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1 Einleitung

Die Zahnkaries gehort zu den haufigsten Erkrankungen der Zahnhart-
substanzen. |hre Behandlung stellt eine der Kernaufgaben zahnarztlichen
Handelns dar. Hierzu ist eine akkurate und frihzeitige Diagnose der Zahnkaries
unabdingbar. Ein Zahnarzt muss also Veradnderungen der Zahnhartsubstanz
rechtzeitig erkennen und gleichzeitig eine Entscheidung udber die
Versorgungsmaoglichkeiten der Lasion treffen kénnen.

Obgleich die Erstuntersuchung der Mundhdhle und der Zéahne gemeinhin visuell
erfolgt, sind dartber hinaus in den letzten Jahrzehnten verschiedene
diagnostische Maglichkeiten hinzugekommen. Die Entscheidung Uber das
Vorhandensein und den Fortschreitungsgrad einer Zahnkaries muss folglich
nicht mehr ausschlie3lich auf der Basis einer visuellen Untersuchung gefallt
werden.

Als géngige Methoden kommen hier die Faseroptische Transillumination mittels
einer Kaltlichtsonde, die elektrische Widerstandsmessung, das Laserfluores-
zenzverfahren und auch die Anwendung von Rdontgenstrahlen in Frage. Seit
2007 ist zusatzlich das digitale Fluoreszenzkamerasystem VistaProof (Durr
Dental AG, Bietigheim-Bissingen) auf dem Markt erhaltlich.

Nach Definition der WHO ist eine Karies dann behandlungsbedurftig (D3-Level),
wenn freiliegendes Dentin sichtbar oder unterminierter Schmelz mit erweichten
Schmelzrandern tastbar ist. Diese Form der Karies ist allerdings stark
ricklaufig, so dass subtilere Diagnoseverfahren bendétigt werden, mit denen
sich zum Beispiel auch Initiallasionen erfassen lassen. Dies ist erforderlich, um
eine valide Basis fur ein Karies-Management zu schaffen, das zwischen
interventionspflichtiger Dentinkaries und maoglicherweise remineralisierbaren
Schmelzlasionen unterscheidet. Ideal ware daher ein System fur die klinische
Kariesdiagnose, das initiale Lasionen zuverlassig erfasst, aber auch eine
Vorhersage (ber den Ausbreitungsgrad der Karies ermdglicht. In der
zahnarztlichen Praxis wirde die Entscheidung zwischen praventiven
Malnahmen und invasiver Therapie dadurch erheblich erleichtert.

Weiterhin ware es nutzbringend, die longitudinale Entwicklung der
Zahngesundheit auf der Basis valider Kariesdiagnose- und Monitoringsysteme

genauer verfolgen zu kénnen.
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Alle oben genannten technischen Verfahren bringen eine Verbesserung der
Kariesdetektion mit sich, indem sie quantifizierbare Messwerte liefern und den
Grad der Demineralisation einer lokalisierten Lasion angeben kénnen. Diese
genaueren Angaben Uber das Ausmald der Lasion unterstitzen den Zahnarzt
bei der richtigen Auswahl der Therapieform.

Auch das Fluoreszenzkamerasystem VistaProof scheint diese Anforderungen
zu erfillen. Laut Herstellerangaben ermoglicht VistaProof eine Zuteilung
okk | usal er L2sionen in die Kategorien Aberq
Schmel zkariesi, ADenti nkareisefis. i Adrgenr it mn @$ e
unmittelbar nach der Markteinfihrung der VistaProof nur ungentigende Daten
zur Validierung des Systems vor, mit Ausnahme eines getesteten Prototyps.
Insbesondere zur kommerziell erhaltlichen Version aber waren kaum Studien
verfugbar.

Ziel der vorliegenden Arbeit war daher, im Rahmen einer In-vitro-Untersuchung
die Sensitivitat und Spezifitat dieser Methode fur die Diagnose der okklusalen
Karies zu ermitteln und diese Ergebnisse mit denen einer visuellen Auswertung
zu vergleichen. A | $oldatandardf diente dabei die histologische Beurteilung
der korrespondierenden Zahnhartschnitte.

Zunachst werden in einer Literaturiibersicht Grundlagen der Atiologie und
Pravalenz der okklusalen Karies erortert und verschiedene Verfahren zur
Diagnose der Fissurenkaries vorgestellt. Anschlielend wird die Vorgehens-
weise bei der Befunderhebung und Herstellung der Zahnhartschnitte sowie der
histologischen Betrachtung erlautert. Darauf folgt eine Darstellung der
Ergebnisse, die dann in einer abschlieRenden Diskussion im Kontext

besprochen werden.
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2 Literatur Ubersicht

2.1 Atiologie der Zahnkaries

Bei der Zahnkaries handelt es sich um eine Erkrankung, die multifaktoriell
bedingt ist und in einer Zerstérung von Zahnhartsubstanzen resultiert. Miller
[1889] stellte erstmals die Vermutung an, dass die Demineralisation von
Zahnhartsubstanzen durch organische S&auren erfolgen konnte, die bei Zufuhr
niedermolekularer Kohlenhydrate von kariogenen Mikroorganismen in der
Zahnplaque produziert werden. Diese Theorie wurde von Keyes [1962] bestatigt
und findet bis heute Akzeptanz. Weiterhin mal3 Keyes [1962] den Faktoren
AWirtid und Akafi e encedes Béleutursytbei.&Konig [1971]
schliel3lich beschrieb die Relevanz des Zeitraumes, in dem die Sauren wirken
kénnen. Sind die vier genannten Faktoren gleichzeitig vorhanden, erméglicht
dies die Entstehung kariéser Lasionen in der Zahnhartsubstanz.

Die Entstehung und das Fortschreiten einer Karies unterliegen dariiber hinaus
sekundaren Faktoren. Hier sind beispielhaft Speicheleigenschaften zu nennen,
aber auch Immunabwehr und sozio6konomische Komponenten spielen eine
Rolle [Kdnig, 1971].

Die Entwicklung einer kariésen Lasion ist als dynamischer Prozess mit De- und
Remineralisationsphasen zu verstehen [Schroeder, 1997]. Die Demineralisation
hat ihren Ursprung in der von oralen Mikroorganismen (insb. Laktobazillen und
Mutansstreptokokken) produzierten Séure, die zu einem Abfall des pH-Wertes
in der Plaque fuhrt. Hierdurch werden Kalzium- und Phosphationen aus dem
Schmelz herausgelést, die dann entlang ihres Konzentrationsgefélles zur
Schmelzoberflache und in die Plaque diffundieren.

Erfolgt nun eine Neutralisation der Sauren in der Plague durch den Speichel
und eine Anhebung des pH-Wertes in den neutralen Bereich von 6,5-6,9, so
kommt es zu einer Remineralisation. Hierbei liegt eine Ubersattigung der
Plaque mit Kalzium- und Phosphationen vor, was eine umgekehrte
lonenbewegung in den oberflachlichen Schmelz ermdéglicht.

Dieses Wechselspiel aus De- und Remineralisation bezeichnete Levine [1977]
als Alonenwi ppefi. AKipptfA diese nun
tionsphasen, tritt ein Verlust an Zahnhartsubstanz ein, der zunachst nur

mikroskopisch sichtbar, spater aber auch klinisch festzustellen ist.
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In kariesprophylaktischer Hinsicht ware also winschenswert, die Anzahl der
Mahlzeiten und somit der Produktionsschibe organischer Sauren nach
Moglichkeit zu reduzieren. Dies allerdings steht im Widerspruch zum
ernahrungsphysiologisch sinnvollen Ansatz, die Nahrungsaufnahme moglichst
in Form mehrerer, kleiner Mahlzeiten tber den Tag zu verteilen [Jenkins et al.,
1989; Gerhardt, 1998].

Die Anfalligkeit fur Karies ist in bestimmten Bereichen des Zahnes erhdht. An
diesen sogenannten Pradilektionsstellen ist die Entstehung von Karies
begunstigt, weil hier die Selbstreinigung durch Zunge, Wange und Speichel
eingeschrankt oder unmdglich ist. Insbesondere Fissuren und Griibchen, aber
auch die zervikalen Anteile der Zahnkronen, exponierte Wurzeloberflachen

sowie Approximalflachen sind in diesem Zusammenhang zu nennen.

2.2 Atiologie der Fissurenkaries

In den ersten Jahren nach dem Zahndurchbruch besteht aufgrund der nicht
abgeschlossenen posteruptiven Schmelzreifung eine allgemein erhdhte
Wahrscheinlichkeit fur die Entstehung von Schmelzkaries [Crabb, 1976]. Zwar
ist dies kein fur Fissuren spezifisches Phanomen, auf deren Kariesanfalligkeit
aber hat die Schmelzreifung einen starkeren Einfluss [Lussi et al., 1995].

Des Weiteren beglnstigen besonders in den Fissuren mehrere Faktoren die
Entstehung von Karies. Carvalho et al. [1989] beispielsweise beschreiben eine
erhohte Plaqueakkumulation in den Fissuren und Gribchen durchbrechender
Zahne. Fehlender Antagonistenkontakt und erschwerte Reinigung wéahrend des
Zahndurchbruchs erhdhen dieses Risiko noch.

Eine hohe Dicke des Schmelzmantels steht der Kariesentstehung entgegen.
Liegt diese, wie im Fissurenfundus, nur bei 0,2 mm, stellt dies lediglich ein
kurzzeitiges Hemmnis fur die Kariesinitiation dar [Rohr et al., 1991].
Abschliel3end ist auch die Bedeutung der Fissurenmorphologie (Abb. 2.1) fur
die Entstehung der Karies zu erwahnen. Karies findet sich am haufigsten im
unteren Bereich der Fissur [Juhl, 1983] und beginnt bei unterschiedlichen
Fissurentypen gehauft an bestimmten Lokalisationen innerhalb der Fissur: Laut
Nagano [1960] beispielsweise sind dies beim V-Typ (weiter Eingansgbereich,
Fissurengrund schmaler) der Fissurengrund, beim U-Typ (Breite gleichbleibend)

der mittlere Bereich und beim I- (schmaler Spalt) und IK-Typ (schmaler Spalt,
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im Grund erweitert) der Eingangsbereich. Konig [1963] konnte diese
Beobachtungen bestatigen.

Bei einer ungunstigen Fissurenmorphologie wird eine vollstandige Plaque-
entfernung im Fissurenfundus erschwert, bisweilen sogar unmdglich gemacht
[Lussi et al., 1995]. Infolge dessen bilden sich in den Fissurensystemen
Mikrobiotope, die ein Fortschreiten der Karies unabhangig von der generellen
Kariesgefahrdung des Wirtes ermdglichen [Laurisch, 2007].

Weiterhin gibt es Hinweise darauf, dass die Fissurmorphologie einen negativen
Einfluss auf die kariesprotektive Wirkung von Fluoriden und Chlorhexidin haben

kénnte [Fennis-le et al., 1998; Pearce et al., 1999].

