origé modszer esetén.
A bal oldalon a fog’ csak fix faktorként, a jobb oldalon fix és random faktorként is szerepel a
modellben.

7.6  Két intraoralis szkenner technologia és az indirekt digitalizalas valodisaganak
Osszehasonlitasa identikus-origd modszerrel

7.6.1 Technolodgia hatasa a 3D devidciora

Eredményeink szerint az indirekt digitalizalas jobb eredményt adott teljes fogiven,
mint barmelyik vizsgalt IOS rendszer, fiiggetleniil az optikai technologiatél (aktiv
triangulacid strukturalt mintazattal vagy konfokalis).

Az ) mérési modszer miatt csak korlatozottan tudjuk dsszevetni eredményeinket masok
vizsgalataval. Ezért olyan modszereket kerestiink az irodalomban, ami a szkennelés origojat és
annak végpontjat figyelembe veszi. Az egyszerliség kedvéért készitettiink egy j tablazatot
masok eredményeivel, amik igy Osszevethetdk a szkennelés végpontjaban mért értékeinkkel
(7-1. tablazat). A sajat eredményeink végpont értékeit az 6-12. tablazatbol is bemasoltuk.
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7-1. tablazat Az origoban torténd illesztéssel dolgozo munkdk osszehasonlitasa

Vag és misai 2020, ouhes - Keules P;rtl;aeis Sr:?ssis
szkenner  mérés helye o2 O0 SN nieai 2016, Guth 2020.
(6.6 eredmények) [325] [164] 2019. 2023.
[261] [345]
Indirekt kezdet* 24
digitalizalas L
(lenyomat + : 89 173 |_n VI.tI’O. 251
. végpont ., in vivo: 517
gipsz + labor (VPS) (poliéter)
(VPS)
szkenner)
lenyomat + Kezdet
Iabory szkenner : t IR X
veepon in vivo: 413
23 27
labor szkenner e (ATEEETT, {20
végpont o E
P (Freedom)  (E)
True Definition k’ezdet
végpont 211
kezdet 173
Elementl# , in vitro: 287
vegpont 503 in vivo: 305
kezdet 53
Element2
ement végpont 320
Trios? k’ezdet 34 35
végpont 532 547
. kezdet 37 21 21
Trios3 ,
végpont 237 227 215
kezdet 155
Planscan ,
végpont 1705
k 74
Emerald ’ezdet
végpont 479
. kezdet 23
Omnicam )
végpont 409
kezdet 36 37
CS3500
végpont 303 311
kezdet 91 20 20
CS3600
végpont 534 205 202
Mediti500 kezdet 21
végpont 212
. kezdet 19
Primescan )
végpont 97

*origd utani elso fog
# A sajat vizsgalatainkkal 6sszehasonlithaté méréseket piros betiiszinnel jeloltiik.
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~~~~~~

2016-ban [346] ¢és Keul és Guth 2020-ban [170] a teljes fogiv szkennelés végpontjanal
(masodik molaris) [170, 346]. Egy standard geometria testet illesztettek a fogiv két végpontja
(masodik molarisok) kozé ismert hosszal (referencia modellen megmért) (7-7. abra).

o

7-7. abra: Keul és Guth [170, 346] a két mdsodik moldris kozé rombusz testet illesztettek. Az
idom occlusalis éle és a lezaro sik (zold sagittalis téglalap az idom kétvégén) metszéspontjan
Jjeloltek ki egy mérdpontot a test szkenen. Az idom occlusalis élének hossza pontosan meg lett
hatarozva egy referencia szkennerrel. A bal oldali téglalapot az idom hosszdanak megfeleléen
parhuzamosan a jobb oldali kvadrans iranyaba. A jobb oldali eredeti illesztett és a balrol at
., tolt” téglalap kozott 3D tavolsag elmozdulasat mérték le.

A teszt szkent ezzel a geometriai testtel készitették el. A teszt szkenen a geometria test
bal és jobb oldali végpontjara sikot illesztettek. Majd a bal oldali sikot parhuzamosan eltoltak
a test ismert hosszaval. Az eltolt sik és a jobb oldali sik kozott lemérték a 3D elmozdulast. Ezzel
tulajdonképpen a szkennelési origo €s fogiv vége kozott 1étrejovo deviaciot mértek. Ez megfelel
a vizsgalatainkban az 6-12. tablazatban megadott paramétereknek.

A Guth és mtsai 2016-ban tortént vizsgalatukban [346] az in vitro milanyag modell
indirekt modszerrel (poliéter lenyomat és laborszkenner) torténd digitalizalasanak valddisaga
valamelyest volt jobb (173um), mint True Definition I0S-sal (211um). Ugyancsak Keul és
Guth 2020-ban végzett vizsgalataban [170], a szkennelés végpontjanal mért 3D deviacioban
nem talaltak szignifikans kiilonbséget az iTero Element 10S-sal torténé szkennelés, és az
indirekt médszer (VPS lenyomat + gipsz modell + D810 3Shape, laborszkenner) kozott, sem in
Vvitro (287um vs. 257um), sem in vivo (305um vs. 517um).

(7-1. tablazat) iTero Elementl esetén 503um volt, ami 1,8-szor nagyobb, mint amit Keul és
mtsai mértek 2020-ban. A nagyobb érték adodhat, hogy mi kadaver mintat hasznaltunk, de
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ennek ellentmond, hogy 2020-as vizsgalatban a geometria testet szajba illesztették és gy is
elvégezték a méréseket. Ez az in vivo érték is kisebb volt (305um) a miénknél. Szoba johet még
az eltérd szoftver verzio is. Valdszinlileg a modszerek kozotti kiilonbség a f6 ok. A mi
identikus-origd modszeriinknél az identikus mérdpontokat foganként torténd best-fit
illesztéssel végeztiik, aminek a pontatlansdga hozzaadodhat a végeredményhez. Ezt timasztja
ala, hogy a mi modszeriinknél az indirekt mdodszernél is kaptunk egy enyhe fogiv vége felé
emelkedd deviacidt. Viszont ennek ellentmond, hogy az indirekt digitalizalassal, mi joval
kisebb értéket kaptunk az ellenoldalon (89um), mint Guth és Keul (in vitro: 257um és in vivo:
517 um). Tekintettel arra, hogy 2020-ban hasonlé lenyomat anyagot (VPS) és laborszkennert
hasznaltak, mint mi, az in vitro észlelt jelentés kiillonbség nehezen magyarazhat6. Enyhe
kiilonbség, hogy mi kétfazisu egy Iépéses, 6k mono-fazisos VPS-t lenyomat anyagot
hasznéltak. Az eltérésben a laborszkenner eltérd beallitdsa vagy a gipszelés hibaja is szerepet
jatszhatott.

Park és mtsai [261] és Son és mtsai [345] ugyancsak figyelembe vették a szkennelési
origot és foganként végeztek illesztést és valddisag mérést. Bar 6k nem a teljes indirekt
digitalizalasi folyamatot, hanem csak a minta kozvetlen labor szkennelését végezték el hasonlo
valddisadgot kaptak. Ez arra utal, hogy a lenyomat és gipsz kiontésnek kisebb a jelentdsége.
Ugyanakkor a CS3600 10S-nal kevesebb, mint fele akkora végpont deviaciot mértek (205 és
202um), mint mi (534pm). Ennek egyik oka, hogy mi feliilet-6sszehasonlitas helyett az
identikus pontmaddszert alkalmaztunk. A Trios3 10S esetén viszont hasonlé eredményt kaptunk.
A Son ¢és mtsai [345] munkaja és a miénk kozott 3 év telt el igy feltehetden egy jelentésen
javitott szoftver verzidval dolgoztak. Ugyanakkor a Park és mtsai [261] 2019-ben publikaltak,
tehat kordbban, mint mi. igy megint csak a referencia modell anyagaban keresend§ a kiilonbség.
A két vizsgalat gipszet hasznalt, szemben az altalunk hasznalt kadaverrel. A kadaveren
természetes fogszovetek (dentin, zomanc), kompozit és amalgam tomések voltak. Az eltérd
feliileti reflexi6 befolyasolja a valodisagot, ahogy azt mi (1asd 5.7 alfejezet) és masok [196, 228,
229, 231] is kimutattak. Erre utal, hogy egy masik vizsgalatban [228], CS3600-nal egyértelmii
szignifikans kiilonbséget talaltak a fenti anyag feliiletek szkenjeinek valodisagaban. Tovabba,
anagy attetsz0ségli szubsztratum csoport esetében a Trios3 szignifikansan nagyobb valodisagot
mutatott a CS3600-hoz képest [347].

Azok a vizsgalatok, ahol nem vették figyelembe a szkennelési origdt [199] a teljes fogiv
indirekt digitalizalasa esetén (VPS lenyomat + gipsz modell + inEos X5; Dentsply Sirona
laborszkenner) szignifikansan jobb valddisagot (16um) kaptak, mint barmelyik vizsgalt 10S;
Trios3 (49um), CS3600 (58um), Mediti500 (89um), iTero Element2 (63um), Omnicam
(48um) és Primescan (32 um). Ugyanakkor ezek az 10S értékek joval alacsonyabbak, mint a
mi eredményeink, feltehetéen azért, mert a konvencionalis feliilet illesztési €s 0sszehasonlitasi
modszer hasznaltak. 2D tavolsag méréssel is [166] az indirekt digitalizalas adta a legjobb
valddisagot (15um), ezt kovette a True Definition (23um), a Trios (37um), a CEREC Omnicam
(214pm).

Osszefoglalva, ugy tiinik, hogy a par évvel ezelétt piacra keriilt I0S-okkal (hardver
és szoftver verzio) még csak kozeliteni tudtuk, de megel6zni nem, az indirekt digitalizalas
valodisagat, teljes fogiv esetén.
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7.6.2 Tengelyenkénti deviacio értékelése

Az ) modszerrel harom kiilonb6z6 tengely mentén kiilon-kiilon is elvégezhetd a mérés
az anatomai — fogaszati - sikok szerint (occlusalis, sagittalis és transversalis). A szkeneket
occlusalisan kezdtiik el, aminek eredményeként a z-tengely az occlusalis feliilet és a szkenner
kozotti tavolsagot mutatja. A z-tengely mentén mért eltérés volt a legnagyobb, hasonléan az
eléz6ekben ismertetett sajat (6.5.2 eredmények alfejezet) és masok korabbi vizsgalatahoz [346].
Ez jol mutatja, hogy technikailag a legnehezebb lépés a mélység meghatarozasa, amely
megkiilonbozteti a 3D szkennert a 2D kameratol.

A vizsgalt 10S-ek kiilonb6z6 optikai mechanizmusokat hasznalnak a mélységi
informaciok meghatarozasara [117, 130, 348]. A Trios3, az iTero Elementl ¢és az Element2
konfokalis technologiat hasznal, mig a Planscan, Emerald, Omnicam ¢s CS3600 strukturalt
fény mintazatot vetit a felilletre és trianguldcios technikdval méri a mélységet (aktiv
triangulacid). A két technolégia kozott nem volt jelentds kiilonbség a mélység
meghatarozasban, féleg ha a régi (2009-es) fejlesztési Planscant kihagytuk az
Osszehasonlitasbol.

Egy korabbi vizsgalatban [195] az altalunk felhasznalt eredeti adatokat feliilet-
Osszehasonlitasi modszerrel elemezték (hasonléan, mint a 5.5 vizsgalat feliilet-teljes
modszerében), de nem mutattak ki statisztikai kiilonbséget a szkennerek kozott a teljes fogives
képalkotds valddisdga ¢és az ismételhetdség tekintetében, kivéve a Planscant, amely
szignifikdnsan nagyobb eltérést mutatott. A szerzdk arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
nagyobb mintaszamra lehet sziikség a statisztikai kiilonbségek feltarasahoz. Ugyanakkor
ugyanazon nyers adatok identikus-origé6 modszerrel tortént ismételt kiértékelése statisztikailag
szignifikans kiilonbségeket talalt a legtobb 10S kozott a valddisagban. A 7.5.4 fejezetben
lathatd, hogy az origd figyelembevétele és a fogankénti mérés nagysagrendekkel ndveli a
szkenner torzulasat leird6 modellek josagat. Egy jobb modell, nagyobb hatékonysaggal
(statisztikai power), jobban tudja kimutatni az eltéréseket is.

A nagyobb statisztika power egyre fontosabb, hiszen az 10S-ok ijabb generacioi egyre
pontosabbak. Ebben a vizsgalatban az ugyanazon gyartotdl szarmazo 0jabb verziok jobb
valodisagot produkaltak (Elementl vs. Element2 és Planscan vs. Emerald), hasonléan mas
tanulmanyokhoz [199, 261]. A hardverfejlesztésen kivill a gyartok jelentds erdket
Osszpontositanak a szoftveres oldalra is, hogy ezen keresztiil folyamatosan javitsak az 10S
pontossagat (mind a valddisdgot, mind az ismételhetdséget), amit a verzidfrissités utan a
fogorvosok is tapasztalnak [216]. A sajat 6.7 vizsgalati eredményeink is ezt igazoljak. Ezért a
pontossagi vizsgalatokat idorol idore ujra kell értékelni.

7.6.3 A 10OS pontossagot vizsgald eljarasok limitacidja

Fliggetleniil attol, hogy linearis tavolsag mérést, teljes feliileti illesztést vagy identikus-
origd modszer hasznalunk vannak limitaciok. Egyszerre vizsgaljuk a valddisagot €és az
ismételhetéséget, ami Osszefiiggésben van a valodisdg szorasaval. Altalaban nagyobb
szorashoz, rosszabb  valodisag tartozik [195, 199, 236], statisztikdban ezt
heteroszkedasztikussagnak hivjak. Ennek hatranyos kdvetkezménye, hogy a nagy szoéras
(alacsony ismételhetdség) miatt, akar egész nagy valodisag kiilonbség két szkenner kozott
nem lesz statisztikailag szignifikans A legjobb példa, hogy a CS3600 és az indirekt
digitalizalas kozotti kiilonbség nem volt szignifikans a sajat vizsgélatainkban, ami tévesen azt
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a konkluziot hozza, hogy a CS3600 nem rosszabb az indirekt modszernél teljes fogiv esetén.
Mikozben a sokkal jobban teljesité (alacsony valodisag és ismételhetdség) 10S-0k, pedig
rosszabbak.

Az ismételhetoség Kklinikai jelentésége, hogy a restauracionak minden esetben
illeszkednie kell és altalaban csak egy szkent készitiink és kiildiink a fogtechnikai laborba. A
szkent megtekintve altalaban nem lehet felfedezni szabad szemmel a kinetikus torzulast.

Vizsgalatunk egyik jelentdségét az adja, hogy kadaveren torténtek. A valodisag értékének
kiértékelése in vivo nem lehetséges, mivel a referenciamodellt csak extraoralis modszerekkel,
nagypontossagu ipari szkennerrel lehet 1étrehozni. Ezek az eszk6zok viszont nem latnak be és
nem helyezhetdk a szajiiregbe. Ezért a valodisagi értékeket altalaban in vitro, gyartott fizikai
mintakon értékelik [199, 261, 349-351]. Ugyanakkor az 6.7 vizsgalatunk szerint a szkennelt
anyag feliilet optikai tulajdonsagai is befolydsoljak a pontossagot. Ezért a természetes
szoveteket tartalmazo kadaver minta kozelebb all a klinikai kornyezethez. Ugyanakkor
limitacio, hogy kadaver esetén a paciens nem mozog, a szajlireg nem korlatozza a szkenner
mozgast, eltérd a paratartalom €s nincs a feliileten nyal. Mesterséges nyal alkalmazéasa a modell
feliiletén rontja a valodisagot [352], valosziniileg a felszinen képzddott buborékok miatt.

7.6.4 Az origoba torténd illesztés kritikaja a fizikai lenyomattal mért adatok fliggvényében

Hasonloan Keul és Ruth rombusztestes vizsgalataihoz [170, 346], Park és mtsai [261] és
Son és mtsai [345] fogas modellen a deviacio emelkedését - az elméleti szkennelési origdtol
(bal masodik fels6é molaris) a szkennelés végéig (ellenoldali molaris) - indirekt digitalizalas
esetén is megfigyelték, bar ez kisebb volt, mint IOS esetében. Ez arra utal, hogy az origoban
torténé illesztés pontatlansagabol is kialakul egy emelkedo kinetika.

A labor szkennelésnél nincs linearis 0sszeflizési probléma, hiszen az egész modell belefér
a latotérébe. Ezért a labor szkennelésnél is megfigyelhetd deviacié emelkedést a fogiv vége felé
magyarazhatja az origd illesztés. Egy fog méretli szken feliilet kevesebb képpontot foglal
magaban; ezért az egy fognal végzett ‘local-best-fit” illesztési algoritmus kisebb pontossaggal
rendelkezik a teljes fogiv illesztéshez képest. Ha itt kialakul egy deviacioés irany, akkor az a
mintegy 11-13cm hossza fogiv vége felé sokkal nagyobb lesz, tulajdonképpen miitermék. A
novekedés azonban nem volt linearis és volt olyan szakasz, ahol nem is novekedett. Ami arra
utal, hogy az Osszeflizési hiba ¢és az illesztési miitermék egyiittesen hozza 1étre a kinetikat.
Kérdés, hogy ezt szét lehet-e bontani komponensekre. Ezért doktori értekezésben, a
szemléltetés kedvéért, levontuk az indirekt digitalizalasnal kapott deviaciokat az 10S
értékekbdl, hogy egy tigy nevezett korrigalt deviaciot kapjunk. A kovetkezo két abran lathatjuk
a 3D és a tengelyenként mért vektorialis deviaciot korrigalds utan. Az 10S-ok Korrigalt
eredményektol (6-18. abra). Az I0S-oknal tovabbra is megfigyelhetd a nem linearis emelkedés
végpont fele.
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A 3 tengelyen kiilon-kiilon mért korrigalt deviaciokbol (7-9. abra) latszik, hogy tovabbra
IS a z-tengelyen mérhet6 a legnagyobb deviacio.

A jelen eredmény megerdsiti, hogy a fogiv végére felhalmozdodé deviacid nagyrészt nem
miitermék, hanem az 10S 6sszefliz6 mechanizmus okozza. Valdsziniileg ez a probléma a f6 oka
annak, hogy a fizikai rugalmas lenyomatok 2019-ben, amikor a szkenek késziiltek, nagyobb
valddisaggal rendelkeznek teljes fogivek esetén, mint a kdzvetlen intraoralis szkennelés [166,
199, 353, 354]. Fontos megallapitani, hogy a deviaci6 egy adott fognal sokkal nagyobb lehet,
mint az atlagos teljes fogiveltérés. Ezért a Kinetikus elemzés jobban kozelit a klinikai
problémahoz. Egy fogmii élettartalmat nem az atlagos, hanem a legnagyobb pontatlansag
fogja meghatarozni.
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digitalizalasandl mértet. Az x-tengelyen térténd elmozdulas a bal-jobb (bucco-lingualis) iranyu
devidaciot jelzi az occlusalis sikon, a pozitiv szam a jobbra (lingualis) torténé elmozdulas. Az y-
tengely az occlusalis sikon mesio-distalis (dorso-ventralis) irdnyu deviaciot jelzi, a pozitiv szam
a distalis (dorsalis) deviaciot jelzi. A z-tengelyen mért devidcio a sagittalis sikon az apico-
coronalis iranyu elmozdulast jelzi, ahol a pozitiv szam a coronalis iranyba (a szkenner fej felé)
torténd devidciora vonatkozik
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7.7 A szoftver- és hardverfrissitések hatasa az intraoralis szkennerek valodisagara és
ismételhetoségére eltéro reflektalo feliileteken vizsgalva

7.7.1 A szoftver frissités hatdsa a pontossagra

Eredményeink szerint a szoftver frissités megvaltoztatja a legtobb szkenner valodisagat
és ismételhetoségét, még akkor is, ha a szkenner hardverében nem volt valtozas. Az
Emerald, az EmeraldS, a Mediti500, az Omnicam ¢és a Trios3 szignifikansan javult a valodisag
¢s az ismételhetdség tekintetében legalabb egy vizsgalt anyagcsoportban. Az egyetlen kivétel
ez alol a Primescan volt, aminél egyik vizsgalt anyagcsoportban sem jott 1étre valtozas.
Ugyanakkor a Primescan rendszer pontossaga magasan a legjobb volt, és sokkal kevesebb
lefagyas, megallas volt szkennelés kozben, Osszehasonlitva a tobbi szkennerrel. Egyes
szkennereknél azonban enyhe csokkenést figyeltiink meg a pontossagban (Mediti500, Emerald,
Element2), egyes anyagcsoportokban. Ez azt jelzi, hogy a szkennerek pontossagaban
bekovetkezett valtozdsok nem mindig pozitivak a szoftverfrissitéseket kovetéen. A
mérndkoknek szdmos valtozot kell figyelembe venni egy 0j szoftveralgoritmus fejlesztésnél,
mint példaul a szamos, szajban el6fordulo anyagfeliilet (optikai tulajdonsagok), a teljes fogivnél
fellép6 Osszefiizési hiba, a szkennelési mintazat, a nyal, a paratartalom, a fokusztavolsag és a
megvilagitas [355, 356].

