Aus dem Medizinischen Zentrum fur Zahn, Mund- und Kieferheilkunde

(Geschaftsfuhrender Direktor: Pr@fr. R. Frankenberger)

des Fachbereichs Medizin der Philiggsiversitat Marburg

in Zusammenarbeit mit dem Universitatsklinikum GieRen und MarBuangH
Standort Marburg

Reproduzierbarkeit, Sensitivitat und Spezifitdt des
Alnternational Caries Detection and Assessment System
(ICDAS-II) i zur Diagnoseder Okklusalkaries

-Eine in-vitro Studie

InauguralDissertation

zur Erlangung des Doktorgrades der Zahnmedizin

dem Fachbereich Medizin
der PhilippsUniversitat Marburg
vorgelegt von

Gulay Gerek-Al Masri

aus Erbal i. Odw.

Marburg, 2015



Angenommen vom Fachbereich Medizin der Philipjpsversitat Marburg an30.07.2015

Gedruckt mit Genehmigung des Fachbereichs.

Dekan: Herr Prof. Dr. HSchéafer

Referenin: Frau Pré. Dr. A. JablonskiMomeni

Korreferent: Herr Prof. Dr. M. Gente



Originaldokument gespeichert auf dem Publikationsserver der
Philipps-Universitét Marburg
http://archiv.ub.uni-marburg.de

©0Ce

Dieses Werk bzw. Inhalt steht unter einer
Creative Commons
Namensnennung
Keine kommerzielle Nutzung
Weitergabe unter gleichen Bedingungen
3.0 Deutschland Lizenz.

Die vollstandige Lizenz finden Sie unter:
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/de/



Inhaltsvezeichnis

Inhaltsverzeichnis

1

2

Einleitung

Literaturtbersicht

2.1  Fissuren und Grubchenkaries
2.1.1 Atiologie der Zahnkaries
2.1.2 Histologie der Zahnkaries
2.1.3 Besonderheiten der Fissuren und Gribchen
2.1.4 Epidemiologie

2.2  Methoden zur Diagnose der Okklusalkaries
2.2.1 Die visuelle und visueltaktile Kariesdiagnose
2.2.2 Rontgenologische Kariesdiagnose
2.2.3 Faseroptische Transillumination
2.2.4 Elektrische Widerstandsmessung
2.2.5 Kariesdiagnose mittels Laserfluoreszenz
2.2.6 Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF)
2.2.7 Intraorale Fluoreszenzkamerasysteme

2.2.8 Histologische Untersuchung von Zahnhartschnitten als
Goldstandard in der Kariesdiagnose

Zielsetzungund Fragestellung

Material und Methode

4.1  Versuchsdesign
4.2 Material
4.2.1 Auswahl der Zahne

4.2.2 Kodierung der Zahne

15
17
19
21
23

24

26

28

29

29
30
30

30



Inhaltsvezeichnis

4.3 Methode
4.3.1 Untersucher
4.3.2 Untersuchertraining
4.3.3 Visuelle Untersuchungen
4.3.4 Untersuchung der analogen Réntgenaufnahmen
4.3.5 Untersuchung der digitalen Rontgenaufnahmen
4.3.6 Histologische Untersuchung

4.4  Dokumentation

4.5  Statistische Auswertung
4.5.1 CohensK a p p aKoéffaig¢nt
4.5.2 Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman
4.5.3 Sensitivitat und Spezifitat

5 Ergebnisse

5.1 Inter-Untersucher Reproduzierbarkeit der visuellen Untersuchung
nach ICDAS-II von Untersucher A und B

5.2 Intra-Untersucher Reproduzierbarkeit der visuellen Untersuchung
nach ICDAS-II von Untersucher A und B

5.3  Reproduzierbarkeit der analogen Radiographie

5.4 Reproduzierbarkeit der digitalen Radiographie

5.5 Kaorrelation zwischen den visuellen Befunden und den
Befunden der analogen Radiographie

5.6 Kaorrelation zwischen den visuellen Befunden und den
Befunden der digitalen Radiographie

5.7 Kaorrelation der visuellen und histologischen Befunde

5.8 Die Sensitivitat und Spezifitat der visuellen Untersuchung

nach ICDAS-II

5.8.1 Sensitivitat und Spezifitat des ICDASvon Untersucher A
5.8.2 Sensitivitat und Spezifitat des ICDASvon Untersucher B

31
31
31
32
33
34
35
39
39
40
40
41

43

43

43
44

45

46

46

46

48

48
49



Inhaltsvezeichnis 1l

6 Diskussion 50
6.1 Diskussionder Problemstellung 50

6.2 Diskussion von Material und Methode 50

6.2.1 Auswahl un Lagerung der Zéhne 50

6.2.2 Untersuber und Unterweisung 51

6.2.3 Visuelle Untersuchung 54

6.2.4 Untersuchung der analogen unditilen Réntgenaufnahmen 55

6.2.5 Diskussion des Gdiandards Histologie 56
6.2.6 Studiendesign 57
6.3 Diskusgon der Ergebnisse 58
6.3.1 Reproduzierbarkeit der visuellen Untersuchung nach
ICDAS-II 58
6.3.2 Reproduzierbarkeit der analogen und digitalen Radiographie von
Untersucler A und B 64
6.3.3 Kaorrelation zwischen den visuellen Befunden und den Befunden der
analogen und digitalen Radiographie 66
6.3.4 Korrelation der visuellen unkistologischen Befunde 69

