Valasz Prof. Dr. Radnai Marta biralatara
Tisztelt Professzor Asszony!

Koszonom szépen, hogy elvallalta az MTA doktori értekezésem biralatat. Koszonom az

értekezés gondos ¢€s részletes atnézését. A jelzett formai és tartalmi észrevételeket mind
elfogadom.

A dolgozat digitalis téma része annyira sokrétii és alapos feldolgozasu, hogy talan ez
is elég lenne egy doktori miihoz, az inybarazda tagitas és gingiva mikrocirkulacio
témajat nem feltétleniil kellett volna beilleszteni, de a mindségi betegellatasnak ez a
kérdés is része.

Tekintettel arra, hogy két birdld is ezt felvetette, szeretnék erre roviden reflektalni. Harom

érvem van a vérkeringés fontossaga mellett:

1.

Hiaba a legkorszeriibb technologiai fejlodések, amelyek a digitalis fogaszat (CAD-CAM)
teriiletén torténtek, a gingiva kondicionalasa és elokészitése a protetikai beavatkozasokhoz,
a mai napig egy fontos része a fogorvosi munkanak. Enélkiil j6 minéségii, hosszantartd
fogpotlas nem készithetd.

A vérkeringés vizsgalatok human egyeden torténtek, ezért klinikusként fontosnak
tartottam, hogy Kklinikai vizsgalatokat is betegyek az MTA doktori értekezésembe.
Tudomanyos munkamat 1993-ban kezdtem, mint TDK hallgato egy vérkeringést vizsgald
munkacsoportban a SOTE I. sz. Elettani Intézetében. Azota megszakitas nélkiil, a mai napig
a véraramlas vizsgalata munkdm szerves része. Kozleményeimbdl 25 kozlemény
foglalkozik véraramlasméréssel, ami kb. 40%-a az dsszes publikdciomnak.

Bevezetés

2.

33. oldal Milyen szulkusz tagito gumira gondolt a jelolt?

Korabban elérhet6 volt kiilonb6z6 atmérdji sulcus tagito gumigytirii (3M ESPE Epipak, Ringe)
[1], amely rafesziilt a fog nyaki részére.
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3. Digitalis rész / Eszrevételek:

Az intraoralis szkennerekrol részletes ismertetést olvashattunk (34, 35. oldal), azonban a
laborszkennerekré6l nem volt ilyen leiras, ....

Az MTA doktori értekezésben nem vizsgaltam a laborszkennereket, de egyetértek abban, hogy
hasznos lett volna roviden ismertetni ezek pontossagat is. Ugyanakkor a 6. vizsgalatunkban a
fizikai lenyomat gipsz mintajanak szkennelését a D800 (3Shape) labor szkennerrel végeztiik.
Lathato volt, hogy ez az évekkel ezel6tt hasznalt laborszkenner is csak minimalis ,,stitching”
okozta torzitast mutatt, hasonléan mas labor szkennerekhez. Ennek hatterében az all, hogy
egyszerre latjak az egész modellt €s igy egy térhaldt hoznak 1étre mar az els6 felvételnél. Ezzel
megelézhetd a képrdl-képre vonalszerlien akkumuldlodé hibafelhalmozodéds. Ennek
koszonhetd, hogy a labor- és intraoralis szkennerek egy kép kockajanak pontossaga ugyan nem
kiilonbozik 1ényegesen egymastol, de a teljes allcsontra vetitve az jelentésen eltér.

A kérdés azért is iddszerli, mert a legfrissebb 6t laborszkenner pontossagat vizsgalo, az MTA
doktori értekezés irasaval egyidében megjelent, kozleményiink [2] eredményei szerint négy
laborszkenner mar az ipari szkennerek pontossagaval vetekszik, igy akar referencia
szkennelésre is hasznalhat6. Ezek az 01j laborszkennerek 1ényegesen pontosabbak, mint a 2018-
ban hasznalt Dental Teacher KaVo Artica szkennere is. Tehat ha megismételnénk a vizsgalatot
lehet, hogy kisebb kiilonbségeket is ki tudndnk mutatni.

4. Kérdés: A szkennerek hasznilatanak eredményességét alapvetéen meghatarozhatja,
hogy mekkora stitching-el, atfedéssel dolgoznak a kiilonb6z6 szoftverek. Van-e errol
friss informacio, vannak-e errol ujabb kozlemények?

A legfrissebb kdzleményt beépitettem a diszkusszioba [3].