Abb. 2.1: Okklusale Morphologie eines Molaren in der Aufsicht (oben links)

und im histologischen Schnitt
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2.3 Epidemiologie der Okklusalkaries

In den letzten Jahren bestatigte eine Vielzahl von nationalen [Pieper, 1995;
Pieper, 1996; Pieper, 1998; Pieper, 2001; Pieper, 2005; Micheelis und
Schiffner, 2006; Pieper, 2010] sowie regionalen Studien [Momeni et al., 2002;
Momeni et al., 2005; Jablonski-Momeni et al., 2007] einen Trend zum
Ruckgang der Kariespravalenz bei Kindern und Jugendlichen. Bereits zu
Beginn der 80er Jahre konnte dieses Phanomen in einigen européischen
Regionen beobachtet werden [Glass, 1982; Marthaler, 2004]. Im Rahmen der
aktuellen Studie der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege
[Pieper, 2010] wurde im Zeitraum zwischen 1994/95 und 2009 fur die
Altersgruppe der Sechs- bis Siebenjdhrigen ein Kariesriickgang von 35,3 %
ermittelt. Bei den Zwolfjahrigen betrug der auch al s arAiCe s decline
bezeichnete Rickgang sogar 70,5 %.

Als ein weiteres Ergebnis dieser Studie musste eine schon bei friheren Studien
[Pieper, 2005] beobachtete Polarisierung des Kariesbefalls bestéatigt werden:
Wahrend eine relativ grol3e Gruppe von Kindern keine Karieserfahrung hat,
exi stiert eine kleine Gruppe sogdffemcatnnt er A
nur fir das Milchgebiss Sechs- bis Siebenjahriger zu, sondern auch fur die
bleibende Dentition von 12- bis 15-Jahrigen [Pieper, 2010].

Auch Micheelis und Schiffner [2006] bestatigten die ungleiche Verteilung des
Kariesaufkommens innerhalb einzelner Altersgruppen: Bei 10,2 % der
untersuchten Zwolfjahrigen fanden sich 60,1 % der Karieserfahrung, in der
Gruppe der 15jahrigen lieRen sich 79,2 % der Karieserfahrung bei 26,8 % der
Untersuchten feststellen.

Trotz des zurickgegangenen Kariesaufkommens gibt es nach wie vor
besonders gefahrdete Zahnflachen. Betrachtet man etwa das bleibende Gebiss
bis hin zum zwdlften Lebensjahr, so tritt Karies hauptsachlich in den Fissuren
und Grubchen der ersten Molaren auf. Entsprechend verstreichen im
Durchschnitt etwa vier Jahre, bis diese Zaéhne von Karies befallen sind.
Durchschnittlich ein Jahr langer ist die Dauer bis zum Kariesbefall der
Okklusalflachen zweiter Molaren [Hannigan et al., 2000].

Erst ab dem 13. Lebensjahr findet eine Verlagerung der typischen Lokalisation
karioser Lasionen statt: Haufiger treten diese nun im Approximalbereich auf
[Mejare et al., 1998].
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Neben den Veranderungen im Kariesaufkommen wurde auch ein veréndertes
klinisches Erscheinungsbild der Okklusalkaries festgestellt. Beispielsweise kann
eine Dentinkaries von einer scheinbar intakten Schmelzoberflache Uberdeckt
sein und somit der visuellen Inspektion verborgen bleiben (Abb. 2.2). Hierfur hat
sich in der Literatur die Bezeichnung Al
Phanomen wurde von Weerheijm et al. [1997] als eine Dentinkaries definiert,
die zwar bei der klinischen Untersuchung nicht diagnostizierbar ist, sich im
Rontgenbild aber als deutlich umschriebene Radioluzenz unter einer intakten
okklusalen Schmel zschichti acdemtcarEiaein Gkumr
der verbreiteten Anwendung fluoridhaltiger Produkte zu finden sein [Lussi,
1993; Weerheijm et al., 1997]. Lussi [1993] erwahnt die Moglichkeit, dass
Fluorapatit Uber die FoOrderung von Remineralisationsvorgdngen in der
Schmelzschicht eine darunter liegende, voranschreitende Dentinlasion
verhillen konnte. Vor diesem Hintergrund erscheint es plausibel, dass die

Sensitivitat fur die klinische Inspektion bei bestenfalls 20 % liegt [Lussi, 1998].

Abb. 2.2: Scheinbar intakter Molar; im Zahnhartschnitt sichtbare Dentinkaries

2.4 Verfahren zur Diagnose der Okklusalkaries

Insbesondere hinsichtlich der Beurteilung des Fortschreitungsgrades einer
Lasion stellt die Diagnose der Okklusalkaries eine nicht unerhebliche
Herausforderung fur den Behandler dar [Pine und ten Bosch, 1996; Weerheijm
et al., 1997]. Besonders hier ist aber wegen des haufigeren Vorkommens
okklusaler Lasionen eine rechtzeitige und verlassliche Kariesdiagnose wichtig.
Im Folgenden werden verschiedene bekannte Diagnoseverfahren beschrieben,

die aktuell zur Verfiigung stehen.



Literaturtbersicht 8

2.5 Visuelle und kombiniert visuell  -taktile Diagnose

Die visuelle Inspektion stellt das Fundament der systematischen Karies-
diagnostik dar und geht gemeinhin allen weiteren Diagnoseverfahren voraus.
Ublicherweise wird hierbei die gereinigte und getrocknete Zahnflache bei
geeigneter Beleuchtung unter Zuhilfenahme einer zahnarztlichen Sonde und
eines Spiegels betrachtet.

Gerade der Einsatz der Sonde allerdings wird zunehmend kritischer betrachtet:
Galt | ange Zeit das AKIlebenfAi einer mit | ei
Fissur als starkes Indiz fur eine kariése Lasion [Lussi, 1993], so werfen doch
andere Studien ein zweifelhaftes Licht auf diese Methode. Laut Penning et al.
[1992] beispielsweise konnten kariése Lasionen mittels des Sondenkriteriums
nur in 24 % der Falle korrekt diagnostiziert werden, weswegen die Autoren
diesen Sondeneinsatz als nicht indiziert betrachten.

Hinzu kommt, dass ein unvorsichtiger Gebrauch der Sonde zu mechanischen
Schéaden im Schmelz fuhren kann, was die Entstehung neuer karioser Defekte
beginstigt. Gemald einer Studie von Ekstrand et al. [1987] lagen an frisch
exfoliierten dritten Molaren nach Sondieren 53 % mehr Zerstérungen der
Hartsubstanz vor als an nicht sondierten Zahnen. Uberdies wird so eine
Remineralisation initial demineralisierten Schmelzes unmdglich gemacht
[Ekstrand et al., 1987; Schulte et al., 2008].

Auch auf nicht-mechanischem Wege konnte die taktile Kariesdiagnose die
Kariesentstehung begunstigen: Loesche et al. [1979] zeigten, dass beim
Einsatz einer zahnarztlichen Sonde kariopathogene Keime von kontaminierten
in vormals sterile Fissuren Ubertragen werden kbnnen. Dem entgegen steht die
Beobachtung von Hujoel et al. [1995], wonach die Kariesinitiation nur sehr
geringflgig durch eine Keimubertragung beim Sondieren beeinflusst wird.

Lussi [1995] beobachtete, dass durch den zusatzlichen Gebrauch einer
zahnarztlichen Sonde, verglichen mit lediglich visueller Inspektion, keine
Verbesserung der diagnostischen Glte zu erreichen ist.

Ein besseres Hilfsmittel in der taktilen Kariesdiagnostik kénnte, entsprechend
einer Empfehlung der WHO [1997], eine abgerundete Parodontalsonde sein.
Mit einer solchen stumpfen Sonde kann die Zahnflache drucklos abgetastet
werden, um einen Eindruck von der Oberflachenbeschaffenheit bzw. i rauigkeit

zu erhalten.
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Besonderes Augenmerk muss bei der visuellen Inspektion auf die Erfassung
von kreidig-weiRen Opazitdten (white spot) sowie Braunverfarbungen (brown
spot) der Zahnhartsubstanz gelegt werden. Wahrend erstere ein Indiz fur aktive
Lasionen sind, gelten letztere als Hinweis auf eine inaktive Karies [Heinrich-
Weltzien et al., 2008].

Es existiert eine Vielzahl an Indizes, nach denen bei der visuellen
Kariesdiagnose eine Unterteilung in unterschiedliche Kariesstadien anhand
verschiedener Kriterien erfolgen kann. Die von Ekstrand et al. [1998] und Nyvad
et al. [1998] vorgestellten visuellen Diagnosesysteme konnten sich bereits bei
wissenschaftlichen Untersuchungen etablieren. Das funfstufige System von
Ekstrand et al. [1998] beruht dabei auf Farb- und Strukturveranderungen der
Zahnhartsubstanz. Im sechsstufigen Klassifikationssystem von Nyvad et al.
[1998] spiegelt sich dariber hinaus auch die Aktivitat einer Lasion wider. Zur
Unterscheidung zwischen aktiven und inaktiven Lasionen werden vor allem
Farbe und Oberflachenbeschaffenheit herangezogen.

Eine validierte Methode zur visuellen Kariesdiagnose stellt das 2005
vorgestellte International Caries Detection and Assessment System (ICDAS-II)
dar. Auf der Grundlage bereits validierter Kariesdiagnosemethoden [Ekstrand et
al., 1997; Fyffe et al.,, 2000a; Ekstrand et al., 2001; Chesters et al., 2002;
Ricketts et al., 2002; Ekstrand et al., 2005] wurde ein System zur akkuraten
Diagnose, Prognose und klinischem Management der Zahnkaries entwickelt.
Zusatzlich zur bloRen Detektion der Karies sollte eine Einschatzung der
Ausdehnung sowie idealerweise der Aktivitat einer Lasion méglich sein, und
zwar in der Lehre ebenso wie in der Zahnarztpraxis und in epidemiologischen
Studien [Pitts, 2004]. Das siebenstufige System (Code 0-6) basiert darauf, dass
bereits kleinste, subtile Veranderungen der Zahnoberflache mit histologischen
Veranderungen einhergehen kdnnen [ICDAS Coordinating Committee, 2009].
Bei der visuellen Inspektion der gereinigten Zahne kann zur taktilen
Unterstitzung eine CPI- oder Parodontalsonde verwendet werden. Die
Reproduzierbarkeit des ICDAS-II liegt fir die okklusale Kariesdiagnostik mit
Kappawerten -88nm guterD BeBeith [Jablonski-Momeni et al.,
2008a; 2008b]. Hinsichtlich der Sensitivitat ergaben sich fur die Detektion von
Schmelz- und Dentinlasionen (D1-Niveau) 90,7% und fir die Dentinkaries (D3-
Niveau) 86,6%. Die Spezifitat lag bei 54,0% (D1-Niveau) bzw. bei 69,6% (D3-
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Niveau). Eine In-vitro-Studie von Rodrigues et al. [2008] an 119 bleibenden
Molaren produzierte fur das ICDAS-II einen Sensitivitatswert von 0,73 und
einen Spezifitatswert von 0,65.