6.3.5 Die Sensitivitat und Spezifitater visuellen Untersuchung nach

ICDAS-II 70

6.4  Klinische Reevanz 73

7 Zusammenfassungen 75
71  Zusammenfassung 75
7.2  Zusammenfassung=nglisch (Abstract) 77

8 Literaturverzei chnis 79
9 Anhang 95

I: Dokumentationsbogen dersuellen Untersuchungen 95



Inhaltsvezeichnis v
Il Diagnosechema des ICDAS 96
Il: Dokumentationstabelle fur die Réntgenscores
(jeweils getrennt flr analoge und digitaleriRjenbilder) 97
IV: Protokollblatt zur Dokumentation der Entwasserungs
und Infiltrationsreihe fir die Zahnkronen 98
V: Dokumentationsblatt zur Herstellung der
Zahnhartschnitte 99
VI: Dokumentationsbogen fir die hisbgischen Untersuchungen 100
10 Abkirzungsverzeichnis 101
11 Materialliste 103
111 Materialien zur Lagerung und Reinigung der Z&hne 103
11.2 Materialien zur Fotodokumentation und Bildbetrachtung 103
11.3 Materialien fir die Rontgenuntersuchungen 103
11.4 Labormaterialien 104
12  Verzeichnis akademischer Lehrer 105
13 Danksagung 106



1 Einleitung 1

1  Einleitung

In der heutigen Zahnmedizin stehen dem Zahnarzt\égleahl von Untersuchungsverfahren

zur Kariesdiagnose zur Verfiugung. Um den Verlust der Zahnhartsubstanzen aufgrund der
Karies so gering wie mdglich zu halten, ist es wichtig, praventive MalRnahmen anzuwenden
und Karies friihzeitig zu diagnostizieren. Nelder visuellen Untersuchung kdnnen je nach
Lokalisation der Karies weitere evfahren wie Rontgenaufnahmenaséroptische
Transillumination, elektrische  Widerstandsmessung und Laserfluoreszenzmessung
hinzugezogen werden. Eine behandlungsbedirftige K#B&sNiveau) liegt nach der
Definition der WHO [1997] dann vor, wenn freiliegendes Dentin sichtbar oder unterminierter
Schmelz mit erweichten Schmelzrandern tastbar ist. Diese fortgeschrittene Form der Karies
ist allerdings rtcklaufig. Um bereits Initialideen zu erfassen und gegebenenfalls rechtzeitig
MalRnahmen zur Remineralisation zu ergreifen, sind differenzierte Indizes natig.

Das International Caries Detection and Assessment System (ITPAS ein visuelles
Kariesdiagnoseverfahren, daswohl inifale als auch bereits manifeste Lasionen erfasst.
Dabei wird die okklusale Karies in sieben Codes (0 bis 6) eingeteilt. Schmelzkaries wird mit
den Codes 1 und 2 erfasst, Dentinkaries mit den Codes 3 bis 6.

Zahlreichen Studien zeigten gute Ergebnisse fi& IGDASI bezuglich der Sensitivitat,
Spezifitat und Reproduzierbarkeit der okklusalen Karies [Rodrigues et al., 2008; Diniz et al.,
2009; JablonskMomeni et al., 2008a, 2009b, 2010b]. Das Ziel ist es, das ICDAR eine
standardisierte Methode in deehre, der Zahnarztpraxis und in epidemiologischen Studien
einzusetzen [Pitts, 2004].

Di e AEur o patianfior Crieg Rasdarch (ORCA und di e AAssoci a
Education in Europe (ADEE) OO0 er ar beard eotggm . 2 C
Darin wird zum Thema ADiagnosefi gefordert,
Karies zu diagnostizieren, indem er Daten zu Zeichen und Symptomen der Karies sammelt,
analysiert und integriert. Dabei sollte auch die Kariesaktivitat eingeschétden konnen
[Schulte et al., 2011]. Das ICDAIS wird diesen Anforderungen gerecht und wird daher
vermehrt in den universitaren Lehrplan eingebaut.

Bisher liegen nur wenige Daten dariber vor, wie Sensibilitat, Spezifitit und
Reproduzierbarkeit sowidedlKorrelationen des ICDAS mit der Radiologie bzw. Histologie

fur einen unerfahrenen Untersucher, der das System neu erlernt, verglichen mit einem
erfahrenen Untersucher sind. Daher wird in dieser vorliegenden Arbeit enteoirstudie

vorgestelltdie sich mit dieser Fragestellung auseinandersetzt.
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2 Literaturtibersicht
2.1 Fissuren und Grubchenkaries