A 7-1. tablazatbol latszik, hogy a sajat és Son és mtsai. altal [3] végzett vizsgalat kozott eltelt

harom év alatt jelentésen csokkent az Osszeflizési hiba. Néhany intraoralis szkenner (10S)

hardvertipus mindkét tanulmanyban szerepel, de jelentdsen jobb eredménnyel a masodik
esetben. Ez részben azzal magyarazhato, hogy a szoftverek képesek voltak az Gsszeflizési



mechanizmust javitani. Egyik gyarté mérnokével folyatott egyeztetésbol kideriilt, hogy sikertilt
az évek alatt novelni az idSegység alatt elkészitett/leképzett képszamot. Igy tobb lehetéség van
arra, hogy az dsszes, nem tokéletesen illesztett képet toroljék és csak a jol illesztett képet tartsak
meg. Ez nem csak a pontossagot javitja, hanem noveli a szkennelés sebességét is, hiszen
jelentdsen csokkenthetd az dsszes képszam.

Valodsziniileg ez a hibafajta mindig veliink fog maradni, csak az elfogadhatd szintre fog
csokkeni. Ezt mutatja egy 2024-es vizsgalat is [4]. Ebben CBCT-t és 10S szkent illesztenek
egymasra, hasonloan, mint, amit az implantacid tervezésnél szoktak alkalmazni. Az 10S
Osszeflizési hibajat a CBCT segitségével korrigaljak, mikozben a CBCT gyenge felbontasat és
a fém miterméket az 10S-sal javitjak.

Az 0Osszeflizési hibanak nagyobb az esélye, ha fogatlan allcsontban implantacios szkent
készitiink. Ennek javitasat pl. sablonok alkalmazasaval lehet elérni. Jol lathato egy 2024-es
vizsgalat [5] eredményébdl, hogy a kalibracidos sablon a legnagyobb javulast az illesztés
legtavolabbi pontjanal éri el (Sheffield-teszt szimulacio).

5. Kérdés: A jelolt véleménye szerint mennyi idé vagy hany szkennelés alatt lehet
megfelelo tapasztalatot szerezni a szkennelésben? Kiilonbozik-e ez hallgatok és végzett
fogorvosok esetében?

Logikus feltételezés, amely szerint a gyartok arra térekednek, hogy a tapasztalat ne befolyasolja

a szken pontossagat. A szoftveres feldolgozasok egyre jobbak, ahogy azt az el6z6 valaszomban

is emlitettem.

Ugyanakkor mar 2018-as vizsgalatok [6] is ramutattak, hogy kisebb jelentOséggel bir a

tapasztalat, féleg néhany szkenner tipusnal. A lenti &bra mutatja, hogy négy egymas kovetd nap

(visitl-4), egy kezdeti betanitas utan, hogy javul a szkennelés pontossaga az els6tol a tizedik

szkenig (T1-T10). A Trios 10S-nal nincs sziikség el6zetes tapasztalatra a legjobb pontossag

eléréséhez. Az iTero-nal is 5-6 szkennelés (T6-T7, harmadik nap) elég volt a legjobb eredmény
eléréséhez.
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Figure 2. Trueness of 10 consecutive images obtained with iTero and
Trios.

Nagyon érdekes, hogy egy tujabb megfigyelés szerint [7] a felhasznalo tapasztalatatol
fliggetleniil a professziondlis képzés novelte a szkennelési pontossagot, ami arra utal, hogy
inkabb a gyartdi utasitasok be vagy be nem tartdsa a dontd (javasolt kalibracio, hattérfény
bedllitasa, szkennelésimintazat, felmelegitési id6 stb.). Ugyanebben a vizsgalatban az ujabb
szoftververziok novelték a tapasztalatlan csoport szkenneléseinek pontossagat, ami
alatamasztja, hogy a szoftverek fejlédésével a tapasztalat egyre kevésbé lesz fontos.

Mas vizsgalatok szerint [8], a tapasztalat leginkabb nagyobb kiterjedésti szkennelések esetén
javitja a pontossagot, ezért érdemes eldszor kisebb digitalis munkéakkal kezdeni.

6. Microcirkulacioé rész / Eszrevételek:

52. oldal Az abra alatt sin kifejezés van, pedig az 5-1. képen fémkeramia koronak lathatok
egybeontve.

Azért hasznaltam a sin kifejezést (Hermann P., Kispélyi B. Fogpotlastan 1. (2022) 11.1.7.
fejezet, 265. old.), mert a 12-11 és a 21-22-es fogakra elkészitett potlas egybedntve késziilt,
tehat Osszesineztek két-két fogat. Ezt a szoveges részben megemlitettem.

