Valasz Prof. Dr. Szalma J6zsef biralatara
Tisztelt Professzor Ur!

Koszonom szépen, hogy elvéllalta az MTA doktori értekezésem biralatat. Koszondm az
értekezés gondos és részletes atnézését. A jelzett formai és tartalmi észrevételeket mind
elfogadom. Sajnalom, hogy szamtalan eliitéssel és helyesirasi hibaval nehezitettem az olvasast.
A kérdésekre az alabbiakban adom a valaszokat, abban a sorrendben, ahogy a biralatban
szerepelnek.

1. ,,7.4-es, 7.5-0s és 7.6-os abrak, illetve a 7.8-as és 7.9-es abrak miért keriiltek a
megbeszélés fejezetbe?

Ma mar nehezen fogadnak el kozleményt anélkiil, hogy a diszkusszioban ne legyen egy fejezet,
amiben a vizsgalat limitacioit fejtegetjiik. Ugyanakkor az MTA doktori értekezés alapjaul
szolgalo kozlemények nem tartalmazzdk ezeket az abrakat és a hozzajuk tartoz6 kalkulacidkat.
Ennek két oka van. Egyrészt a kozlemények megengedett hossza miatt nem fért volna bele,
masrészt ez az MTA doktori értekezés megirdsa kdzben, az eredmények ujraolvasdsa és
diszkutdlasa kozben meriiltek fel bennem. Ett6l még keriilhettek volna az eredmények
fejezetbe, ugyanakkor, ezek nem 1j eredmények.

A 7.4-7.6-0s abrak az alkalmazott statisztikai modell részletes levezetését mutatjak. Az
eredmények fejezetben a statisztika csak a orvostudomanyi vizsgélatok szokéasosanak
megfelelden keriilt leirasra, azaz az alkalmazott modszer megnevezése €s az Osszehasonlitott
csoportok szignifikancia szintjének leirdsa. A modellek részletes leirdsa a statisztikai modellben
nem jaratos olvas6 szdmara nehezen lett volna értelmezhetd €s elvitte volna a figyelmet. Ahogy
¢vek alatt elmélyedtem a statisztikai modellek részleteiben, a legfontosabb, amit megtanultam,
hogy sokkal tobb informacié van egy modellben, mint amit altaldban hasznalunk beldle,
nevezetesen a p-értéket.

A 7.8 ¢és 7.9-es abra is az Gjragondolasa és Ujraszamolédsa ugyanazon adatoknak. Arra az
altalaban felmeriild kérdésre (limitaciora, kritikara) akartam mar el6re valaszolni, hogy az
orig6tol emelkedd deviacid nem miitermek-e?

2. Tovabba elobbieknél a magyarra forditott Abrak szerepeltetése kivanatos lett volna.
A felvetés jogos és a masik két biralo is szova tette. A f6 oka ennek, hogy a statisztikai
modszereket angolul tanultam meg, nem magyar iskoldban. Azt tapasztaltam, hogy sokszor
feélrevezeto lehet a forditas és nem a megfeleld statisztikai modszer keriil megnevezésre és sok
esetben a magyar szaknyelvben is ezek az angol kifejezések honosodtak meg.

A linedris sem magyar sz6 mégse forditjuk le egyenes vonalira. A standard deviacid is
elfogadott magyarban a szoras helyett. Hovatovabb, szamos kifejezésnek, amit az dbrakon is
hasznéltam, alternativ neve van a linedris vegyes modellben. Pl. predicted mean, marginal
mean, model-based mean, estimated mean. Ha még le is forditjuk ezeket, sok félreértésre adhat
okot. A marginal mean, magyar forditasa, marginalis atlag. Nem tudom ett6l mennyivel lesz
magyarosabb. Ha pl. statisztika powert mondok mindenki tudja mirdl van szd, de ha statisztika
erdt mar elgondolkodunk, hogy mirdl is van sz6. Ezen kissé szubjektiv, indokok alapjan
dontéttem az angol nevezéktan hasznalata mellett.
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3. Az5.1.5 alfejezetben mi alapjan dontott az ANOVA mellett? Ennek a leirasa hianyzik.
Az 1. vizsgalat egy esetleiras. A statisztikdhoz esetszam sziikséges, itt csak egy egyénnek
mértiik a paramétereit €s arra voltunk kivancsiak, hogy a kezelés a konkrét vizsgélati alanynal
eredményes volt-e? Kevésbé érdekelt minket, hogy melyik mérépontban mi torténik. Ilyen
részletes post-hoc probaval alatamasztott statisztikdhoz nem lett volna elég a statisztika erd
(,,power”).