2.1.1 Atiologie der Zahnkaries

Die Zahnkaries ist eine Erkrankung der Zahnhartsubstanzen, die durch das Zusammenspiel
verschiedener Faktoren entsteBéreits 1889 stelltMiller seine chemiscparasitare Theorie

zur Kariesentstehung vor: kariogene Mikroorganismen in der Zahnplaque bilden aus
niedermolekularenKohlenhydraten organische Sé&uren, die zur Demineralisation der
Zahnhartsubstanzen fuhrgMil ler, 1889] Spater verifiziertd&keyeg1962] diese Theorie und
beschrieb drei ursachliche Komponenten (Zahne als Wirt, Mikroorganismen und Substrat) der
Zahnkaries.Konig [1971] fugte den Faktor Zeit hinzu, in der die S&auren auf die Zahne
einwirken. Somitist heute allgemein anerkannt, dass eine kariése Lasion nur dann entsteht,
wenn die vier Faktoren (Zahne als Wirt, Mikroorganismen, Substrat und Zeit) gleichzeitig
vorhanden sind. Neben diesen Primarfaktoren werden sekundare Faktoren wie die
Eigenschafterdes Speichels (Speichelzusammensetzung, Pufferkapazitat, Speichelfluss), die
Haufigkeit und Dauer der Substratzufuhr, Zahnfehlstellungen, die Immunabwehr und
soziobkonomische Komponenten beschrieben, die die Entstehung und Progression der
Zahnkaries beeihissen [Hellwig et al., 2009Karies ist ein dynamischer Prozess episodisch
ablaufender De und Remineralisationsvorgangéeginnt auf der Zahnoberflachend
schreitetbei andauernder Demineraliga in die Tiefe vorar{Schroeder, 1997]. Die in der
Zahnpaque vorhandenen kariogenen Mikroorganismen (vor allem M@aeptokokken und
Laktobazillen) metabolisieren die mit der Nahrung aufgenommenen niedermolekularen
Zucker (vor allem Saccharose) und produzieren unter anderem S&uren wie Lactat und
Pyruvat. Smit kommt es zum Abfall des pM/ertes in den betroffenen Stellen der Plaque
und damit zum Herauslosen von Kalziuond Phosphationen aus dem kristallinen Geflige
des Schmelzes. Die dabei freiwerdenden londiffundieren entsprechend ihres
Konzentrationsgradnten zur Schmelzoberfliche und in die Plaglengineralisatioh
Werden die Sauren in der Plaque durch den Speichel verdiinnt und neutralisiert, kehst der pH
Wert wieder in den neutralen Bereich (pH-6,9) zurliick. Da nun die Plaque bei diesem pH
Wert mt Kalzium- und Phosphationen tbersattigt ist, kommt es zur Rickdiffusion der lonen
in den SchmelzRemineralisation Levine[1997] bezeichnete diesen episodischen Vorgang

derDeund Remineralisation auch als Alonenwi pj
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2.1.2 Histologie der Zahnkaries

Wenn die Phase der Demineralisation Uberwiegt, kommt es zunéchst zu mikroskopisch
sichtbaren und in spateren Stadien auch zu klinisch feststellbaren Defekten der
Zahnhartsubstanzen Histologisch sind bei lichtmikroskopischen und polarisations
mikroskopischen Untersuchungen an Dunnschliffen je nach Ausdehnung der Karies
verschiedene Zonen zu beobachten. Meist sie@gedoch nicht gleichzeitig erkennbar, da ihr
Erscheinen vom Imbibitionsmedium abhangid &throeder1997]

So unterscheidet mdrei einer initialen Lasion§chmelzkariesvier verschiedene Zonen (von

innen nach auf3en):

1 Transluzente Zone:Zone der fortschreitenden Demineralisation. Durch Herauslésen
von Aleichtid s2urel °sl i che mheKkeindRorembtzw.au s
vergrof3ern sich die Poren im Zahnschmelz (Porenvolumen 1%).

2 Dunkle Zone: Zone der Remineralisation. Aufgrund von Remineralisationsvorgangen
haben die Schmelzkristallite dieser Zone einen groReren Durchmesser als die im
gesunden Schne Die Poren sind kleiner als daer transluzenten Zone.

Sie ist relativ schmal, wenn der kariése Prozess rasch fortschreitet; sie wird breiter, wenn
der kariose Prozess sich verlangsamt oder zum Stehen kommt.

3 Lasionskorper: Zone der DemineralisationSie ist die Zone mit dem grof3ten
Mineralverlust. In diese Poren (Porenvolumer236) konnen Speichelbestandteile
eindringen. Die RetziuStreifen und die Querstreifung der Prismen werden hier deutlich
sichtbarer als im gesunden Schmelz.

4 Anht a kOberflaichenschicht:Zone der Remineralisation. Sie weist nur einen geringen
Mineralverlust auf. Der Durchmesser der Kristallite ist grof3er als im gesunden Schmelz.

Das Porenvolumen betragt weniger als 5%.

Schreitet die Karies bis zur Schmé&entinGrenzevoran breitet sich der kariose Prozess
rascher aus als im Schmelz. Aufgrund der Odontoblastsafee, die das Dentin
durchziehen, reagieren Dentin und Pulpa auf &uflere Reize gemeinsam-DEhtipa
Einheit). Bereits vor der Schmelzkavitatisind im Dentin histopathologische Veranderungen
aufzufinden. So lassen sich die strukturellen Veranderungen bei Dentinkaries vor Beginn der

Schmelzkavitation wie folgt unterscheiden (von innen nach auf3en):
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1 Tertiardentin: Odontoblasten bilden als Remt auf einen peripheren Stimulus an der
entsprechenden DentPulpaGrenzeDentin (Reaktionsdentin), dessetmuktur je nach
Intensitat und Dauer der Irritation variiert.