Egy korabbi vizsgalat [357] a szoftverfrissités hatasat mérte az Omnicam altal készitett
teljes fogives szken pontossagara, ahol a modell fogfelszinei foldpat keramiabol késziiltek. Az
5.0.0-s szoftververzioju Omnicam jobbnak bizonyult, mint a 4.6.1-es verzidja a teljes fogiven
(49,7um vs. 87,3um), hasonléan a mi eredményiinkh6z (v5.1, 36um vs. v4.6.1, 59um). Az
Omnicam esetében, egyetlen fogon végzett szkennelés pontossagat is javitotta a szoftververziod
4.4.0-r61 4.4.4-re vald frissitése [216]. Az Omnicamhez hasonldan szoftver frissités utan az
EmeraldsS teljes fogives valodisaga 40pum-r6l (6.0-s verzio) 22um-re (6.2.1-es verzid) javult,
igy a ranglistdn a kozépsd helyrdl az egyik legpontosabb szkennerré valt. Mindkét rendszer
aktiv  haromszogelési technikdt haszndl, amely nagymértékben tamaszkodik a
szoftveralgoritmusokra, a mélység meghatarozasahoz [358].

7.7.2 Szkennerek dsszehasonlitasa frissitett szoftver verzidval

Osszességében az elsé négy helyen 1évé szkenner kdzott vagy nem volt kiilonbség a
pontossagban egyik anyagcsoport esetén sem, vagy elhanyagolhatd volt az eltérés. A Trios3, a
Primescan és az EmeraldS mindig az elsé négy kozott szerepelt. A Trios rendszereket és a
Primescant a legpontosabbak koze soroltak korabbi vizsgalatok is [359, 360]. Jelen
vizsgaltunkig az EmeraldS-rél, amely rendkiviil jol teljesitett ebben a tanulmanyban, nem allt
rendelkezésre irodalmi adat a pontossagarol. A 2020-as évek generacidinak pontossiga
egymashoz nagyon kozel volt, ami biztositja a klinikusok szamara, hogy ma mar pontos
IOS-t valasszanak.

Az 6todik helyezés egyfajta kozéput volt a legjobb 6t és a legrosszabb kettd kozott. Ez a
pozicidé az Element2 és a Mediti500 k6zott oszlott meg anyagcsoporttol fiiggéen. Hasonldan
egy masik vizsgalatban is [361], ez a két szkenner a modern szkennerek kozépmezdényében volt
talalhato.

A frissitett szoftververziokkal az Omnicam és az Emerald minden anyagkategériaban
gyengébben teljesitett a valodisag €s az ismételhetdség tekintetében. Ez 6sszhangban van més
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publikécidkkal, amelyek szerint az Omnicam ¢€s az Emerald nem a legpontosabb szkennerek a
piacon [362-364]. Fontos hangsulyozni, hogy az Emerald-nak ¢s az Omnicamnek is a
gyartojanal mar Gjabb hardver verziok érhet6k el, mégpedig az altalunk is vizsgalt EmeraldS és
Primescan.

Sok gyartdé olyan gipszmodellek segitségével teszteli a szkennereket, amelyek nem
tikrozik pontosan a Sszkennelési koriilményeket a szajiiregben [230]. A valdsaghiibb, a
szajiiregben gyakran el6fordul6 anyagokat tartalmaz6 modell alkalmazasa célozottabb kutatast
¢s fejlesztést tesz lehetdve, €s idedlis esetben jobb €s konzisztensebb terméket eredményezhet
a végfelhasznaldo szamara. Idealis lenne, ha a gyarték ehhez hasonlé szabvanyositott
modellt hasznalnanak.

7.7.3 Limitaciok a vizsgalatban

Vizsgalatunknak szdmos korlatja volt. Minden szkenner tipusbol egy egyedi egységet
teszteltiink, és ez az egység az adott tipusu 0sszes szkennerre nézve reprezentativnak tekinthetd.
A gyartas soran fellép6 hibak miatt az egyik egység pontosabb vagy kevésbé pontosabb, mint
a masik. Fontos megemliteni, hogy a Mediti500 és Planmeca Emerald szkennernél eleinte
felléptek problémak: a frissitett szoftverrel Iényegesen kevésbé pontosak voltak, mint a korabbi
verzioknal. A gyartokkal folytatott konzultaciot kovetden megallapitottdk, hogy valdjadban
hibéas volt a hardver. A Planmeca egy 0j egységet biztositott, amely végiil az itt ismertetett
eredményeket produkalta. A Mediti500 t6bb kiilonb6z6 egységet kiildott. Az iTero Element2
szoftvere allitolag tobb frissitésen esett 4t miel6tt vizsgalatunkat elkezdtiik. Ez lehet a felelds
azért, hogy a korabbi és a frissitett szoftververziok kozott viszonylag kevés valtozas tortént a
pontossagban a tobbi tesztelt frissitett szkennerhez képest. Tobb azonos tipusu szkenner
tesztelése segithet a lehetséges gyartasi eltérések ellenérzésében.

A szkennelést a gyartd altal meghatarozott szkennelési mintazat alapjan végeztiik, de az
emberi hiba és a kutatoi faradtsadg nem zarhato ki teljesen egy ilyen vizsgalatbol. A jovébeni
tanulmanyok hasznalhatnanak robotizalt szkennel6 kart a szkennelési mintazat
valtozékonysaganak kikiiszobolésére, és hogy biztositsak, minden szkennelés azonos médon
torténjen. Ezenkiviil a Geomagic Control X-ben hasznalt szken illesztés ICP moddszere
torzithatja a kiilonb6z6 anyagoknal elért értékeket. A modelleket az 6sszes beszkennelt fog
adatai alapjan illesztettiik. Mikozben a teljes fogiv szkennelése kozben keletkezhetnek
Osszefiizési hibak [121, 261], ahogy azt az 6.5, és az 6.6 vizsgalatunkban leirtuk, és az egyes
reflektal6 anyagok nagyobb eltérést okozhattak lokalisan, mint masok, ami hirtelen megnéveli
az 0sszefiizési hibakat ezen a teriileten. Ezért nehéz 6sszehasonlitani a kiilonb6z6 anyagokkal,
vagy ugyanazon anyagok eltér lokalizacidjaval végzett teljes fogives szkennelést. Ezenkiviil,
a fogiv egy-egy adott régidja eltéréen befolyasolja a torzulast [199]; ezért ha egy adott anyag
mindig ugyanazon a helyen van, akkor a lokalizacio és a reflexi6 interakcidja johet 1étre.

A jovébeni érdemes lenne, az egy-egy kivalasztott anyagot rakni az Gsszes fogba egy
modellen beliil és igy szamos kiilonb6z6 anyaggal restauralt modellt 1étrehozni. Az illesztést
pedig a szkennelési origdban végezni.

160



vagj an_74 23

7.8 A felhasznaloi tapasztalat hatasa a valodisagra teljes fogives, implantatum szkennelés
esetén: Ot kiilonboz0 intraoralis szkennerrel végzett 6sszehasonlitas

7.8.1 Mérési modszerek dsszehasonlitasa

Hasonl6an a fogas mintaknal tapasztaltakhoz (6.5 fejezet), az implantdtumos mintéan is
jelentds kiilonbségek voltak a mért valdodisagok kozott attol fiiggéen, milyen illesztést
(szuperimpoziciot) alkalmaztunk és hogyan mit mértiink. A legnagyobb deviaciot az
implantatum platformnal mértiik, amikor teljes feliileti illesztést végeztiink. Ennek hatterében
az allhat, hogy a szken nagy részét a nyalkahartya tolti ki. Ennek feliilete részlethidnyos €s szine
is mas, mint a fogaké, ezért Kisebb pontosaggal szkennelheté [195]. Ennél modszernél az
illesztést els6sorban nem a szkennel6kulcsok, hanem a nyalkahartya feliilet hatarozza
meg, hiszen annak legnagyobb a feliilete. Viszont a best-fit illesztés 1étrehozasaért felelds
ICP algoritmus nem veszi figyelembe, hogy identikus anatomiai képletek allnak-e egymassal
szemben a két illesztend6 szkenen. Nyalkahartya feliileten nehéz is lenne identikus pontokat
talalni két szken kozott. Ezért a sima nyalhartya feliiletek ,.elcsuszhatnak™ egymason, hogy
minimalizaljak a globalis deviaciot. Hovatovabb egymasba is csusznak, hiszen nem fizikai
modellekrdl beszéliink. Viszont a szkennel6kulcsokra illesztett cilinderek segitségével, az
implantatum platformok kozepének pozicidja pontosan meghatarozhatd és mérhetd. gy az un.
identikus deviaciot fogjuk mérni a referencia és teszt szken egymasnak megfelelé implantatum
platform kozott. A teljes feliileti illesztés és a szkennelSkulcs illesztéssel mért implantatum
platform deviaciok nem korreldltak egymassal, tehat a nyalhartya tényleg eltorzitja a
szuperimpoziciot. Ez nagyon hasonld, mint a fogas mintanal, ahol nem korrelalt egymassal az
identikus-origd modszer az identikus-teljes modszerrel. Itt Gjra szeretném hangsulyozni, hogy
az illesztés teriiletét és modjat pontosan definialni kell minden vizsgéalatban. Més kiilonben nem
Osszehasonlithatok az eredmények.

Az implantatumos mintdnal a platform devidcio teljes feliileti illesztéssel (325um), ami
az identikus-teljes modszerhez hasonld, sokkal nagyobb volt, mint a teljes feliileti deviacio
teljes feliileti illesztéssel (109 um). Hasonléan a fogas allcsonton mért identikus-teljes
modszerrel kapott deviacié (300 um) sokkal nagyobb volt, mint a feliilet-teljes modszerrel
meghatarozott (209 um) (6.5.3 fejezet). Ez felhivja a figyelmet arra, hogy az illesztéshez
hasznalt feliilet kiterjesztése indifferens teriiletekre mesterségesen noveli a deviacios értéket.
Fontos mindig mérés elott eldonteni, hogy milyen fogaszati munkafolyamatot szeretnék
modellezni. Ha teljes lemezes fogsort, akkor természetesen a nyalkahartya illesztés egy
elkeriilhetetlen tényezd. De a rogzitett implantacios fogpotlasnal a fogtechnikus a
szkennelGkulcsok beszkennelt mintajara illeszti ra a szkennel6kulcs gyari CAD tervét. Ez
helyezi sz4jba levd implantatum platformra. Az implantatum platformon torténd illeszkedést a
nyalkahartya nem hatdrozza meg. A nyalkahartya szken pontatlansaga esetén legfeljebb a
pilléreket Osszekotd részen a leplezés litkozhet, de az a vaz passziv illeszkedését nem
befolyasolja. Hasonloan a fogaknal a hidpillérek fogjak az illeszkedést meghatarozni, amit az
identikus pontokkal probaltunk modellezni.

A fogas modellen az identikus-teljes deviacio, a teljes feliileti deviaciohoz képest 30%-
kal volt nagyobb, ellentétben az implantatum platformnal mért haromszoros kiilonbséggel. A
kiilonbség magyarazhatd azzal, hogy a jelen vizsgalatban az illesztést meghatarozo kadaver
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nyalkahartya, a palatummal egyiitt, tobbszorése annak, mint a fogas, nyalkahartya nélkiili,
mianyag allcsont 14 foganak feliilete. Hovatovabb, egy korabbi vizsgalat szerint [195] kadaver
maxillan szkennertdl fiiggéen 2-5-szor rosszabb a palatum valodisaga a fogakhoz képest. Ennek
oka, hogy a nyalkahartya feliilet részlet szegény ¢és igy az illesztési mechanizmus nehezitett.
Ezenkiviil a nyalkahartya optikai tulajdonsagai eltérnek a fogakétol és valosziniileg a gyartok
eleinte nem arra a feliiletre optimalizaltak a technikat [195].

7.8.2 A tapasztalat hatasa az 10S-ek valodisagara

A tapasztalat valddisagra gyakorolt pozitiv hatdsa nem volt megfigyelheté minden
szkennernél ¢és minden illesztési metodikanal. Egyértelmi és konzekvens javulast (atlagosan
200um) csak akkor észleltiink, ha az implantatum platform devidciot teljes feliileti illesztéssel
mértiik. Tekintettel arra, hogy ennél a modszernél a nyalkahartya szken pontatlansaga volt a
meghataroz6, logikusnak tnik, hogy a tapasztalatlan felhasznalé a legrosszabban
szkennelheté teriileten fogja a legtobb hibat elkovetni. A szkennelési mintazat betartasa
segithet a kezdGknek a pontosag javitasaban, de azt elsdsorban a fogivre optimalizaltak [344,
365, 366].

Lava COS hasznalataval [233] eredményeinkhez hasonldan, fogatlan miianyag mintan a
szkennelékulcsok kozotti linearis deviacio kisebb volt tapasztalat felhasznalo esetén. Az iTero
¢és a Trios szkennerek esetén is a tapasztalatlan felhasznald ismételt gyakorlasa jelent6sen
javitotta a valodisagot (fizikai lenyomathoz hasonlitva), klinikai fogazott minta esetén is [132].
Ugyanakkor, mas vizsgalatok nem talaltak javulast a tapasztalat hatasara gipszmintan tortént
szkennelés soran [132, 142, 239, 240].

A tapasztalatlansdg okozata pontatlansdg kimutatdsanak legérzékenyebb modja a
platform eltérés, teljes feliileti illesztés esetén. De ez a metodika nem kdveti a valddi, klinikai
¢s laboratoriumi munkafolyamatot. Minden szkennel6kulcs-tipusnak standard, de a
gyartmanyra jellemz6 formaja van. A fogtechnikai tervezdszoftver konyvtaraban megtalalhato
az eredeti szkennelokulcs CAD fajlja, amit a fogtechnikus railleszt a best-fit alignment
segitségével az importalt szken fajlon taldlhatdo szkenneldkulcs masolatra. Majd a
szkennelSkulcsra railleszti az implantatum analdgot, aminek a feliiletére tervezi meg a
fogpotlast. Ezért a fogpdtlas pontossagat kizardlag a szkenneldkulcsok pozicidjanak
valédisaga hatarozza meg [232, 367].

A tapasztalat hatasdhoz hasonléan a szkennerek valodisaganak rangsora is
méromodszerenként eltéré volt. A fogpodtlas pontossaganak szempontjabol a legfontosabb
mérdmodszer a platform linearis és szogeltérése szkenneldkulcs illesztés utan. Ezért ezeknél a
paramétereknél érdemes kiemelni a kapott rangsort. Itt az Element2 és a Mediti500 teljesitett
a legrosszabbul, ezt kovette a két Trios rendszer, a Primescan pedig a legjobban.

Egy masik vizsgalatban [200], ahol a Primescan, a Mediti500, az iTero Element 5D, és a
Trios3 valddisagat mérték szkennelOkulcs illesztésével, a teljes fogivbe behelyezett 6
implantatum esetén. Az egyetlen kiilonbség a mi vizsgalatunkhoz képest az volt, hogy a
volt aziTero Element 5D (31,4um) és a Mediti500 (32,2um) esetében, mint a mi eredményeink,
de hasonl6 volt a Primescan (38,4um) és a Trios3 (36,4um) esetében. Lehetséges, hogy a szerzd
mas szoftververziot hasznalt, ami az eltérések oka lehet, és az iTero Element 5D egy ujabb
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generacio, mint az Element2. De a kiilonbség legvaldsziniibb magyarazat, hogy nem a platform
deviaciot mérték.

Egy masik vizsgalatban [236] a teljes feliileti deviacié a szkenneldkulcs és a fogatlan
alveolaris gerinc illesztése utan 46pum volt a Trios3 esetében, ami alacsonyabb, mint a jelen
vizsgalatban a teljes feliilet illesztés utdn kapott 102um. Ugyanakkor a mi vizsgalatunkban nem
csak az alveolaris gerinc, hanem a teljes szajpad is az illesztés része volt. Ugy tiinik, hogy minél
tobb lagyszovet vesz részt a szuperimpozicioban, annal nagyobb lesz az eltérés. Mizumoto
¢és munkatarsai [201] vizsgalataban ugyanazt a szkennel6kulcsot, az Atlantis I-Flo-t, hasznaltak,
de kizartak a szkennel6kulcsokat az illesztésbél, és csak a nyalkahartyat a teljes szajpaddal
hasznaltak. A Triosnal a referencia és a teszt szken kozotti deviacié nagyon hasonld volt
(207um) [201], mint a mi vizsgalatunkban az implantacios platform eltérése (187um) a teljes
feliileti illesztés utan. Ez is arra utal, hogy a lagyszdvetek hasznalata az illesztéshez novelik a

------
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(740pum) volt, mint a mi vizsgéaltunkban mért platform deviacié (40um). A kiilonbség azzal
magyarazhato, hogy a szerzok két szken kozotti atlagos négyzetes kdzépértékkel szamoltak a
deviacio jellemzéséhez, amely érzékenyebb a kiugro értékekre, szemben az atlagos abszolut
deviacioval [160]. Masrészt a szoftver verzidja is régebbi volt. Ezenkivil mi a platform
deviaciot a szkennelokulcsra illesztett henger tengelyébdl szamitottuk ki, amelyet kevésbé
befolyasol a szkennelokulcs Kis feliileti hibaja, mik6zben Sami és mtsai a szkennel6kulcs

......

hasznaltak és vannak adatok arr6l, hogy a bonyolultabb geometria néveli a deviaciot [201, 237].
7.8.3 Szkenner tipusok valodisaganak Osszevetése

Egy négy implantatumos milanyag allkapocs teljes feliilet illesztése utan, a
implantatum sz6gétol és a csatlakozas tipusatol fiiggden Trios Cart szkenner esetén [234]. Ami
hasonld volt sajat vizsgélatainkban kapott implantacids platform devidciohoz Trios3 esetén
(184um) tapasztalt felhasznalonal.
tartomanyban volt a Triosok esetében (31-43pum), mint a mi vizsgalatunkban a szkennel6kulcs
illesztés utan mért platform deviacio (40pm). A fenti vizsgalatok feltehetéen a Trios korabbi -
Trios4 el6tti -, verzidival késziiltek, habar nem mindig adtdk meg a hardver és szoftver verzid
szamot. Ugyanakkor a legtobb paraméter esetében nem figyeltiink meg szignifikdns
kiilonbséget a Trios3 és 4 rendszer kozott, kivéve a tapasztalatlan felhasznél6 esetén a platform
deviacioban a szkenneldkulcs illesztés utan.