7. AzS5.1.2. részben a fazisokhoz tartozo hetek szama nem egészen vilagos.
A metodika fejezetben a négy hét egy elirds. A 87. oldalon szerepel helyesen, hogy atadas utan
a 6. héten.

8. A 32 fog mellett diasztéma van, a papilla érellatisa mas szerkezetii lehet, mint a tobbi
papilla szerkezete. Miért ez a mérési pontot valasztottak?

Referencia méréshez olyan fogat kerestiink, amelyik tdvol van a mérendd tertilettdl, hogy a

beavatkozas ne befolyasolja a véraramlasat. Ugyanakkor technikai megfontolasok is szerepet

jatszottak. A laser doppler szonda elhelyezése csak premoldristol-premolarisig konnyen



kivitelezhetd. A manipulatort rogzitd szilikon harapas elfoglalta az egyik oldalt, igy az
ellenoldal nem johetett szamitasba. A méréseket haromszor ismételtiik randomizalt sorrendben.
Ekozben fontos volt, hogy a manipuldtort ne tavolitsuk el.

A referencia mérés csak a szisztémas, beleértve a szajiireg egész teriiletére vonatkozokat is,
hatdsok kontrollalasara szolgalt. A gingiva véraramlasa fluktudl, a légzéssel, az artérids
pulzussal ritmusosan, de megvaltozik a homérséklettel vagy akar enyhe mechanikai ingerekre
is [9-11]. Ha pl. kezelés el6tt, a tiltasunk ellenére kozvetleniil megmossa fogat a paciens, az is
befolyasold tényezé lehet [9, 10, 12-15]. A fogkrém OsszetevOi is hatassal lehetnek a
vérkeringésre pl. natrium-lauril-szulfat [16]. Ezenkiviil a cirkadian ritmus [17] és az aktualis
vérnyomas [18] is hatassal lehet. Ezért vizsgalatunkban nem volt jelentésége annak, hogy a
diasztéma miatt a papilla éranatomiaja kissé eltérhet a tobbitdl.

9. 58. oldal A séoldat homérséklete meg van adva, de a halogén lampa okozta
homérséklet emelkedés nincs. Az milyen homérsékletet biztositott?

A halogén lampa altal kivaltott hét nehéz meghatarozni egy biologiai kornyezetben. Ugyanis a
fény egy része behatol a szovetekbe, hulldmhossztdl fiiggd mélységbe. Masrészt, a vérkeringés
elvezeti a hét, igy a feliileti hémérséklet meghatarozasa nem vezet célra. In vitro végeztiink erre
vonatkozoélag vizsgélatokat. A lampa altal 1,5cm-r6l megvilagitott kozonséges szobahdmérd
hémérséklete az alabbiak szerint alakult az id6 fliggvényében:
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Ebbdl lathato, hogy in vitro kornyezetben mar egy perc koriil 50°C fok f61¢ emelkedik, ami mar
kellemtelen lenne a péaciensnek. Ugyanakkor a gingivan tobb percig torténd megvilagitas se
okozott kellemetlenséget a paciensnek.

Az alabbi dozis-hatés eldkisérletben a gingiva véraramlasa igy alakult:
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A két gorbe dsszehasonlitasabol lathatd, hogy egészen mas a hdmérsékletvaltozas kinetikaja in
vitro és in vivo. A lenti gorbébdl lathato, hogy a véraramlas még jelentdsen tud ndvekedni egy
perc utan is. A megndvekedett véraramlas sikeresen elvezeti a hét, mintegy védi a szoveteket.
A fenti eldkisérletben 80s felett egyes paciensek ¢érzékenységre panaszkodtak. Ezért
valasztottuk a 80s-t a tovabbi vizsgalatokban. A 44°C sooldatos Oblitéssel 0sszehasonlitva
nagyon hasonlé véraramlas emelkedést tapasztaltunk, 80s megvilagitas esetén is, ezért biologiai
szempontbol azonos hdingernek tekintheték. Ebbdl arra is kdvetkeztethetiink, hogy kb. 44°C-
0s lehetett a gingiva a megvilagitas utan.

10. 60. oldal Erdemes lett volna-e nem impregnalt retrakciés fonalat is hasznalni a
vizsgalathoz?