2 Normaldentin

3 Sklerotisches Dentin: Zone kann nur im Schliffpraparat beohsst werden (im

Durchlicht hell, im Auflicht dunkel). Sie bildet mit peritubularem Dentin, verkalktem
Kanalinhalt und Whitlockitkristallen verschlossenen Dentinkanalchen eine naturliche
Abwehrschranke. Bei akuter Kariess diese Zoneliinn und unregelmalfigei chronischer
Karies wesentlich breiter und braun verfarbt. Die Harte der sklerotischen Zione n
gegen die Zonen 4 und 5.ab

4 A D e arda cTZofie: wird mit fortschreitender bakterieller Penetration immer kleiner und

verschwindet schlielllich ganz. Deanale enthalten keine vitalefmit der Pulpa
kommuniZzerenden) Odontoblastenfortsétmehr. Im Durchlichtist sie als die Summe
vieler schwarzer linienformiger Dentinkanélchen sichtbar, da die in den Kanalen
enthaltene Luft eine Totalreflektion des dudldngenden Lichtes bewirkt.

5 Zone der Demineralisation:Die von den kariogenen Bakterien produzier@auren

diffundieren der Penetrationsfront immer etwas voraus und demineralisieren das Dentin.
Zone erscheint bei lichtmikroskopischer Betrachtung eineéfScoder Schnittpraparates

strukturell unverandert.

Ist die Schmelzkavitation erfolgt, kommt es zur massiven Infektion des Dentingewebes.
Histopathologisca Untersuchungen zeigen bei der fortgeschrittenen Dentinkaries das
Ver schwi nden d dafir sihdl peaptier zur Zometdsr iDemineralisation zwei

weitere Zonen erkennbar:

6 Zone der PenetrationBakterien dringen durch die Dentinkanalchen vor. Vermehrung der
Bakterien und Ausscheidung von Stoffwechselprodukten erhdhen den intratubularen
Druck. Es entstehen lokale Ausweitungen der Kanalchen (Ampullen).

Die Ampullen kdnnen perlenartig aneinandergereiht sein (Rosenkranze) oder ineinander
flieBen (Kavernen).

7 Zone der NekroseZone entspricht der klinisch sichtbaren Kavitation und erweichtem
Restnaterial. Das Restdentin ist weich, gelbbraun und besteht aus verflissigtem und

zerfallenem Dentin (nekrotisch) und Bakterien.
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.
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-

Abb.2.2 Schematische Darstellung der strukturellen Veranderungen bei Dentinkaries vor (a) und nach (b)
der Schmelzkavitath sowie im fortgeschrittenen (c) Zustand [nach Silverstone und Hicks, 1985].
Erklarungen zu den Zahlen7lsiehe Text.

(Quelle: Abb.7/6, Seite 93; Pathobiologie oraler Strukturen, Hubert E. Schroeder, 1997)

2.1.3 Besonderheitender Fissuren und Griibchen

Karies entsteht nicht in allen Regionen eines Zahnes gleichermalRen, sondern es gibt
Pradilektionsstellen, an denen Karies bevorzugt entsteht. Diese Bereiche sind die Fissuren
und Grubchen, Approximalflachen, das zervikale Drittet Zahnkronen und freiliegende
Zahnhalse, die der natlrlichen Selbstreinigung durch Zunge, Wange und Speichel
unzureichend oder Uberhaupt nicht zuganglich dietifnann und Hellwig1998].

Nagano[1961] untersuchte die Morphologie der Fissuren und sciéed vier Typen, die
unterschiedlich haufig aufzufinden waren: DeiTyp (34% aller untersuchten Fissuren) ist

im Fissureneingang sehr weit und zum Grund hin schmaler. Umgekehrt ist es bei-tigm 1K
(26%) mit einem schmalen Spalt im Eingangsbereid@r, sich im unteren Bereich stark
erweitert. Wahrend derTyp (19%) ein sehr schmaler Spalt ist, weist deFyyp (14%) vom
Fissureneingang bis zum Grund in etwa die gleiche Breite auf. Weiterhin unteriSaglaieo

[1961] an den vier unterschiedlichen Figntypen, wo die Karies innerhalb der Fissur
bevorzugt beginnt. Er stellte fest, dass die Karies bei dend IK-férmigen Fissuren im
Eingangsbereich, in den-tdrmigen Fissuren im mittleren Bereich und in deridvmigen
Fissuren am Fissurengrund begin#@iahlreiche andere Studieikdnig, 1963; Mortimer,

1964 bestatigten diese Beobachtungissi et al.[1995] machten ebenfalls die unglnstige
Morphologie der Fissuren fir die hohe Kariesanfélligkeit verantwortlich, da dort eine
vollstandige Plagueentferngrkaum moglich ist. Weiterhin stellte@arvalho et al [1989]

fest, dass durchbrechende Zahne vermehrt Plaque in den Fissuren und Grubchen aufweisen,

da durch den fehlenden Antagonistenkontakt bei der Nahrungszerkleinerung keine
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Selbstreinigung stattfindet Hinzu kommt, dass in den ersten Jahren nach dem
Zahndurchbruch die Kariesanfalligkeit des Schmelzes generell hoéher ist, da die posteruptive
Schmelzreifung noch nicht abgeschlossenGsabb,1976].

2.1.4 Epidemiologie

In einigen Regionen Europas konaie Beginn der achtziger Jahre ein drastischer Rickgang
der Kariespravalenz bei Kindern und Jugendlichen verzeichnet wekékehgler, 1990].