An ICDAS angelehnt ist das universelle visuelle Scoring System (UniViss)
[Kihnisch et al., 2007a]. Kuhnisch et al. [2011] brachten in einer In-vitro-Studie
Sensitivitatswerte von 100% bzw. 62,5% (D1- bzw. D3-Niveau) und
Spezifitatswerte von 58,3% bzw. 97,6% (D1-/D3-Niveau) zutage. Daten zur
Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit lagen im guten Bereich, fir die Intra-
Untersucher-Reproduzierbarkeit ergaben sich moderate Werte.

2.6 Faseroptische Transilluminat ion (FOTI)

Die veranderte Lichtdurchlassigkeit karioser Lasionen gegeniber intakter
Zahnhartsubstanz ist die Grundlage der Kariesdiagnose mit einer Kaltlicht-
sonde. Hierbei zeigt sich vor allem kariéses Dentin, aber auch kariéser Schmelz
im Durchlicht als dunkler Schatten [Pieper, 1986].

Ursprunglich wurde FOTI fur die Diagnose von Approximalkaries entwickelt und
zu diesem Zweck bereits 1974 eingesetzt [Menzel und des Bordes, 1974]. Eine
spatere Studie zeigte, dass die Methode besser fir die Detektion von Karies in
der aul3eren Dentinhalfte geeignet sei als visuelle sowie rdntgenologische
Untersuchungen [Wenzel et al., 1992]. Wahrend eine weitere Studie den
genannten drei Methoden vergleichbare Leistungen bei der Detektion von
Dentinkaries bescheinigt, wird dort beschrieben, dass FOTI bei der Detektion
von Schmelzkaries der Rontgenuntersuchung Uberlegen sei [Cortes et al.,
2000].

Aufbauend auf FOTI wurde das DIFOTI-Verfahren (digital fiber optic
transillumination) entwickelt. Hierbei wird der durchleuchtete Zahn mittels einer
intraoralen Kamera registriert. Bei der Diagnose von Okklusalkaries ergab eine
Studie eine Sensitivitat von 0,67 und eine Spezifitdt von 0,87 [Schneiderman et
al., 1997].

2.7 Impedanzmessung
Das Verfahren der elektrischen Impedanz- bzw. Widerstandmessung macht
sich die physikalischen Eigenschaften des Schmelzes zunutze. Dessen

Funktion als elektrischer Isolator wird geschwacht, wenn infolge einer
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Demineralisation Porositaten entstehen, die anschlieRend Wasser aufnehmen.
Folglich sinkt der elektrische Widerstand umso starker, je mehr Zahnhart-
substanz zerstort und durch besser leitendes Wasser ersetzt wird [Lussi et al.,
1995]. Eine Studie von Ricketts et al. [1995a] befasste sich mit dem Einsatz
dieser Methode zur Diagnose initialer Fissurenkaries. Hierbei ergaben sich eine
Sensitivitat von 0,81 und eine Spezifitat von 0,78. Ahnliche Werte ermittelte
spater Lussi [1998], hier betrug die Sensitivitdt 0,93-0,96, die Spezifitdt betrug
0,711 0,77. Ein hiervon abweichendes Bild zeichnet eine Studie von Kuhnisch et
al. [2006a]. An den nicht kavitierten Okklusalflachen von 117 Weisheitszahnen
wurde ein Vergleich zweier Verfahren zur elektrischen Impedanzmessung
vorgenommen. Die ermittelten Sensitivitaten waren mit 0,36-0,51 niedrig, die
Spezifitdten mit 0,84-0,97 dagegen hoch. Einen méglichen Grund dafir sehen
Longbottom und Huysmanns [2004] in Veranderungen in Porositat,
Mineralgehalt, Wassergehalt und Temperatur des Zahnschmelzes, die die
Messwerte beeinflussen konnten. Kihnisch et al. [2006a] folgern, dass die
Impedanzmessung in der Kariesdiagnostik nicht als alleiniges Verfahren, wohl
aber erganzend anzuwenden sei. Auch die posteruptive Schmelzreifung steigert
den elektrischen Widerstand im Fissurenbereich, so dass deren Einfluss bei der
Auswertung von Widerstandsmessungen bertcksichtigt werden muss [Schulte
und Pieper, 1997].

Kommerziell verfligbar ist der Messsensor CarieScan Pro (CarieScan Ltd.,
Dundee, Grol3britannien; Vertrieb in Deutschland tUber Orangedental GmbH &
Co. KG, Biberach). Dem Gerét liegt d a s AAC I mpedance Spect
Verfahren zugrunde, bei dem ein Wechselstrom durch den Zahn geleitet wird
[Longbottom et al., 1996]. Durch Wechseln der Frequenz kann ein Spektrum
aus Impedanzpunkten in unterschiedlichen Tiefen unter der Zahnoberflache
erstellt werden. Das Geréat erstellt daraufhin eine Analyse und trifft anhand
eines Farbschemas (Grin, Gelb, Rot) und eines Zahlenwertes (0-99) eine
Vorhersage uber die Tiefe der Lasion. Mittels der neu entwickelten Software
CarieScan Pro Remote View konnen die Patientendaten und séamtliche
Messergebnisse dokumentiert und verwaltet werden. Pitts et al. [2008a]
befassen sich mit der Fahigkeit des CarieScan, visuell unentdeckte
Dentinkaries zu diagnostizieren. Eine weitere Studie von Pitts et al. [2008b]

nennt fur die Diagnose von Okklusal- sowie von Glattflachenkaries Sensitivitats-
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und Spezifitditswerte von jeweils 92,5%. Bei Ermittlung der Sensitivitdt wurden
hierbei vermeintlich gesunde und initial kariose Zahne zusammengefasst und
den fortgeschritten karidsen Zahnen gegenulbergestellt. Bei der Spezifitat
hingegen wurden vermeintlich initial und fortgeschritten kariose Zahne als
Gruppe den gesunden Z&hnen gegenibergestellt.

2.8 Fluoreszenz -basierende Kariesdiagnostik

2.8.1 Physikalische Grundlagen

Unter Fluoreszenz versteht man die Absorption von Licht einer bestimmten
Wellenlange mit einhergehender Emission von Licht mit groRerer Wellenlange.
Der Vorgang lasst sich bei unterschiedlichen Molekilen nachweisen. Dabei
werden Elektronen des jeweiligen Molekils durch die Absorption von Photonen
auf ein hoheres Energieniveau gehoben. Da dieser Zustand nicht stabil ist,
sinken die Elektronen unter Abgabe der aufgenommenen Energie wieder auf ihr
ursprungliches Energieniveau ab, und Fluoreszenzlicht wird emittiert. Das
Fluoreszenzlicht stellt aber nur einen Teil der abgegebenen Energie dar, es ist
folglich energiearmer und hat eine grof3ere Wellenlange als das Exzitationslicht.
Stubel [1911] wies als Erster die Fluoreszenz auch an Zahnhartsubstanzen
nach. Deren Fluoreszenzmuster verandert sich bei der Entstehung einer Karies,
wobei umso mehr Fluoreszenz auftritt, je hoher der Demineralisationsgrad von
Schmelz und Dentin ist. Konig et al. [1998] stellten die Vermutung an, dass
Porphyrinderivate, also Stoffwechselprodukte bestimmter Kkariesrelevanter
Bakterien, fir diese Fluoreszenz urséchlich seien. Diese These wird durch
Buchalla et al. [2008] gestitzt. Obgleich noch nicht alle verantwortlichen
Porphyrine zu identifizieren waren, konnten die Autoren die Rolle des
Protoporphyrins 1X, und der Coproporphyrine | und Il bei der Fluoreszenzent-

stehung bestimmen.
2.8.2 Auswertung der reemittierten Laserfluoreszenz
2.8.2.1 DIAGNOdent

Die oben geschilderten Umstdande macht sich das seit 1998 erhéltliche

Laserfluoreszenzgerat DIAGNOdent 2095 (KaVo, Biberach) zunutze. Das Gerat
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emittiert Laserlicht von 655 nm Wellenlange bei einer Leistung von 1 mW. Das
Licht kann bis zu 2 mm unter der Zahnoberflache eine Fluoreszenz hervorrufen,
die von einer als Detektor fungierenden Fotodiode registriert wird. Dabei wird
Licht mit einer Wellenlange unterhalb von 680 nm durch einen Empfangsfilter
herausgefiltert. Somit wird etwa reflektiertes Anregungslicht blockiert, ebenso
wie kurzerwellige Streustrahlung anderer kinstlicher oder naturlicher
Lichtquellen. Mittels einer Modulation des Anregungslichtes und einer
Verstarkung des entsprechenden Anteils wird eine Eliminierung langwelliger
Storstrahlung erreicht [Hibst, 1999].

Das DIAGNOdent kann sowohl in Fissuren als auch an Glattflachen eingesetzt
werden. Fir erstere ist eine kegelférmige Sonde (Sonde A) zu verwenden, fur
letztere eine plane Sonde (Sonde B). Der Aufbau der Detektionsspitzen ist bei
beiden Typen gleich: Zentral befinden sich Fasern fur die Zufiihrung des
Exzitationslichtes, umgeben von konzentrisch angeordneten Fasern zur
Aufnahme und Weiterleitung des vom Zahn abgegebenen Fluoreszenzlichtes.
Vor dem Einsatz des DIAGNOdent mussen die zu untersuchenden Zahne
gereinigt und getrocknet werden [Lussi et al., 2003]. Neben den offensichtlichen
Vorzigen bei der visuellen Inspektion wird so eine Verfalschung des
Messergebnisses durch die Fluoreszenz von Speiseresten, Verfarbungen oder
Zahnbelagen verhindert. Um den Einfluss der individuellen Eigenfluoreszenz
des Schmelzes zu vermindern, muss das Gerat vor der Messung an intaktem
Schmelz kalibriert werden. Hierzu wird die Fluoreszenz an einer gesunden
Zahnoberflache ermittelt und bei der Messung an den eigentlichen
Messpunkten abgezogen. Zur Messung wird der gesamte zu begutachtende
Bereich (z.B. Fissur) mit der Sondenspitze abgetastet, wobei auf eine standige
Rotation der Spitze um ihre Langsachse zu achten ist. Neben dem aktuell
gemessenen Wert zeigt das DIAGNOdent auch den Peak-Wert an, also den
hdchsten an dem jeweiligen Messpunkt gemessenen Wert. Zusatzlich kann ein
Pfeifton eingeschaltet werden, der bei steigender Defekttiefe an Frequenz
zunimmt.

Es liegt eine Vielzahl an In-vitro- und In-vivo-Studien zu DIAGNOdent vor, die
sich auch in Ubersichtsarbeiten widerspiegelt [Bader und Shugars, 2004; Lussi
et al., 2004]. Fur die Sensitivitat an Milchzahnen werden Werte von 0,75-0,82
angegeben, fur die Spezifitdt Werte von 0,68-0,85 [Lussi et al., 2004]. GroRRer
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ist die Spannweite der Ergebnisse an bleibenden Zahnen, hier werden Werte
fur die Sensitivitat zwischen 0,19 und 0,95 genannt, fur die Spezifitat zwischen
0,50 und 1,00. Fur Milchzéahne lag die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit
zwischen 0,72-0,81, fur bleibende Zahne betrugen die Kappa-Werte 0,75-0,93.
Eine Studie von Pereira et al. [2001] hingegen kommt zu dem Ergebnis, dass,
abhangig von Gerét und Untersucher, eine nennenswerte Variabilitat auftreten
kann. Derartige Schwankungen in der Reproduzierbarkeit sind moglicherweise
auf eine Fluoreszenzabnahme nach dauerhafter Lagerung sowie auf
unterschiedliche, verwendete Lagerungsmedien zuriickzufihren [Francescut et
al., 2006]. Dabei konnten Fluorophore, also die fluoreszierenden Molekiile,
gelodst werden oder chemischen Reaktionen unterworfen sein, jeweils mit der
Folge einer abnehmenden Fluoreszenz.