A sooldattal atitatott fonal felel meg leginkabb a kontroll csoportnak. A fizioldgias sooldat

szamos in Vivo vizsgalatban hasznalatos kontroll folyadék, hiszen nem jelent ingert a szovet

szamara. Masrészt az 0sszes tesztcsoportban nedves volt a fonal, tehat a szaraz fonal nem lett

volna megfeleld kontroll. Klinikai megfigyelésem szerint a szaraz fonalat nehéz bevinni és

konnyebben okoz hamsériilést. Ezért sajat gyakorlatomban soha nem hasznalok széraz fonalat.

11. Az impregnalo oldatok megadott koncentracidéjanak kivalasztiasa hogy tortént?

A koncentraciot a Magyarorszagon elérhetd gyari dztatd folyadékok tartalma hatdrozta meg. A
vizsgélat célja volt, kozvetlen ajanlast adni a klinikusok szamara. fgy az elérhetd gyari
készitményektdl eltérd koncentracid hasznalata nem lett volna célszerli. Masrészt az oldatok
esetleg tartalmaznak olyan vivé anyagokat is, amelyek segitik a megfeleld viszkozitas, pH
kialakitdsat. A vivé anyagok pontos , titralasi” receptje nem elérhetd. Uj oldatok el8allitésa és
human hasznalata, komoly allatkisérletek nélkiil etikai problémakat vethet fel.

12.61. oldal A GBF mérést ........ fogorvosi székben, fekvd pozicioban. Kérdés:
Befolyasolhatta-e az eredményeket a beteg helyzete? Mas eredményeket lehetne-e
kapni, ha a beteg iil?

A fekvo helyzetnek szamos elénye van. A paciens konnyebben tud relaxalni és nyugalomban

mozdulatlan maradni. En mar 1993-ban hallgatoként, Fazekas Arpad professzor ur vezette



Konzerval6 Fogaszati Klinikan fekve kezeltem a betegeket és azota is igy teszek. Ez a nyugati
vilagban 100%-ban elterjedt, igy eredményeim sokkal jobban &sszevetheték a nemzetkozi
irodalommal. A fekvé helyzet elterjedésének masik oka, hogy a szajiiregben végezett
manipulaciok - legyen az a véraramlas mérése - elvégzése sokkal pontosabban kivitelezheto.
A véraramlasmérés megkezdése esetén minimum 15 percet varakozunk fekvd helyzetben.
Ugyanis megfigyeltiik (nem publikalt eredmények), hogy a helyzetvaltoztatas a vérnyomast és
a véraramlast is megvaltoztatja.

13. Hogyan végezték el a retrakcios fonal behelyezését, mikozben az LDF szonda csak 1

Mmm-re volt a marginalis inyszéltol és kozben nem tavolitottak el?
LDF-es vizsgalatok nagyrészénél sablont készitenek, ami lefedi a fogakat és az inyt. Ebben
lyukakat készitenek, amibe bedugjak az LDF szonda végét. Sablon esetén akut beavatkozas
nem végezhetd, hiszen fizikai akadalyt képez. Ezért gyartattam le az altalam megtervezett
manipulatort (lenti bal oldali abra). Az MTA doktori értekezés nem tartalmazza azt a
vizsgalatot, ami kimutatta, hogy a manipulator alkalmazasaval jelentésen csokkenteni lehet a
mérési hibat (lenti jobb oldali abra) [19].

A vékony meghajlitott tarto mellett a fonal behelyezhet6. Az LDF szonda azért nem Vvolt
teljesen rahelyezve az inyre, hogy amikor a fonal hatdsara az inyszél horizontalisan elmozdul
akkor ne érjen hozzé a szondahoz.

Digitalis rész /Eszrevételek:

14. Felmeriilt bennem a kérdés, hogy az oktato elsé preparacidja lett-e a ,,mestermodell”,
vagy itt is tobb preparalas volt?

A Semmelweis Egyetemen a preklinikai gyakorlati oktatasban egy mester preparacio késziil. A

hallgatoknak ezt kell lemasolni. Mivel a szokasos eljarast szerettiik volna vizsgalni, ezért az

oktat6 a vizsgalatban is mestermintat készitett.

15. Az elsé preparaciot kovetéen a tesztcsoportnak egy oktaté mutatta meg vizualisan az
esetleges hibakat, pontatlansagokat. A Dental Teacher kivalo lehetéséget nyujt
onértékelésre. J6-e annyira a Dental Teacher rendszer, hogy a hallgatok onalléan is
képesek a hibakat felismerni a rendszer segitségével oktato nélkiil? A hazai oktatasban
milyen jovét josol a Dental Teacher vagy hasonlé rendszereknek?