Um auch in Deutschland die praventive Versorgung der Schulkinder zu verbessern, wurde
1989 durch entsprechendeesgtzgebung (8 21 und § ZGB V) die Individual und
Gruppenprophylaxe geregelt. Seit 1994 fihrt die Deutsche Arbeitsgemeinddhaft
Jugendzahnpflege.V. (DAJ)in regelmafigen Abstanden bundesweite reprasentative Studien
zur Dokumentation und Auswertgrder gruppenprophylaktischen Maflinahmen durch. Dabei
wird der Zahnstatus der- is 7Jahrigen, der 1dahrigen und seit 2004 der-1&hrigen
erhoben. Der DMHA Index (dmf#t fur Milchzahne), der die Anzahl der kariésen, fehlenden
oder geflllten Zahne alibet, dient als Mal3einheit zur Beurteilung der Zahngesundheit. In
der aktuellen Studie der DARPieper,2010] konnte bei den-6bis 7-Jahrigen zwischen
1994/1995 und 2009 im Durchschnitt eine Kariesreduktion von 36,8 % registriert werden. Bei
den 12Jahrigen verringerte sich der mittlere DMF zwischen 1994 und 2009 von 2,44 auf
0,72, d.h. der Wert wurde im Beobachtungszeitraum um 72,7% reduziert. Verschiedene
Studien konnten zeigen, dass vor allem die regelmaRige Zahnpflege mit fluoridhaltigen
Zahnpastenkissurenversiegelungen an Molaren, Lokalfluoridierungsmafl3nahmen im Rahmen
der Gruppenund Individualprophylaxe sowie die verstarkte Verwendung von fluoridhaltigen
Speisesalzen und Einnahme von Fluoridtabletten wesentliche Faktoren fir die Verbesserung
der Zahngesundheit der 4Zhrigen sindjlomeni et al., 2007; Pieper et al., 2D0Xuch bei

den 15J&hrigen verringerte sich der mittlere DMHur Deutschland von 2,05 im Jahr 2004
auf 1,41 im Jahr 20009. Neben di esec! ipnoesii
bezeichnet wird, zeigt auch die DAludie von 2009 eine deutliche Polarisierung des
Kariesbefalls Pieper, 201D In allen Altersgruppen steht einer grof3en Anzahl von Kindern
ohne Karieserfahrung eine kleine Gruppe von Kindern mit gro3er Kaabseny gegentber.
Micheelisund Schiffner[2006] stellten in der vierten deutschen Mundgesundheitsstudie fest,
dass 10,2% der untersuchtenJéhrigen 60,1% der Karieserfahrung ihrer Altersgruppe auf
sich vereinigen. 26,8% der untersuchterJ&frigen venaigten 79,2% der Karieserfahrung

ihrer Altersgruppe. Bei dieser Gruppe von Kindern mit grof3er Kariespravalenz spielen, wie

einige Studien belegen, soziotkonomische Einflussfaktoren eine wichtige Rellari¢h
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Weltzien et al., 2008; Pieper, 2¢1®rathdl [ 2 0 0 0 ] fehrte den ASign
(SI1 C)n ei n, der sich auf das Dri t-T-Wdrt ei n.
fokussiert. Dieser betrug bundesweit bei derddBrigen 1994/95 zwischen 4,88 und 6,41, im

Jahr 2009 zwischen 1,68 und 3,0%e®$zeigt, dass von den ProphylaxemalRnahmen nicht nur

die Kinder mit geringer Kariesgefahrdung profitieren, sondern auch Kinder mit hohem
Kariesrisiko Micheelis und Schiffner2006; Pieper,2010]. Der Kariesrickgang ist jedoch

nicht an allen ZahnflachenlagichermalRen festzustellen. Nadtannigan et al [2000]
konzentriert sich der Kariesbefall bis etwa zum 12. Lebensjahr vor allem auf die Fissuren und
Gribchen der ersten Molaren. Ab dem 13. Lebensjahr ist ein zunehmender Anstieg der
Approximalkaries zu veeichnen [Mejare et al.2004]. Parallel zur rticklaufigen Entwicklung

der Kariespravalenz zeigt sich eine Veradnderung im klinischen Erscheinungsbild der
Okklusalkaries. Grof3flachige, kavitierende Lasionen sind seltener zu beobachten. Stattdessen
tritt die Karies haufig in Form subtiler, meist schwer zu diagnostizierender Lasion auf.
Weerheijm etall 1 99 7] beschreiben die so genannte
bei der alleinigen klinischen Untersuchung nicht diagnostizierbar ist. Auf der
Rontgamaufnahme ist allerdings eine deutlich umschriebene Radioluzenz unterhalb der
intakten okklusalen Schmelzschicht erkennbar. So wird durch die intakte Schmelzschicht eine
ausgepragte Dentinldsion maskidrussi et al.[1993] sehen dafur die vermehrte lokal
Anwendung von Fluoriden mit remineralisierender Wirkung als Ursache. Es wird deutlich,
dass durch diese Entwicklung die Diagnose der Okklusalkaries eine besondere

Herausforderung fur den Zahnarzt darstellt.