Bereits 2003 befasste sich eine klinische Studie mit der diagnostischen
Akkuratheit visueller, rontgenographischer und laseroptischer Diagnosever-
fahren [Heinrich-Weltzien et al., 2003], deren Ergebnisse denen von Lussi et al.
[2004] &ahneln. Bei einer nahezu perfekten Reproduzierbarkeit (8=0,89) ergaben
sich eine Sensitivitat von 0,93 und eine Spezifitat von 0,63. Die Autoren leiteten
hieraus ab, dass DIAGNOdent fir die nicht-invasive Diagnose versteckter,
okklusaler Dentinlasionen geeignet sei.

Aufgrund der guten Reproduzierbarkeit der Messergebnisse ist aul3erdem eine
Erfolgskontrolle der Intensivprophylaxe im Sinne der longitudinalen Uber-
wachung einer kariosen Lasion mdglich [Lussi, 2000]. Auch die Kariesaktivitat
kann beim Vergleich aufeinander folgender Messungen Uber einen gewissen
Zeitraum beurteilt werden.

Jablonski-Momeni et al. [2011a] Uberpriften in einer aktuellen In-vitro-Studie
die diagnostischen Fahigkeiten des DIAGNOdent an 100 extrahierten Zahnen.
Bei Verwendung der in der Literatur gangigen Cut-off-Punkte ergaben sich auf
dem D1-Niveau eine Sensitivitat von 0,82 und eine Spezifitdt von 0,48. Auf dem
D3-Niveau lag die Sensitivitat bei 0,54 und die Spezifitait bei 0,89. Bei
Anpassung der Cut-off-Punkte an die jeweiligen Optima aus Sensitivitat und
Spezifitat wurden dagegen fur das D1-Niveau eine Sensitivitdt von 0,62 und
eine Spezifitdt von 0,80 erreicht, fir das D3-Niveau eine Sensitivitdt von 0,72

und eine Spezifitdt von 0,76.
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Eine weitere Studie von Jablonski-Momeni et al. [2012a] befasst sich mit Fallen,
in denen mehrere Untersuchungspunkte auf der gleichen Okklusalflache
vorliegen. Das DIAGNOdent ermdglicht hier eine spezifische Bewertung jedes
Messpunktes, die von etwaigen anliegenden Lasionen allenfalls moderat

beeinflusst wird.

2.8.2.2 DIAGNOdent pen

Basierend auf dem DIAGNOdent wurde das DIAGNOdent pen 2190 (KaVo,
Biberach) entwickelt. Auler der Untersuchung von Fissuren und Glattflachen
ermoglicht dieses mittels einer zuséatzlichen, um 360 Grad drehbaren Sonde
auch den Scan im Approximalbereich.

Fur die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit ermittelten Lussi und Hellwig

[ 2006] einen Wert von a8=0, 83. Die Sensitivi

rend die Spezifitat zwischen 0,69 und 0,89 lag. Zwischen den Messergebnissen
von DIAGNOdent und DIAGNOdent pen konnte kein statistisch signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Eine weitere Studie [Ricketts et al., 2008]
wurde an 112 Milchmolaren durchgefihrt. Fir die Diagnose von Okklusalkaries
ergab sich eine Spezifitat von 0,90 und eine Sensitivitat von 0,74. Lediglich im
moderaten Bereich lag die ermittelte Repr oduzi er bar keit
gleichen Jahr veroffentlichte Studie von Huth et al. [2008] gab fir das
DIAGNOdent pen einen Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten (ICC) von 0,94-
0,99 an.

2.8.3 Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF)

Wie auch die Laserfluoreszenztechnik, macht sich die quantitative
lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF) Veranderungen der Lichtstreuung und des
Fluoreszenzverhaltens von erkrankter gegentiber gesunder Zahnhartsubstanz
zunutze. Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Mineralverlust im
Rahmen karioser Destruktion und einer Abnahme an Fluoreszenz. Bei der QLF
wird eine Zahnoberflache mit Licht im blauen Spektralbereich zwischen 290 nm
und 450 nm Wellenlange (durchschnittlich 380 nm) beleuchtet und das sich
bietende Fluoreszenzbild mit einer Farbkamera erfasst [Pereira et al., 2009].
Mittels einer Software kann nun der Verlust an Fluoreszenz quantifiziert werden

[Ifland et al., 2004]. Ein Vergleich der Fluoreszenz einer veranderten
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Zahnoberflache mit dem Messergebnis von gesundem Schmelz lasst eine
Vorhersage uber das Vorliegen einer karibsen Lasion zu. Auch hier kann eine
Lasion Uber einen langeren Zeitraum beobachtet und somit ihr Fortschreiten
eingeschatzt werden [Ando et al., 1997].

Als kommerziell verfigbare Version befindet sich das Gerat QLF\clin (Inspektor
Research Systems BV, Amsterdam, Niederlande) auf dem Markt. Mehrere
Studien befassten sich mit dem Einsatz des Verfahrens zur Detektion von
Okklusalkaries. Hierbei ergaben sich fir die Sensitivitat Werte zwischen 68%
und 91% und fur die Spezifitat Werte zwischen 70% und 91% [Ifland et al.,
2004; Pretty und Maupomé, 2004; Kuhnisch et al., 2006b]. Diesen zunachst
vielversprechenden Ergebnissen steht hinsichtlich einer routinemafigen
Anwendung in der zahnarztlichen Praxis allerdings ein erheblicher Zeitaufwand
entgegen [Kuhnisch et al., 2007b]. Eine Studie von Pretty et al. [2002] zeigt,
dass die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit des Verfahrens vom Erfahrungs-
grad des Untersuchers beeinflusst wird. Die Autoren folgern daraus, dass
weniger erfahrene Untersucher zunéchst in die Anwendung der QLF

eingewiesen werden sollten.

2.8.4 Intraorales Fluoreszenzkamerasystem VistaProof

Im Jahr 2007 wurde das intraorale Kamerasystem VistaProof (Durr Dental AG,
Bietigheim-Bissingen) kommerziell erhaltlich. Hierbei handelt es sich um die
Intraoralkamera Vistacam des gleichen Herstellers, deren weile LEDs
allerdings durch sechs blaue Galliumnitrid- (GaN-) LEDs ersetzt wurden. Diese
emittieren Licht im Bereich der so genannten Soret-Bande, genauer von 405
nm Wellenlange, bei einer Leistung von 60 mW. Damit wird die zu beurteilende,
zuvor professionell gereinigte Zahnflache beleuchtet. Das kurzwellige, hoch-
energetische Licht verursacht in gesunder Zahnhartsubstanz (Zahnschmelz
sowie Dentin) eine grine Fluoreszenz. Zonen, in denen sich Karies
produzierende Bakterien haufen, erscheinen dagegen in langwelligem,
niederenergetischem roten Licht. Die Ursache hierfur scheinen Metaboliten des
Stoffwechsels Karies verursachender Bakterien (Porphyrine) zu sein, wie im
Folgenden beschrieben wird. Thoms [2006] konnte nachweisen, dass gesunde
Zahnhartsubstanz einen kontinuierlichen Abfall der Fluoreszenzintensitat im

Verlauf vom griinen bis in den roten Spektralbereich aufweist. Regionen mit
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Initialkaries zeigten einen ahnlichen Verlauf, jedoch uberlagert von zwei
Emissionsspitzen bei ca. 635 nm (+/- 5 nm) und bei ca. 695 nm (+/- 5 nm).
Diese Emissionsspitzen gleichen auffallend dem Emissionsspektrum von
Porphyrinen, was den Autor zu der Annahme veranlasst, dass diese die
Ursache fur die rote Fluoreszenz sind. Als Grund fiur die geringfligigen
Schwankungen in den Emissionsspektra vermutet Thoms [2006], dass
unterschiedliche Bakterien unterschiedliche Arten von Porphyrinen produzieren.
Ebenso kénnten Unterschiede im Umfeld des jeweiligen Porphyrins (pH-Wert,
Speichelzusammensetzung) hierfur verantwortlich sein.

Durch eine optische Linse wird ein Bild der Zahnflache auf einen CCD-Sensor
im Handstiick Ubertragen. Vorgeschaltet ist ein optischer Langpassfilter, der
den Wellenlangenbereich unterhalb von 495 nm herausfiltert. Im CCD-Sensor
werden die Bilddaten in ein elektronisches Signal umgewandelt. So entstehen
digitale Bilder mit einer Auflésung von 720x576 Pixeln und einer Farbintensitéat
von 3x8 Bit. Die Bildinformation wird tber eine Kabelverbindung mit einer USB
2.0-Schnittstelle an einen PC Ubermittelt, auf dem die Darstellung mit der
Software DBSWIN (Durr Dental AG, Bietigheim-Bissingen) erfolgt.

Hinsichtlich der Auswertung der Bilddaten ist folgende Beobachtung von Thoms
[2006] relevant: Eine fortgeschrittene Karies weist gegenuber einer Initiallasion
eine geringere absolute Intensitat der Lumineszenz auf. Dies erklart der Autor
mit einer Resorption der Porphyrinlumineszenz durch die braun geféarbte
Lasion. Weiter erlautert Thoms [2006], dass sich bei Beleuchtung isolierter
Kolonien von Streptokokkus mutans mit Licht von 405 nm Wellenldnge ein
signifikant héherer Quotient aus roter und griiner Fluoreszenz zeige als bei
Schmelz. Da S. mutans mit Kariesvorkommen Kkorreliere, sei zur Beurteilung
einer Lasion also nicht die absolute Lumineszenz von Ubergeordneter
Bedeutung. Vielmehr basiert die Auswertung der Aufnahme darauf, dass das
Verhéltnis von roter zu gruner Fluoreszenz einen Hinweis auf Bakterien-
anhaufung sowie auf den Destruktionsgrad der Zahnhartsubstanz gibt [Eberhart
et al., 2007] (Abb. 2.3). Die Software berechnet aus den erhaltenen
Informationen einen Wert fir die vorhergesagte Tiefe der Lasion, der zwischen
0 und 4 liegen kann. Dabei gibt der Hersteller fur die Evaluation der Diagnosen
folgende Einteilung vor: 1,0 7 1,4: Beginnende Schmelzkaries; 1,571 1,9: Tiefe
Schmelzkaries; 2,07 2,4: Dentinkaries; 2,5 - >3: Tiefe Dentinkaries (Abb. 2.4).
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Abb. 2.3: Diagnostik der Okklusalkaries mittels VistaProof. Links:
Okklusalflache eines extrahierten Zahnes. Rechts: Auswertung des
Fluoreszenzbildes. Die Werte zeigen gemal3 der Skala aus Abb. 2.4 die

Tiefenausdehnung der Lasion an.
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Abb. 2.4: Optische und numerische Auswertung der Kariesaktivitat (Quelle:
Brosche¢re Vi stuadPlaguediagnBskkéic i ®g rr Dental, 2007

Ein wichtiger Aspekt ist, dass das 405 nm-Licht mehr als einen Millimeter weit in
gesunden Schmelz und Dentin eindringen kann, um dort eine Fluoreszenz
auszuldsen. Fluoresziert nun eine kariése Lasion rot, wird dieses rote Licht von
der Zahnhartsubstanz nur wenig absorbiert. Eine Detektion kariéser Lasionen
ist also auch unterhalb der Zahnoberflache mdglich, wenn auch mit steigendem

Abstand das emittierte Licht zunehmend gestreut wird [Thoms, 2006].
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Eine weitere Besonderheit der VistaProof stellt der Plague-Modus dar. Mit dem
oben beschriebenen Mechanismus kdnnen auch Bakterienansammlungen in
weichen Zahnbeldgen aufgedeckt werden, ebenso wie in Zahnstein [Thoms,
2006]. Raggio et al. [2010] beobachteten, dass VistaProof bei der Detektion
zuvor angefarbter Plaque verlassliche Ergebnisse liefert.