A Trios4 esetében fogatlan implantditum esetekre vonatkozd adat nem allt még
rendelkezésre a méréseink publikalasaig. Azota megjelent egyik vizsgalatban [368] a teljes
feliilet, beleértve a szkennelOkulcsokat, a gingivat, €s palatum nyalkahartyat is illesztés
végeztek ¢€s teljes feliileti deviaciot mértek Trios4-gyel egy 6 implantatumos teljesen fogtalan
maxilla modellen. Az atlagos deviacio 88-142um kozott volt szkennelési mintazattol fiiggden,
ami nem allt mesze az altalunk is mért (tapasztalt felhasznalo, teljes feliileti 6sszehasonlitasnal)
értékétol (159um).
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Egy masik vizsgalatban [369], sorvégi foghiany implantacios fogpotlasanal oldalanként
2-2 implantatumot helyeztek be egy mlianyag maxilla modellbe Egy szabdlyos geometria test
segitségével Osszeillesztették a referencia és teszt szkeneket, majd a platform deviaciot és a
Trios4-nél 152um, Primescannél 87um volt, ami nagyobb, mint amit mi mértiink hasonld
modszerrel teljesen fogatlan kadaver maxillan (5 szkennel6kulccsal).

Harmadik vizsgalatban [370], fogatlan mandibula modellbe helyeztek 5 implantatumot.
A platform deviacio csak kicsit volt nagyobb, mint, amit mi mértiink, Primescan 55um, Trios3
84um, Trios4 91um. Hasonlban alakult a szogeltérés is, Primescan 0,32fok, Trios3 0,48fok,
Trios4 0,54fok volt. Ugyancsak megegyezik az altalunk kapottal, hogy Primescan valamelyest
jobban teljesitett, mint a Trios tipusok, de Trios3 ¢ 4 alig kiillonbozott.

Minden esetben, szkennertol és illesztéstol fiiggetleniil, a szogeltérés 0,74fok alatt
volt, ami feltehetéen elhanyagolhato mértékii a fogpétlas illeszkedése szempontjabol, bar
nem allnak rendelkezésre adatok a tolerancia szintre vonatkozoan [238]. A szogeltérés minden
szkennernél kisebb volt a szkennel6kulcs illesztéssel, mint a teljes feliileti illesztéssel, ami
megerdsiti a platform deviaciondl tapasztaltakat. A teljes feliileti illesztés hatranyosan
befolyasolja a deviaciot.

Masoknal, a Triosszal mért szogeltérés 1,0fok volt ugyanazzal a szkennelékulccsal és
teljes feliileti illesztéssel, ha kizartak a szkennelékulcsot [201]. Ez joval nagyobb volt, mint
amit mi mértiink (0,36fok), feltehetéen azért, mert a szkennelékulcsok kizarasa az illesztésbél
novelheti a szdgeltérést, mivel a szkenneldkulcsok erdsen kilognak a feliiletbdl, és igy jol
vezetik az illesztés tengelyét. Jobb eredményt kaptak azok, akik a teljes feliileti illesztést a
szajpadon ¢és a szkennel6kulcsokon végezték el [234]. A szog 0,26-0,47fok kdzott volt a Trios3
esetében, ami nagyon hasonl6 az altalunk kapottal.

Vizsgaltunk jelentdségét erdsiti, hogy human kadaver mintak hasznalata feltehetéen
klinikailag relevansabb, mint a gipsz vagy miianyag mintak hasznalata. A szkenner fej
azonban konnyebben mozgathatd egy ex vivo maxilla esetén, mint a szajiiregben. A valos
klinikai helyzethez képest nincs mozgo feliilet, mint példaul a bucca és a nyelv. A kdrnyezeti
fényviszonyok is eltérhetnek a szajiiregétdl, mikozben a fényviszonyok befolyasolhatjdk a
valodisagot [371-373].

Osszefoglalva a tapasztalat javithatja a pontossagot, de a szkenner tipusa (hardver és
szoftver) és az illesztés helye befolydsolhatja ezt a javulast. Mind a fogatlan allcsonton
szkennelékulcsokkal, mind a fogazott allcsonton (4.5 fejezet) végzett vizsgalatunk és masok
vizsgalatai is [202] azt sugalljak, hogy a mérési modszer szabvanyositasa elengedhetetlen az
IOS valodisag-vizsgalatokban.

7.9 Teljes CAD/CAM munkafolyamat pontossaga chairside rendszer hasznalata esetén

7.9.1 A margindlis diszkrepancia mértéke €s jelentdsége

A digitalis és a hagyomanyos lenyomatokbdl késziilt sz6l6 CAD/CAM keramia
restauraciok szélizarodasat 6sszehasonlito, 2016-ban [374] és 2018-ban megjelent [250] meta-
analizis szerint a digitalis munkafolyamatnal mért atlagos szélizarodas, in vitro és in vivo, 18-
128um kozott volt. Nem volt szignifikans kiilonbség a hagyomanyos és a digitalis
munkafolyamat eredményei kozott. A bevont vizsgédlatokon beliil jelentds eltérések
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mutatkoztak a preparatum tervezésében, a hasznalt mintdban (természetes fog vagy typodont),
a mardegységben, a kiértékelési modszerben (mikroCT, szilikon replika technika stb.) és a
marginalis illeszkedés mérésében (AMD vs. marginalis rés). A 2016-0S meta-analizis szerint
[374] a fog elokészités kialakitasa (lekerekitett vagy chamfer) nem befolyasolja a rés méretét.

Sajat vizsgalatunkban az AMD 71-78um-nek mértiik a Planmeca modelleknél és
132um-nek a CEREC esetében. Az utobbi nagyobb, mint a meta-analizisben szerepld értékek.
Ennek legfébb oka, hogy a vizsgalatok nagy részében a marginalis rést mérték [245, 253, 254,
375]. A marginalis rés a legkdzelebbi tavolsag a restauracid belsé feliilete a restauratum fal
kozott [10], ellentétben az AMD-vel, ami a preparalasi sz¢él és a restauratum széle kozotti
tavolsag. Az AMD a vizszintes és fliggéleges diszkrepancia vektorok Osszege. Ezért az AMD
mindig nagyobb, mint a marginalis rés. Ezt tamasztjak ala, azok a vizsgélatok, ahol mindkét
paramétert megmérték ugyanazon mintan [178, 376, 377]. Az AMD-t 30-118%-kal talaltak
nagyobbnak, mint a marginalis rést.

A résszélesség klinikai jelentéségének értékelésekor legyakrabban McLean és
Fraunhofer mérfoldkének szamitd in vivo vizsgalataira [175, 378] hivatkozik az irodalom. Az
1971-ben késziilt vizsgalatban [175] a klinikusok az elkésziil és atadott koronak széleit
szondaval illetve rontgenfelvételen ellendrizték. Ha megfelelének tartottak, akkor a ,klinikailag
elfogadhat6” jelzovel illették. A ,klinikailag elfogadhatonak™” mindsitett koronak in vitro
vizsgalata azt mutatta, hogy a marginalis részélesség nem volt nagyobb 160um-nél. Az 1972-
ben, 5 éves kovetés utan [378] a klinikai vizsgalat azt allapitotta meg, hogy azok voltak a sikeres
koronak, amelyeknél az in vitro szélizarodas 120pum alatt volt. Ezért a tanulmanyok tobbsége
ez utobbi értéket tekinti hatarértéknek.

Fontos megjegyezni, hogy az 1972-es klinika vizsgalatban cink-polikarboxilat cementet
hasznaltak, mik6zben a ragasztd6 cementek azota jelentds fejlodésen mentek at. Az azodta
publikalt in vitro vizsgalatok [14, 15] szerint, a marginalis rés és a festékpenetracio kozott nincs
korrelacié polikarboxilat, cink-foszfat, resinnel megerdsitett livegionomer, vagy resin
cementtel beragasztott korondknal még akkor sem, ha a résszélesség igen tag tartomanyaban: 0
¢s 831um kozott van. A restauracio élettartamat nem veszélyeztette a 120um-ig terjedd
marginalis rés a hagyomanyos, polikarboxilat cementtel ragasztott restauracioknal [378], sem
a 200um marginalis rés a CAD/CAM vagy a teljes préskeramia koronak, adheziv technikaval
tortént beragasztasa esetén [379]. Annak ellenére, hogy nem allnak rendelkezésre kozvetlen
bizonyitékok a marginalis rés és a restauratum kozotti kapcsolatra, a CAD/CAM-pétlasoknak
jo6 a klinikai sikeriik [379-381]. Ezért egyes szerzok [8, 242] megkérddjelezik a 120pm-nél
kisebb cementréteg vastagsaganak sziikségességét. JO példa erre, hogy aranyontvényeknél a
marginalis rések jelentds része 150um feletti volt egy vizsgalatban [382], annak ellenére, hogy
ennek a restauracionak az egyik legjobb a klinikai sikeraranya [383, 384].

A gingivitis és a marginalis diszkrepancia kzott azonban erds korrelacio volt, 5-430um
rés tartomanyban [9]. Fontos észrevenni, hogy az utobbi vizsgalatban marginalis diszkrepanciat
(AMD) mértek, ami magaba foglalja a korona szél csonktol mért tavolsagat horizontalis és a
vertikalis iranyban is (hétkdznapi fogaszati nyelven elallo koronaszél). Az el6z6 bekezdésben,
a festékpenetracios vizsgalatok esetén, viszont a legkisebb marginalis tavolsagot - a korona
belsd oldala és a csonk kozott -, azaz a marginalist rést hataroztdk meg. Tehat az altalunk is
mért AMD-nek nagyobb Kklinikai jelentésége van, mint a marginalis résnek.
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A chairside rendszerekrél, elsésorban szkennelt typodonton késziilt adatok, csak a
CEREC-kel kapcsolatban vannak. Az atlagos marginalis rés 94 és 145um k6zott mozgott [253,
254]. Ami nagyon hasonld tartomany, mint amit a sajat vizsgalatainkban kaptunk a CEREC
rendszerrel, ha figyelembe vessziik a marginalis rés és az AMD kozotti kiillonbséget. Klinikai
vizsgalatban [385] az atlagos marginalis résszélesség 149um volt. Mas vizsgalatok [178, 255,
386] azonban az AMD-re alacsonyabb értékeket kaptak, amelyek 53-94um kozott mozogtak.
Az alacsonyabb értékekben szerepe lehet az idealizalt in vitro koriilményeknek, hiszen egy
kiilonalld typodont fog szkennelésével kaptak, szemben a sajat vizsgalatunkban alkalmazott
human kadaver teljes fogazott alcsonttal. Kiilonalld6 typodont miicsonkok approximalis
feliiletei konnyebben szkennelhetdk, mint egy zart kadaver fogsorban 1év6 pillérek [387]. Ez a
jelenség hozzéjarulhat az altalunk kapott klinikai vizsgalatokhoz kozelitd6 AMD értékekhez.

Erdekes modon az AMD kovetkezetesen kisebb volt a mesio-distalis (55pum), mint a
bucco-lingualis (133pum) metszetben. Hasonldan, a Planscannel végzett litium-diszilikat tomb
marasa esetén, a marginalis rés 77um volt a mesio-distalis és 113um a bucco-lingualis
metszeten [256]. Ugyanakkor Trios3 esetén nem volt jelentds kiilonbség (57 vs. 61um).
Mindkét esetben a maras PlanMill 40S-sel tortént, detailed modban, de a Triosnal jelentds,
50pm marginalis cementrést hagytak, ellentétben a zéro beallitassal a Planscan esetén. Az extra
hely kompenzélhatja akar a szkennelésbdl, akar a mardsbol adodd hibdkat. Tehat a sajat
vizsgalatainkban a kiilonbség lehet a szkennelés vagy a maras kovetkezménye. A szkennelésbol
adodo eltérésnek ellentmond, hogy zart fogsorban a mesialis és distalis approximalis feliileteket
mindig nehezebb szkennelni, mint a buccalisat és lingualisat. Hovatovabb, a variancia-
komponens elemzés kimutatta, hogy a szkennelések kozotti eltérés kis mértékben jarult hozza
az altalanos hibahoz. Tovabba, ebben a variancia-komponensben nem figyeltiink meg
kiilonbséget az Omnicam ¢és az Emerald kozott. Ezért inkdbb a marési technoldgiaban
keresendd a valasz, de a kérdés megvalaszoldsa tovabbi vizsgalatokat igényel.

7.9.2 A cementrés beallitas hatasa a marginalis résre

A marginalis rés és bels6 rések dsszehasonlitasanal figyelembe kell venni, hogy mind a
hagyomanyos oOntési, mind a CAD/CAM technikdknal a vallnal kihagyunk egy teriiletet
(rdmpa), aminél tervezéskor nem hagyunk a cementnek helyett. Szemben az axialis és
occlusalis falakon, ahol cementrést hagyunk, néhany 10um-tdl egészen 200um-ig. Ezért a
méréseknél a marginalis rés mindig kisebb, mint az axialis és az occlusalis rés. A cementrés
vastagsaga befolyasolja beragasztas utan a marginalis rést. A hagyomanyos Ontési technikénal
a marginalis rés akkor volt a legnagyobb, ha nem hasznaltak cementrést, és dramaian csokkent,
ha tobb lakkréteget alkalmaztak egészen 70pum-ig [388]. Szamos tanulmany kimutatta, hogy a
tal vékony cementrés novelheti a résszélességet, elsésorban a cement Kidramlasanak
akadalyozasa miatt [389-392]. Hasonléan a CEREC rendszer esetében a cementrés
beallitasanak 10pum-rél 100pum-re vald novelése alacsonyabb AMD-t eredményezett [182, 255,
393]. Az E4D marodrendszerrel (amely a PlanMill marogép korabbi verzidja) készitett e.max
CAD koronaknal, a 200um-es cementrés eredményezte a legalacsonyabb marginalis rést
(75um), szemben a 100um-es (rés: 89um) és az 50pum-es (rés: 126pum) beallitasokkal [183]. A
sajat vizsgalatainkban mindkét rendszerhez egységesen 70um cementrést és 250um rampat
allitottunk be. A CEREC kézikonyv (4.6.x szoftververzio) 120um-t ajanl a cementréshez, ami
nagyobb, mint amit alkalmaztunk. A Planmeca FIT CAD/CAM rendszer kézikonyve 100um
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cementrést ajanl [16]. A cementrés, nem csak a cement réteg elhelyezkedését segiti, hanem
kompenzalhatja a szkennelési és gyartdsi munkafolyamat pontatlansagait a margindlis rés
minimalizaldsa érdekében. Ezért a gyari ajanlasnal alacsonyabb cementrés beallitas forditottan
novelheti a rést. Ez részben megmagyarazza nagyobb AMD értékeket a CEREC-nél, a
Planmecaval 6sszehasonlitva.

7.9.3 A marginalis rés mérésének limitacidja

A vizsgalatok eredményei kozotti kiilonbség adodhat a vizsgalati modszerbdl is.
Kimutattdk, hogy a margindlis illeszkedés mérésének 6t moddszere - roncsolasos
keresztmetszeti, szilikon-replika, tripla szken, mikroCT, optikai koherencia tomografia -,
kozott jelentds kiilonbség van [394]. MikroCT-vel tortént méréseknél az Omnicam szkenner €s
CEREC inLab mar6gép hasznalataval az e.max CAD korona AMD értekei 151-161pm kozott
voltak [179], ami nagyon hasonl6 a mi eredményeinkhez.

Az AMD értékelésénél fontos megemliteni, hogy az elkésziilt restaurdtumok furoval
torténd beigazitasa vizudlis ellendrzés mellett, nagymértékben tovabb tudja csokkenteni a
marginalis rést és az AMD-t [179]. Sajat kisérletsorozatunkban ilyet nem alkalmaztunk,
mikdzben sok mas vizsgalat igen [12, 179, 244, 248, 385, 395].

A sz¢élizarédas mintaszam becsléséhez kordbban a mikroszkopos maddszert hasznaltak.
Groten és mtsai [396] meghataroztak, hogy hany helyen kell mikroszkdppal megmérni az
AMD-t egy adott mintan ahhoz, hogy értékek konzisztensek legyenek. Javaslatuk: 50 mérés
elvégezése. Ugyanakkor a mikroszkdpos kiértékelés eleve vetiileti hibaval jar, hiszen kiviilrél,
szembdl és nem keresztmetszeten végezziik a méréseket. A szilikon replika technikanal, nehéz
a korona ¢és csonk szélek meghatarozasa, a metszetek standardizalasa és szilikon elszakadhat
[397]. Ezzel ellentétben mikroCT vizsgalatunkban minden koronahoz ugyanazt a fogcsonkot
hasznaltuk és igy a digitalis metszésnél standardizalt poziciokat tudtunk hasznalni.

Ugyanakkor k6zos probléma mindegyik modszernél, hogy a tavolsagmérés kezdo- és
végpontjanak kivalasztasa a felhasznalo szemére van bizva. A mikroCT-n mi csak 4 helyen (két
szelet két oldalan) végeztink AMD mérést, de azt 6t fliggetlen vizsgalo megismételte. A
vizsgalok kozotti eltérés (CV: 17%) nagysaga azt jelezte, hogy a tavolsagmérés jelentOsen
hozz4jarult az altalanos hibdhoz. Tobb vizsgald bevondsa lehetdvé teszi ennek a hibanak a
kontrollalast a statisztikai modellben, az ICC 0,88-r61 0,97-re nétt. Tovabb fokoztuk a mérések
megbizhatosagat, hogy 8,7um felbontasi mikroCT-t hasznaltunk, Osszehasonlitva mas
vizsgalatokkal, ahol 10-19um felbontast hasznaltak [179, 180, 376, 398]. A nagy felbontasu
mikroCT noveli a hatarfelilletek kontrasztjat, ami segiti korona és a csonk szélek
manualis Kijelolését. Ugyanakkor a nagyfelbontasu mikroCT hatranya, hogy a felvételek
elkészitése és a szeletek rekonstrukcioja tobb hétig tart egy erés PC-vel is. A jelentds
mennyiségll adattomegnek viszont csak egy kis részét hasznaljuk a méréshez.

7.9.4 A belsé cementrés jelentdosége

Az atlagos teljes belso rés 169-182um kozott volt a Planmeca rendszereknél és 204-
224pm a CEREC esetében. A legalacsonyabb érték a belso feliileten az axialis falakon, a
legmagasabb az occlusalis falakon volt. Ezek az értékek hasonldoak masok vizsgalataihoz,
fiiggetleniil attol, hogy hagyomanyos [244, 399, 400], vagy digitalis lenyomatot vettek [180,
253, 401]. A marasi pontatlansagok a CAD/CAM restauraciok belsé occlusalis feliiletén
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nagyobb mértékben fordulnak elé, mert a fogelokészitésnél jelentkez6 egyenetlenségek féleg
itt jonnek létre [180, 253], valamint az éles ¢leket a digitalis szken lekerekiti [244]. Hovatovabb,
az axialis falakat a mar6gép a furdeszkoz oldalaval marja Ki. Ezzel szemben a belsé occlusalis
feliiletet a furdeszkoz hegyével, ami tilmarast okozhat a miiszer adott vastagsaga miatt (7-10.
abra).

7-10. abra: Tulmaras jelensége. A Planmeca cilindrikus maroszerszamja (Ellipsoidal PlanMill
10035572 milling bur), amit a standard beallitasnal hasznal a késziilék. Ha tul éles, keskeny
részt hagyunk a csiics6knél preparalas soran, akkor a maroszerszam tul marja ezt a teriiletet
azért, hogy restaurdtum behelyezhetd legyen.

A belso rés és a cementvastagsag befolyasolhatja a potlas rogziilését a csonkon és a
torésallosagat. Ugyanakkor, 20-140um tartomanyban csak nagyon gyenge korrelaciot talaltak
a restauracio retencidja és a cink-foszfat cement vastagsaga kozott [402]. Masrészt a kompozit
ragasztd vastagsaganak S50um-rél 100pum-re vald novelése 20-43%-kal csokkentette a
vizsgalatban hasznalt litium-diszilikat korongokhoz tortén6 adhéziot [11]. Ezzel ellentétben, a
cementvastagsag S0um-rél 200pum-re torténd nodvelése nem valtoztatta meg a porcelan
restauratum retencidjat, ugyancsak kompozit ragaszté esetén [403]. Fontos megjegyezni, hogy
a kompozittal beragasztott litium-diszilikat keramia koronakon alkalmazott huzasi tesz az
esetek 90%-aban a restauracié torését eredményezte, még azelStt, mielétt barmilyen
ragasztoanyag levalt volna [404]. Tehat a dual-kotésii kompozit, nagyon erds ragaszto, igy
a cementrés vastagsaga egy bizonyos tartomanyon beliill nem meghatarozo az adhézio
szempontjabol.