2.2 Methoden zur Diagnose der Okklusalkaries

Im zahnarztlichen Alltag spielt die rechtzeitige Erkennung der Karies eine grof3e Rolle. Hier
ist ein besonderes Augenmerk auf die okklusale Karies zu richten, da sich das klinische
Erscheinungsbild in den letzten Jahren verédndert hat (siehe Kapitel Bihellifferenzierte
Kariesdiagnose, die auch subtile Lasionen in den Fissuren und Gribchen erfasst, gewinnt
hinsichtlich der entsprechenden praventiven bzw. restaurativen Therapiemdglictdeeiten
Bedeutung. Dem Zahnarzt steheeute zur Kariesdiagnose eiNélzahl an verschiedenen
Hilfsmitteln zur Verfigung, die standig weiterentwickelt werden. Eine Ubersicht der derzeit

bekanntesten Verfahren wird in den nachfolgenden Kapiteln gegeben.
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2.2.1 Die visuelle und visueltaktile Kariesdiagnose

Die Basis {ir eine systematische Kariesdiagnose stellt noch immer die visuelle Untersuchung
dar. Traditionell erfolgte die visuelhktile Untersuchung der Zahne mit der spitzen
zahnarztlichen Sonde, einem Spiegel und einer geeigneten Lichtquelle. Als sicheres Zeiche
fer eine kari°se L2sion galt das AKlebenid
Sonde [ussi, 1993]. Dieses Vorgehen gilt nicht mehr als zeitgenRdhning et al[1992]

und Lussi et al.[1998] konnten in ihren Studien zeigen, dass mit deuelttaktilen
Untersuchung im Vergleich zur visuellen Untersuchung durch die Sondierung des Zahnes
kein diagnostischerZugewinn erzielt werden kann. Dagegen konnen bei der taktilen
Untersuchung mit der spitzen Sonde gesunde wie auch remineralisierltiae kamiose
Zahnoberflachen iatrogene Schaden davon tragen. AulRerdem kbwoetsrhe et alf[1979]

die Ubertragung kariogener Keime von infizierten in sterile Fissuren mit der Sonde
nachweisenHujoel et al.[1995] zeigten allerdings, dass diese Art deimiibertragung eine

nur sehr geringe Bedeutung hat. Als Diagnoseinstrument empfiehlt die Weltgesundheits
organisation fur die visuethktile Untersuchung die abgerundete -(fdw. Parodontalsonde
[WHO, 1997]. Dabei wird das abgerundete Sondenende nwewrdet, um durch druckloses
Abtasten der Zahnoberflache Informationen Uber die Oberflachenbeschaffenheit bzw.
Rauigkeit zu erhalten.

Vor der visuellen Untersuchung sollten die zu untersuchenden Zéahne von harten und weichen
Belagen befreit werden. Auch dlaufttrocknung der Zahne mit der Multifunktionsspritze
(Puster) spielt eine immer wichtigere Rollerail, 1997]. Thylstrupund Fejerskov[1994]
zeigten, dass durch Lufttrocknung demineralisierte Schmelzoberflachen als opake Flecken
deutlich besser sichtbawerden als im feuchten Zustand. Grund hierflr ist der
unterschiedliche Brechungsindex von demineralisiertem Schmelz im feuchten (1,33) und
trockenen Zustand (1,0) im Gegensatz zu gesundem Schmelz (1,62).

Heinrich-Weltzien et al[2008] bericksichtigen eh Prozesscharakter der Karies. Hierbei
werden kreidigweil3e Opazitdten (white spot) mit aktiven Lasionen und Braunverfarbungen
(brown spot) mit inaktiven Lasionen assoziiert. Alidtstrand et al[1998] und Nyvad et al.

[1999] unterscheiden in ihren Kkfikationssystemen zwischen aktiven und inaktiven
Lasionen. Dabei geben die Farbe und die Oberflachenbeschaffenheit Auskunft Uber die
Aktivitat einer kariosen Lasion: Aktive Lasionen zeichnen sich durch wei§etbe, opake,

raue Oberflachen aus, wahrandktive Lasionen glanzende, harte Oberflachen aufweisen.

In den letzten Jahrzehnten wurden fur die visuelle Kariesdiagnose der Okklusalkaries

verschiedene Einteilungen vorgestellt, die die verschiedenen Kariesstadien differenzieren.
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Tabelle 2.1 gibt einAuswahl der bekanntesten Klassifizierungen.

Tab.2.1: Ubersicht der verschiedenen Diagnosekriterien fur die okklusale Karies

Autor Einteilung und Beschreibung der Kriterien
Grad 1= leichte Verfarbung mit Verlust des Schmelzglanzes
Grad 2= raue Schmelzoberflache mit Gribchenbildung, mit einer Song
Parfitt [1954] tastbar
Grad 3= weiterer Schmelzverlust mit Kavitatenbildung bis zum Dentin
Grad 4= Dentinverlust und Kavitatenbildung
| =schmale, dunkle Linien Fissurengrund
BackerDirks | Il = zuséatzliche weil3e Zone am Rand der Fissuren
et al.[1961] | Ill = kKkleinste Unterbrechung in der Schmelzstruktur mit oder ohne
Unterminierung
IV= Kavitat mit Uber 3mm Ausdehnung
Score 1= klebende Sonde
McHugh et al.| Score 2= Figsr oder Kavitat mit weichem Boden und Verfarbung oder
[1964] Opazitat des Schmelzes
Score 3= Kavitat mit offensichtlicher Dentinbeteiligung
Score 4= Kavitat mit offensichtlicher Pulpabeteiligung
Einsatz der Sonde ist nur im Z¥ed¢sfall indiziert
Grad 1= leicht braunliche, schmale Linie oder white spot mit harter
Marthaler Oberflache, nicht gro3er als 2mm
[1966] Grad 2= deutliche braunliche oder schwarze Linie oder white spot, grd
als 2mm
Grad 3= Diskontinuitater Schmelzoberflache bzw. Kavitatenbildung
Grad 4= Kavitatenbildung mit einer Ausdehnung grof3er als 2mm
Mgaller Grad 1= dunkle, auf schmale Linien begrenzte Bereiche
[1966] Grad 2= zusétzlich zu Grad 1 weililiche Zone am Rand der Fissuren
Grad 3= kleinstavahrnehmbare Unterbrechung im Schmelz
1= klebende Sonde bei moderatem Druck und folgenden Begleitumstg
Weicher Untergrund und/oder Opazitat am Rand der Fissuren und/
Radike erweichter Schmelz an den Fissuren, der mit der Semifernbar ist
[1968] 2= Verlust der Schmelztransluzenz am Fissuoed Gribchenrand. Ist de