Az egyes mérépontok teriiletén, minden fazisban, harom ismételt mérést végeztiink. Ezért a
statisztikai modell legalacsonyabb szintjének egysége (,,the unit of analysis”) a harom ismételt
mérés. Ez hierarchikusan bedgyazdodik a mérOpontokba (2.szint) és az adott munkafdzisba
(3.szint). Ennek megfeleléen az ANOVA-ban két féfaktort, két fohatasat vettiink figyelembe:
a munkafazist és a mérépontot. Ha csak a munkafazis fohatas szignifikanciajat vizsgaljuk,
akkor jelentdsen nagyobb statisztika er6nk van, mintha mérépontonként kiilon néznék post-hoc
teszttel.

Az 6t mérési pont atlagos véraramlasa szignifikansan (p<<0.001) csokkent (21%-kal). De ennek
a mértékében szignifikdns (interakcio: p<0.001) kiilonbségek voltak az egyes mérési pontok
kozott. A kiillonbdzo pontokon a véraramlas szintén kiilonbozott (p<0.001), de ez az anatomiai
adottsdgok miatt van és irrelevans a kérdésfeltevésiink szempontjabol. A varianciaanalizis
elénye, hogy ,kiveszi” a szdmunkra kevésbé fontos mérépontok kozotti varianciat €s az
interakcidt a fazisok féhatasbol és igy annak tiszta eredményét tudjuk nagyobb erdvel vizsgalni.

4. Az 5.26. alfejezethez kapcsolédoéan: Vizsgalataban sajnos a halogén lampa pontos
leirasa hianyzik. Nem deriil ki a fényintenzitas, de abbol az idobdl feltehetoen valahol
500-800 mW/cm?2 lehetett. Vizsgalta-e a modern LED lampak [~1000-3000 mW/ cm2],
vagy a nagy intenzitasu (,,3 s-0s”) akkortajt is elérhetéo halogén lampak [3000
mW/cm2]| hatasat? Ezen fényintenzitasokkal vajon, hogy modosulhat a megfigyelés?

Vizsgalatainkhoz szdndékosan egy régi halogén lampat hasznaltunk. Célunk a hdleadas volt.

Az éltalunk hasznélt lampa kimené teljesitménye fénysziirén keresztiil kb. 300mW/cm? volt. A

halogén lampéknak koztudottan nagyon nagy a héleadasa, szemben a LED ldmpa hdleadasaval

egy adott teljesitményénél. A korabbi, kisebb teljesitményii fogaszati LED lampékon még nem
volt hiités beépitve, pedig 2-3-szor nagyobb volt a fényteljesitménye, mint a mi halogén
lampanknak. A kiilonbség abbol adodik, hogy a LED csak egy nagyon szlik hullamhossz
tartomanyban (400-500nm, kék fény tartomany) gerjeszt fényt, mig a halogén a teljes lathato
spektrumot feldleli. Nekiink kifejezetten a vords tartomany volt fontos, hiszen az tud leginkabb

a szovetekbe behatolni €s melegiteni azt. A halogén lampanal gyarilag egy kék sziirét

alkalmaznak, hogy a felesleges, vOrds €s infravords fény altal keltett hot a ,,Jampaban tartsdk™

¢s az ne tevodjon at a fogra. Ennek megfelelden vizsgalatainkban a kék szlrdt kivettiik a

lampabol, hogy a vords fény is kijusson €s melegitd hatasat érjiink el a gingivan.

Ugyanakkor a fizikailag atadott energia standardizalasa kevésbé volt fontos, sokkal inkabb a

bioldgiai hatas. Dr. Madléna Melinda Professzor Asszony kérdésére adott valaszombol idézem:

,»A halogén lampa altal kivaltott h6t nehéz meghatdrozni egy bioldgiai kdrnyezetben, ugyanis

a fény egy része behatol a szovetekbe, hulldmhossztol fliggd mélységbe. Masrészt, a

vérkeringés elvezeti a hot, igy a feliileti hOmérséklet meghatarozésa nem vezet célra. In vitro



végeztiink erre vonatkozolag vizsgalatokat. A ldmpa altal 1,5 cm-r6l megvilagitott kozonséges
szobahdmérdé homérséklete az alabbiak szerint alakult az id6 fliiggvényében:
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Ebbdl lathatd, hogy in vitro kdrnyezetben mar egy perc koriil 50°C fok folé emelkedik, ami mar
kellemtelen lenne a paciensnek. Ugyanakkor a gingivan tobb percig torténd megvilagitas se
okozott kellemetlenséget a paciensnek.