Masik feltételezés, hogy a nagyobb cement réteg gyengitheti a restaurdtum torési
ellenallasat. Példaul foldpat porcelan korona esetén a kompozit ragasztod vastagsaganak 50um-
rél 500pum-re vald novelésével a torési ellenallas jelentésen csokkent [12, 13]. Viszont az IPS
e.max CAD (CEREC rendszerrel készitve) torésallosdga nem valtozott 30-150pum kozotti
cementvastagsagnal [405]. Hasonldéan a 26-297um tartomanyban csak kismértékii torési
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szilardsag csokkenés volt megfigyelhetd az iivegkeramia tomboknél [406]. A torési és
rogziilési adatok alatamasztjak a vizsgalatunkban valasztott 70pm-es cementrés
jogossagat.

7.9.5 A marogépek kozotti kiilonbség

Vizsgalatainkban jelentds résszélesség kiilonbség volt megfigyelheté a CEREC ¢és a
Planmeca rendszerek kozott. Fontos hangsulyozni, hogy mi a teljes munkafolyamat utan mértiik
meg a résszélességeket. Minkét rendszerhez a sajat szkennerét (Emerald, Omnicam) és sajat
szoftverét hasznaltuk.

A szkennerek kozotti (Omnicam ¢és Emerald) kiilonbség befolyasolhatta az
eredményeket. Ugyanakkor korabbi [195] ¢és sajat természetes foganyagon végzett
vizsgalataink (6.7.3 eredmények) nem talaltak szignifikans kiilonbséget a valdodisagban és
precizitasban a két szkenner kozott, csak kadaveren elvégzett teljes fogiv szkennelés esetén
(6.6.1 eredmények). Ugyanakkor a szkennerek abban is kiilonbozhetnek, hogy mennyire
jelentik meg élesen a preparacios széleket [407]. Az ismételhet6ség hasonldsagara utal, hogy
ebben a vizsgalatban a szkennelés CV értéke kiilonbozott a két szkenner kozott. Korabban
szignifikans kiilonbséget talaltak a Trios3 és a Planscan kozott a litium-diszilikat koronak
marginalis résében, annak ellenére, hogy ugyanazt a PlanMill 40S maro6egységet hasznaltak
[256]. Ugyanakkor, az Emerald lényegesen pontosabb, mint a Planscan [195], sajat
eredményeink (6.6.1 eredmények) alapjan. A Planscan esetében is 72-132um marginalis
részélességeket mértek [256], ami jelentds, hiszen nalunk az AMD volt ekkora.

A két Planmeca modell kozott nem volt kiilonbség, annak ellenére, hogy egész mas a
felépitésiik. A PlanMill 30S egy darab 3 tengelyes orsoval rendelkezik, és az objektum
elforgathato 180 fokban, mig a PlanMill 40S és MCXL modelleknél két ors6 mozog egyszerre
3 tengelyben szemben egymassal. A végeredmény a maras flexibilitasinak szempontjabol
ugyanaz: harom valodi tengely van és egy korlatozott 180 fokos. A harom modell harom féle
tengely és orsé elrendezése ugyanannyi mozgéis szabadsagot ad a mardshoz mindegyik
modellnél. Vizsgalatok szerint a tengelyek szdma nem feltétleniil javitja a restauratum
pontossagat [180, 377, 408, 409], hiszen, ha nincs alamends rész, akkor ugyan olyan pontosan
tud marni a fardeszkoz, fliggetleniil a tengelyek szamatol. Tehat a CEREC rosszabb
teljesitését feltehetoen nem az eltéro orso felépités okozta.

Osszeségében, ugy tiinik, hogy inkabb a marégép pontatlansaga allhat a chairside
rendszerek kozott mért jelentés kiilonbségek hatterében. Mivel a hibdk a munkafolyamat
soran Osszeadodhatnak [410], hangsulyozni kell a jovoben az egyes lépések vizsgalatanak
fontossagat.

7.9.6 A marasi médok kozotti kiillonbség

Vératlan eredmény, hogy a részletes/finom vs. standard/gyors marasi modok kozott
nem talaltunk szignifikans kiilonbséget egyik rendszernél sem. A Planscan esetén viszont
szignifikans kiilonbséget talaltak a PlanMill 40S részletes és standard lizemmodja kozott a
marginalis résben [256], de itt typodont modellt hasznaltak egy kevésbé pontos szkennerrel.
Ugyanakkor a CEREC chairside rendszer kiilonb6z6 CAM stratégiainak valtoztatasa (pl.
kiilonboz6 furoméretek) nem befolyasoltak a résszélességeket [253]. Talan a magyarazat a
preparalasban keresendd. Az E4D rendszerrel (Planmeca chairside rendszer korabbi valtozata)
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gyartott e.max CAD koronak atlagos vertikalis szélizarodasa sokkal Kisebb volt olyan
preparacioknal, amelyek megfelelden voltak elokészitve (38um), szemben a rosszul
elokészitettek esetén (90um) [16]. Ebben a vizsgalatban minden korona ugyanarra a fogra
késziilt, amelyet egy tapasztalt fogorvos készitett eld. Lehetséges, hogy ebben a vizsgalatban a
moédok kozotti kiilonbség hianya az idealis fog-elokészités eredménye lehetett, amellyel
elkeriilhet6 volt a bels6 feliilet alul- vagy tilmarasa.

Egyik Planmeca modellben sem taldltunk kiilonbséget az eldre jelzett és a tényleges
1dok kozott, ami egy jol fejlett szimuléacids szoftverre utal. A CEREC esetében azonban az
id6ket atlagosan harom perccel alabecsiilték. A PlanMill 30S t6bb id6t igényelt a marashoz,
valoszinlileg az egyetlen orsdja miatt, szemben a PlanMill 40S két egyidében dolgozd
orsojaval. Ahogy vérhat6 volt a standard/fast méd minden modellnél gyorsabb eljarast
eredményezett, anélkiil hogy a pontossagot befolyasolta volna. Itt meg kell jegyezni, hogy
mindkét rendszer szoftverét folyamatosan fejlesztik és frissitik, ami befolyédsolhatja a
pontossagot és marasi idoket [182]. Mivel a maras detailed/fine modban tovabb tartott, mint
standard modban, de nem volt pontosabb, igy a detailed médnak nem sok elonye van, ha a
fog jol van elokészitve.
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Kovetkeztetések €s klinikai jelentdség

crer

Korabbi nem megfeleld, elalloszEli restauratumok cseréje esetén a kellé odafigyeléssel
elvégzett protetikai beavatkozas jelentdsen javithatja a parodontium allapotat. Standardizalt
koriilmények kozott a 1ézer Doppler véraramlasmérés reprodukalhatosaga megfeleld lehet,
akar egy paciens parodontalis allapotanak jellemzésére is.

8.2 A gingivitis és a dohdnyzas hatasa a human gingiva vasodilatatids kapacitisara

2.

7.

10.

A lokalis héterheléses teszt jo indikatora a foginyszdvet vascularis reaktivitasanak. A
lampaval kivaltott hdprovokacio klinikai koriilmények kozott elonydsebb, mint a meleg
sooldattal indukalt teszt. Ugyanakkor a meleg. 44fokos, fiziologias sooldat alkalmas lehet
a mutéti lebenyek vérkeringésének javitasara.

A gingivaban a mikrocirkulécio szintjén, feltehetéen mar nyugalmi allapotban is nyitva van
az erek tobbsége, ezért a hyperaemia és a héelvezetés elsdsorban a véraramlas sebességének
fokozodasan keresztiil valosulhat meg.

Gingivitisben az érsiirliség novekszik a tagult erek és a kollateralis erek kinyilasa miatt, ami
a vér gyorsabb athaladésat teszi lehetdvé.

A gingivitis legjobb mikrocirkulaciés indikatora a hyperaemias valasz gyorsabb lecsengése
¢s a pulzus amplitado kiszélesedése.

A dohanyzas elnyomja a gingivitis mikrocirkulacios tiineteit, ami endothel diszfunkciora
utal.

crer

Akar adrenalinnal, akar adsztringenssel impregnaljuk a retrakcios fonalat, fontos legalabb
10 percig aztatni, a 1égzarvanyok mechanikai kipréselése mellett.

A retrakcios fonal eltavolitasakor lenyomatvétel szempontjabol hatranyos véraramlas
fokozodas jon 1étre, valosszintileg a vasodilatator mediatorok lokalis felszabadulasa miatt.
A vérzés megfelelé kontrollalasat, analog vagy digitalis lenyomatkor, az adrenalinnal
impregnalt retrakcios fonalak biztositjak a legjobban. Az adrenalin szisztémas hatasanak
elkeriilése érdekében a legalacsonyabb hatasos dozis (0,01 %, azaz 0,1 mg/ml) alkalmazasa
javasolt.

A lézer Doppler dramlasmérés, ellentétben mas klinikai €és szovettani megfigyelésekkel,
megfeleld technikdnak tlinik az inyszélben bekovetkezd mikrocirkulacios valtozasok
folyamatos értékelésére, és megbizhatd adatokat szolgaltathat a vasoactiv gyogyszerek
helyileg hatékony minimalis dézisanak kivalasztdsdhoz.

8.4 A hallgatoi preparacios készség javitasa digitalis kiértékeld rendszerrel

11.

A Dental Teacher digitalis preparaciot kiértékeld metrikus rendszer képes javitani a
hallgatok tanulési gorbéjét kiilondsen a nehezen elsajatithatd Gsszetett onlay iiregpreparaciod
esetén.
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12. A tanulast segit6 digitalis rendszer kiilonésen elényds a gyengébb szinten allo hallgatok
felzarkdztatasaban.

8.5 Az intraoralis szkennelés 6sszefliz6 hibajanak vizsgalata négy féle szkennelési mintazat
esetén

13. Bevezettiink egy j modszert (,,identikus-origé™) az 10S valddisaganak mérésére. Ennek
Iényege, hogy egymasnak megfeleltethet6 (azaz identikus) anatomiai pontok egymashoz
képest torténé 3D elmozdulasat nézziik a referencia és a teszt szken kozott, szemben a
konvencionalis szken feliiletek tavolsaganak meghatarozasaval. Tovabbi fejlesztés, hogy
egy Kkis teriileten (szken origo) illesztjiik 6ssze a referencia és a teszt szkent, szemben a
teljes feliileten torténd illesztéssel. Igy szimulaljuk az intraorélis szkennelés alatt 1étrejove,
a szamos elkészitett kiilonallo 3D kép Osszefiizésébol adodo, hibat.

14. A képek Osszefiizésének sorrendjét a szkennelési mintazat hatarozza meg. Az j modszer
nagy statisztikai erével mutatja ki a szkennelési mintazatok kozotti eltérést. Ezért kiilondsen
jO hasznalhato a nagy fesztava (pl. teljes fogiv) szkennelés mintazat optimalizalasahoz.

15. Hipotézisiink beigazolddott, hogy a teljes feliileti 6sszehasonlitd mddszer nagymértékben
alabecsiili a valodisagot, igy nem alkalmas, az adott szkenre késziil6 fogpoétlas illeszkedési
hibéjanak becslésére.

16. Modszeriink arra is ravilagitott, hogy a 3D-s felvétel készités legérzékenyebb pontja a
mélységi dimenzio6 leképzése.

8.6 Két intraoralis szkenner technoldgia és az indirekt digitalizalas valodisaganak
Osszehasonlitasa identikus-origd modszerrel

17. Az \j identikus-orig6 modszer alkalmazasa a labor szkennerrel torténd indirekt digitalizalas
vizsgalatara megerésitette, hogy a modszer szelektiven mutatja ki az 10S-ok 6sszefiizési
hibajat.

18. Az optikai technoldgia, legalabbis az aktiv triangulaciés és a konfokalis elv
Osszehasonlitdsa esetén, nem befolyasolja az IOS-ok pontossagat.

19. Fuiggetleniil az 10S-ok optikai technoldogiajatol, a legnagyobb deviacio mindig a
mélységmérésben jelentkezik.

20. A klinikai viszonyokhoz kozel allo kadaveren az indirekt digitalizalas a legpontosabb,
szemben a 2019-ben rendelkezésre allt 10S hardverekkel és szoftverekkel.

21. Azonban az ujabb I0S rendszerek (pl. Trios3) klinikailag elfogadhatd eredményeket adtak
mar 2019-ben is.

8.7 A szoftver- és hardverfrissitések hatasa az intraoralis szkennerek valodisagara és
pontossagara eltérd reflektalo feliileteken vizsgalva

22. Eredményeink szerint, egyes 10S-ok pontossaga megduplazodott pusztin egy
szoftverfrissitéssel, ezért a szkennerek értékelése soran a szoftver verzioja legalabb olyan
fontos, mint a hardver.

23. Ugyanakkor a frissitések pozitiv és negativ hatassal is lehetnek a szkennelés pontossagara
attol fliggden, hogy milyen reflektiv feliiletet szkenneliink. Ezért fontos, hogy a frissitések
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utan a pontossagot tobb kiillonbozo reflektiv feliiletet tartalmazé modellben is vizsgaljuk,
amely jobban hasonlit a valodi szdjiiregi szitudcidhoz.

24. A pontossag minden vizsgalt szkenner esetén elérte a klinikailag kivanatosat. Tehat a 2020-
as években elérhet6 szkennerek (Trios3, Primescan, EmeraldS, iTero Element2) alkalmasak
fogas allcsontok teljes fogivének direkt digitalizalasara.

8.8 A felhasznaloi tapasztalat hatasa a valddisagra teljes fogives, implantatum szkennelés
esetén: Ot kiilonbozd intraoralis szkennerrel végzett 6sszehasonlitas

25. Az 10S-okkal szerzett tapasztalat javitja a teljes fogiv valodisagat, ha a nyalkahartyat is
lemintazzuk. Ugyanakkor a tapasztalat nem befolyasolja a szkennelOkulcs pozicid
meghatdrozasat. Ezért rogzitett implantacios fogpotlasndl nem lesz szamottevd hatdsa a
tapasztalatnak, de a nyalkahartydn megtamasztott fogpotls esetén igen.

26. Tapasztalattol fliggetleniil, teljes fogtalan allcsonton implantacios hidat az altalunk vizsgalt
I0S-ok koziil a legujabbakkal (2021-ben), a Primescannel és a Trios4-gyel, nagy
pontossaggal el lehet késziteni.

8.9 Teljes CAD/CAM munkafolyamat pontossaga chairside rendszer hasznalata esetén

27.Bar a Planmeca modellek teljesitménye Iényegesen jobb volt, mint a CEREC-¢, a
természetes fogakra elkészitett CAD/CAM keramia korona szélizarodasa a klinikailag
elfogadhat6 szinten volt. Ezért sz616 keramia korona készitése chairside rendszerekkel egy
jO és gyors alternativa a régi eljarasokkal szemben.

28. Az olcsObb és egyszeriibb maroegység modell - PlanMill 30S -, ugyanolyan pontos koronat
készit, mint a PlanMill 40S, de a maras 12 perccel hosszabb ideig tart.

29. Az idbigényes, részletes marasi beallitds nem javit jelentés mértékben a teljes keramia
korondk illeszkedésén, ezért megfeleld fog eldkészités esetén nem jelent elényt a
hasznélata.

30. Tovabbi vizsgalatok kellenek, hogy pontosan meghatarozhassuk, hogy az egyes 1épések -
szkennelés, tervezés, beallitas, maras -, milyen mértékben jarulnak hozza a végsé hibahoz.
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9.4 MTMT 6sszefoglalo tablazat

Vag Janos (Fogaszat) tudomanyos és oktatdi munkassaganak dsszefoglalasa
MTA V. Orvostudomanyi Osztalya (2023.09.07)

Tudoma kizleménvek _ h—i _ Hlﬂﬂm;*‘
Osszesen |Reszletezve| Fuggetlen Osszes
I. Tudomanyos folydirateikk® 81
szakcikk nemzetkizi folydiratban, idegen myehd 48 388 521
szakcikk hazai idegen nyehol ] =l 45
szakcikk magyar nyehed T B 14
szakcikk sokszerzis, &rdemi szerzdként’ 0 0 0
dsszefoglald kizlemeény 1 0 D
rovid kézlemény 0 0 D
Il. Kanywek ]
a) Szakkdnyv, kézikdnyv, tankdnyv szerzoként 0
idegen nyeha 0 0 D
magyar nyehd 0 0 0
aa) Felsdoktatasi tankanyv 0 0 0
b} Szakkonywv, kézikényv, konferenciakiotet, tankonyv szerkesztéként 0
idegen nyehi 0
magyar riyehil 0
bb} Felsdoktatasi tankényv 0
lIl. Konyvrésziet 1
idegen ryehi 0 0 0
magyar nyelvi 0 0 D
o) Felsdoktatasi tankdmyvfejezet 1 0 D
IV. Konferenciakézlemény® i| i| i
Oktatasi kizlemények sszesen (llaa,bb-lll.cc) 1 0 0
Tudomanyos kizlemények osszesen (L-IV) 61 427 580
Tudomanyos és oktatasi kozlemények dsszesen (V) 52 427 580
V. Tovabbi tudomanyos mivek 1
_'I'Dl.'.ibbi tudu::vlm.irl'uy?s_ mﬁ_\_rek. ide ertve a nem teljes :Gh.r?-!raw:kkeket _és a mem 1 0 o
ismert lektoraltsagu folyoiratokban megjelent teljes folyoiratcikkeket is
Szerkesztdségi levelezés, hozzaszolasok, valaszok 0 0 D
Oltalmak (szabadalmak) ] ] 0
V1. Hivathozott absztraktok® 1 0 1
Osszes hivatkozas' 427 581
|Hirsch index® 16
Ig index® 21
= = - = Osszes
Specialis tudomanymetriai adatok Szama hivatiozs
Elsd szerzds teljes folydirateikkek szama’ 15 126
Utolsé szerzds teljes folydiratcikkek szama® 26 278
A '.ug:l_u:umé!nwi fokozat (FhD) elnyerése utani (2003) teljes tudomanyos a4 a72
folyoiratcikkek szama
Az utolso 10 ev (2013-) wdomanyos, teljes, lektoralt tudomayos
fabydiratcikkeinek szama e n
& legmagasabb hivatkozottsagl kézlemény hivatkozasainak szama (az =
Gsszes hivatkozas szazalekaban) 45 7.75%
Hivatkozasok szama, amelyek nem szerepelnek a WoS/Scopus rendszerben 35+0
Jelentés, guideline 0 0
Csoportos (multicentrikus) kizlemenyben kollaboracios kdzremikads’ 0 0
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10 Ko&szonetnyilvanitas

1993-ban, mint IV. éves fogorvostan-hallgatd kezdtem meg TDK munkamat a
Semmelweis Orvostudoméanyi Egyetem Elettani Intézetében. Témavezetdm Dr. Hably Csilla
adjunktus és Dr. Bartha Jen6 docens volt. Szeretném nekik megkdszonni, hogy megtanitottak
arra, hogy hogyan kell kiméletlen szigorral és precizséggel a kisérleteket megtervezni,
kiértékelni; eldadasokat, posztereket, palyazatokat irni.

1997-t6] Fazekas Arpad professzor Ur lett a frissen alakult Fogorvostudoményi
Alprogramban a PhD témavezetém. K6szonom, hogy segitett a fogaszatban meglatni a klinikai
problémakat és azokat atiiltetni a tudomanyos vizsgalat nyelvére. Bevezetett a tudomanyos
publikacié megirasanak rejtelmeibe is.