A hallgatéi onértékelésrol szol6 vizsgalat nagyon j6 gondolat €s tovabbi hasznos informacidval
szolgdlna a témaban. Szamos publikacid ugyanakkor igazolta hasonld rendszerek
hatékonysagét, akkor is, ha a hallgaté maga végzi a kiértékelést [20-23].

Sajnos egyelére nem volt lehetdséglink folytatni a DT rendszer vizsgalatat, mert csak
ideiglenesen volt kihelyezve az Egyetemre és nem sokkal a vizsgalatunk utan elvitték.
Amennyiben ujra lesz lehetdséglink a rendszer hasznalatara, ugy az onértékelés vizsgalata
kival6 téma. Az SE Fogorvostudomanyi Kar tervezi a Propedeutika tanlabor felajitasaval és
bovitéssel egyiitt a Dental Teacher bevezetését a gyakorlatba. Mint ahogy arra a sajat
vizsgalataink is ramutattak, rendkiviil elére mutatod és hasznos ennek bevezetése a gyakorlati
oktatasba.

16. Kérdés: A kiilonb6z6 szkennergyartok kiillonb6zé szkennelési mintazatot javasolnak,
vannak-e arra vonatkozé informaciok, milyen lesz a szkennelés eredményessége, ha a
felhasznalo mégsem a javasolt mintazatot koveti?

Szamos vizsgalat Kimutatta, hogy a szkennelési mintazat befolyasolja a pontossagot, de eltérd

mértékben szkennert6l fiiggéen. Ezt részletesen kifejtettem, irodalommal alatamasztva a

diszkusszi6 - 7.5.3. Szkennelési mintazat hatasa a valodisagra cimii alfejezetében.

Ugyanakkor, ujabb gyartok, pl. a 2024 tavaszan megjelent iTero Lumina vagy a kinai

szkennerek pl. Aorlasscan3, és a Helios 600 mar nem ajanl mintazatot, ami arra utal, hogy az

Osszeflizési hibat olyan mértékben korrigdljak szoftveresen, hogy a mintdzat jelentdsége

csekélyé valik.

17. Kérdés: A jelenleg elérheto labor és intraoralis szkennerek kiilonb6z6 pontossaggal
miikodnek. Egyrészt mi ennek az oka, masrészt varhaté-e, hogy elébb utébb a
maximalis pontossagot minden rendszer eléri?

Ez egy nagyon fontos, de sszetett kérdés. A kérdést én igy tenném fel, hogy elég pontos-e a

szkenner? De az csak akkor valaszolhatd meg, ha megmondjuk, hogy mihez képest. Sok

felhasznalasa lehet egy digitalis modellnek, de csak ha néhany példat emlitek itt, ami
megvilagitja a kérdés Osszetettségét:

1. Fogas éllcsont: fogszabalyozd/harapasemeld, fogfehéritd sinek

2. Preparalt fogcsonkok fogpotlashoz eldkészitve

3. Fogatlan allcsont: teljes lemezes fogpotlashoz

4. Fogatlan allcsont implantdtummal

5. A fentiek végtelen kombinacioja

McLean és Fraunhofer 1971-es és McLean 72-es vizsgalatai alapjan [24, 25] a teljes

munkafolyamat végén a margindlis diszkrepancia nem lehet tobb 120pum-nél. Az

implantatumnal vita van errdl az értékrdl, de nagysagrendileg elfogadhatjuk ezt a hatart ott is.

A CADCAM gyartasi folyamatok atlagos pontossaga - a lenyomat hibajat kizarva -, a

marginalis résekre jellemzéen 17-126pm kozott mozog, az atlag 67um [26-29].

Kovetkezésképpen ahhoz, hogy a teljes munkafolyamat marginalis rése a klinikailag

elfogadhat6 hataron beliil maradjon, az IOS pontatlansaganak 100pum-nél kisebbnek kell lennie.

Ez a hatdrérték a 1002 = 1202 - 672 egyenletbdl becsiilhetd. Tehat az I0S-oknak legaldbb 100pum

pontosnak kell lenni. Természetesen tovabb bonyolitja, hogy most csak atlagértékrol beszéliink

az egyszeriség kedvéért.