Az alabbi dozis-hatés eldkisérletben a véraramlas igy alakult:
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A két gorbe 6sszehasonlitasabol 1athato, hogy egészen mas a hdmérsékletvaltozas kinetikéja in
vitro és in vivo. A gorbébdl lathatd, hogy a véraramlas még jelentdsen tud ndvekedni egy perc
utan is. A megnovekedett véraramlas sikeresen elvezeti hot, mintegy védi a szoveteket. A fenti
elokisérletben 80s felett egyes paciensek érzékenységre panaszkodtak. Ezért valasztottuk a 80s-
t a tovabbi vizsgdlatokban. A 44°C séoldatos Oblitéssel Osszehasonlitva nagyon hasonlo
véraramlas emelkedést tapasztaltunk, 80s megvilagitas esetén is, ezért biologiai szempontbol
azonos hdingernek tekinthetok. Ebbdl arra is kovetkeztethetiink, hogy a gingiva homérséklete
kb. 44°C lehetett a megvilagitas végén.

5. A kadaver maxilla szkennelésen alapulé vizsgalatoknal egy asztalon tortént a
szkennelés. Hogy valtoztak a fényviszonyok, mennyire lehetett standardizalni a
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kornyezo fényviszonyokat? Ez a vizsgalati leirasoknal nem deriil ki. Ha tobb szkenner
vagy ,felhasznal6” oOsszehasonlitasa torténik, és egyik hasznalatakor felhds, a
masiknal veréfényes napsiités volt, nem lehet, hogy az eredmények a kornyezé
fénymennyiség altal is befolyasoltak voltak?
Szamos vizsgalat foglalkozik a kérdéssel. Az egyik legatfogobb kozlemény [1] eredménye
szerint a kornyezeti fényviszonyoknak minimalis hatdsa van annak ellenére, hogy a
fényerdsséget két nagysagrenddel (100-10000 LUX) valtoztattak. A vizsgalatban hét intraoralis
szkenner (IOS) valodisdga és ismételhetésége 20um-en beliil mozgott. Osszehasonlitasul egy
atlagos fogaszati lampa szajon beliil kb. 5000 LUX-ot hoz létre.
A csekély hatds annak tudhatd be, hogy a szkennerek nagyon erés LED vagy lézer fényt
hasznalnak a fog megvilagitasara 0-1cm tavolsagban. Ezt, egy kiilsé hétkdznapi fényforrassal
nehezen lehet feliilirni, ami jol lathatd az 5-13. 4bran is.

Gyakorlati szempontbdl is nyilvan, a gyartok arra torekednek, hogy a hattérfény ne befolyasolja
a szkennelést, hiszen nehéz lenne a gyakorlatban standardizdlni a fényviszonyokat a
szajiiregben..

Egy masik vizsgalatban [2], ahol csak a Primescan (Dentsply Sirona) pontossagat mérték, arra
jutottak, hogy a normal szobafény adja a legjobb eredményt. Valdsziniileg ennek kdszonhetd,
hogy a legljabb vizsgalatokban mar {igyelnek arra, hogy csak a szokdsos szobai
megvilagitasnal (1000 LUX-nal) végezzék a szkenneléseket [3-6]. A legtobb gyartoi
utasitasban is az szerepel, hogy a fogészati lampat kapcsoljuk ki szkennelés kozben. Hiszen
ugyis a monitort nézziik és nem a szdjat szkennelés kozben.

A kadaver vizsgaltoknal 3 o6ran beliil megtortént az Gsszes szken, hiszen a minta esetleg
bomlani, kiszaradni kezd azzal egylitt, hogy a vizsgalatig €és a vizsgalat teljes ideje alatt
nedvesen tartottuk. Ezért az Osszes szkennelés egy iddben, randomizalt sorrendben,
ugyanabban a szobaban, ugyanazzal a megvilagitassal tortént. A megvilagitds normal
teremvilagitas volt.



6. Az 5.9.3. alfejezetben sz szerint az szerepel, hogy a fogat csipesszel extrahaltak. Ez
igy némi magyarazatra szorul, mert elotte nincs sz6 semmilyen el6készitésrol,
extrakciorol.

Elnézést ez egy eliras. Fogoval extrahaltuk a fogat, roncsolas mentesen, de nem az alveolaris

csontot kiméltiik, hanem a fogat.

7. A 6.3.2. alfejezethez kapcsolodoan: Betegeiben nem tortént érzéstelenités. Mit gondol
a csiszolashoz és sulcus tamponalashoz rendszerint alkalmazott donté tobbségében
vazokonstriktort tartalmazo infiltracios helyi érzéstelenités hogyan befolyasolja
eredményeit?

A szokasos Lidocain érzéstelenitd 20ug adrenalint tartalmaz, ha mind a 2ml-t beadjuk. Ez

tizszerese annak, ami a 7mm-es fonalban volt (2ug). Ugyanakkor, a preparalt fogat korbe fogva,

akar 2-3cm is lehet a fonal, igy a benne 1év6 adrenalin mennyisége kb. 8pg/fog.