Die angefertigten Bilder konnen beispielsweise dem Patienten zu Motivations-
zwecken auf einem Bildschirm prasentiert werden. Die Speicherung der
Bilddateien und Verwaltung der Patientendatenbank mittels der Software
DBSWIN erleichtert aber auch die Dokumentation und Verlaufskontrolle im
Sinne eines Monitorings.

Ein Vorteil des Fluoreszenzkamerasystems gegenuber Laserfluoreszenz-
methoden liegt gemall Thoms [2006] darin, dass wegen der hoheren
Ortsauflosung die schnelle Beurteilung einer gréReren Flache mdglich sei.
Ebenso hebt der Autor die Bedeutung der Plaquedetektion hinsichtlich
Patientenmotivation und ProphylaxemafRnahmen hervor. Weitere Vorteile
gegenuber Laserfluoreszenz sieht er in der Verwendung von kirzerwelligem
Licht der Soret-Bande, das die Porphyrine effizienter fluoreszieren lasse, sowie
in der héheren optischen Leistung von 60 mW im Gegensatz zu unter 1 mW
beim DIAGNOdent-Gerat.

Bis heute liegen nur wenige Studien zur Anwendung der VistaProof zur
Kariesdetektion vor. Eine Studie von Rodrigues et al. [2008] beschreibt die
Untersuchung von 119 extrahierten bleibenden Molaren mit einem Prototyp des
VistaProof-Systems. AnschlieRend wurden die Zahne langs bis auf Hohe der
kariosen Lasionen abgeschliffen und histologisch untersucht. Dieses Verfahren
ergab fur VistaProof eine Sensitivitdt von 0,86 und eine Spezifitat von 0,63.
Hinsichtlich der Reproduzierbarkeit wurden ein ungewichteter Intra-Unter-
sucher-Kappawert von 0,61 und ein Inter-Untersucher-Kappawert von 0,58
ermittelt. Eine Studie von Rodrigues et al. [2011] an 97 extrahierten bleibenden
Molaren mit gleicher Methodik ergab eine Sensitivitat von 0,75 (D1-Niveau)
bzw. 0,96 (D3-Niveau) und eine Spezifitat von 0,71 (D1) bzw. 0,70 (D3). Hier
wurden ein Spearman-Rangkorrelationskoeffizient von 0,58, ein Inter-
Untersucher-ICC von 0,87 und ein Intra-Untersucher-ICC von 0,90 ermittelt.
Ruckhofer und Stadler [2010] stellen fest, dass das VistaProof-System bei der

Detektion der okklusalen Karies ahnliche Ergebnisse erzielt wie die visuelle
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Inspektion. Eine In-vitro-Studie an 129 Milchmolaren kommt zu dem Ergebnis,
dass VistaProof bei der Diagnose von Okklusal- sowie Glattflachenkaries eine
hohe Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit aufweist [De Benedetto et al.,
2011]. Rosen et al. [2009] geben fur die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit
ICC-Werte zwischen 0,81 und 0,95 und fiur die Inter-Untersucher-
Reproduzierbarkeit einen ICC von 0,76 an. Diese gute Reproduzierbarkeit liege
bei erfahrenen ebenso wie weniger erfahrenen Untersuchern vor. Matos et al.
[2011] erreichten in einer klinischen Studie an 407 Milchmolaren auf
Dentinkariesniveau Sensitivitdtswerte zwischen 0,91 und 1,00 sowie
Spezifitdtswerte zwischen 0,88 und 0,90.

VistaProof wird mittlerweile auch auf dem amerikanischen Kontinent unter dem
Namen Spectra (Air Techniques Inc., Melville, NY, USA) vertrieben. In Europa
ist seit 2011 als Nachfolgemodell das Kamerasystem VistaCam iX (Durr Dental
AG, Bietigheim-Bissingen) erhéltlich. Hierbei handelt es sich um ein Handstuck,
dass mittels zweier Wechselkopfe sowohl als Intraoralkamera, als auch als
Fluoreszenzkamera eingesetzt werden kann. Erste Studien ergeben eine hohe
Korrelation zwischen VistaProof und VistaCam iX sowie visueller Untersuchung
[Jablonski-Momeni et al., 2012b].

2.8.5 Fluoreszenzkamera SoproLife

Ein weiteres, auf lichtinduzierter Fluoreszenz basierendes System zur
Kariesdiagnose ist die SoproLife-Kamera (Sopro-Acteon Imaging, La Ciotat,
Frankreich). Hierbei wird die Zahnoberflache mit Licht einer Wellenlange von
450 nm (x10 nm) beleuchtet und das entstehende Bild vom CCD-Sensor einer
Kamera aufgenommen [Terrer et al., 2009]. Der Wellenlangenbereich des
Fluoreszenzbildes verandert sich hierbei in Abhangigkeit von Dichte und
chemischer Zusammensetzung der Zahnhartsubstanz an und unterhalb der
Zahnoberflache [Terrer et al., 2009]. Die beim Einsatz von VistaProof
nachgewiesene Exzitationsbande zwischen 670 und 700 nm trat hierbei nicht
auf. Dennoch zeigten sich signifikante Unterschiede in der Fluoreszenz von
gesundem Dentin und aktiver sowie arretierter Karies. Dieser Effekt konnte
sowohl bei der Kariesdiagnose, als auch wahrend der Kontrolle der

Kariesexkavation beobachtet werden [Terrer et al., 2010].
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2.9 Kariesdiagnose mittels Rontgen

Fur die Diagnose dentaler Erkrankungen sind radiologische Methoden ein
geeignetes Hilfsmittel [Heinrich-Weltzien und Kuhnisch, 2007]. Raper [1925]
fuhrte die Bissflugelaufnahme als Methode zur Darstellung karidser L&asionen
ein. Ein Vorteil dieser Aufnahmetechnik ist, dass mit nur einer Aufnahme jeweils
alle Approximalraume der Molaren und Pramolaren einer Gesichtsseite erfasst
werden kdnnen.

Fur die Diagnose approximaler Lasionen sind Bissfligelaufnahmen die heute
weit verbreitete Methode der Wahl [Heinrich-Weltzien und Kihnisch, 2007],
wenn auch Ihr Nutzen erst in jingerer Zeit breite Anerkennung fand [Heinrich-
Weltzien et al., 2008]. An bis zu 50 % aller Molaren war die Diagnose
versteckter, okklusaler Dentinlasionen moglich, wie vergleichende klinisch-
rontgenologische Untersuchungen belegen [Weerheijm et al., 1992; Heinrich-
Weltzien et al., 2001]. Problematisch an Rontgenverfahren ist, dass Grubchen-
bzw. Fissurenkaries hiermit normalerweise nicht diagnostiziert werden kann,
solange sie sich nicht bis ins Dentin erstreckt [Lussi et al., 2003]. Ist die L&sion
aber so weit fortgeschritten, liegt eine signifikant starkere Besiedelung mit
Laktobazillen und Mutansstreptokokken vor als bei nicht réntgensichtbarer
Karies [Ricketts et al., 1995b].

Wenn auch die Sensitivitat radiologischer Verfahren hoher ist als bei visueller
Kariesdiagnose [Lussi, 1993; Wenzel, 2004], erfordert Ihr Einsatz doch wegen
der Strahlenbelastung das sorgfaltige Stellen einer Aechtfertigenden Indikationfi
[Heinrich-Weltzien und Kihnisch, 2007]. Eine Réntgenuntersuchung darf also
nur dann angewendet werden, wenn der gesundheitliche Nutzen hoher ist als
das Gesundheitsrisiko durch die Strahlung (823 R6V). Beispiele fur derartige
Anwendungsgebiete sind neben der Kariesdiagnostik auch parodontale
Erkrankungen, Endodontie, Frakturdiagnostik und die Lokalisation retinierter

Zahne.

2.10 Histologische Untersuchung von Zahnhartschnitten als Goldstandard

in der Kariesdiagnose

Fur jedes neue System zur Kariesdiagnose gilt, dass vor der klinischen
Anwendung eine Validierung durchgefiihrt werden muss. Als MalR muss ein

sogenannter AGoldstandardidi hinzugezogen wert
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chung von Zahnhartschnitten ist ein bewahrter Goldstandard in der
Kariesdiagnose [Downer, 1975; Huysmans und Longbottom, 2004]. Eine
einfache Methode zur Herstellung von Zahnhartschnitten ist die Halbierung der
Zahne in der vermeintlich zu inspizierenden Ebene [Jablonski-Momeni et al.,
2010]. Da hiermit jedoch nur die Beurteilung eben dieser Ebene moglich ist,
bietet die Anfertigung von Serienschnitten moglicherweise mehr Vorteile. Fur
die aufwandigeren Serienschnitte kdnnen unterschiedliche Dicken bspw.
zwischen 250 pm und 1000 pm gewahlt werden. Ein solcher Zahnhartschnitt ist
exemplarisch in Abbildung 2.6 dargestellt. Zur Erstellung von Zahnhartschnitten
und deren digitaler makrofotographischer Reproduktion liegt ein Protokoll vor
[Stachniss und Schwarzbach, 2009; Jablonksi-Momeni und Stachniss, 2010].
Diese Methode, die sich bereits bewahrt hat [Jablonski-Momeni et al., 2009;
Jablonski-Momeni et al., 2011a], wird in Kapitel 4.3.3 ndher erlautert.

Abb. 2.6: Beispiel fir einen Zahnhartschnitt

Immer wieder befassen sich Studien mit der Frage, welche Methode fiur die
Beurteilung der Ausdehnung einer etwaigen Lasion der zuverlassigste
Goldstandard ist. Neben der Inspektion mit bloRem Auge existiert eine Vielzahl
von Methoden zur Befundung der Zahnhartschnitte. Beispiele sind Rontgen-
aufnahmen der Préparate (Mikroradiographie), aber auch das Abrastern der
Schnitte mit einem fokussierten Laserstrahl (Konfokale Laser Scanning
Mikroskopie) [Hintze et al., 1995; Banerjee und Boyde, 1998; Ricketts et al.,

1998]. Ein weiterer Ansatz sieht vor, die Zahnhartschnitte mit Rhodamin B
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vorzubehandeln. Die karits erweichten Bereiche werden so dunkelrot angefarbt
[Rodrigues et al., 2008].