A jelenlegi mérési mddszerek - tavolsagmérés, feliileti eltérés, szuperimpozicié utan -, nem
teszik lehetévé, hogy klinikailag értelmezhetd értéket kapjunk. Hivhatjuk 6nkényes (arbitrary)
vagy relativ mértékegységnek. Ezért a modszerek csak arra adnak felvilagositast, hogy egyik
szkenner jobb-e, mint a masik, illetve, hogy a kiilonb6z6 faktorok, pl. szkennelési mintazat,
fényviszonyok, fogak elhelyezkedése stb., befolyasoljak-e a pontossagot. Az altalunk
kidolgozott identikus pont modszer mar kozelebb visz a klinikai valosaghoz. Hiszen amikor
barmilyen fogtechnikai munkat (legyen az akar fogszabaly0zo késziilék vagy harapasemeld sin)
készitiink, akkor az anatomikus azonos pontoknak meg kell talalni egymast ahhoz, hogy a
Klinikai célunkat elérjiik. Az identikus pont modszer fogas allcsontban hasznalhato.
Implantatumnal egyszeriibb a helyzet, mert a scanbody szabalyos mértani test, igy ennek meg
lehet hatarozni az aljat és a platform illeszkedést is pontosan lehet lemérni, ahogyan azt tettiik
az 5.8.-as vizsgaltunkban is.

Az MTA doktori értekezés beadasa utan jelent meg az Gjabb modszeriink [30], amivel mérhetd
a marginalis rés Ggy, hogy csak az 10S pontatlansagat vessziik figyelembe. Ezt virtualis
illesztésnek nevezziik, mert az elkésziilt hidvazat digitalis szoftverben raillesztjiik a digitalis
modellen levé csonkokra. Eredményeink szerint vannak olyan 10S-ok, amelyek mar teljesitik

a 100pum résszélességet (lenti dbra).
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A labor szkennerek is fejlodtek. A tavaly megjelent publikacionkban [2] labor szkennereket
vizsgaltunk és némelyik annyira pontos, hogy akar mar ipari szkenner helyett is lehet hasznalni,
bizonyos munkafolyamatok ellendrzéséhez. Azonban, ha CADCAM fogpotlast készitiink,
akkor nem célszerli analég mintakészitéssel kezdeni, hiszen a lenyomat és a gipszelés
pontossaga ugyan kisérleti laboratoriumi koriilmények kozt nagyon pontos tud lenni, de a
hétkdznapokban nagyon nagy szordst mutat.



18. Kérdés: Milyen szempontok szerint dontotték el és jelolték meg hol legyenek ezek a
pontok ahhoz, hogy azokat a késébbiekben is ugyanabban a pozicioban meg lehessen
talalni? Nem okozhatott-e ez a kés6bbiekben pontatlansagot a mérésekben?

Mint minden médszernek, ennek is van pontatlansaga. Az el6z6 kérdésnél mar emlitettem, hogy

sajnos a fogakon nem lehet standard geometriai egységeket kijeldlni, ellentétben az

implantatumokkal. A fogakat egyesével szegmentaltuk, a mester és a teszt mintat egymasra

illesztettiik, csak az adott fogat felhasznalva. Miutan az IOS egy fogat teljes egészben lat, itt a

kép 6sszeflizési hiba minimalis. Az egyfogas szkenrészlet pontatlansaga leginkdbb a szkenner

felbontasabol adodik. Miutan a birald kérdése jogos, ezért mi is lemértiik mekkora ez a hiba.

Ennek megfelelden a kijeldlt egy fognyi teriilet pontatlansaga kisebb vagy egyenld, mint 23-

46um. Az akkori szkennerek teljes allcsontra szamolt 6sszefiizési hibaihoz képest nagyon kicsi.

Az 10S-ok fejlédésével ezért is kell ujabb mérési modszereket kidolgozni. Ugyanakkor ebben

a sorozatban arra voltunk kivancsiak, hogy a szkennelési mintazat hogyan befolyasolja a

képosszefiizés hibajat. Igy a modszert elsésorban ennek mérésére talaltuk ki és kevésbé arra,

hogy egy klinikailag értelmezhetd értéket (pl. margindlis diszkrepancia) kapjunk (lasd el6z6
kérdés).

19. Tortént-e statisztikai modszerrel mintaelemszam-becslés a vizsgalatok megkezdése
elott, vagy ezek onkényes mintavételen alapultak?