Pulpitis-es fog vital exstirpacidja esetén egy foghoz akar tobb ampulat is beszoktunk adni.
Ugyanakkor, ha a sulcus tagitasdhoz adom az érzéstelenitot, akkor egy ampullat 2-3 fog kozott
szoktam elosztani, vestibularisan és palatinalisan. Rdadésul a feszes iny szélességétdl fliggden
a marginalis gingivatol 5-10mm-re. Osszegezve, az adott fog marginalis gingivajan hasonld
dozis, mintegy 8ug/fog alakulhat ki érzéstelenités utan, hasonléan a 0.1%-so adrenalinnal
atitatott fonal esetén. Igy adrenalinos érzéstelenités esetén akar eltekinthetink a fonal
adrenalinnal torténd impregnaldsatol.

A fenti 6sszehasonlitas jol mutatja, hogy az adrenalinos fonal alkalmazasa minimalisan emeli
a szisztémas adrenalin koncentraciot a vérben az érzéstelenitéshez képest. Az MTA doktori
értekezés nem tartalmazza azon vizsgélatunkat, ahol a tonogén oldat tovabbi higitasaval (10x,
100x) is megismételtiik a fenti vizsgalatot [7]. Azt talaltuk, hogy a 10x higitas (0.01% w/v
adrenalin) is elegend a hyperaemia megakadalyozasahoz. Igy tovabb csokkenthetjiik a bevitt
adrenalin mennyiségét, ami tobb fog el6készitése esetén mindenképpen hasznos.

Az adrenalin alkalmazéisanak korabbi ellenz6i [8, 9] olyan munkakra hivatkoznak, ahol
foganként kb. 500png adrenalint tartalmazott a fonal [10] vagy akar ennek tobbszorosét [11]. Ez
nagysagrendekkel tobb, mint amit mi hasznaltunk.

Fontos megjegyeznem, hogy én lehetdség szerint érzéstelenités nélkiil szoktam sulcus tagitani.
Vékony fonalat alkalmazva és a paciens visszajelzésére tamaszkodva, igy elkeriilhetd a szoveti
trauma.

8. Szkennereknél a frissités az ismételhetéséget nem, a valodisagot viszont jelentosen
javitotta. Adatai alapjan taldlunk olyat, hogy 80 mikrométerrdol 36-ra vagy 100
mikrométerrél 47-re, azaz akar 50%-os deviicié csokkenést is jelenthet. A
szoftverfrissitésnek milyen feltételei, lehetoségei (akar anyagi oldalrél) vannak a
felhasznalo részérol?

Ahogy azt a mi eredményliink is mutatja, a szoftverfrissités nagyon fontos, még akkor is, ha

sokszor az csak kismértékben kiilonbozik a kordbbi verziotol, pl. az 5.6.1 vs. 5.6.2. Ezek a
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valtozasok altalaban nem tujabb funkcidkkal vagy lehetoségekkel bdvitenek, hanem tovabb
optimalizaljak a szoftvert, gyorsabba vagy pontosabba téve a szkennelést. Lehet, késobb mar
erre nem lesz szilkség ¢s inkabb csak Ujabb funkcionalitasok lesznek, amelyek nem
esszencidlisak.

Kiilonb6z6 gyartok kiilonbozo tizleti modellt alkalmaznak. Valaki olcsobban adja a szkennert,
de éves licencdijat kell fizetni. Valakinél dragabb a kezdd befizetés, de ingyen van a
szoftverfrissités és nincs licencdij. Kordbban sok gyart6 zart rendszert forgalmazott, azaz nem
lehetett se importalni, se exportalni fajlokat. Csak az adott laborral, ahol ugyancsak megvették
az azonos szoftvert, lehetett kommunikalni. Az elmult par évben ezek a kiilonbségek eltlinnek
vagy eltiinében vannak, a szoros verseny miatt és/vagy az azsiai gyartok piacra 1épése miatt.

9. Mit gondol, mennyire szabad a maras precizitasat a szken hibahatara ala hozni?
Tapasztalata szerint milyen klinikai probléma a leggyakoribb a pontatlansagbol
kifolyéan (hol kell korrigalni az elkésziilt munkakat) 6sszevetve a hagyomanyos
lenyomatvétel alapjan késziilt munkakkal?

A computer altal vezérelt tervezés (CAD) szamos funkcioval, beallitassal rendelkezik, ami a

preparalas, a szkennelés, és a maras hibajat hivatott kompenzélni. Ilyenek pl. az aldmends

részek kezelése vagy a legfontosabb: a cementrés. A cementrést altaldban 70-100pm
vastagsagura allitjak be. Tehat ekkora hibat képes a rendszer kompenzalni.