Schmelzverlauf unterbrochen und der Untergrund weich oder eine
Schattenbildung sichtbar, so kann es sich um eine versteckte
Dentinlasion handeln

Ekstrand et al.
[1998]

Score 0= keine oder leichte Veranderung in der Schmelztransluzenz r
ausgiebiger Lufttrocknung

Score 1= Opazitat (weil3) im Schmelz, nur erkennbar nach ausgiebige
Lufttrocknung

Scoe la=Opazitat (braun) im Schmelz, nur erkennbar nach ausgiebigg
Lufttrocknung

Score 2= Opazitat (weil3), erkennbar bereits am feuchten Zahn

Score 2a=Dpazitat (braun), erkennbar bereits am feuchten Zahn

Score 3= lokalisierter Schmigeinbruch in opakem oder verfarbtem
Schmelz und /oder grauliche, vom Dentin ausgehende Verfar

Score 4=Kavitation mit Dentinbeteiligung
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Unterscheidung zwischen aktiver und inaktiver Kaniesnodifizerter

Version Verwendung einer Sonde mit kugelférmiger Spitze:

Grad 0= gesunder Zahn

Grad 1= aktive Karies, inta&kSchmelzoberflach@veildlich-gelblich opak,
matt, rau, Plaque bedeckt)

Grad 2= aktive Karies, Schmelzstruktur unterbrochenfketi-gelblich
opak, matt, rau, Plaque bedeckt)

Grad 3= aktive Karies, Schmelzentin-Beteiligung mit Kavitatenbildung

Nyvad et al. (Oberflache weich und ledrig), mit oder ohne Pulpabeteiligung

[1999 Grad 4= inaktive Karies, intakte Schmelzokifie (weildlich, braunlich

oder schwarz, glanzend, hart)

Grad 5= inaktive Karies, Schmelzstruktur unterbrochen (weif3lich, bray
oder schwarz, glanzend, hart)

Grad 6= inaktive Karies, Schmelxentin-Beteiligung mit Kavitatebildung
(Kavitat glanzend, hart), ohne Pulpabeteiligung

Grad 7= intakte Fullung

Grad 8= Fullung mit aktiver Karies

Grad 9= Fullung mit inaktiver Karies

Dundee Selectable Threshold Method for Caries Diagnosis (DSTM)
G= Gesunde Zahnhartsubstanz
W= White spot Lasion
Fyffe etal | B= Brown spot L&sion
[2000a] E= Schmelzkavitat ohne Dentinbeteiligung
D= Dentinlasion ohne Kavitatenbildung
C= Detinlasion mit Kavitatenbildung
P= Pulpabeteiligung
A= Arretierte Dentinkaries (arrested dentinataly)

Die visuellen Kariesdiagnosesysteme Jekstrand et al.[1998] und Nyvad et al.[1999

wurden in den vergangenen Jahrerwissenschaftlichen Studien eingesejetioch gab es

keine international einheitliche Vorgehensweise. So fand im Jahr 200Bteinationaler
Workshop zum Thema klinische Kariesstudien (International Consensus Workshop on Caries
Clinical Trials, ICWMICC) statt, an dem 95 Teilnehmer aus 23 Landern teilnahmen. Ziel der
Wissenschaftler war es, auf der Basis bisher bekannter unidiexair visueller
KariesdiagnosemethodeizKstrand et al., 1998; Fyffe et al., 2000a; Chesters et al., 2002;
Rickets et al., 2(f) Kriterien fur die klinische Kariesdiagnose zusammenzufuhren, die dem
newesten Stand der Wissenschaft entsprechen. Im Arssldo diesen Workshop kam eine
Arbeitsgruppe zustande, die das Alnternat.i
(ICDAS-I) entwickelte. Dieses System sollte in epidemiologischen Erhebungen, klinischen
Studien sowie in der zahnarztlichen Praxis Anwergddinden konnen Ritts, 2004].

AulRerdem sollte dieses standardisierte Kariesdiagnosesystem die Diagnose, Prognose und die
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Entscheidung der klinischen Behandlung der Zahnkaries auf individueller Ebene und im
offentlichen Gesundheitsdienst ermdglichen.