Véraramlas vizsgalatok elemszama:

6.1 A korona készités hatdsa a human gingiva mikrocirkulacidjara (esettanulmany)

6.2 A gingivitis és a dohdnyzas hatdsa a human gingiva vasodilatatios kapacitdsara n=9-18

6.3 A retrakcios fonal hatdsa a human gingiva mikrocirkulaciojara n=7-9

A doktori értekezés nem tartalmazza két eldkisérletiinket, amiben kifejezetten az LDF metodika
hasznalhatosagat, reprodukalhatosagat vizsgalatuk [19, 31]. Ezekben a vizsgalatokban tizes
esetszamnal mar igen kis kiilonbségeket, pl. az also és felsd allcsont kozott nyugalmi
véraramlas kiilonbséget is sikeriilt kimutatnunk. A melegitési teszt el6kisérletében
meghataroztuk a még biztonsaggal alkalmazhatd legnagyobb hdingert, igy maximalizaltuk a
hatast. Ugyanakkor klasszikus (elsé sorban a gyogyszerhatdstani klinikai vizsgalatokhoz
kifejlesztett) mintaszam becslést a gingiva véraramlaséara vonatkozolag nehéz végezni. Ugyanis
a hatasméret (effect size) kiszdmitashoz meg kellene hatarozni a klinikailag mar relevans
valtozast. Hogy mekkora véraramlas valtozas mogott van mar gyulladas, korabban nem volt
ismert, hiszen az eredmények ellentmondodak voltak [15, 32-38]. Tekintettel arra, hogy ez egy
felfedez6 kutatds volt, nem egy ,clinical trial” a kordbbi vizsgalatok esetszdmaira
tamaszkodtunk. A korabbi lézer doppler véraramlasmérdvel végzett human vizsgalatokban az
esteszamok a kovetkezéek voltak: n=6-9 [36], n=10 [15], n=20 [39], n=12 [40], n=20 [41],
n=10 [35], n=10 [42], n=9-10 [43] volt.

6.4 A hallgatoi preparacios készség javitasa digitalis kiértékeld rendszerrel n=2x18

A vizsgalat ujszertisége miatt (nem volt irodalmi adat) két részletben végeztiik el. E16szor 18
hallgatét vontunk be. Ennek két oka volt: a hagyomanyos oktatast (oktatd magyaraz és
megmutatja a preparacid hibdit egyenként) oktatokként 10-nél tobb hallgatoval nehéz
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kivitelezni. Az egyetemen megszokott gyakorlatot kivantuk kdvetni. Mésrészt a mintaszdm
becsléshez kellett egy pilot szakasz. 80% powerrel (1-8), az a=0,05, a Gpower szoftver szerint
minimum 12 mintara van sziikség, hogy legalabb 0,5mm preparacios kiilonbséget kimutassunk
(két oldalu teszt esetén). A 0,5mm-t mar gyakorlott szemmel is észre lehet venni és a
vizsgalatban hasznalt furék mértébdl (1mm) is megbecsiilhetd.

IN VITRO 10S VIZSGALATOK:

6.5  Azintraordlis szkennelés 0sszefiizé hibajanak vizsgéalata négy féle szkennelési mintazat
esetén N=5

6.6  Két intraordlis szkenner technoldgia és az indirekt digitalizalas valddisdganak
Osszehasonlitasa identikus-origd modszerrel N=5

6.7 A szoftver- és hardverfrissitések hatdsa az intraoralis szkennerek valddisagara és
ismételhetdségére eltérd reflektalo feliileteken vizsgalva n=8

6.8 A felhaszndloi tapasztalat hatdsa a valodisagra teljes fogives, implantaitum szkennelés
esetén: Ot kiilonboz0 intraoralis szkennerrel végzett dsszehasonlitas N=16

6.9  Teljes CAD/CAM munkafolyamat pontossaga chairside rendszer hasznalata esetén n=4

17. kérdés valaszaban részletesen leirtam, hogy a jelenlegi IOS pontossagot vizsgaldo mddszerek
az implantatumos modell kivételével csak 6sszehasonlitasra alkalmazhatok. fgy az ,.effect size”
meghatarozasanal, a klinikailag relevans kiilonbség nem értelmezhetd. Az elemszdmot a
korabbi (2020 elétti) vizsgalatok elemszamai alapjan (3-5) becstiltiik meg [44-47].

Jellemzden ezek az esetszamok mintegy 50pum-es kiilonbég kimutatasara alkalmas. S0um és
100pum kiilonbséget 80%-os erdsséggel (power), alfa 0.05 értéknél és 10um-es szordssal mar
n=3 esetszamnal is ki lehet mutatni. A kezdeti vizsgalatokban ennél joval nagyobb, sok szaz
mikronos eltérésekkel talalkoztunk.