A mard farék mérete csokkenthetd, az Un. detailed moddal. Ugyan vizsgélatainkban nem

talaltunk kiilonbséget a standard és a detailed mod kozott, de esetliinkben egy molaris fog volt

nagy precizitassal preparalva. A fog eldkészités tipusanak és mindségének jelentds [12-17]

hatasa van. Els6sorban a frontfogak teriiletén fordulhat eld, hogy a tal hegyesre csiszolt

csonkoknal talmaras jon létre a standard mar6 eszkdzoket hasznélva.

A CAD beallitasok kompenzatérikus hatasanak fiiggvényben lehet csak megvalaszolni azt a

kérdést, hogy elég pontos-e az intraoralis szkenner (egy adott klinikai munkara). Ezért, mar az

MTA doktori értekezés beadésa utan, kidolgoztunk egy olyan pontossag vizsgaldé modszert, ami

a cementrést is figyelembe veszi.

Ez a rész Prof. Radnai Marta biralatara adott valaszban is benne van, ezért ismétlem: McLean

¢és Fraunhofer 1971-es [18] és McLean 72-es [19] vizsgalatai alapjan a teljes munkafolyamat

végén a marginalis diszkrepancia nem lehet tobb 120pum-nél. Az implantatumnal vita van errdl
az értékrdl, de nagysagrendileg elfogadhatjuk ezt a hatart ott is. A CADCAM gyartési
folyamatok atlagos pontossaga - a lenyomat hibajat kizarva -, a marginalis résekre jellemzden
17-126pum kozott mozog, az atlag 67um [20-23]. Kovetkezésképpen ahhoz, hogy a teljes
munkafolyamat margindlis rése a klinikailag elfogadhaté hatdron belill maradjon, az 10S
pontatlansdgdnak 100pum-nél kisebbnek kell lennie. Ez a hatarérték a 100> = 120% - 67°
egyenletbdl becsiilhetd. Tehat az [0S-oknak legalabb 100pum pontosnak kell lenni.

Természetesen tovabb bonyolitja, hogy most csak atlagértékrdl beszéliink, a szElsé értékeket

figyelmen kiviil hagyjuk, az egyszertiség kedvéért.

Korhidhoz preparalt csonkokat szkenneltiink be (in vitro), majd erre CAD eljarassal hidakat
terveztiink és azt virtudlisan visszaillesztettikk a csonkokra, azaz a nagy pontossagu ipari
szkennerrel készitett mestermintdra. Majd lemértiik a széli zarddast. A metodika leirasat



leko6zoltiik 2024-ben [24]. Ennek eredményeként (publikalas alatt levo vizsgalat), a Medit 1700
(Medit), a Primescan (Dentsply Sirona), az EmeraldS (Planmeca), és a Trios5 (3Shape) ezt
feltétleniil teljesiti. Néhany 0j gyartd szkennere még nem tudja ezt minden esetben reprodukalni
az alacsony precizitas miatt.
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10. Ehhez kapcsolédéan, eredményeibdl szépen latni a résképzodést, frézelési hatasokat a
hibara, de mi a helyzet az okklaziéval?

A sz€li zarddast nehéz utolag javitani. Az okkluziot lehet valamelyest korrigélni. Valoszintileg
emiatt ennek pontossagat késobb kezdt€k el vizsgalni [25-29]. Kordbban a kvadrans
szkennereknél nem volt érdemes 3-4 fognal tobbet beszkennelni, ugyanis az Osszefiizési
mechanizmus torzitdsa miatt a teljes als6 és felsé allcsont szkent nem tudta pontosan
Osszeilleszteni a szoftver és hibas lett az harapasi magassag.

Sajat tapasztaltom, hogy amiota pontos a teljes allcsont szken is, érdemes beszkennelni az egész
fogivet. A teljes fogiv okkluzios felszinét felhasznalva, jobban tudja a szoftver az okkluziot
finomra hangolni az in. best-fit mechanizmussal.

11. Dohanyosoknal a nyugalmi GBF értéket hasonlonak talalta a nem dohanyzokéhoz.
Parodontologiai szakirodalomban a dohanyosoknal ugyanakkor szondazasra kisebb
vérzést (kisebb BOP érték) talalnak. Mi errol a véleménye?

A dohanyosokban a gyulladas tiinetei ¢s igy a GCF emelkedés is gyengébb [30, 31], igy az

alapértékek Osszehasonlitdsa nem redlis.