2003-ban Dr. Varga Géabor professzor Ur segitségével sikeriilt egy két éves Wellcome
Trust 6sztondijat elnyernem a dublini, Trinitiy College-ba. K6szonom, hogy segitett kitekinteni
a vilagba és megismerni a vilag egyik legkorszeriibb Oral Biologiai laboratoériumat, Brian
O’Connell professzor Ur vezetésével. Koszonom, Brian O’Connell-nek, hogy megismertetett a
korszerli sejt- és molekularis bioldgiai modszerekkel és segitett kialakitani 1ényegre tord
kutatési szemléletemet.

Koszonom, Dr. Walter Renne—nek, hogy 5 évvel ezel6tt kialakulhatott egy tudomanyos
kapcsolat koztlink a digitalis fogaszat témakorében. Klinika szemléleti kutatés, az Gjdonsagok
azonnali beemelése a vizsgalatok targyaba jelentés mértékben jarul hozza a jelen MTA
disszertaci6é megirasahoz.

Ko6szonom Dr. Kerémi Beata igazgatohelyettesnek, hogy atnézte és javitotta disszertaciot,
és kritikus javaslatokkal élt jobbitd szandékkal. K6szonom, hogy tudomanyos tevékenységemet
azzal is tAmogatja, hogy segit a Helyreallito Fogéaszati és Endodonciai Klinika iranyitasaban.
Ko6szoném szamos kollégamnak, PhD hallgatdmnak ¢és TDK-somnak a hozzajarulasat a
vizsgalatokat elvégzéséhez.

Koszonom, sziileimnek, hogy mindig arra neveltek, hogy ne a kdnnyebb utat valasszam,
mert hosszl tdvon a kiizdelmesebb sokkal értékesebb.

Koszonom, a négy gyermekemnek (Janos, Hanna, Csandd, Luca) sok megbocsajtast,
amiért a veliik toltott id6 helyett a tudomannyal foglalkoztam. Koszonom feleségemnek
Csillanak, hogy mindig mogottem all, tamogat és biztat, és egy stabil hatteret nyujt nekem és a
csaladnak.

179



vagj an_74 23

11 Irodalomjegyzék

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Frencken, J.E., et al., Global epidemiology of dental caries and severe periodontitis - a
comprehensive review. J Clin Periodontol, 2017. 44 Suppl 18: p. S94-S105.

GA: Centers for Disease Control and Prevention, U.D.o.H.a.H.S., Centers for Disease Control and
Prevention. Oral Health Surveillance Report: Trends in Dental Caries and Sealants, Tooth
Retention, and Edentulism, . 2019: United States, 1999-2004 to 2011-2016. Atlanta, .

Madlena, M., et al., Caries prevalence and tooth loss in Hungarian adult population: results of a
national survey. BMC Public Health, 2008. 8: p. 364.

Sperber, G.H., Dental Wear: Attrition, Erosion, and Abrasion-A Palaeo-Odontological Approach.
Dent J (Basel), 2017. 5(2).

Llodra, J.C., et al., LLL2: an international global level questionnaire on toothbrushing and use of
fluoride toothpaste. Int Dent J, 2014. 64 Suppl 2(Suppl 2): p. 20-6.

WHO, WHO Information Series on School Health, Doc 11: Oral Health Promotion through Schools.
2003, World Health Organization (WHO). : Geneva. p. 1-25.

Splieth, C.H., J. Christiansen, and L.A. Foster Page, Caries Epidemiology and Community
Dentistry: Chances for Future Improvements in Caries Risk Groups. Outcomes of the ORCA
Saturday Afternoon Symposium, Greifswald, 2014. Part 1. Caries Res, 2016. 50(1): p. 9-16.

Roulet, J.F., Marginal integrity: clinical significance. ) Dent, 1994. 22 Suppl 1: p. S9-12.

Felton, D.A,, et al., Effect of in vivo crown margin discrepancies on periodontal health. ) Prosthet
Dent, 1991. 65(3): p. 357-64.

Holmes, J.R., et al., Considerations in measurement of marginal fit. ) Prosthet Dent, 1989. 62(4):
p. 405-8.

Cekic-Nagas, I., S. Canay, and E. Sahin, Bonding of resin core materials to lithium disilicate
ceramics: the effect of resin cement film thickness. Int J Prosthodont, 2010. 23(5): p. 469-71.
Gressler May, L., et al., Influence of the resin cement thickness on the fatigue failure loads of

CAD/CAM feldspathic crowns. Dent Mater, 2015. 31(8): p. 895-900.

May, L.G., et al., Effects of cement thickness and bonding on the failure loads of CAD/CAM
ceramic crowns: multi-physics FEA modeling and monotonic testing. Dent Mater, 2012. 28(8):
p. €99-109.

Rossetti, P.H., et al., Correlation between margin fit and microleakage in complete crowns
cemented with three luting agents. ) Appl Oral Sci, 2008. 16(1): p. 64-9.

White, S.N., S. Ingles, and V. Kipnis, Influence of marginal opening on microleakage of cemented
artificial crowns. J Prosthet Dent, 1994. 71(3): p. 257-64.

Renne, W., et al., Predicting marginal fit of CAD/CAM crowns based on the presence or absence
of common preparation errors. J Prosthet Dent, 2012. 108(5): p. 310-5.

Faruqi, S., et al., Digital assessment of marginal accuracy in ceramic crowns fabricated with
different marginal finish line configurations. ) Esthet Restor Dent, 2022. 34(5): p. 789-795.

Angerame, D., et al., Influence of preparation designs on marginal adaptation and failure load
of full-coverage occlusal veneers after thermomechanical aging simulation. ) Esthet Restor
Dent, 2019. 31(3): p. 280-289.

Milicich, G., The compression dome concept: the restorative implications. Gen Dent, 2017. 65(5):
p. 55-60.

Ahlers, M.O., et al., Guidelines for the preparation of CAD/CAM ceramic inlays and partial
crowns. Int ) Comput Dent, 2009. 12(4): p. 309-25.

Milicich, G. and J.T. Rainey, Clinical presentations of stress distribution in teeth and the
significance in operative dentistry. Pract Periodontics Aesthet Dent, 2000. 12(7): p. 695-700;
quiz 702.

Park, J.M., Comparative analysis on reproducibility among 5 intraoral scanners: sectional
analysis according to restoration type and preparation outline form. J Adv Prosthodont, 2016.
8(5): p. 354-362.

180



23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

vagj an_74 23

Jalalian, E. and N.S. Aletaha, The effect of two marginal designs (chamfer and shoulder) on the
fracture resistance of all ceramic restorations, Inceram: an in vitro study. J Prosthodont Res,
2011.55(2): p. 121-5.

Gratton, D.G,, et al., Performance of two different digital evaluation systems used for assessing
pre-clinical dental students' prosthodontic technical skills. Eur J Dent Educ, 2017. 21(4): p. 252-
260.

Wierinck, E., V. Puttemans, and D. van Steenberghe, Effect of tutorial input in addition to
augmented feedback on manual dexterity training and its retention. Eur J Dent Educ, 2006.
10(1): p. 24-31.

Mirghani, |., et al., Capturing differences in dental training using a virtual reality simulator. Eur )
Dent Educ, 2018. 22(1): p. 67-71.

Park, C.F., et al., Dental Students' Perceptions of Digital Assessment Software for Preclinical
Tooth Preparation Exercises. ) Dent Educ, 2017. 81(5): p. 597-603.

Mays, K.A. and G.L. Branch-Mays, A Systematic Review of the Use of Self-Assessment in
Preclinical and Clinical Dental Education. ) Dent Educ, 2016. 80(8): p. 902-13.

Kateeb, E.T., et al., Utilising an innovative digital software to grade pre-clinical crown
preparation exercise. Eur J Dent Educ, 2017. 21(4): p. 220-227.

Esser, C., et al., A comparison of the visual and technical assessment of preparations made by
dental students. Eur J Dent Educ, 2006. 10(3): p. 157-61.

Keul, C. and J.-F. Gith, Accuracy of full-arch digital impressions: an in vitro and in vivo
comparison. Clinical oral investigations, 2020. 24(2): p. 735-745.

Kihara, H., et al., Accuracy and practicality of intraoral scanner in dentistry: A literature review.
Journal of prosthodontic research, 2020. 64(2): p. 109-113.

Kravitz, N., et al., Intraoral digital scanners. Journal of clinical orthodontics: JCO, 2014. 48(6): p.
337.

Rekow, E.D., Digital dentistry: The new state of the art—Is it disruptive or destructive? Dental
Materials, 2020. 36(1): p. 9-24.

Silness, J., Periodontal conditions in patients treated with dental bridges. 3. The relationship
between the location of the crown margin and the periodontal condition. ) Periodontal Res,
1970. 5(3): p. 225-9.

Grasso, J.E., et al., Effect of restoration quality on periodontal health. ) Prosthet Dent, 1985.
53(1): p. 14-9.

Muller, H.P., The effect of artificial crown margins at the gingival margin on the periodontal
conditions in a group of periodontally supervised patients treated with fixed bridges. ) Clin
Periodontol, 1986. 13(2): p. 97-102.

Silness, J. and T. Hegdahl, Area of the exposed zinc phosphate cement surfaces in fixed
restorations. Scand J Dent Res, 1970. 78(2): p. 163-77.

Luthardt, R.G., et al., Clinical parameters influencing the accuracy of 1- and 2-stage impressions:
a randomized controlled trial. Int J Prosthodont, 2008. 21(4): p. 322-7.

Chiche, G.J. and A. Pinault, Esthetic of anterior fixed prosthodontics 1994, Louisiana State
University, New Orleans: Quintessence Publishing Co., Inc.,.

Luthardt, R.G., et al., Clinical performance and periodontal outcome of temporary crowns and
fixed partial dentures: A randomized clinical trial. ) Prosthet Dent, 2000. 83(1): p. 32-9.

Nuki, K. and J. Hock, The organisation of the gingival vasculature. ) Periodontal Res, 1974. 9(5):
p. 305-13.

Mikecs, B., et al., Revisiting the vascularity of the keratinized gingiva in the maxillary esthetic
zone. BMC Oral Health, 2021. 21(1): p. 160.

Nobuto, T., et al., Periosteal microvasculature in the dog alveolar process. ) Periodontol, 1989.
60(12): p. 709-15.

Le, N.M., et al., A noninvasive imaging and measurement using optical coherence tomography
angiography for the assessment of gingiva: An in vivo study. J Biophotonics, 2018. 11(12): p.
€201800242.

181



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

vagj an_74 23

Le, N., et al., Intraoral optical coherence tomography and angiography combined with
autofluorescence for dental assessment. Biomed Opt Express, 2022. 13(6): p. 3629-3646.

Nobuto, T., et al., The relationship between connective tissue and its microvasculature in the
healthy dog gingiva. J Periodontal Res, 1989. 24(1): p. 45-52.

Townsend, D., F. D'Aiuto, and J. Deanfield, Preliminary study of video imaging of blood vessels in
tissues lining the gingival sulcus in periodontally healthy individuals. ) Periodontal Res, 2014.
49(5): p. 670-9.

Li, Y., U. Baran, and R.K. Wang, Application of thinned-skull cranial window to mouse cerebral
blood flow imaging using optical microangiography. PLoS One, 2014. 9(11): p. e113658.

Gadde, S.G., et al., Quantification of Vessel Density in Retinal Optical Coherence Tomography
Angiography Images Using Local Fractal Dimension. Invest Ophthalmol Vis Sci, 2016. 57(1): p.
246-52.

McGuire, B.J. and T.W. Secomb, Estimation of capillary density in human skeletal muscle based
on maximal oxygen consumption rates. Am J Physiol Heart Circ Physiol, 2003. 285(6): p. H2382-
91.

Harris, P.D. and D.E. Longnecker, Significance of precapillary sphincter activity for
microcirculatory function. Microvasc Res, 1971. 3(4): p. 385-95.

Miles, A.E.W., International Association for Dental Research. Journal of Dental Research, 2016.
34(5): p. 776-785.

Lindhe, J., N.P. Lang, and T. Karring, Clinical Periodontology and Implant Dentistry. 2009: Wiley.

Wang-Evers, M., et al.,, Assessing the impact of aging and blood pressure on dermal
microvasculature by reactive hyperemia optical coherence tomography angiography. Sci Rep,
2021.11(1): p. 13411.

Zoellner, H., C.C. Chapple, and N. Hunter, Microvasculature in gingivitis and chronic
periodontitis: disruption of vascular networks with protracted inflammation. Microsc Res Tech,
2002. 56(1): p. 15-31.

Zoellner, H. and N. Hunter, Vascular expansion in chronic periodontitis. ) Oral Pathol Med, 1991.
20(9): p. 433-7.

Zoellner, H.F. and N. Hunter, High endothelial-like venules in chronically inflamed periodontal
tissues exchange polymorphs. J Pathol, 1989. 159(4): p. 301-10.

Kasprzak, A., et al.,, Role of high endothelial postcapillary venules and selected adhesion
molecules in periodontal diseases: a review. ) Periodontal Res, 2013. 48(1): p. 1-21.

Kraal, G., A.M. Duijvestijn, and H.H. Hendriks, The endothelium of the high endothelial venule: a
specialized endothelium with unique properties. Exp Cell Biol, 1987. 55(1): p. 1-10.

Blanchard, L. and J.P. Girard, High endothelial venules (HEVs) in immunity, inflammation and
cancer. Angiogenesis, 2021. 24(4): p. 719-753.

Egelberg, J., The blood vessels of the dento-gingival junction. J Periodontal Res, 1966. 1(3): p.
163-79.

Soderholm, G. and J. Egelberg, Morphological changes in gingival blood vessels during
developing gingivitis in dogs. ) Periodontal Res, 1973. 8(1): p. 16-20.

Kennedy, J.E., Effect of inflammation on collateral circulation of the gingiva. ) Periodontal Res,
1974.9(3): p. 147-52.

Kindlova, M., Changes in the Vascular Bed of the Marginal Periodontium in Periodontitis. J Dent
Res, 1965. 44: p. 456.

Hock, J. and K. Niki, A vital microscopy study of the morphology of normal and inflamed gingiva.
J Periodontal Res, 1971. 6(2): p. 81-8.

Chapple, C.C., R.K. Kumar, and N. Hunter, Vascular remodelling in chronic inflammatory
periodontal disease. ) Oral Pathol Med, 2000. 29(10): p. 500-6.

Brecx, M.C., et al., Microvascular volumes in healthy and inflamed gingiva in humans. )
Periodontal Res, 1992. 27(1): p. 1-7.

182



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

vagj an_74 23

Nemeth, E., G.V. Kulkarni, and C.A. McCulloch, Proliferative responses of endothelial cell
populations to experimentally induced inflammatory lesions of gingival connective tissues in
the cynomolgus monkey (Macaca fascicularis). Anat Rec, 1994. 239(1): p. 9-17.

Jackson, J.R,, et al., The codependence of angiogenesis and chronic inflammation. FASEB J, 1997.
11(6): p. 457-65.

Creamer, J.D. and J.N. Barker, Vascular proliferation and angiogenic factors in psoriasis. Clin Exp
Dermatol, 1995. 20(1): p. 6-9.

Thurston, G., et al., Angiogenesis in mice with chronic airway inflammation: strain-dependent
differences. Am ) Pathol, 1998. 153(4): p. 1099-112.

Kuo, L.C., A.M. Polson, and T. Kang, Associations between periodontal diseases and systemic
diseases: a review of the inter-relationships and interactions with diabetes, respiratory
diseases, cardiovascular diseases and osteoporosis. Public Health, 2008. 122(4): p. 417-33.

Scardina, G.A. and P. Messina, Microvascular periodontal alterations: A possible relationship
between periodontitis and rheumatoid arthritis. Clin Hemorheol Microcirc, 2007. 37(3): p. 229-
35.

Preus, H.R., et al., Periodontitis in psoriasis patients: a blinded, case-controlled study. Acta
Odontol Scand, 2010. 68(3): p. 165-70.

Skudutyte-Rysstad, R., et al., Association between moderate to severe psoriasis and periodontitis
in a Scandinavian population. BMC Oral Health, 2014. 14: p. 139.

Kaplan, M.L., M.K. Jeffcoat, and P. Goldhaber, Blood flow in gingiva and alveolar bone in beagles
with periodontal disease. ) Periodontal Res, 1982. 17(4): p. 384-9.

Hock, J.M. and S. Kim, Blood flow in healed and inflamed periodontal tissues of dogs. )
Periodontal Res, 1987. 22(1): p. 1-5.

Baab, D.A. and P.A. Oberg, Laser Doppler measurement of gingival blood flow in dogs with
increasing and decreasing inflammation. Arch Oral Biol, 1987. 32(8): p. 551-5.

Matheny, J.L.,, et al., Microcirculatory dynamics in experimental human gingivitis. J Clin
Periodontol, 1993. 20(8): p. 578-83.

Gleissner, C., et al., Local gingival blood flow at healthy and inflamed sites measured by laser
Doppler flowmetry. ) Periodontol, 2006. 77(10): p. 1762-71.

Mavropoulos, A, et al., Gingival blood flow in periodontitis patients before and after periodontal
surgery assessed in smokers and non-smokers. ) Periodontol, 2007. 78(9): p. 1774-82.

Hinrichs, J.E., et al., Intrasulcular laser Doppler readings before and after root planing. J Clin
Periodontol, 1995. 22(11): p. 817-23.

Townsend, D., Identification of venular capillary remodelling: a possible link to the development
of periodontitis? ) Periodontal Implant Sci, 2022. 52(1): p. 65-76.

Svalestad, J., et al., Reproducibility of transcutaneous oximetry and laser Doppler flowmetry in
facial skin and gingival tissue. Microvasc Res, 2010. 79(1): p. 29-33.

Sasano, T., S. Kuriwada, and D. Sanjo, Arterial blood pressure regulation of pulpal blood flow as
determined by laser Doppler. ) Dent Res, 1989. 68(5): p. 791-5.

Ikawa, M., K. Ikawa, and H. Horiuchi, The effects of thermal and mechanical stimulation on blood
flow in healthy and inflamed gingiva in man. Arch Oral Biol, 1998. 43(2): p. 127-32.

Perry, D.A., J. McDowell, and H.E. Goodis, Gingival microcirculation response to tooth brushing
measured by laser Doppler flowmetry. ) Periodontol, 1997. 68(10): p. 990-5.

Tanaka, M., et al., Effect of mechanical toothbrush stimulation on gingival microcirculatory
functions in inflamed gingiva of dogs. J Clin Periodontol, 1998. 25(7): p. 561-5.

Ozcan, G., et al., Blood flow to human gingiva measured by the 133Xe clearance technique. |
Nihon Univ Sch Dent, 1992. 34(3): p. 208-13.

Keremi, B., et al., [Blood flow in marginal gingiva as measured with laser Doppler flowmetry].
Fogorv Sz, 2000. 93(6): p. 163-8.

Kerdvongbundit, V., et al., Microcirculation of the healthy human gingiva. Odontology, 2002.
90(1): p. 48-51.

183



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.
116.

117.

vagj an_74 23

Roustit, M., et al., Excellent reproducibility of laser speckle contrast imaging to assess skin
microvascular reactivity. Microvasc Res, 2010. 80(3): p. 505-11.

Mahe, G., et al., Assessment of skin microvascular function and dysfunction with laser speckle
contrast imaging. Circ Cardiovasc Imaging, 2012. 5(1): p. 155-63.

Gaillard-Bigot, F., et al., Abnormal amplitude and kinetics of digital postocclusive reactive
hyperemia in systemic sclerosis. Microvasc Res, 2014. 94: p. 90-5.

Kebschull, M., et al., Gingival tissue transcriptomes identify distinct periodontitis phenotypes. )
Dent Res, 2014. 93(5): p. 459-68.

Papapanou, P.N., et al., Periodontitis: Consensus report of workgroup 2 of the 2017 World
Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions. J Clin
Periodontol, 2018. 45 Suppl 20: p. S162-S170.

To, M., et al., Microcirculation changes in gingival tissue after ultrasonic tooth preparation in
beagle dogs. ) Appl Oral Sci, 2020. 28: p. €20190145.

Weir, D.J. and B.H. Williams, Clinical effectiveness of mechanical-chemical tissue displacement
methods. ) Prosthet Dent, 1984. 51(3): p. 326-9.