Bereits Burket [1941] empfahl die Anwendung der Mikroskopie zur Beurteilung
der Kariestiefe mit Hinweis auf den Anfang einer Karies als lediglich
mikroskopisch sichtbare Lasion. Hintze et al. [1995] halten den Einsatz eines
Stereomikroskopes bei der Einschatzung von Okklusalkaries fir die Methode
der Wahl. Anstelle eines Mikroskopes kann die Befundung von Zahnhart-
schnitten auch mit einem Makroskop erfolgen. Wahrend der inspizierte Bereich
mit einem Mikroskop sehr stark vergrof3ert werden kann, geht damit eine
Einschrankung des Untersuchungsfeldes einher. Folglich kann nicht das
gesamte Praparat auf einmal beurteilt werden. Hierin liegt ein Vorteil des
Makroskopes: Zwar ist die VergroRerung geringer, der grol3ere Betrachtungs-
bereich jedoch ermoglicht die Darstellung eines gesamten Zahnhartschnittes
[Stachniss und Schwarzbach, 2009]. Dieser Aspekt lasst das Makroskop zur
Einschéatzung der Tiefe karidser Lasionen gunstiger erscheinen.

Neben der direkten mikroskopischen Betrachtung besteht die Mdbglichkeit,
digitale Aufnahmen der Zahnhartschnitte anzufertigen. Dies bietet zum einen
Vorteile bei der Archivierung, zu anderen vereinfacht es die Weitergabe des
Untersuchungsmaterials bei Studien mit mehreren Untersuchern oder
Institutionen. Die Ergebnisse der Befundung digitaler Aufnahmen sind dabei mit
denen direkter mikroskopischer Betrachtung vergleichbar [Jablonski-Momeni et
al., 2009].

Zur Kategorisierung der Lasionstiefe liegen die bewahrten Kriterien von Downer
[1975] sowie von Ekstrand et al. [1997] vor. Beide Systeme bedienen sich einer
Einteilung im Bezug zu Strukturen wie Zahnoberflache, Schmelz-Dentin-Grenze
und Pulpa-Dentin-Grenze. Von der kariésen Lasion ist hierbei das sklerotische
Dentin zu unterscheiden, das lediglich einen Abwehrmechanismus gegen die
fortschreitende Karies darstellt. In Kariesdiagnosestudien befassten sich
Huysmans und Longbottom [2004] auch mit der Reproduzierbarkeit bei
histologischen Untersuchungen. Fir die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit
ergaben sich Kappawerte zwischen 0,37 und 0,93, fur die Inter-Untersucher-
Reproduzierbarkeit zwischen 0,44 und 0,75. Jablonski-Momeni et al. [2009]
lieferten fur die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit gewichtete Kappawerte

von 0,80-0,86 und ungewichtete Kappawerte von 0,73-0,79. Fiur die Inter-
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Untersucher-Reproduzierbarkeit lagen die gewichteten Kappawerte zwischen

0,69 und 0,78, die ungewichteten Kappawerte zwischen 0,58 und 0,69.

2.11 Transversale Mikroradiographie (TMR)

Ein Verfahren zur quantitativen Ermittlung des Mineralgehaltes von
Zahnschmelz und Dentin ist die Transversale Mikroradiographie (TMR). Hierbei
werden aus einer Probe Scheiben von etwa 100 um Dicke geschnitten. Diese
werden zusammen mit einer Eichtreppe zur Kalibrierung mit monochroma-
tischen Rontgenstahlen bestrahlt [Arends und ten Bosch, 1992]. Das so
entstandene mikroradiographische Bild wird mittels eines Densitometers
analysiert. Ein automatischer Vergleich der Graustufen mit denen der
Eichtreppe ermdglicht die Bestimmung des Mineralgehalts der Probe.

GemaR einer Studie von ten Bosch und Angmar-Mansson [1991] gilt die TMR
als Methode der Wahl zur Mineralgehaltsbestimmung bei In-vitro-
Untersuchungen. Diesen Standpunkt vertreten auch Arends und ten Bosch
[1992] die einen Vergleich unterschiedlicher Methoden zur Analyse von De- und
Remineralisation von Zahnhartsubstanzen anstellen. Die Autoren konstatieren,

die TMR sei die praktikabelste Methode zur Ermittlung des Mineralsgehaltes.

2.12 Konfokale Laser Scanning Mikroskopie

Die Konfokale Laser Scanning Mikroskopie (confocal laser scanning
microscope, CLSM) ist eine lichtmikroskopische Methode. Ein konventionelles
Mikroskop wird hierbei mit einer Laser-Scan-Einheit und einem Detektor
ausgestattet. Wird nun die Oberflache einer Probe, z.B. eines Zahnes, durch
den Strahlengang des Mikroskops mit einem Laserstrahl punktférmig
abgerastert, so wird ein Teil des Laserlichtes reflektiert. Die Intensitat dieses
reflektierten Lichtes ist mittels des Detektors messbar.

Der konfokale Effekt jedoch ist das spezifische Charakteristikum der CLSM-
Mikroskopie. Sowohl der Laserstrahl, mit dem die Probe abgefahren wird, als
auch das reflektierte Laserlicht missen eine sehr kleine Blende passieren. Das
hat zu Folge, dass das jeweils vom Detektor aufgenommene Licht aus einer
gleichermalRen dinnen Schéarfentiefenebene stammt. Das so entstehende
Schnittbild verlauft parallel zur Probenoberflache. Durch schrittweise Bewegung

der Probe entlang der optischen Achse kann eine Serie von Schnittbildern
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erstellt werden, die mittels entsprechender Software in ein dreidimensionales
Abbild umgewandelt werden kann. Dabei ist aufgrund der geringen Grol3e der
einzelnen Scanpunkte, die ggf. 100 nm betragen kann, eine sehr hohe
Auflésung moglich. Die CLSM kann also Mikrostrukturen in der Zahnhart-
substanz unter der Oberflache abbilden und friihe kariose L&sionen darstellen
[Duschner et al., 1997; Duschner, 2001]. Bislang findet das Verfahren lediglich

in Laborstudien Anwendung.

2.13 Mikrohartemessung

Ein weiteres Verfahren zur Ermittlung der De- und Remineralisation ist die
Mikrohartemessung. Hierbei wird ein Knoop- oder Vickers-Diamant tber eine
definierte Dauer hinweg auf die Probenoberflache gedriickt [Koulourides, 1966].
So entsteht auf der Probe ein Eindruck, der mikroskopisch in pm bestimmt
werden kann. Ten Bosch und Angmar-Mansson [1991] halten die Mikrohérte-
messung zur Bestimmung der De- und Remineralisation fir ein der TMR

ebenbdurtiges Verfahren.
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3 Zielsetzung und Fragestellungen

Die Entwicklung des Kariesaufkommens ist bei Kindern und Jugendlichen sowie
bei Erwachsenen in Deutschland und anderen westeuropaischen Landern seit
Jahren rucklaufig [Glass, 1982; Marthaler, 2004; Pieper, 2010; Micheelis und
Schiffner, 2006; Schiffner et al., 2009]. Die Grunde liegen unter anderem im
veranderten Erndhrungsverhalten, intensivierten Prophylaxebemihungen und
insbesondere dem umfangreicheren Einsatz von Fluoriden im Rahmen
systemischer (Tabletten, Trinkwasserfluoridierung, Kochsalz) oder lokaler
Anwendung (Zahnpasten, Gele, Lacke) [Dinninger und Pieper, 1991; Fejerskov
et al., 1996]. Dennoch bleibt Karies eine haufige Erkrankung der Mundhohle,
und insbesondere der Rickgang der Fissurenkaries ist begrenzt [Pieper, 1997;
Pieper, 1998]. Die Okklusalflachen erster und zweiter Molaren sind dabei die
am frihesten befallenen Flachen im bleibenden Gebiss [Hannigan et al., 2000].
Karies ist als dynamischer Prozess mit Phasen der De- und Remineralisation zu
sehen [Schroeder, 1997], so dass eine Lasion fortschreiten, in der Arretierung
verharren oder zuriickgehen kann. Das seltenere Vorkommen von kavitierten
L2@2sionen und die Gefahr wunentdeckter, Aver
1997] erfordern Anpassungen der diagnostischen Routine. Ein Zahnarzt muss
die Karies auch in geringerer Auspragung frihzeitig erfassen und, darauf
basierend, eine Entscheidung Uber die richtigen Therapiemal3hahmen fallen
konnen. Zu diesem Zweck existieren mehrere technische Verfahren, die die
unumgangliche visuelle Inspektion ergéanzen sollen. Eine Validierung des
VistaProof-Fluoreszenzkamerasystems fur die Detektion okklusaler Karies steht
noch aus. Diese ist der Zweck der vorliegenden Arbeit, woraus sich folgende

Fragestellungen ableiten:

1 Wie korrelieren die VistaProof-Befunde mit dem Ergebnis der
histologischen Untersuchung an Hartschnittpraparaten der Zahne?

1 In welchem Bereich liegen die Sensitivitat und Spezifitdt des VistaProof-
Systems, gemessen am Goldstandard Histologie?

1 Lassen sich Sensitivitdt und Spezifitdt des VistaProof-Systems durch
eine Anpassung der Schwellenwerte gegeniber den Herstellerangaben

verbessern?
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4 Material und Methode

4.1 Studiendesign

Der Versuchsplan der vorliegenden Studie ist in Tabelle 4.1 abgebildet.

Tab. 4.1: Versuchsplan

Auswahl und Markierung 53 extrahierter menschlicher bleibender Seitenzéhne
(47 Molaren, 6 Pramolaren)

Reinigung und Fotodokumentation der Okklusalflachen

Festlegen der Messpunkte in den Fissuren und Grubchen der Zahne

Visuelle Untersuchung der Okklusalflachen nach den Kriterien des ICDAS-II

Fluoreszenzmessungen an den extrahierten Z&hnen mit der VistaProof

Préinfiltration und Einbetten der Z&hne zusammen mit einem Messdreieck
definierter Langen und Winkel in einem lichthartenden Acrylat

Herstellung der Zahnhartschnitte (9-12 Serienschnitte je
Zahn in vestibulo-oraler Richtung)

Histologische Untersuchung der Zahnhartschnitte

4.2 Material

4.2.1 Auswahl der Zéhne

Fur die Studie standen 53 bleibende, extrahierte Seitenzahne (47 Molaren und
6 Pramolaren) mit unterschiedlich tiefen kariosen Lasionen zur Verfigung. Vor
der Extraktion war das Einverstandnis der Patienten zur Verwendung ihrer
Zahne zu Forschungszwecken eingeholt worden. Die Zahne wurden nach der
Extraktion zunachst in gesattigter Thymol-Losung aufbewahrt und spéater
grandlich gereinigt (bedarfsentsprechend mit Ultraschall, Prophyflex, Zahn-
reinigungsbirstchen und Zircate-Reinigungspaste). Dann wurde mit einem
rotierenden Instrument in jeweils eine nicht in die Beurteilung involvierte

Glattflache (vestibular oder oral) jedes Zahnes eine laufende Nummer
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eingraviert und diese mit einem wasserfesten Stift nachgezeichnet.