Nem gyulladt inyben a kapillaris denzitds nem kiilonbozik a dohdnyosok és nem dohanyosok

kozott [32, 33]. A kiilonbség valoszinlileg a gyulladdsra vagy mas provokacidra torténd

reaktivitdsban van. Ezért is valasztottuk a provokacids tesztet, mert az feltarhatja a vaszkularis
kiilonbséget.

Eredményeink szerint ho hatésara elsdsorban a véraramlés sebessége fokozodik a gingivaban.

A gyulladt inyben nagyobb, de rovidebb hyperaemia jott létre hd hatasara, az egészségeshez

képes. Amit magyarazhatunk azzal, hogy gyulladdsban a megnovekedett érszam és a fokozott
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értagulat [34-36] nagyobb aramlasi sebességet tesz lehetévé. Ugy tiinik, hogy a dohanyzokban
a vaszkularizacio kevésbé fokozodik és igy nem tud novekedni a hére kivaltott hyperaemia.

A hdingerhez hasonléan a mechanikus irritacio is hyperaemiat valt ki [37, 38]. Igy a dohanyzok
gyulladt inyében a gyengébb vaszkularizdcid6 magyardzhatja a szondazéasra kapott kisebb
vérzést, a nemdohanyzokhoz képest. Ugyanakkor vaszkularis atrendezddés gyengébb voltara
nincsenek szovettani vizsgalatok. Sajat feltételezésem szerint a kisebb vaszkularis remodelling
hozz4jarulhat a csokkent védekezd képességhez.

Még egyszer kdszonom az alapos biralatot, és hogy értekezésemet nyilvanos vitara alkalmasnak
talalta.

IRODALOMJEGYZEK A VALASZOKHOZ

[1] G. Ochoa-Lopez, R. Cascos, J.L.. Antonaya-Martin, M. Revilla-Leon, M. Gomez-Polo,
Influence of ambient light conditions on the accuracy and scanning time of seven intraoral
scanners in complete-arch implant scans, J. Dent. 121 (2022) 104138 DOI:
10.1016/.jdent.2022.104138.

[2] W. Piedra-Cascon, R.R. Adhikari, M. Ozcan, V.R. Krishnamurthy, M. Revilla-Leon, M.
Gallas-Torreira, Accuracy assessment (trueness and precision) of a confocal based intraoral
scanner under twelve different ambient lighting conditions, J. Dent. 134 (2023) 104530 DOI:
10.1016/j.jdent.2023.104530.

[3] H.K. Wu, G. Chen, Z. Zhang, X. Lin, X. Huang, F. Deng, Y. Li, Effect of artificial
landmarks of the prefabricated auxiliary devices located at different arch positions on the
accuracy of complete-arch edentulous digital implant scanning: An in-vitro study, J. Dent.
140 (2024) 104802 DOI: 10.1016/j.jdent.2023.104802.

[4] M. Revilla-Leon, M. Gomez-Polo, A.B. Barmak, B. Yilmaz, J.C. Kois, J. Alonso Perez-
Barquero, Influence of scan extension and starting quadrant on the accuracy of four intraoral
scanners for fabricating tooth-supported crowns, J. Prosthet. Dent. (2024) DOI:
10.1016/j.prosdent.2024.03.017.

[5] A. Limones, R. Cascos-Sanchez, P. Molinero-Mourelle, S. Abou-Ayash, J. de Parga, A.
Celemin, M. Gomez-Polo, Impact of the superimposition methods on accuracy analyses in
maxillary complete-arch digital implant investigation, J. Dent. (2024) 105081 DOI:
10.1016/.jdent.2024.105081.

[6] E. Sicilia, G. Lagreca, P. Papaspyridakos, M. Finkelman, J. Cobo, W. Att, M. Revilla-
Leon, Effect of supramucosal height of a scan body and implant angulation on the accuracy of
intraoral scanning: An in vitro study, J. Prosthet. Dent. (2023) DOI:
10.1016/j.prosdent.2023.01.018.

[7] M. Csillag, G. Nyiri, J. Vag, A. Fazekas, 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. 97(1) (2007) 6-11 DOI:
10.1016/j.prosdent.2006.10.004.

[8] C.L. Hatch, B. Chernow, G.T. Terezhalmy, M. Van Ness, K. Hall-Boyer, C.R. Lake,
Plasma catecholamine and hemodynamic responses to the placement of epinephrine-



impregnated gingival retraction cord, Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. 58(5) (1984) 540-4
DOI: 10.1016/0030-4220(84)90076-8.

[9] H.S. Brand, L. Abraham-Inpijn, Cardiovascular responses induced by dental treatment,
Eur. J. Oral Sci. 104(3) (1996) 245-52 DOI: 10.1111/5.1600-0722.1996.tb00074 .x.