Pelzner, R.B., et al., Human blood pressure and pulse rate response to racemic epinephrine
retraction cord. J Prosthet Dent, 1978. 39(3): p. 287-92.

Donovan, T.E., B.K. Gandara, and H. Nemetz, Review and survey of medicaments used with
gingival retraction cords. J Prosthet Dent, 1985. 53(4): p. 525-31.

Runyan, D.A., T.G. Reddy, Jr., and L.M. Shimoda, Fluid absorbency of retraction cords after
soaking in aluminum chloride solution. J Prosthet Dent, 1988. 60(6): p. 676-8.

de Camargo, L.M., W.W. Chee, and T.E. Donovan, Inhibition of polymerization of polyvinyl
siloxanes by medicaments used on gingival retraction cords. ) Prosthet Dent, 1993. 70(2): p.
114-7.

O'Mahony, A., et al., Effect of 3 medicaments on the dimensional accuracy and surface detail
reproduction of polyvinyl siloxane impressions. Quintessence Int, 2000. 31(3): p. 201-6.

Harrison, J.D., Effect of retraction materials on the gingival sulcus epithelium. Journal of
Prosthetic Dentistry, 1961. 11(3): p. 514-521.

Nemetz, H., Tissue management in fixed prosthodontics. ) Prosthet Dent, 1974. 31(6): p. 628-36.

Hatch, C.L., et al., Plasma catecholamine and hemodynamic responses to the placement of
epinephrine-impregnated gingival retraction cord. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 1984. 58(5):
p. 540-4.

Bowles, W.H., S.J. Tardy, and A. Vahadi, Evaluation of new gingival retraction agents. ) Dent Res,
1991. 70(11): p. 1447-9.

Kellam, S.A., J.R. Smith, and S.J. Scheffel, Epinephrine absorption from commercial gingival
retraction cords in clinical patients. ) Prosthet Dent, 1992. 68(5): p. 761-5.

Maischberger, C., et al., Hemostatic gingival retraction agents and their impact on prosthodontic
treatment steps: A narrative review. Quintessence Int, 2018. 49(9): p. 719-732.

Griffiths, G.S., Formation, collection and significance of gingival crevice fluid. Periodontol 2000,
2003. 31: p. 32-42.

Duret, F., Optical Impression, in in (UER) Faculty Odontology. 1973, Claude Bernard University:
Lyon (France). p. 288.

Duret, F., J.L. Blouin, and B. Duret, CAD-CAM in dentistry. ] Am Dent Assoc, 1988. 117(6): p. 715-
20.

Mormann, W.H., The evolution of the CEREC system. ] Am Dent Assoc, 2006. 137 Suppl: p. 7S-
13S.

Kravitz, N.D., et al., Intraoral digital scanners. ) Clin Orthod, 2014. 48(6): p. 337-47.

van der Meer, W.J., et al., Application of intra-oral dental scanners in the digital workflow of
implantology. PLoS One, 2012. 7(8): p. e43312.

Logozzo, S., et al., Recent advances in dental optics - Part I: 3D intraoral scanners for restorative
dentistry. Optics and Lasers in Engineering, 2014. 54: p. 203-221.

184



118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

vagj an_74 23

Hwang, H.H.-M., et al. An Overview of Digital Intraoral Scanners: Past, Present and Future- From
an Orthodontic Perspective. 2018.

Marghalani, A., et al., Digital versus conventional implant impressions for partially edentulous
arches: An evaluation of accuracy. J Prosthet Dent, 2018. 119(4): p. 574-579.

Aragon, M.L., et al., Validity and reliability of intraoral scanners compared to conventional
gypsum models measurements: a systematic review. Eur J Orthod, 2016. 38(4): p. 429-34.

Park, S., et al., An enhanced method for registration of dental surfaces partially scanned by a 3D
dental laser scanning. Comput Methods Programs Biomed, 2015. 118(1): p. 11-22.

Arold, O., et al. A new registration method to robustly align a series of sparse 3D data. in DGaO-
Proceedings. 2009. 110.

Chen, Y. and G. Medioni, Object modeling by registration of multiple range images, in
Proceedings. 1991 IEEE International Conference on Robotics and Automation. 1991. p. 2724-
2729.

Chen, Y. and G. Medioni, Object Modeling by Registration of Multiple Range Images. Image and
Vision Computing, 1992. 10(3): p. 145-155.

Fisher, B. and S. McDonagh. Simultaneous registration of multi-view range images with adaptive
kernel density estimation. in Proceedings of the IMA 14th Mathematics of Surfaces. 2013.
Birmingham, AL, USA.: Institute of Mathematics and its Applications.

Mao, Z., et al., Robust surface reconstruction of teeth from raw pointsets. Int } Numer Method
Biomed Eng, 2014. 30(3): p. 382-96.

Nedelcu, R.G. and A.S. Persson, Scanning accuracy and precision in 4 intraoral scanners: an in
vitro comparison based on 3-dimensional analysis. ) Prosthet Dent, 2014. 112(6): p. 1461-71.
Weise, T., et al., Online loop closure for real-time interactive 3D scanning. Computer Vision and

Image Understanding, 2011. 115(5): p. 635-648.

Zimmerman, M., et al., Intraoral scanning systems - a current overview. International Journal of
Computerized Dentistry, 2015. 18(2): p. 28.

Richert, R., et al., Intraoral Scanner Technologies: A Review to Make a Successful Impression. )
Healthc Eng, 2017. 2017: p. 8427595.

Ender, A. and A. Mehl, Influence of scanning strategies on the accuracy of digital intraoral
scanning systems. Int J Comput Dent, 2013. 16(1): p. 11-21.

Lim, J.H., et al., Comparison of digital intraoral scanner reproducibility and image trueness
considering repetitive experience. J Prosthet Dent, 2018. 119(2): p. 225-232.

Nagy, Z.A., et al., Evaluating the efficiency of the Dental Teacher system as a digital preclinical
teaching tool. Eur J Dent Educ, 2018. 22(3): p. €619-e623.

Mennito, A.S., et al., Evaluation of the effect scan pattern has on the trueness and precision of
six intraoral digital impression systems. ) Esthet Restor Dent, 2018.

Muller, P., et al., Impact of digital intraoral scan strategies on the impression accuracy using the
TRIOS Pod scanner. Quintessence Int, 2016. 47(4): p. 343-9.

Medina-Sotomayor, P., A. Pascual-Moscardo, and I. Camps, Accuracy of four digital scanners
according to scanning strategy in complete-arch impressions. PLoS One, 2018. 13(9): p.
€0202916.

Mdller, P., et al., Impact of digital intraoral scan strategies on the impression accuracy using the
TRIOS Pod scanner. Quintessence international, 2016. 47(4).

5725e1;, |., Accuracy (trueness and precision) of measurement methods and results in Part 1:
General principles and definitions (1ISO 5725e1:1994). 1994.

Borbola, D., et al., In vitro comparison of five desktop scanners and an industrial scanner in the
evaluation of an intraoral scanner accuracy. ) Dent, 2023. 129: p. 104391.

Waldecker, M., et al., In-vitro accuracy of complete arch scans of the fully dentate and the
partially edentulous maxilla. ) Prosthodont Res, 2022. 66(4): p. 538-545.

Mangano, F.G., et al., Trueness and Precision of Four Intraoral Scanners in Oral Implantology: A
Comparative in Vitro Study. PLoS One, 2016. 11(9): p. e0163107.

185



142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.
157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

vagj an_74 23

Gimenez, B., et al., Accuracy of a digital impression system based on parallel confocal laser
technology for implants with consideration of operator experience and implant angulation and
depth. Int J Oral Maxillofac Implants, 2014. 29(4): p. 853-62.

Shimizu, S., et al., The accuracy of the CAD system using intraoral and extraoral scanners for
designing of fixed dental prostheses. Dent Mater J, 2017. 36(4): p. 402-407.

Uhm, S.H., et al., Evaluation of the accuracy and precision of four intraoral scanners with 70%
reduced inlay and four-unit bridge models of international standard. Dent Mater J, 2017. 36(1):
p. 27-34.

Vecsei, B., et al., Comparison of the accuracy of direct and indirect three-dimensional digitizing
processes for CAD/CAM systems - An in vitro study. ) Prosthodont Res, 2017. 61(2): p. 177-184.

Magnusson, M., et al. Evaluation of 3D registration reliability and speed - A comparison of ICP
and NDT. in 2009 IEEE International Conference on Robotics and Automation. 2009.

Nicholls, J.I., The measurement of distortion: theoretical considerations. J Prosthet Dent, 1977.
37(5): p. 578-86.

Nicholls, J.I., The measurement of distortion: mathematical considerations. J Prosthet Dent,
1978. 39(3): p. 339-43.

Khamsi, M.A., W.A. Kirk, and W.A. Kirk, An Introduction to Metric Spaces and Fixed Point Theory.
2001: Wiley.

Mennito, A.S., et al., Evaluation of the effect scan pattern has on the trueness and precision of
six intraoral digital impression systems. J Esthet Restor Dent, 2018. 30(2): p. 113-118.

Renne, W., et al., Evaluation of the accuracy of 7 digital scanners: An in vitro analysis based on
3-dimensional comparisons. J Prosthet Dent, 2017. 118(1): p. 36-42.

Chen, Y., et al., Understanding the effect of scan spans on the accuracy of intraoral and desktop
scanners. J Dent, 2022. 124: p. 104220.

Auskalnis, L., et al., Error propagation from intraoral scanning to additive manufacturing of
complete-arch dentate models: An in vitro study. J Dent, 2022. 121: p. 104136.

Chen, Y. and G. Medioni, Object Modeling by Registration of Multiple Range Images. Image
Vision Comput., 1992. 10: p. 145-155.

Besl, P.J. and N.D. McKay, A method for registration of 3-D shapes. |IEEE Transactions on Pattern
Analysis and Machine Intelligence, 1992. 14(2): p. 239-256.

Low, K.-L. Linear Least-Squares Optimization for Point-to-Plane ICP Surface Registration. 2004.

Yang, X., et al., Accuracy of Digital Impressions and Fitness of Single Crowns Based on Digital
Impressions. Materials (Basel, Switzerland), 2015. 8(7): p. 3945-3957.

Henninger, E., et al., The effect of regular dental cast artifacts on the 3D superimposition of serial
digital maxillary dental models. Sci Rep, 2019. 9(1): p. 10501.

Kanjanasavitree, P., P. Thammajaruk, and M. Guazzato, Comparison of different artificial
landmarks and scanning patterns on the complete-arch implant intraoral digital scans. J Dent,
2022.125: p. 104266.

Chai, T. and R.R. Draxler, Root mean square error (RMSE) or mean absolute error (MAE)? -
Arguments against avoiding RMSE in the literature. Geoscientific Model Development, 2014.
7(3): p. 1247-1250.

Stefanelli, L.V., et al., Use of Intraoral Scanners for Full Dental Arches: Could Different Strategies
or Overlapping Software Affect Accuracy? Int J Environ Res Public Health, 2021. 18(19).

Tahmaseb, A, et al., Parameters of passive fit using a new technique to mill implant-supported
superstructures: an in vitro study of a novel three-dimensional force measurement-misfit
method. Int J Oral Maxillofac Implants, 2010. 25(2): p. 247-57.

Pyo, S.W., et al., Methods Used to Assess the 3D Accuracy of Dental Implant Positions in
Computer-Guided Implant Placement: A Review. J Clin Med, 2019. 8(1).

Rhee, Y.K., et al., Comparison of intraoral scanning and conventional impression techniques using
3-dimensional superimposition. J Adv Prosthodont, 2015. 7(6): p. 460-7.

186



165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

vagj an_74 23

Knechtle, N., et al., Accuracy of digital complete-arch, multi-implant scans made in the
edentulous jaw with gingival movement simulation: An in vitro study. J Prosthet Dent, 2022.
128(3): p. 468-478.

Kuhr, F., et al., A new method for assessing the accuracy of full arch impressions in patients. )
Dent, 2016. 55: p. 68-74.

Roth, I., et al., Digital intraoral scanner devices: a validation study based on common evaluation
criteria. BMC Oral Health, 2022. 22(1): p. 140.

Schmidt, A., et al., Torsion and linear accuracy in intraoral scans obtained with different scanning
principles. ) Prosthodont Res, 2020. 64(2): p. 167-174.

Bilmenoglu, C., et al., In vitro comparison of trueness of 10 intraoral scanners for implant-
supported complete-arch fixed dental prostheses. J Prosthet Dent, 2020. 124(6): p. 755-760.
Keul, C. and J.F. Guth, Accuracy of full-arch digital impressions: an in vitro and in vivo comparison.

Clin Oral Investig, 2020. 24(2): p. 735-745.

Mendricky, R., Determination of Measurement Accuracy of Optical 3d Scanners. MM Science
Journal, 2016. 2016(06): p. 1565-1572.

Yatmaz, B.B., S. Raith, and S. Reich, Trueness evaluation of digital impression: The impact of the
selection of reference and test object. ) Dent, 2021. 111: p. 103706.

Goujat, A., et al., Marginal and internal fit of CAD-CAM inlay/onlay restorations: A systematic
review of in vitro studies. The Journal of Prosthetic Dentistry, 2019. 121(4): p. 590-597. e3.

Souza, R.0.A,, et al., Marginal and internal discrepancies related to margin design of ceramic
crowns fabricated by a CAD/CAM system. Journal of Prosthodontics: Implant, Esthetic and
Reconstructive Dentistry, 2012. 21(2): p. 94-100.

McLean, J.W. and J.A. von Fraunhofer, The estimation of cement film thickness by an in vivo
technique. Br Dent J, 1971. 131(3): p. 107-11.

Coolidge, E.D., The Thickness of the Human Periodontal Membrane. The Journal of the American
Dental Association and The Dental Cosmos, 1937. 24(8): p. 1260-1270.

Thongthammachat, S., et al., Dimensional accuracy of dental casts: influence of tray material,
impression material, and time. J Prosthodont, 2002. 11(2): p. 98-108.

Meirowitz, A., et al., An in vitro evaluation of marginal fit zirconia crowns fabricated by a CAD-
CAM dental laboratory and a milling center. BMC Oral Health, 2019. 19(1): p. 103.

Tabata, L.F., et al., Marginal and internal fit of CAD-CAM composite resin and ceramic crowns
before and after internal adjustment. J Prosthet Dent, 2020. 123(3): p. 500-505.

Saab, R.C., et al., Micro-CT Analysis of Y-TZP Copings Made by Different CAD/CAM Systems:
Marginal and Internal Fit. Int J Dent, 2018. 2018: p. 5189767.

Boitelle, P., et al., 3D fitting accuracy evaluation of CAD/CAM copings - comparison with spacer
design settings. Int ) Comput Dent, 2016. 19(1): p. 27-43.

Shim, J.S., et al., Effect of software version and parameter settings on the marginal and internal
adaptation of crowns fabricated with the CAD/CAM system. ) Appl Oral Sci, 2015. 23(5): p. 515-
22.

Zhang, Y. and J. Dudley, The influence of different cement spaces on the marginal gap of
CAD/CAM all-ceramic crowns. Aust Dent J, 2019. 64(2): p. 167-174.

Mahmood, D.J.H., et al., Production tolerance of conventional and digital workflow in the
manufacturing of glass ceramic crowns. Dent Mater, 2019. 35(3): p. 486-494.

Cakmak, G., et al., Effect of number of supports and build angle on the fabrication and internal
fit accuracy of additively manufactured definitive resin-ceramic hybrid crowns. ) Dent, 2023.
134: p. 104548.

Suzuki, S., et al., Marginal and internal fit of three-unit zirconia fixed dental prostheses: Effects
of prosthesis design, cement space, and zirconia type. ) Prosthodont Res, 2020. 64(4): p. 460-
467.

Ahrberg, D., et al., Evaluation of fit and efficiency of CAD/CAM fabricated all-ceramic restorations
based on direct and indirect digitalization: a double-blinded, randomized clinical trial. Clin Oral
Investig, 2016. 20(2): p. 291-300.

187



188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

vagj an_74 23

Benic, G.1., et al., Randomized controlled clinical trial of digital and conventional workflows for
the fabrication of zirconia-ceramic fixed partial dentures. Part Ill: Marginal and internal fit. )
Prosthet Dent, 2019. 121(3): p. 426-431.

Almeida e Silva, J.S., et al., Marginal and internal fit of four-unit zirconia fixed dental prostheses
based on digital and conventional impression techniques. Clin Oral Investig, 2014. 18(2): p. 515-
23.

Uluc, I.G., et al., Comparison of marginal and internal fit of 5-unit zirconia fixed dental prostheses
fabricated with CAD/CAM technology using direct and indirect digital scans. ) Dent Sci, 2022.
17(1): p. 63-69.

Juntavee, N. and I. Sirisathit, Marginal accuracy of computer-aided design- and computer-aided
manufacturing-fabricated full-arch zirconia restoration. Clin Cosmet Investig Dent, 2018. 10:
p. 9-17.

McGregor, D.J., et al.,, Analyzing part accuracy and sources of variability for additively
manufactured lattice parts made on multiple printers. Additive Manufacturing, 2021. 40.

Meloun, M. and J. Militky, Errors in instrumental measurements, in Statistical Data Analysis, M.
Meloun and J. Militky, Editors. 2011, Woodhead Publishing India. p. 1-23.

Choi, J.W,, et al., Three-Dimensional Evaluation on Accuracy of Conventional and Milled Gypsum
Models and 3D Printed Photopolymer Models. Materials (Basel), 2019. 12(21).

Mennito, A.S., et al., Evaluation of the trueness and precision of complete arch digital
impressions on a human maxilla using seven different intraoral digital impression systems and
a laboratory scanner. ) Esthet Restor Dent, 2019. 31(4): p. 369-377.

Yatmaz, B.B., S. Raith, and S. Reich, Accuracy of four recent intraoral scanners with respect to
two different ceramic surfaces. J Dent, 2023. 130: p. 104414,

Gao, H., et al., Accuracy of three digital scanning methods for complete-arch tooth preparation:
An in vitro comparison. J Prosthet Dent, 2022. 128(5): p. 1001-1008.

Vitai, V., et al., Evaluation of the accuracy of intraoral scanners for complete-arch scanning: A
systematic review and network meta-analysis. ] Dent, 2023: p. 104636.

Ender, A., M. Zimmermann, and A. Mehl, Accuracy of complete- and partial-arch impressions of
actual intraoral scanning systems in vitro. Int J Comput Dent, 2019. 22(1): p. 11-19.

Mangano, F.G., et al., Trueness of 12 intraoral scanners in the full-arch implant impression: a
comparative in vitro study. BMC Oral Health, 2020. 20(1): p. 263.

Mizumoto, R.M., et al., Accuracy of different digital scanning techniques and scan bodies for
complete-arch implant-supported prostheses. J Prosthet Dent, 2020. 123(1): p. 96-104.

Sami, T., et al., An in vitro 3D evaluation of the accuracy of 4 intraoral optical scanners on a 6-
implant model. ) Prosthet Dent, 2020. 124(6): p. 748-754.

Di Fiore, A., et al., Full arch digital scanning systems performances for implant-supported fixed
dental prostheses: a comparative study of 8 intraoral scanners. J Prosthodont Res, 2019. 63(4):
p. 396-403.

Mizumoto, R.M.,, et al., The effect of scanning the palate and scan body position on the accuracy
of complete-arch implant scans. Clin Implant Dent Relat Res, 2019. 21(5): p. 987-994.

Taylor, T.D., Prosthodontic problems and limitations associated with osseointegration. J Prosthet
Dent, 1998. 79(1): p. 74-8.

Sahin, S. and M.C. Cehreli, The significance of passive framework fit in implant prosthodontics:
current status. Implant Dent, 2001. 10(2): p. 85-92.

Kallus, T. and C. Bessing, Loose gold screws frequently occur in full-arch fixed prostheses
supported by osseointegrated implants after 5 years. Int J Oral Maxillofac Implants, 1994. 9(2):
p. 169-78.