Ahogy javul az 10S-0k pontossaga, egyre nagyobb esetszam sziikséges kiilonbozé faktorok
vagy szkennerek kozotti kiilonbségek kimutatasara. EgQy-egy finomhangolas pl. a
fényviszonyok standardizalasa vagy egy szoftver upgrade csak Kis valtozast okoz.

Az implantatumos modellnél a sokkal nagyobb esetszamot a mucosa és a tapasztalatlan
felhasznald okozta varhatéan nagyobb szoras indokolta. Abban az idében a teljes fogatlan
allcsont vizsgalata 1uttoronek szamitott, igy nem volt korabbi statisztika informacidé a
természetes human mucosa szkennelés szorasaval kapcsolatban.

20. Kérdés: A 6-9. és 6-12. tablazat szerint néhany ezer mikront is meghaladé deviacio
lathato feltiintetésre. Mi lehetett az oka ezeknek a nagy eltéréseknek? Milyen
kovetkezménye lehet ekkora deviacionak a gyakorlatban egy, a teljes fogivre kiterjed6
rogzitett fogpotlas készitésekor?

A 6-9.-es tablazat a 6.5. vizsgalat eredményét mutatja. Ebben a vizsgalatban ezt az eredményt

vartuk, hiszen a Planscan 2009-es fejlesztésii és a gyartd nem véletlen, hogy csak kvadrans

szkennernek ajanlja, maximum harom tagu fogpotlas elkészitéséhez. 3-4 fogig az eltérés 100um
alatt maradt a megfelel6 szkennelési mintazat esetén. Szandékosan ezt a szkennert valasztottuk,
hiszen az ) metodika bemutatdsa volt a cél az 6sszefiizési hiba feltdrasara. Masrészt kivancsiak
voltunk ra, hogy mekkora fesztavnal alkalmazhato a klinikan gyakorlatban is hasznalt szkenner.
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A 6-12. tablazatnal lathato, hogy az Gjabb szkennerck mar nagysagrenddel jobb ereményt
produkalnak. Némelyik akar 6-7 fogig is még elfogadhaté eredményt ad. De egyiket se
javasolnank a teljes allcsont rehabilitaciojara. Abban az idoben, ugyanezzekkel a szkennerekkel
a hagyomanyos méré modszer (teljes feliileti illesztés) teljes allcsonton sokkal jobb eredményt
mutatott, mikézben a klinikusoknak nem volt jo tapasztalata az akkori 10S-ok teljes allcsontra
torténd hasznalata esetén. Ezt az ellenmondast oldotta fel a 6. viszgalatunkban hasznalt j
modszer. Nem véletlen, hogy munkacsoportunk BMC Oral Healthben Nagy Zsolt
els6szerzéségével 2020-ban megejelent kozleménye [48] kevesebb, mint a négy év alatt 53
fliggetlen citaciot kapott (2024.07.23. MTMT).

Osszefoglalva, a 2018-2019 kozott vizsgalt szkennerek csak kisebb kiterjedésti protetikai
munkakra voltak alkalmasak.

21. A fogak szamozasa az els6 részben az FDI szerint vannak jelolve, ami altalanos, a
masodik részben Univerzalis fogjelolés van megadva, ami igazabél az USA-ban
hasznalatos. Mi volt az oka a kétféle szamozasnak?

A Kklinika gyakorlatban és a vizsgalataimban is mindig FDI-t szoktam hasznalni. Az

irodalomban is ez az altalanos. A kivétel oka, hogy az Osszefiizési mechanizmust, Ugy

vizsgaltuk, hogy a bal felsd 7-es fogtol elinditottuk a szkennelést (szkennelési origd) és az

ellenoldali 7-esnél fejeztiik be. A fogakat szegmentaltuk és minden fognal megnéztik a

deviaciot, miutan az origonal Osszeillesztettiik a mester és teszt mintat. A deviacio kumulativan

nd az origotol az ellenoldali 7-ig. Ennek abrazolas csak gy lehetséges, ha a fogszamok is

novekvo vagy csokkend sorban vannak. Az FDI szamozas esetében tiikorszimmetria van a

szamozasban, tehat sem az dbrazolds, sem a linearis vegyes modellel valo statisztikai vizsgalat

(autoregressziv kovariancia strukttra alkalamzasa) nem lett volna megfelel6. Az Univerzalis

szamozas szépen kovette a szkennelési sorrendet.

Még egyszer halasan koszondm, hogy elvallalta értekezésem biralatat, tovabba az alapos
biralatot, €s hogy értekezésemet nyilvanos vitara alkalmasnak talalta.
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