[10] S.A. Kellam, J.R. Smith, S.J. Scheffel, Epinephrine absorption from commercial gingival
retraction cords in clinical patients, J. Prosthet. Dent. 68(5) (1992) 761-5 DOI: 10.1016/0022-
3913(92)90198-j.

[11] W.H. Bowles, S.J. Tardy, A. Vahadi, Evaluation of new gingival retraction agents, J.
Dent. Res. 70(11) (1991) 1447-9 DOI: 10.1177/00220345910700111101.

[12] W. Renne, B. Wolf, R. Kessler, K. McPherson, A.S. Mennito, Evaluation of the Marginal
Fit of CAD/CAM Crowns Fabricated Using Two Different Chairside CAD/CAM Systems on
Preparations of Varying Quality, J Esthet Restor Dent 27(4) (2015) 194-202 DOI:
10.1111/jerd.12148.

[13] R. Ammoun, M.S. Suprono, C.J. Goodacre, U. Oyoyo, C.K. Carrico, M.T. Kattadiyil,
Influence of Tooth Preparation Design and Scan Angulations on the Accuracy of Two
Intraoral Digital Scanners: An in Vitro Study Based on 3-Dimensional Comparisons, J.
Prosthodont. 29(3) (2020) 201-206 DOI: 10.1111/jopr.13148.

[14] Y. Ashraf, A. Sabet, A. Hamdy, K. Ebeid, Influence of Preparation Type and Tooth
Geometry on the Accuracy of Different Intraoral Scanners, J. Prosthodont. 29(9) (2020) 800-
804 DOI: 10.1111/jopr.13202.

[15] J.M. Park, R.J. Kim, K.W. Lee, Comparative reproducibility analysis of 6 intraoral
scanners used on complex intracoronal preparations, J. Prosthet. Dent. 123(1) (2020) 113-120
DOI: 10.1016/j.prosdent.2018.10.025.

[16] M.Y. Falih, M.A. Majeed, Trueness and Precision of Eight Intraoral Scanners with
Different Finishing Line Designs: A Comparative In Vitro Study, Eur J Dent (2022) DOI:
10.1055/5-0042-1757568.

[17] A. Baldi, A. Comba, D. Rozzi, G.K. Rocha Pereira, L.F. Valandro, R. Michelotto
Tempesta, N. Scotti, Does partial adhesive preparation design and finish line depth influence
trueness and precision of intraoral scanners?, J. Prosthet. Dent. 129(4) (2023) 637 e1-637 €9
DOI: 10.1016/j.prosdent.2023.01.017.

[18] J.W. McLean, J.A. von Fraunhofer, The estimation of cement film thickness by an in
vivo technique, Br. Dent. J. 131(3) (1971) 107-11 DOI: 10.1038/sj.bdj.4802708.

[19] J.W. McLean, Polycarboxylate cements. Five years' experience in general practice, Br.
Dent. J. 132(1) (1972) 9-15 DOI: 10.1038/sj.bdj.4802795.

[20] G. Cakmak, D. Agovic, M.B. Donmez, C. Kahveci, M.S. de Paula, M. Schimmel, B.
Yilmaz, Effect of number of supports and build angle on the fabrication and internal fit
accuracy of additively manufactured definitive resin-ceramic hybrid crowns, J. Dent. 134
(2023) 104548 DOI: 10.1016/j.jdent.2023.104548.

[21] T.B. Ozcelik, B. Yilmaz, E. Seker, K. Shah, Marginal Adaptation of Provisional
CAD/CAM Restorations Fabricated Using Various Simulated Digital Cement Space Settings,
Int. J. Oral Maxillofac. Implants 33(5) (2018) 1064-1069 DOI: 10.11607/jomi.6271.

[22] S. Shimizu, A. Shinya, S. Kuroda, H. Gomi, The accuracy of the CAD system using
intraoral and extraoral scanners for designing of fixed dental prostheses, Dent. Mater. J. 36(4)
(2017) 402-407 DOI: 10.4012/dm;j.2016-326.



[23] M.C. Chang, L.W. Cheng, S.F. Chuang, Y.C. Chen, The influence of pontic distribution
on the marginal and internal gaps of CAD/CAM five-unit anterior zirconia framework, J Dent
Sci 19(2) (2024) 1105-1115 DOI: 10.1016/j.jds.2023.12.008.

[24]J. Vag, L. Romanszky, G. Sersli, M. DeFee, W. Renne, F. Mangano, D. Borbola,
Application of the virtual-fit method for fixed complete denture cases designed on intraoral
scans: Effect of cement spacing, J. Dent. 141 (2024) 104780 DOI:
10.1016/j.jdent.2023.104780.