Anschliel3end wurden die Zahne in Wasser gelagert.

4.2.2 Dokumentation der Ausgangsbefunde

Um die Ausgangsbefunde zu dokumentieren, wurde jede Okklusalflache sowie
ein Glasmal3stab (10 mm) digital fotografiert (Leica Zoomsystem Z6 APO/QWin
Standard V 3.4.0 Software, Leica Microsystems, Wetzlar) (Abb. 4.1). Ein
Referenzuntersucher (Untersucher A) definierte pro Okklusalflache einen bis
drei Messpunkte in den Fissuren und Gribchen. Aus Tabelle 4.2 geht die
Anzahl der Zdhne mit einem, zwei und drei Messpunkten hervor, wobei die

Summe der Messpunkte 99 betrug.

7
I

T o

0 1 2 3 4 5 6 74 8 9 10
Abb 4.1: Okklusalflache eines Zahnes mit Glasmal3staben als

Koordinatensystem

Tab.4.2: Verteilung der Messpunkte auf die Okklusalflachen der Zahne

Anz. der Messpunkte je Okklusalflache 1 2 3
Anz. der Zahne 17 26 10
Summe der Messpunkte 99

Fur die Dokumentation der Befundung mittels visueller Inspektion, Fluoreszenz-
kamera sowie der histologischen Auswertung wurden Dokumentationsbdgen
entworfen (Anhang I, I, ll). Zur leichteren Lokalisation der Messpunkte dienten

Schwarz-WeiR3-Bilder der Okklusalflichen mit im gleichen GroRenverhaltnis
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abgebildeten Glasmalfistaben als x- und y-Achsen (Abb. 4.1). Bei Z&hnen mit
mehreren Messpunkten wurden diese dabei jeweils auf separaten Abbildungen
markiert, um eine gegenseitige Beeinflussung der einzelnen Befundungen zu

vermeiden.

4.3 Methode
4.3.1 Visuelle Untersuchu ng

4.3.1.1 Untersucherkalibrierung

Zur Sicherstellung eines einheitlichen Standards bei der Befundung der Zéhne
fand zuvor eine Kalibrierung statt. Hierbei unterwies eine erfahrene Zahnarztin
(Untersucher A, 10 Jahre Berufstatigkeit) einen Zahnmedizinstudenten im 10.
Fachsemester (Untersucher B) theoretisch sowie praktisch im ICDAS-II-
Kariesdiagnosesystem. Zunachst erfolgte ein zweistliindiger Vortrag Uber die
Einteilungskriterien der ICDAS-II-Codes. Als Beispiele wurden klinische Bilder
von kariésen Zahnen gezeigt und die Relevanz selbst minimaler Verénderun-
gen betont, da diese bereits Hinweise auf ausgedehntere histologische Befunde
beinhalten kénnen. Wichtig sei dabei auch die Untersuchung der Zahne im
feuchten sowie im trockenen Zustand.

Nach der Prasentation wurden die erworbenen Kenntnisse anhand von 20
Fotografien von Okklusalflachen mit unterschiedlich ausgepragten, karidsen
Lasionen aller ICDAS-II-Scores vertieft. Wo die Diagnosen der Untersucher sich
unterschieden, fand eine gemeinsame Diskussion statt. Mit der gleichen
Systematik erfolgte anschlieRend eine Befundung von 20 extrahierten Zahnen.
Nach einer unabhéngigen Beurteilung wurden differierende Ergebnisse

diskutiert und eine Konsensentscheidung geféllt.

4.3.1.2 Visuelle Befundung der Zahne

Die visuelle Untersuchung der Zahne nach den Kriterien des ICDAS-II-
Diagnosesystems (Tab. 4.3) wurde unter standardisierter Beleuchtung
vorgenommen. Untersucher A und B beurteilten unabhangig voneinander alle
Zahne in zufalliger Reihenfolge und notierten die Ergebnisse in den

entsprechenden Dokumentationsbdgen. Die Zahne wurden stets in Wasser
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Tab. 4.3: ICDAS-II-Kriterien zur Diagnose der Okklusalkaries (Quelle: ICDAS
Coordinating Committee, 2009)

Code

Beschreibung

Beispiel

0

Keine sichtbare Karies nach Trocknung im Luftstrom (ca. 5 s).
Veréanderungen wie Schmelzhypoplasie, Fluorose, Attrition,
Erosion, intrinsische und extrinsische Verfarbungen werden
ebenfalls mit 0 befundet.

Erste visuelle Veranderungen in der Schmelzoberflache, die erst
nach Trocknung des Zahns sichtbar sind. Die Ver&nderungen
konnen Opazitaten, weildliche oder braunliche Verfarbungen sein
und sind auf Fissuren und Griibchen beschrénkt.

Deutliche visuelle Veranderungen in der Schmelzoberflache
bereits am feuchten Zahn, die sich wie folgt zeigen kdnnen:
Opazitaten im Sinne einer White-Spot-Lasion und/oder
braunliche karidse Verfarbungen in den Fissuren/Griibchen. Die
Veranderungen missen auch am getrockneten Zahn noch
sichtbar sein.

Demineralisation bzw. Verlust der Schmelzstruktur im Bereich
der Fissuren, ohne sichtbares Dentin. Die Opazitaten und/oder
braunlichen oder schwarzen kariésen Veranderungen dehnen
sich Uber die Grenze der Fissuren/Gribchen aus und sind auch
nach Trocknung des Zahns sichtbar. Ggf. kann eine WHO-Sonde
vorsichtig Uber den Schmelzdefekt geflhrt werden, um so die
Diskontinuitat der Schmelzoberflache zu tasten.

Y,
B
B

Schattenbildung ausgehend von karidsem Dentin, mit oder ohne
Schmelzeinbruch. Die Schattenbildung ist am feuchten Zahn
leichter zu diagnostizieren und kann graulich, blaulich oder
bréaunlich sein.

X

Deutliche Kavitatenbildung mit sichtbarem Dentin. Am
getrockneten Zahn ist der Schmelzverlust am Eingang der
Fissuren/Gribchen deutlich sichtbar. Ggf. kann die WHO-Sonde
verwendet werden, um das freiliegende Dentin zu ertasten.

&

Grof¥flachige Kavitatenbildung, dabei ist das Dentin in der Breite
und Tiefe des Zahns deutlich sichtbar. Mindestens die Halfte der
Schmelzoberflache ist karids zerstort, die Pulpa kann
maoglicherweise auch betroffen sein.

O

(watly

V.
R
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aufbewahrt und notigenfalls mit dem Luftplster einer zahnarztlichen
Multifunktionsspritze getrocknet. Vor einer erneuten Befundung erfolgte zur
Rehydratation eine mindestens funfmindtige Lagerung in Wasser. Zur
Ermittlung der Reproduzierbarkeit wurden die Untersuchungen von beiden
Untersuchern am folgenden Tag wiederholt.

4.3.2 Untersuchung mit der fluoreszenzbasierten Kamera VistaProof
Spatestens zehn Tage nach der Extraktion der Zahne wurden die Fluores-
zenzaufnahmen erstellt. Fir die Untersuchung wurde das Bildverarbeitungs-
und -archivierungsprogramm DBSWIN (Dirr Dental AG, Bietigheim-Bissingen)
auf einem PC installiert und die fluoreszenzbasierte Kamera VistaProof des
gleichen Herstellers angeschlossen. In einem abgedunkelten Raum bei
konstanter Lufttemperatur von 18-22 °C untersuchten beide Untersucher
unabhangig voneinander jeweils zweimal die Okklusalflachen samtlicher Z&hne
mit der VistaProof-Kamera (Abb. 4.2). Die Untersuchung wurde am gleichen
Tag wiederholt, um die Reproduzierbarkeit ermitteln zu kénnen.

Abb. 4.2: In-vitro-Versuchsaufbau VistaProof; Verwendung des langen
Abstandhalters

Bei den Aufnahmen wurden die Herstellerangaben beachtet und zur Sicherung
einer konstanten Distanz und einer einheitlichen Position zum Zahn stets der
lange Abstandhalter verwendet (Abb. 4.2). Vor der Aufnahme wurde der
jeweilige Zahn getrocknet und auf Fotoknete befestigt. Mittels der digitalen
Abbildungen der Okklusalflaichen wurden die markierten Messpunkte auf den
Fluoreszenzaufnahmen identifiziert (Abb. 4.3; Anhang 1V), um sicherzustellen,

dass der gewlinschte Messpunkt erfasst war.
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Abb. 4.3: Okklusale Flache mit drei Messpunkten, Aufnahme der okklusalen

Flache mit VistaProof

Zur Auswertung der Fluoreszenzbilder wurde die Software DBSWIN eingesetzt.
Bei Verwendung des Karies-Modus werden kariose Lasionen visualisiert. Dabei
wird die Ausdehnung einzelner Lasionen mit einem Zahlenwert auf einer Skala
von 0-4 kategorisiert und dieser angegeben. Weiterhin findet eine farbliche
Hervorhebung statt (Abb. 2.4 und 4.4): Grin symbolisiert gesunden
Zahnschmelz, wohingegen fortgeschrittene Karies von D1 bis D4 durch die
Farben Blau, Rot, Orange und Gelb angezeigt wird. Flir samtliche Messpunkte
wurde unabhangig voneinander der jeweils maximale Wert abgelesen und in

einem Dokumentationsbogen (Anhang Il) notiert.
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Abb. 4.4: Auswertungsbildschirm in DBSWIN
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4.3.3 Histologische Untersuchung

4.3.3.1 Herstellung der Zahnhartschnitte

Die Vorbereitung der Zdhne und die Herstellung der Zahnhartschnitte fir die
histologische Untersuchung erfolgten entsprechend dem von Stachniss und
Schwarzbach [2009] sowie Jablonski-Momeni und Stachniss [2010] vero6ffent-
lichten Protokoll. Als erstes wurden ca. 1,5 mm unterhalb der Schmelz-Zement-
Grenze die Wurzeln abgetrennt, um durch das so erdffnete Pulpenkavum das
pulpanahe Dentin leichter zugénglich fur die anschlieRende Dehydratation und
Infiltration zu machen. Tabelle 4.4 zeigt die einzelnen Schritte der weiteren

Vorgehensweise.