Sekine, H., et al., Mobility characteristics and tactile sensitivity of osseointegrated fixture-
supporting systems. In: van Steenberghe D, Albrektsson T, Branemark PIl, HHenry PJ, Holt R,
Liden G, editors. Tissue integration in oral and maxillofacial reconstruction. Amsterdam:
Excerpta Medica, 1986: p. 326-332.

188



209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222,

223.

224,

225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.

vagj an_74 23

Kim, Y., et al., Occlusal considerations in implant therapy: clinical guidelines with biomechanical
rationale. Clin Oral Implants Res, 2005. 16(1): p. 26-35.

Andriessen, F.S., et al., Applicability and accuracy of an intraoral scanner for scanning multiple
implants in edentulous mandibles: a pilot study. ) Prosthet Dent, 2014. 111(3): p. 186-94.

Jemt, T. and L. Hjalmarsson, In vitro measurements of precision of fit of implant-supported
frameworks. A comparison between "virtual" and "physical" assessments of fit using two
different techniques of measurements. Clin Implant Dent Relat Res, 2012. 14 Suppl 1: p. e175-
82.

Hjalmarsson, L., et al., Precision of fit to implants: a comparison of Cresco and Procera(R) implant
bridge frameworks. Clin Implant Dent Relat Res, 2010. 12(4): p. 271-80.

Katsoulis, J., et al., In vitro precision of fit of computer-aided designed and computer-aided
manufactured titanium screw-retained fixed dental prostheses before and after ceramic
veneering. Clin Oral Implants Res, 2015. 26(1): p. 44-9.

Imburgia, M., et al., Continuous Scan Strategy (CSS): A Novel Technique to Improve the Accuracy
of Intraoral Digital Impressions. Eur ) Prosthodont Restor Dent, 2020. 28(3): p. 128-141.

Inokoshi, S., et al., Marginal accuracy of CAD/CAM inlays made with the original and the updated
software. ) Dent, 1992. 20(3): p. 171-7.

Haddadi, Y., G. Bahrami, and F. Isidor, Effect of Software Version on the Accuracy of an Intraoral
Scanning Device. Int J Prosthodont, 2018. 31(4): p. 375-376.

Ender, A. and A. Mehl, Full arch scans: conventional versus digital impressions--an in-vitro study.
Int J Comput Dent, 2011. 14(1): p. 11-21.

Ender, A. and A. Mehl, Accuracy of complete-arch dental impressions: a new method of
measuring trueness and precision. J Prosthet Dent, 2013. 109(2): p. 121-8.

Patzelt, S.B., et al., Accuracy of full-arch scans using intraoral scanners. Clin Oral Investig, 2014.
18(6): p. 1687-94.

Ender, A. and A. Mehl, In-vitro evaluation of the accuracy of conventional and digital methods of
obtaining full-arch dental impressions. Quintessence Int, 2015. 46(1): p. 9-17.

Jeong, I.D., et al., Accuracy of complete-arch model using an intraoral video scanner: An in vitro
study. J Prosthet Dent, 2016. 115(6): p. 755-9.

Kim, R.J., J.M. Park, and J.S. Shim, Accuracy of 9 intraoral scanners for complete-arch image
acquisition: A qualitative and quantitative evaluation. ) Prosthet Dent, 2018. 120(6): p. 895-
903 el.

Latham, J., et al., Effect of scan pattern on complete-arch scans with 4 digital scanners. ) Prosthet
Dent, 2020. 123(1): p. 85-95.

Abduo, J., Accuracy of casts produced from conventional and digital workflows: A qualitative and
quantitative analyses. ) Adv Prosthodont, 2019. 11(2): p. 138-146.

Osnes, C.A., et al., Full arch precision of six intraoral scanners in vitro. J Prosthodont Res, 2020.
64(1): p. 6-11.

Hayama, H., et al., Trueness and precision of digital impressions obtained using an intraoral
scanner with different head size in the partially edentulous mandible. ) Prosthodont Res, 2018.
62(3): p. 347-352.

Keul, C., et al., Accuracy of data obtained from impression scans and cast scans using different
impression materials. Int ] Comput Dent, 2020. 23(2): p. 129-138.

Bocklet, C., et al., Effect of scan substrates on accuracy of 7 intraoral digital impression systems
using human maxilla model. Orthod Craniofac Res, 2019. 22 Suppl 1: p. 168-174.

Dutton, E., et al., The effect different substrates have on the trueness and precision of eight
different intraoral scanners. ) Esthet Restor Dent, 2020. 32(2): p. 204-218.

Li, H., et al., Influence of object translucency on the scanning accuracy of a powder-free intraoral
scanner: A laboratory study. The Journal of prosthetic dentistry, 2017. 117(1): p. 93-101.

Kurz, M., T. Attin, and A. Mehl, Influence of material surface on the scanning error of a powder-
free 3D measuring system. Clin Oral Investig, 2015. 19(8): p. 2035-43.

189



232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

239.

240.

241.

242,

243,

244,

245,

246.

247.

248.

249,

250.

251.

252,

vagj an_74 23

Huang, R., et al., Improved scanning accuracy with newly designed scan bodies: An in vitro study
comparing digital versus conventional impression techniques for complete-arch implant
rehabilitation. Clin Oral Implants Res, 2020. 31(7): p. 625-633.

Gimenez, B., et al., Accuracy of a digital impression system based on active wavefront sampling
technology for implants considering operator experience, implant angulation, and depth. Clin
Implant Dent Relat Res, 2015. 17 Suppl 1: p. e54-64.

Moslemion, M., et al., Do Type and Shape of Scan Bodies Affect Accuracy and Time of Digital
Implant Impressions? Eur J Prosthodont Restor Dent, 2020. 28(1): p. 18-27.

lturrate, M., et al., Accuracy analysis of complete-arch digital scans in edentulous arches when
using an auxiliary geometric device. ) Prosthet Dent, 2019. 121(3): p. 447-454.

Mangano, F.G., et al., Trueness and precision of 5 intraoral scanners in the impressions of single
and multiple implants: a comparative in vitro study. BMC Oral Health, 2019. 19(1): p. 101.

Motel, C., et al., Impact of Different Scan Bodies and Scan Strategies on the Accuracy of Digital
Implant Impressions Assessed with an Intraoral Scanner: An In Vitro Study. ) Prosthodont, 2020.
29(4): p. 309-314.

Flugge, T., et al., The accuracy of different dental impression techniques for implant-supported
dental prostheses: A systematic review and meta-analysis. Clin Oral Implants Res, 2018. 29
Suppl 16: p. 374-392.

Resende, C.C.D., et al., Influence of operator experience, scanner type, and scan size on 3D scans.
J Prosthet Dent, 2021. 125(2): p. 294-299.

Canullo, L., et al., Trueness of Intraoral Scanners Considering Operator Experience and Three
Different Implant Scenarios: A Preliminary Report. Int J Prosthodont, 2021. 34(2): p. 250-253.
Roig, E., et al., In vitro comparison of the accuracy of four intraoral scanners and three
conventional impression methods for two neighboring implants. PLoS One, 2020. 15(2): p.

e0228266.

Fransson, B., G. Oilo, and R. Gjeitanger, The fit of metal-ceramic crowns, a clinical study. Dent
Mater, 1985. 1(5): p. 197-9.

Yeo, I.S., J.H. Yang, and J.B. Lee, In vitro marginal fit of three all-ceramic crown systems. )
Prosthet Dent, 2003. 90(5): p. 459-64.

Tamag, E., S. Toksavul, and M. Toman, Clinical marginal and internal adaptation of CAD/CAM
milling, laser sintering, and cast metal ceramic crowns. ) Prosthet Dent, 2014. 112(4): p. 909-
13.

Gonzalo, E., et al., A comparison of the marginal vertical discrepancies of zirconium and metal
ceramic posterior fixed dental prostheses before and after cementation. ) Prosthet Dent, 2009.
102(6): p. 378-84.

Siervo, S., et al., Where is the gap? Machinable ceramic systems and conventional laboratory
restorations at a glance. Quintessence Int, 1994. 25(11): p. 773-9.

Bindl, A. and W.H. Mormann, Marginal and internal fit of all-ceramic CAD/CAM crown-copings
on chamfer preparations. J Oral Rehabil, 2005. 32(6): p. 441-7.

Quintas, A.F., F. Oliveira, and M.A. Bottino, Vertical marginal discrepancy of ceramic copings
with different ceramic materials, finish lines, and luting agents: an in vitro evaluation. )
Prosthet Dent, 2004. 92(3): p. 250-7.

Almasri, R., et al., Volumetric misfit in CAD/CAM and cast implant frameworks: a university
laboratory study. ) Prosthodont, 2011. 20(4): p. 267-74.

Nagarkar, S.R., et al., Digital versus conventional impressions for full-coverage restorations: A
systematic review and meta-analysis. ] Am Dent Assoc, 2018. 149(2): p. 139-147 el.

Tsirogiannis, P., D.R. Reissmann, and G. Heydecke, Evaluation of the marginal fit of single-unit,
complete-coverage ceramic restorations fabricated after digital and conventional impressions:
A systematic review and meta-analysis. ) Prosthet Dent, 2016. 116(3): p. 328-335 e2.

Hack, G.P., S, Evaluation of the accuracy of six intraoral scanning devices: An in-vitro
investigation. ADA professional product review, 2015. 10(4): p. 5.

190



253.

254,

255.

256.

257.

258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

269.

270.

271.

272.

273.

274.

275.

276.

277.

vagj an_74 23

Zimmermann, M., et al., Influence of Different CAM Strategies on the Fit of Partial Crown
Restorations: A Digital Three-dimensional Evaluation. Oper Dent, 2018. 43(5): p. 530-538.

Tsitrou, E.A., S.E. Northeast, and R. van Noort, Evaluation of the marginal fit of three margin
designs of resin composite crowns using CAD/CAM. J Dent, 2007. 35(1): p. 68-73.

Nakamura, T., et al., Marginal and internal fit of Cerec 3 CAD/CAM all-ceramic crowns. Int )
Prosthodont, 2003. 16(3): p. 244-8.

Sadid-Zadeh, R., et al., Accuracy of marginal fit and axial wall contour for lithium disilicate crowns
fabricated using three digital workflows. J Prosthet Dent, 2020. 123(1): p. 121-127.

Claus, D., et al., Generation of 3D digital models of the dental arches using optical scanning
techniques. Seminars in Orthodontics, 2018. 24(4): p. 416-429.

Ramiro, G.P., et al., Digitalization in Restorative Dentistry, in Digital Restorative Dentistry. 2019.
p. 7-39.

Fukazawa, S., C. Odaira, and H. Kondo, Investigation of accuracy and reproducibility of abutment
position by intraoral scanners. ) Prosthodont Res, 2017. 61(4): p. 450-459.

Park, J.-M. and J.-S. Shim, Optical Impression in Restorative Dentistry, in Computer Vision in
Dentistry [Working Title]. 2019.

Park, G.H., K. Son, and K.B. Lee, Feasibility of using an intraoral scanner for a complete-arch
digital scan. ) Prosthet Dent, 2019. 121(5): p. 803-810.

Abduo, J. and M. Elseyoufi, Accuracy of Intraoral Scanners: A Systematic Review of Influencing
Factors. Eur J Prosthodont Restor Dent, 2018. 26(3): p. 101-121.

Silness, J. and H. Loe, Periodontal Disease in Pregnancy. li. Correlation between Oral Hygiene and
Periodontal Condtion. Acta Odontol Scand, 1964. 22: p. 121-35.

Loe, H. and J. Silness, Periodontal Disease in Pregnancy. I. Prevalence and Severity. Acta Odontol
Scand, 1963. 21(6): p. 533-51.

Csempesz, F., et al.,, [Blood flow measurements in human oral tissues with laser Doppler
flowmetry]. Fogorv Sz, 2000. 93(4): p. 115-20.

Roberson, T.M,, et al., Sturdevant's Art and Science of Operative Dentistry. 2006: Mosby.

Janiszewska-Olszowska, J., et al., Three-dimensional quantitative analysis of adhesive remnants
and enamel loss resulting from debonding orthodontic molar tubes. Head Face Med, 2014. 10:
p. 37.

Dold, P., et al., Validation of an optical system to measure acetabular shell deformation in
cadavers. Proc Inst Mech Eng H, 2014. 228(8): p. 781-6.

Guth, J.F., et al., Accuracy of digital models obtained by direct and indirect data capturing. Clin
Oral Investig, 2013. 17(4): p. 1201-8.

Jeong, I.-D., et al., Accuracy of complete-arch model using an intraoral video scanner: An in vitro
study. The Journal of prosthetic dentistry, 2016. 115(6): p. 755-759.

Rosenstiel, S.F., M.F. Land, and J. Fujimoto, Contemporary fixed prosthodontics. 4th ed. 2006, St.
Louis, Mo.: Mosby/Elsevier. xiii, 1130 p.

Shillingburg, H.T., Fundamentals of fixed prosthodontics. 3rd ed. 1997, Chicago: Quintessence
Pub. Co. ix, 582 p.

Vaz, S., et al., The case for using the repeatability coefficient when calculating test-retest
reliability. PLoS One, 2013. 8(9): p. €73990.

Koo, T.K. and M.Y. Li, A Guideline of Selecting and Reporting Intraclass Correlation Coefficients
for Reliability Research. ) Chiropr Med, 2016. 15(2): p. 155-63.

Bi, J. and C. Kuesten, Intraclass Correlation Coefficient (ICC): A Framework for Monitoring and
Assessing Performance of Trained Sensory Panels and Panelists. Journal of Sensory Studies,
2012. 27(5): p. 352-364.

Tew, G.A., et al., Comparison of laser speckle contrast imaging with laser Doppler for assessing
microvascular function. Microvasc Res, 2011. 82(3): p. 326-32.

Shoukri, M.M., et al., Comparison of two dependent within subject coefficients of variation to
evaluate the reproducibility of measurement devices. BMC Med Res Methodol, 2008. 8: p. 24.

191



278.

279.

280.

281.

282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

289.

290.

291.

292,

293.

294,

295.

296.

297.

298.

299.

300.
301.

302.

vagj an_74 23

Euser, A.M., F.W. Dekker, and S. le Cessie, A practical approach to Bland-Altman plots and
variation coefficients for log transformed variables. ) Clin Epidemiol, 2008. 61(10): p. 978-82.
Bertoldi, C., et al., Clinical and histological reaction of periodontal tissues to subgingival resin

composite restorations. Clin Oral Investig, 2020. 24(2): p. 1001-1011.

Loe, H., E. Theilade, and S.B. Jensen, Experimental Gingivitis in Man. ) Periodontol (1930), 1965.
36(3): p. 177-87.

Axelsson, P. and J. Lindhe, The effect of a preventive programme on dental plaque, gingivitis and
caries in schoolchildren. Results after one and two years. J Clin Periodontol, 1974. 1(2): p. 126-
38.

Baab, D.A., P.A. Oberg, and G.A. Holloway, Gingival blood flow measured with a laser Doppler
flowmeter. ) Periodontal Res, 1986. 21(1): p. 73-85.

Minson, C.T., Thermal provocation to evaluate microvascular reactivity in human skin. ) Appl
Physiol (1985), 2010. 109(4): p. 1239-46.

Kellogg, D.L., Jr., In vivo mechanisms of cutaneous vasodilation and vasoconstriction in humans
during thermoregulatory challenges. ) Appl Physiol (1985), 2006. 100(5): p. 1709-18.

Roustit, M. and J.L. Cracowski, Assessment of endothelial and neurovascular function in human
skin microcirculation. Trends Pharmacol Sci, 2013. 34(7): p. 373-84.

Minson, C.T., L.T. Berry, and M.J. Joyner, Nitric oxide and neurally mediated regulation of skin
blood flow during local heating. J Appl Physiol (1985), 2001. 91(4): p. 1619-26.

Arildsson, M., et al., Skin capillary appearance and skin microvascular perfusion due to topical
application of analgesia cream. Microvasc Res, 2000. 59(1): p. 14-23.

Cracowski, J.L., et al., Methodological issues in the assessment of skin microvascular endothelial
function in humans. Trends Pharmacol Sci, 2006. 27(9): p. 503-8.

Herlofson, B.B., P. Brodin, and H. Aars, Increased human gingival blood flow induced by sodium
lauryl sulfate. ) Clin Periodontol, 1996. 23(11): p. 1004-7.

Sasano, T., et al., Axon reflex vasodilatation in cat dental pulp elicited by noxious stimulation of
the gingiva. ) Dent Res, 1994. 73(12): p. 1797-802.

Kemppainen, P., et al., Differences between tooth stimulation and capsaicin-induced neurogenic
vasodilatation in human gingiva. ) Dent Res, 2003. 82(4): p. 303-7.

Wipke-Tevis, D.D. and D.A. Williams, Effect of oral hydration on skin microcirculation in healthy
young and midlife and older adults. Wound Repair Regen, 2007. 15(2): p. 174-85.

Freccero, C., et al., Laser Doppler perfusion monitoring of skin blood flow at different depths in
finger and arm upon local heating. Microvasc Res, 2003. 66(3): p. 183-9.

Fredriksson, |., et al., Reduced arteriovenous shunting capacity after local heating and
redistribution of baseline skin blood flow in type 2 diabetes assessed with velocity-resolved
quantitative laser Doppler flowmetry. Diabetes, 2010. 59(7): p. 1578-84.

Fazekas, R., et al., Functional characterization of collaterals in the human gingiva by laser speckle
contrast imaging. Microcirculation, 2018. 25(3): p. e12446.

Ganti, B., et al., Evidence of spreading vasodilation in the human gingiva evoked by nitric oxide.
J Periodontal Res, 2019. 54(5): p. 499-505.

Mormann, W. and S.G. Ciancio, Blood supply of human gingiva following periodontal surgery. A
fluorescein angiographic study. J Periodontol, 1977. 48(11): p. 681-92.

Mormann, W., C. Meier, and A. Firestone, Gingival blood circulation after experimental wounds
in man. J Clin Periodontol, 1979. 6(6): p. 417-24.

Folke, L.E. and R.E. Stallard, Periodontal microcirculation as revealed by plastic microspheres. )
Periodontal Res, 1967. 2(1): p. 53-63.

Naumova, E.A,, et al., The oral mucosal surface and blood vessels. Head Face Med, 2013. 9: p. 8.

Newman, M.G., et al., Carranza's clinical periodontology. 2012, Saunders Elsevier,: St. Louis, MO.
p. 1 online resource (xlv, 824 p.).

Johnson, G.K,, et al., Blood flow and epithelial thickness in different regions of feline oral mucosa
and skin. J Oral Pathol, 1987. 16(6): p. 317-21.

192



303.

304.

305.

306.

307.

308.

309.

310.

311.

312.

313.

314.

315.

316.

317.

318.

319.

320.

321.

322.

323.

324.

325.

326.

327.

vagj an_74 23

Squier, C.A. and D. Nanny, Measurement of blood flow in the oral mucosa and skin of the rhesus
monkey using radiolabelled microspheres. Arch Oral Biol, 1985. 30(4): p. 313-8.

Hammel, H.T., C.H. Wyndham, and J.D. Hardy, Heat production and heat loss in the dog at 8-36
degrees C environmental temperature. Am J Physiol, 1958. 194(1): p. 99-108.

Kronert, H. and K. Pleschka, Lingual blood flow and its hypothalamic control in the dog during
panting. Pflugers Arch, 1976. 367(1): p. 25-31.

Heimhalt-El Hamriti, M., et al., Impaired skin microcirculation in paediatric patients with type 1
diabetes mellitus. Cardiovasc Diabetol, 2013. 12: p. 115.

Petrofsky, J., et al., The effect of acute administration of vitamin D on micro vascular endothelial
function in Caucasians and South Asian Indians. Med Sci Monit, 2013. 19: p. 641-7.

Nicotra, A., et al., Heat-provoked skin vasodilatation in innervated and denervated trunk
dermatomes in human spinal cord injury. Spinal Cord, 2006. 44(4): p. 222-6.

Nagy, |., et al., Microcirculatory Changes of Human Gingiva Induced by Vasoactive Reflexes and
Toothbrushing. Journal of Dental Research, 2016. 95(C): p. 0147 (IADR/PER congress).