[25] Y. Jeong, J.-S. Shim, J.-H. Kim, J.-E. Kim, H. Lee, Accuracy of Bite Registration Using
Intraoral Scanner Based on Data Trimming Strategy for Fremitus Teeth, Journal of Korean
Dental Science 15(1) (2022) 61-67 DOI: 10.5856/JKDS.2022.15.1.61.

[26] N. Morsy, M. El Kateb, In vivo precision of digital static interocclusal registration for
full arch and quadrant arch scans: a randomized controlled clinical trial, BMC Oral Health
22(1) (2022) 559 DOI: 10.1186/512903-022-02612-5.

[27] M. Revilla-Leon, M. Gomez-Polo, J.M. Zeitler, A.B. Barmak, J.C. Kois, J.A. Perez-
Barquero, Does the available interocclusal space influence the accuracy of the
maxillomandibular relationship captured with an intraoral scanner?, J. Prosthet. Dent. (2022)
DOI: 10.1016/j.prosdent.2022.09.004.

[28] M. Revilla-Leon, J. Alonso Perez-Barquero, A. Zubizarreta-Macho, A.B. Barmak, W.
Att, J.C. Kois, Influence of the Number of Teeth and Location of the Virtual Occlusal Record
on the Accuracy of the Maxillo-Mandibular Relationship Obtained by Using An Intraoral
Scanner, J. Prosthodont. 32(3) (2023) 253-258 DOI: 10.1111/jopr.13526.

[29] L. Auskalnis, M. Akulauskas, C. Osnes, M. Revilla-Leon, A K. Gintaute, V. Rutkunas,
Trueness of Maxillomandibular Relationship in 3D-printed and Conventional Casts, J. Dent.
(2024) 105044 DOI: 10.1016/j.jdent.2024.105044.

[30] L.L.C. Chapple, B.L. Mealey, T.E. Van Dyke, P.M. Bartold, H. Dommisch, P. Eickholz,
M.L. Geisinger, R.J. Genco, M. Glogauer, M. Goldstein, T.J. Griffin, P. Holmstrup, G.K.
Johnson, Y. Kapila, N.P. Lang, J. Meyle, S. Murakami, J. Plemons, G.A. Romito, L. Shapira,
D.N. Tatakis, W. Teughels, L. Trombelli, C. Walter, G. Wimmer, P. Xenoudi, H. Yoshie,
Periodontal health and gingival diseases and conditions on an intact and a reduced
periodontium: Consensus report of workgroup 1 of the 2017 World Workshop on the
Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions, J. Periodontol. 89
Suppl 1 (2018) S74-S84 DOI: 10.1002/JPER.17-0719.

[31] T. Dietrich, J.P. Bernimoulin, R.J. Glynn, The effect of cigarette smoking on gingival
bleeding, J. Periodontol. 75(1) (2004) 16-22 DOI: 10.1902/jop.2004.75.1.16.

[32] J.A. Lindeboom, K.R. Mathura, S. Harkisoen, H.P. van den Akker, C. Ince, Effect of
smoking on the gingival capillary density: assessment of gingival capillary density with
orthogonal polarization spectral imaging, J. Clin. Periodontol. 32(12) (2005) 1208-12 DOI:
10.1111/3.1600-051X.2005.00854 .x.

[33] L. Persson, J. Bergstrom, Smoking and vascular density of healthy marginal gingiva, Eur.
J. Oral Sci. 106(5) (1998) 953-7 DOI: 10.1046/7.0909-8836.1998.0s106508 ..

[34] H. Zoellner, C.C. Chapple, N. Hunter, Microvasculature in gingivitis and chronic
periodontitis: disruption of vascular networks with protracted inflammation, Microsc. Res.
Tech. 56(1) (2002) 15-31 DOI: 10.1002/jemt.10009.

10



[35] H. Zoellner, N. Hunter, Vascular expansion in chronic periodontitis, J. Oral Pathol. Med.
20(9) (1991) 433-7 DOI: 10.1111/5.1600-0714.1991.tb00434.x.

[36] J.E. Kennedy, Effect of inflammation on collateral circulation of the gingiva, J.
Periodontal Res. 9(3) (1974) 147-52 DOI: 10.1111/5.1600-0765.1974.tb00666.x.

[37] M. Ikawa, K. Ikawa, H. Horiuchi, The effects of thermal and mechanical stimulation on
blood flow in healthy and inflamed gingiva in man, Arch. Oral Biol. 43(2) (1998) 127-32
DOI: 10.1016/s0003-9969(97)00103-9.

[38] C. Gleissner, O. Kempski, S. Peylo, J.H. Glatzel, B. Willershausen, Local gingival blood
flow at healthy and inflamed sites measured by laser Doppler flowmetry, J. Periodontol.
77(10) (2006) 1762-71 DOI: 10.1902/j0p.2006.050194.

11