Tab. 4.4: Methodik zur Herstellung der Zahnhartschnitte

Entwasserung der Proben in der finfstufigen Alkoholreihe: je 12 h in Alkohol in
aufsteigender Konzentration: 40 %, 60 %, 80 %, 100 %, 100 %

Prainfiltration in Alkohol/Acrylat (1:1), 24 h; Infiltration in Acrylat (Technovit 7200 VLC,

Heraeus Kulzer), 36 h

Zweistufige Licht-Polymerisation (Histolux, Exakt), 10 h

Montage der Kronen, dreidimensional orientiert, zusammen mit einem Messdreieck
definierter Langen und Winkel (IbiClear PVC, 0,2 mm, lbico, USA); Einbetten der
Kronen in Acrylrohre mit lichthartendem Acrylat (Technovit 7200 VLC)

Montage der Proben auf eine Basisplatte aus Plexiglas

Dreidimensional orientiertes Schneiden mit einer Diamantband-Sage (Exakt) mit

aufgeklebten Objekttragern der Grolie 75x26x2mm

Molaren in einer Schrittweite von Pramolaren in einer Schrittweite von
720e m (N 30 e&m) mi 500 em (N 30 &m)
200e m di cken Di amdg 100em di cken Di ama

Schleifen und Politur der histologischen Schnitte auf Carborundum Schleifpapier
(Kérnung 1200, 2400 und 4000, Hermes) bis zu einer Préaparatdicke von 300e m ( K

¢ m (kontrolliert mit digitalem Mikrometer, Miiller)

Eindecken der Pr2parate mit 135 em dig

Technovit 7200 VLC und 7210 VLC

30

k en

Dec
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Um Blaschenbildung beim spateren Einbetten der Zahnkronen zu vermeiden,
erfolgte zunéchst die Entwasserung der Proben in einer flnfstufigen
Alkoholreihe in aufsteigender Konzentration (40 %, 60 %, 80 %, 100 %, 100 %)
fur je 12 Stunden unter Agitation (Protokollblatt siehe Anhang V).

AnschlielBend wurden die Kronen in Alkohol/Acrylat (Verhaltnis 1:1) fur 24
Stunden préinfiltriert und dann mit reinem Acrylat (Technovit 7200 VLC,
Heraeus Kulzer, Wehrheim) 36 Stunden lang infiltriert. Der Kunststoffinfiltration
folgte eine zehnstiindige Polymerisation unter sichtbarem Licht von Leuchtstoff-
rohren mit Tageslichtcharakter (Histolux, Fa. Kulzer EXAKT, Norderstedt).
Damit mehrere Priifzéhne gleichméaRig auf der Basisplatte montiert werden
konnten und sie wahrend des Schneidens nicht zerstort wurden, mussten die
Proben einheitlich aufgesockelt werden. Hierzu wurde jeweils die mesiale
Approximalflache mit Cyanacrylatklebstoff (Pattex Sekundenkleber, Fa. Henkel,
Dusseldorf) am Boden vorgefertigter Acrylglaszylinder aufgeklebt. Der
Innendurchmesser der Zylinder betrug 12 mm, der Aul3endurchmesser 16 mm
und die H6he ca. 30 mm. Fur die spatere Zuordnung der Schnittpraparate zu
den entsprechenden Messpunkten wurde parallel zur Okklusalflache der
Kronen eine Messmarke auf der Montageflache der Acrylglaszylinder befestigt.
Diese bestand aus einer Farbfolie (IbiClear PVC, 0,2 mm, Ibico, USA) in Form
eines rechtwinkligen Dreiecks mit definierten Ldngen und Winkeln.

Die so bestickten Acrylglaszylinder wurden mit lichthartendem Acrylat
(Technovit 7200 VLC) beflllt und zur Vermeidung von Blasen fir einige Minuten
unter Vakuum gesetzt. Nach einer erneuten Polymerisation fiir zehn Stunden
(Histolux) wurden jeweils 16 Zylinder mittels Schraubung auf eine Basisplatte
aus Plexiglas montiert, die die Mafl3e 100 x 50 x 4 mm aufwies. Hierbei wurden
die Proben in vier Reihen zu je vier Zylindern angeordnet. Die Rickseite der
Basisplatte wurde in einer vorgegebenen Position auf die Vakuum-Saugplatte
einer Diamantband-Sage (EXAKT 300, Fa. EXAKT, Norderstedt) aufgebracht
und zur Fixierung ein Unterdruck erzeugt. Uberschiissiger Kunststoff wurde nun
durch einen ersten Schnitt entfernt, dessen Hohe Uber der Basisplatte so
bemessen war, dass er die distale Approximalflache der breitesten Zahnkrone
punktférmig streifte. Die Schnittflachen der Zylinder wurden durch Schleifen und
Polieren mit einem Tellerschleifgerat (Fa. EXAKT, Norderstedt) und

Carborundum-Schleifpapier (Fa. Hermes, Hamburg) mit den Kérnungen 1200,
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2400 und 4000 von Riefen befreit. Es folgte eine Reinigung mit Spulmittel,

Wasser und weicher Burste.

Nun wurde auf jeweils vier Zylinderoberflachen ein Objekttrager aus Acrylatglas

mit den Mal3en 75 x 26 x 2 mm mit lichthartendem Klebstoff (Loctite 4305, Fa.

Henkel, Dusseldorf) und einer Klebepresse (EXAKT 402, Fa. EXAKT, Norder-

stedt) aufgeklebt. Zuvor waren die jeweils vier Objekttrager pro Schnittebene

zur spateren Zuordnung mit einer individuellen Gravur versehen worden.

Daran schloss sich die eigentliche Herstellung der Schliffpréparate an, das

Protokoll hierzu findet sich in Anhang VI. Die Diamantband-Sage schnitt die

Proben in vestibulo-oraler Schnittrichtung in Scheiben (Abb. 4.5). Dabei betrug

die Schrittweite fur Molaren 720 € m(x 30 €¢ My bei einem 200 e m di cken
Di amant band ( Fa. EXAKT, Norderstedt) wund f
beiemem 100 em dicken Diamantband.

Abb. 4.5: Schneiden der Proben mit der Diamantband-Séage

Nach jedem Schneidevorgang wurden sowohl die Oberflachen der Praparate,
als auch die der Zylinder nach oben genannter Methode geschliffen und poliert.
Um den Substanzabtrag zu dokumentieren, erfolgte auRerdem jeweils eine
Messung der verbliebenen HoOhe der Zylinder mittels eines digitalen
Mikrometers (x1 ¢ m Fa. Muller, Wallau). Die Praparate wurden zunachst in
Glaskastchen bei 100%iger Luftfeuchtigkeit aufbewahrt. Zum Schutz der
polierten Oberflachen vor Verunreinigungen und Beschadigung sowie zur

Vermeidung von Austrocknung und einhergehender Schrumpfung der
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Zahnhartsubstanz wurden die Praparate eingedeckt. Hierzu wurden
Mineralglaschen von 135 ¢ mDicke und 15 mm Durchmesser (Fa. Menzel,
Braunschweig) und ein Gemisch der lichthartenden Kleber Technovit 7200 VLC
und 7210 VLC unter der Klebepresse verwendet.

Pro Zahn entstanden 9-12 Serienschnitte von jeweils 300 ¢ m( N 3 0 Dickem)
(Abb. 4.6). Die Objekttrager mit den Préaparaten wurden in dafir bestimmten
Aufbewahrungskasten gelagert.

Abb. 4.6: Serienschnitte mit 7 Ebenen durch einen Zahn, von der distalen

Flache beginnend (oben, Ebene 1) nach mesial geschnitten

4.3.3.2 Zuordnung der Zahnhartsc hnitte zu den Messpunkten

Wie oben erwahnt, war parallel zur Okklusalflache der Kronen eine Messmarke
in Gestalt eines rechtwinkligen Dreiecks eingebettet worden (Abb. 4.7). Dessen
Basis hatte eine Lange von a = 9 mm und die Hohe betrug b = 18 mm. Der

Steigungswinkel 3 lasst sich tber
tan R =b/a=18/9=2
berechnen, so dass sich fir

3 =~ 63,5 ° ergibt.
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Abb. 4.7: Schematische Darstellung der Lagebeziehung des blauen Mess-

dreiecks zum Zahn

Jedes Schliffpraparat beinhaltete also einen Abschnitt des rechtwinkligen
Kunststoffdreiecks, der sich als diinne, blaue Linie darstellte (Abb. 4.8). Wird im
Praparat nun die Lange der blauen Linie (ML) in mm gemessen, dient sie als
indirektes Maf3 fur den Abstand der Schnittebene zur Basis des Messdreiecks
und der Montageflache des Zahnes. Die HOhe H eines Schnittes tber der

Montageflache ergibt sich aus der geometrischen Beziehung
H/b = (a-ML)/a,

nach H aufgel6st also

H = b x (a-ML)/a.

Sind a und b bekannt, kann man diese einsetzen und erhalt
H = 18 x (9-ML)/9 und somit H = 2 x (9-ML).

Diese Vorgehensweise ermoglichte die eindeutige Bestimmung der Lage des
histologischen Schnittes innerhalb des Zahns und die Zuordnung der Préaparate
zu den zu beurteilenden Messpunkten. Das Prinzip wird in Abbildung 4.8
verdeutlicht. Jedem Messpunkt konnten 1-4 Schnitte zugeordnet werden. Ein
Messpunkt war nicht zu beurteilen, da die entsprechenden Praparate teilweise

durch den Schneidevorgang zerstort worden waren. Insgesamt standen also
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211 Zahnhartschnitte, die 98 Messpunkten zuzuordnen waren, fir die

histologische Untersuchung zur Verfligung.

a b c
[0 0000000000 0000000000000 00000000 o
1 8 ° 10 10 o 1 2 L ] 4 5 & 7 8 9 10

4« 5 & 7 0 1 2 3 4 5 & 71 8 9

[0 000000
1 2 3 4 5 L] 7 8 ] 10

Abb. 4.8: Zuordnung von Zahnhartschnitten zur Zahnebene

4.3.3.3 Erstellun g digitaler Fotograf ien der Schliffpraparate

Samtliche Hartschnittpraparate wurden mit Hilfe eines Stereo-Makroskops (M
420, Wild Heerbrugg AG, Schweiz) unter Auflicht digital fotografiert (Leica
Zoomsystem Z6 APO M 420/QWin Standard V 3.4.0 Software). Mit der
Software Adobe Photoshop CS4 wurde an den Aufnahmen eine Verstarkung
des Kontrastes vorgenommen.

4.3.3.4 Befundung der Zahnhartschnitte

Die Befundung der Zahnhartschnitte wurde von zwei erfahrenen Untersuchern
(A, C) vorgenommen. Alle korrespondierenden Zahnhartschnitte wurden an
einem fir die Bildbetrachtung zugelassenen 18-Zoll-Farbmonitor (FlexScan
L768, EIZO, Avnet Technology Solutions GmbH, Nettetal) begutachtet und die
Ausdehnung etwaiger Lasionen erfasst. Die Befundung der Bilder erfolgte in
randomisierter Reihenfolge, wobei hinsichtlich der Lasionstiefe jeweils eine
Konsensentscheidung der beiden Untersucher gefallt wurde.

Die Klassifikation der Kariesausdehnung erfolgte anhand des Indexes von
Downer [1975]. Tabelle 4.5 zeigt die angewendeten histologischen Kriterien.
Lediglich sklerotisch verandertes Dentin wurde nicht in die Bewertung

einbezogen. Um die Reproduzierbarkeit der Untersuchung zu uUberprifen,