Wada-Takahashi, S., et al., Effect of physical stimulation (gingival massage) on age-related
changes in gingival microcirculation. PLoS One, 2020. 15(5): p. e0233288.

Osunde, O.D., et al., Comparative study of the effect of warm saline mouth rinse on complications
after dental extractions. Int ) Oral Maxillofac Surg, 2014. 43(5): p. 649-53.

Shimotoyodome, A,, et al., Improvement of macromolecular clearance via lymph flow in hamster
gingiva by topical warming and massage. ) Periodontal Res, 2000. 35(5): p. 310-7.

Baab, D.A,, A. Oberg, and A. Lundstrom, Gingival blood flow and temperature changes in young
humans with a history of periodontitis. Arch Oral Biol, 1990. 35(2): p. 95-101.

Mormann, W.H., et al., The thermodynamic behaviour of labial gingiva in patients with
destructive periodontal disease. ) Clin Periodontol, 1985. 12(6): p. 477-93.

Sugiyama, S., et al., Gingival vascular functions are altered in type 2 diabetes mellitus model
and/or periodontitis model. J Clin Biochem Nutr, 2012. 51(2): p. 108-13.

Holowatz, L.A., C.S. Thompson-Torgerson, and W.L. Kenney, The human cutaneous circulation
as a model of generalized microvascular function. J Appl Physiol (1985), 2008. 105(1): p. 370-
2.

Khan, F., et al., Impaired skin microvascular function in children, adolescents, and young adults
with type 1 diabetes. Diabetes Care, 2000. 23(2): p. 215-20.

RG, IJ., et al., Individuals at increased coronary heart disease risk are characterized by an
impaired microvascular function in skin. Eur ) Clin Invest, 2003. 33(7): p. 536-42.

Khan, F., et al., Changes in endothelial function precede the clinical disease in women in whom
preeclampsia develops. Hypertension, 2005. 46(5): p. 1123-8.

Kruger, A., et al., Laser Doppler flowmetry detection of endothelial dysfunction in end-stage renal
disease patients: correlation with cardiovascular risk. Kidney Int, 2006. 70(1): p. 157-64.

Morozumi, T., et al., Smoking cessation increases gingival blood flow and gingival crevicular fluid.
J Clin Periodontol, 2004. 31(4): p. 267-72.

Edvinsson, M.L,, et al., Cigarette smoking leads to reduced relaxant responses of the cutaneous
microcirculation. Vasc Health Risk Manag, 2008. 4(3): p. 699-704.

Kuvin, J.T., et al., Assessment of peripheral vascular endothelial function in the ambulatory
setting. Vasc Med, 2007. 12(1): p. 13-6.

Kuvin, J.T., et al., Assessment of peripheral vascular endothelial function with finger arterial pulse
wave amplitude. Am Heart J, 2003. 146(1): p. 168-74.

Nohria, A., et al., Role of nitric oxide in the regulation of digital pulse volume amplitude in
humans. J Appl Physiol (1985), 2006. 101(2): p. 545-8.

Bonetti, P.O., et al., Noninvasive identification of patients with early coronary atherosclerosis by
assessment of digital reactive hyperemia. ) Am Coll Cardiol, 2004. 44(11): p. 2137-41.

Hamburg, N.M., et al., Cross-sectional relations of digital vascular function to cardiovascular risk
factors in the Framingham Heart Study. Circulation, 2008. 117(19): p. 2467-74.

193



328.

329.

330.

331.

332.

333.

334.

335.

336.

337.

338.

339.

340.

341.

342.

343.

344,

345.

346.

347.

348.

349.

350.
351.

vagj an_74 23

Persson, L., et al., Tobacco smoking and gingival neutrophil activity in young adults. J Clin
Periodontol, 1999. 26(1): p. 9-13.

Luthra, K., et al., Smoking swings of gingival crevicular fluid secretion. J Indian Soc Periodontol,
2012.16(1): p. 101-3.

Tymkiw, K.D., et al., Influence of smoking on gingival crevicular fluid cytokines in severe chronic
periodontitis. J Clin Periodontol, 2011. 38(3): p. 219-28.

Hedin, C.A., G. Ronquist, and O. Forsberg, Cyclic nucleotide content in gingival tissue of smokers
and non-smokers. ) Periodontal Res, 1981. 16(3): p. 337-43.

Perozini, C., et al., Gingival crevicular fluid biochemical markers in periodontal disease: a cross-
sectional study. Quintessence Int, 2010. 41(10): p. 877-83.

Oliver, R.C., P. Holm-Pederen, and H. Loe, The correlation between clinical scoring, exudate
measurements and microscopic evaluation of inflammation in the gingiva. J Periodontol, 1969.
40(4): p. 201-9.

Nemetz, H., T. Donovan, and H. Landesman, Exposing the gingival margin: a systematic approach
for the control of hemorrhage. ) Prosthet Dent, 1984. 51(5): p. 647-51.

Woycheshin, F.F., An evaluation of the drugs used for gingival retraction. The Journal of
Prosthetic Dentistry, 1964. 14(4): p. 769-776.

Gsillag, M., et al., Dose-related effects of epinephrine on human gingival blood flow and
crevicular fluid production used as a soaking solution for chemo-mechanical tissue retraction.
J Prosthet Dent, 2007. 97(1): p. 6-11.

Hauser, A.M. and D.M. Bowen, Primer on preclinical instruction and evaluation. J Dent Educ,
20009. 73(3): p. 390-8.

Lenherr, P. and C.P. Marinello, [prepCheck computer-supported objective evaluation of students
preparation in preclinical simulation laboratory]. Swiss Dent J, 2014. 124(10): p. 1085-92.

Cardoso, J.A., et al., Reducing subjectivity in the evaluation of pre-clinical dental preparations for
fixed prosthodontics using the Kavo PrepAssistant. Eur J Dent Educ, 2006. 10(3): p. 149-56.

Kournetas, N., et al., Assessing the reliability of a digital preparation assistant system used in
dental education. ) Dent Educ, 2004. 68(12): p. 1228-34.

Labussiere, M., J. Laconte, and F. Pomerleau, Geometry Preserving Sampling Method based on
Spectral Decomposition for 3D Registration. 2018.

Hammett, P.D., et al., Quantifying alignment effects in 3d coordinate measurement. 2009,
University of Michigan Transportation Research Institute, Manufacturing Validation Solutions,
LLC.

An, H., E.E. Langas, and A.S. Gill, Effect of scanning speed, scanning pattern, and tip size on the
accuracy of intraoral digital scans. J Prosthet Dent, 2022.

Oh, K.C., J.M. Park, and H.S. Moon, Effects of Scanning Strategy and Scanner Type on the
Accuracy of Intraoral Scans: A New Approach for Assessing the Accuracy of Scanned Data. )
Prosthodont, 2020. 29(6): p. 518-523.

Son, K., M.U. Jin, and K.B. Lee, Feasibility of using an intraoral scanner for a complete arch digital
scan, part 2: A comparison of scan strategies. ) Prosthet Dent, 2023. 129(2): p. 341-349.

Guth, J.F,, et al., A new method for the evaluation of the accuracy of full-arch digital impressions
in vitro. Clin Oral Investig, 2016. 20(7): p. 1487-94.

Michelinakis, G., et al., Influence of different material substrates on the accuracy of 3 intraoral
scanners: A single-blinded in vitro study. Int J Prosthodont, 2022. 35(1): p. 82-93.

Syrek, A., et al., Clinical evaluation of all-ceramic crowns fabricated from intraoral digital
impressions based on the principle of active wavefront sampling. ) Dent, 2010. 38(7): p. 553-9.

Latham, J., et al., Effect of scan pattern on complete-arch scans with 4 digital scanners. ) Prosthet
Dent, 2019.

Osnes, C.A., et al., Full arch precision of six intraoral scanners in vitro. J Prosthodont Res, 2019.

Park, J.M. and J.S. Shim, Measuring the Complete-arch Distortion of an Optical Dental
Impression. J Vis Exp, 2019(147).

194



352.

353.

354.

355.

356.

357.

358.

359.

360.

361.

362.

363.

364.

365.

366.

367.

368.

369.

370.

371.

372.

373.

vagj an_74 23

Song, J. and M. Kim, Accuracy on Scanned Images of Full Arch Models with Orthodontic Brackets
by Various Intraoral Scanners in the Presence of Artificial Saliva. Biomed Res Int, 2020. 2020:
p. 2920804.

Ender, A., T. Attin, and A. Mehl, In vivo precision of conventional and digital methods of obtaining
complete-arch dental impressions. ) Prosthet Dent, 2016. 115(3): p. 313-20.

Malik, J., et al., Comparison of Accuracy Between a Conventional and Two Digital Intraoral
Impression Techniques. Int ) Prosthodont, 2018. 31(2): p. 107-113.

Revilla-Leon, M., D.E. Kois, and J.C. Kois, A guide for maximizing the accuracy of intraoral digital
scans. Part 1: Operator factors. ) Esthet Restor Dent, 2023. 35(1): p. 230-240.

Revilla-Leon, M., D.E. Kois, and J.C. Kois, A guide for maximizing the accuracy of intraoral digital
scans: Part 2-Patient factors. ) Esthet Restor Dent, 2023. 35(1): p. 241-249.

Haddadi, Y., G. Bahrami, and F. Isidor, Effect of Software Version on the Accuracy of an Intraoral
Scanning Device. International Journal of Prosthodontics, 2018. 31(4).

Richert, R., et al., Intraoral scanner technologies: a review to make a successful impression.
Journal of Healthcare Engineering, 2017. 2017.

Ender, A., M. Zimmermann, and A. Mehl, Accuracy of complete-and partial-arch impressions of
actual intraoral scanning systems in vitro. Int J Comput Dent, 2019. 22(1): p. 11-19.

Treesh, J.C., et al., Complete-arch accuracy of intraoral scanners. The Journal of Prosthetic
Dentistry, 2018. 120(3): p. 382-388.

Zimmermann, M., A. Ender, and A. Mehl, Local accuracy of actual intraoral scanning systems for
single-tooth preparations in vitro. The Journal of the American Dental Association, 2020.
151(2): p. 127-135.

Mennito, A.S., et al., Evaluation of the effect scan pattern has on the trueness and precision of
six intraoral digital impression systems. Journal of Esthetic and Restorative Dentistry, 2018.
30(2): p. 113-118.

Michelinakis, G., et al., A comparison of accuracy of 3 intraoral scanners: A single-blinded in vitro
study. The Journal of Prosthetic Dentistry, 2019.

Renne, W., et al., Evaluation of the accuracy of 7 digital scanners: An in vitro analysis based on
3-dimensional comparisons. The Journal of prosthetic dentistry, 2017. 118(1): p. 36-42.

Pattamavilai, S. and C. Ongthiemsak, Accuracy of intraoral scanners in different complete arch
scan patterns. ) Prosthet Dent, 2022.

Yilmaz, H., et al., Effect of scan pattern on the scan accuracy of a combined healing abutment
scan body system. J Prosthet Dent, 2022.

Mangano, F.G., et al., Solid index and reverse implant library for the fabrication of a bar for
overdenture: a proof of concept. Int ] Comput Dent, 2021. 24(3): p. 331-343.

Gomez-Polo, M., et al., Influence of arch location and scanning pattern on the scanning accuracy,
scanning time, and number of photograms of complete-arch intraoral digital implant scans.
Clin Oral Implants Res, 2023. 34(6): p. 591-601.

Schmidt, A., et al., The Influence of Hard- and Software Improvement of Intraoral Scanners on
the Implant Transfer Accuracy from 2012 to 2021: An In Vitro Study. Applied Sciences-Basel,
2021. 11(15).

D'Haese, R., et al., In Vitro Accuracy of Digital and Conventional Impressions for Full-Arch
Implant-Supported Prostheses. J Clin Med, 2022. 11(3).

Revilla-Leon, M., et al., Intraoral digital scans: Part 2-influence of ambient scanning light
conditions on the mesh quality of different intraoral scanners. ) Prosthet Dent, 2020. 124(5): p.
575-580.

Revilla-Leon, M., et al., Intraoral digital scans-Part 1: Influence of ambient scanning light
conditions on the accuracy (trueness and precision) of different intraoral scanners. ) Prosthet
Dent, 2020. 124(3): p. 372-378.

Revilla-Leon, M., et al., Clinical Study of the Influence of Ambient Light Scanning Conditions on
the Accuracy (Trueness and Precision) of an Intraoral Scanner. J Prosthodont, 2020. 29(2): p.
107-113.

195



374.

375.

376.

377.

378.

379.

380.

381.

382.

383.

384.

385.

386.

387.

388.

389.

390.

391.

392.

393.

394.

395.

396.

vagj an_74 23

Tsirogiannis, P., D.R. Reissmann, and G. Heydecke, Evaluation of the marginal fit of single-unit,
complete-coverage ceramic restorations fabricated after digital and conventional impressions:
A systematic review and meta-analysis. ) Prosthet Dent, 2016. 116(3): p. 328-335.e2.

May, K.B., et al., Precision of fit: the Procera AllCeram crown. J Prosthet Dent, 1998. 80(4): p.
394-404.

Peroz, |., et al., Marginal adaptation of lithium disilicate ceramic crowns cemented with three
different resin cements. Clin Oral Investig, 2019. 23(1): p. 315-320.

Alajaji, N.K., et al., Micro-CT Evaluation of Ceramic Inlays: Comparison of the Marginal and
Internal Fit of Five and Three Axis CAM Systems with a Heat Press Technique. J Esthet Restor
Dent, 2017. 29(1): p. 49-58.

McLean, J.W., Polycarboxylate cements. Five years' experience in general practice. Br Dent J,
1972.132(1): p. 9-15.

Akin, A., S. Toksavul, and M. Toman, Clinical Marginal and Internal Adaptation of Maxillary
Anterior Single All-Ceramic Crowns and 2-year Randomized Controlled Clinical Trial. )
Prosthodont, 2015. 24(5): p. 345-50.

Fasbinder, D.J., Clinical performance of chairside CAD/CAM restorations. ) Am Dent Assoc, 2006.
137 Suppl: p. 225-31S.

Aziz, A., et al., Clinical performance of chairside monolithic lithium disilicate glass-ceramic CAD-
CAM crowns. ) Esthet Restor Dent, 2019. 31(6): p. 613-619.

Romeo, E., et al., Marginal adaptation of full-coverage CAD/CAM restorations: in vitro study
using a non-destructive method. Minerva Stomatol, 2009. 58(3): p. 61-72.

Olley, R.C., M. Andiappan, and P.M. Frost, An up to 50-year follow-up of crown and veneer
survival in a dental practice. ) Prosthet Dent, 2018. 119(6): p. 935-941.

Stoll, R,, et al., Longevity of cast gold inlays and partial crowns--a retrospective study at a dental
school clinic. Clin Oral Investig, 1999. 3(2): p. 100-4.

Boeddinghaus, M., et al., Accuracy of single-tooth restorations based on intraoral digital and
conventional impressions in patients. Clin Oral Investig, 2015. 19(8): p. 2027-34.

Lee, K.B., et al., Marginal and internal fit of all-ceramic crowns fabricated with two different
CAD/CAM systems. Dent Mater J, 2008. 27(3): p. 422-6.

Flugge, T.V., et al., Precision of intraoral digital dental impressions with iTero and extraoral
digitization with the iTero and a model scanner. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2013. 144(3):
p. 471-8.

Grajower, R., Y. Zuberi, and |. Lewinstein, Improving the fit of crowns with die spacers. ) Prosthet
Dent, 1989. 61(5): p. 555-63.

Mule, S.A., et al., Effect of Varying Layers of Two Die Spacers on Precementation Space of Full
Coverage Restorations. J Indian Prosthodont Soc, 2014. 14(Suppl 1): p. 67-75.

Soriani, N.C,, et al., Effect of the use of die spacer on the marginal fit of copings cast in NiCr,
NiCrBe and commercially pure titanium. Braz Dent J, 2007. 18(3): p. 225-30.

Fusayama, T., K. Ide, and H. Hosoda, Relief of resistance of cement of full cast crowns. The Journal
of Prosthetic Dentistry, 1964. 14(1): p. 95-106.

Eames, W.B., et al., Techniques to improve the seating of castings. ) Am Dent Assoc, 1978. 96(3):
p. 432-7.

Hmaidouch, R., P. Neumann, and W.D. Mueller, Influence of preparation form, luting space
setting and cement type on the marginal and internal fit of CAD/CAM crown copings. Int ]
Comput Dent, 2011. 14(3): p. 219-26.

Son, K., et al., A Comparison Study of Marginal and Internal Fit Assessment Methods for Fixed
Dental Prostheses. J Clin Med, 2019. 8(6).

Aditya, P., et al., Marginal discrepancy as affected by selective placement of die-spacer: an in
vitro study. J Indian Prosthodont Soc, 2012. 12(3): p. 143-8.

Groten, M., et al., Determination of the minimum number of marginal gap measurements
required for practical in-vitro testing. ) Prosthet Dent, 2000. 83(1): p. 40-9.

196



397.

398.

399.

400.

401.

402.

403.

404,

405.

406.

407.

408.

4009.

410.

vagj an_74 23

Nawafleh, N.A., et al., Accuracy and reliability of methods to measure marginal adaptation of
crowns and FDPs: a literature review. ) Prosthodont, 2013. 22(5): p. 419-28.

Riccitiello, F., et al., In vitro Evaluation of the Marginal Fit and Internal Adaptation of Zirconia
and Lithium Disilicate Single Crowns: Micro-CT Comparison Between Different Manufacturing
Procedures. Open Dent J, 2018. 12: p. 160-172.

Boening, K.W., M.H. Walter, and P.D. Reppel, Non-cast titanium restorations in fixed
prosthodontics. ) Oral Rehabil, 1992. 19(3): p. 281-7.

Karlsson, S., The fit of Procera titanium crowns. An in vitro and clinical study. Acta Odontol Scand,
1993. 51(3): p. 129-34.

Gaintantzopoulou, M.D. and H.M. El-Damanhoury, Effect of Preparation Depth on the Marginal
and Internal Adaptation of Computer-aided Design/Computer-assisted Manufacture
Endocrowns. Oper Dent, 2016. 41(6): p. 607-616.

Jorgensen, K.D. and A.L. Esbensen, The relationship between the film thickness of zinc phosphate
cement and the retention of veneer crowns. Acta Odontol Scand, 1968. 26(3): p. 169-75.

Molin, M.K., S.L. Karlsson, and M.S. Kristiansen, Influence of film thickness on joint bend strength
of a ceramic/resin composite joint. Dent Mater, 1996. 12(4): p. 245-9.

Mobilio, N., et al., Effect of Different Luting Agents on the Retention of Lithium Disilicate Ceramic
Crowns. Materials (Basel), 2015. 8(4): p. 1604-1611.

Sagsoz, N.P. and N. Yanikoglu, Evaluation of the fracture resistance of computer-aided
design/computer-aided manufacturing monolithic crowns prepared in different cement
thicknesses. Niger J Clin Pract, 2018. 21(4): p. 417-422.

Scherrer, S.S., et al., Effect of cement film thickness on the fracture resistance of a machinable
glass-ceramic. Dent Mater, 1994. 10(3): p. 172-7.

Nedelcu, R., et al.,, Finish line distinctness and accuracy in 7 intraoral scanners versus
conventional impression: an in vitro descriptive comparison. BMC Oral Health, 2018. 18(1): p.
27.

Beuer, F., J. Schweiger, and D. Edelhoff, Digital dentistry: an overview of recent developments
for CAD/CAM generated restorations. Br Dent J, 2008. 204(9): p. 505-11.

Kirsch, C., et al., Trueness of four different milling procedures used in dental CAD/CAM systems.
Clin Oral Investig, 2017. 21(2): p. 551-558.

Koch, G.K., G.0O. Gallucci, and S.J. Lee, Accuracy in the digital workflow: From data acquisition to
the digitally milled cast. J Prosthet Dent, 2016. 115(6): p. 749-54.

197