Im Jahre 2002 wurde wéahrend der Entwicklung des ICDAle Validitat des Systems
anhand von 57 extrahierten Zahnen Uberpruft [ICDAS Coordinating Committee, 2005]. Die
Untersuchungsergebnisse zeigten, dass Code 3 (Schattenbildung im Dentin ausgehend von
Fissuen und Gribchen) in der histologischen Untersuchung tiefer war als Code 4
(Demineralisation bzw. Verlust der Schmelzstruktur im Bereich der Fissuren, ohne sichtbares
Dentin), so dass die Codes 3 und 4 getauscht wurden. Diese modifizierte Form wurde im Jah
2005 als ICDASI vorgestellt. Sie dient der Beurteilung kariéser Verédnderungen an
Okklusal und Glattflachen, Wurzeloberflachen sowie an Restaurationen und Versiegelungen
der Zédhne. Das ICDAS ist ein bidigitales Einstufungssystem, das an ersteteStiin Grad

der Versorgung angibt [ICDAS Coordinating Committee, 2009]:

Tab.2.2: ICDASI Versorgungscodes und ihre Bedeutung

Code Bedeutung

0 Keine Versorgung

1 Partielle Versiegelung

2 Volle Versiegelung

3 Zahnfarbene Restauration

4 Amalgamfullurg

5 Stahlkrone

6 Keramik, Gold-, Verblendkrone, Veneer

7 Frakturierte/verlorene Restauration

8 Provisorische Versorgung
________________________ 9 ... |Fehlender Zahn, wird differenziertin:
_______________________ 90 . __|!mplantat, Zahnverlust aus anderem Grund als Ka
_______________________ 91 . __|Implantat, Zahnverlust aufgnd von Karies |
_______________________ 9-2 .| Pontc, Zahnverlust aus anderem Grund als Karie
_______________________ 93 _____..____.._._|Pontic, Zahnverlust aufgrund von Karies |
_______________________ 9-6 .| Oberflache kann nicht beurteilt werden |
_______________________ 97 ... _|Zahwerlustafgrund von Karies
_______________________ 98 .| Zahwerlustaus anderem Grumts Karies |

9-9 Zahn nocmicht durchgebrochen

An zweiter Stelle wird die Kariesauspragung angegeben. Das |&DBfasst daflir sieben
ICDAS-11-Codes (0 bis 6), die in Tabelle 4.3 (Kapitel 4) ausfuhrlich erlautert werden.

Die zu untersuchenden Zahne sollten frei von Plaguéviendnreinigungen sein und werden

im feuchten und trockenen Zustand befundet. Dabei sollte bertcksichtigt werden, dass
kleinste, subtile Veranderungen an der Zahnoberflache auf histologische Veranderungen

hinweisen konnen. Als Hilfsmittel kann zum Ertastean Kavitdten eine CPIloder
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Parodontalsonde herangezogen werden. Bei Zweifel bezlglich der Karieseinstufung sollte
der Untersucher den niedrigeren ICDAS Code nehmen [ICDASI Coordinating
Committee, 2009].

Fur das ICDASII wurden beziglich der Valitit sowie der Reproduzierbarkeiahlreiche
Untersuchungean Zahnen der bleibenden DentitionrgenommenJablonskiMomeni et al.
[2008a] untersuchten die Okklusalflache von 100 extrahierten Molaren und Pramolaren
mittels ICDASII und untersuchten sie schlieRend histologischDpwner, 1975). Die
Sensitivitat betrug fur das Bdliveau (Schmekzund Dentinkaries) 90,7% und fur das-D3
Niveau (Dentinkaries) 86,6%. Die ermittelte Spezifitat lag fur das\id®au bei 54% und

fur das D3Niveau bei 69,6%. Fur dilnter und IntraUntersucher Reproduzierbarkeit
erhielten sie gute gewichtete Kappge r t e  ( -8,83)F Died KoBelation der visuellen
Untersuchung nach ICDAB zur histologischen Auswertung lag im moderaten Bereickr (r
0,430,72)

Rodrigues etl. [2008] ermittelten in ihrer Studie an 119 Molaren fir das ICBA8Nne
Sensitivitat von 0,73 und eine Spezifitat von 0,65 auf demNDR8au (Dentinkaries)
(Downer, 1975). Die KappaWerte fir die IntetUntersucher ( o = 0,51y unc
UntersucherReprduzi er bar keit (o = 0,61) | agen et
Auch Diniz et al.[2009] untersuchten die Okklusalkaries an 163 Molaren mittels IGDAS
und Histologie. Die Sensitivitat und Spezifitat lagen auf derriND2au (ICDASII-Cut-off

1/2) bei 0,91 und 0,47 urauf dem D3Niveau (ICDASII- Cut-off 2/3) bei 0,75 und 0,62.

Die ungewichteten Kapp@/erte fur die Inter und Intra Untersucher Reproduzierbarkeit
lagen bei 0,51 und 0,5859. Auch hier lag die Korrelation der visuellen Untersuchung
mittels ICDASII und der Histologie im moderaten Bereich f 0,460,53.

In einer weiteren ivitro Studie untersuchteiniz et al.[2011] die Okklusalflachen von 104
Molaren visuell (ICDASII), radiologisch und histologisctEkstrand 1997). Die Interund
Intra-Untersicher Reproduzierbarkeiten fur das ICDASvaren hierbei gut (ICGra= 0,88

und ICGnter = 0,81). Auch hier war die Korrelation der visuellen und histologischen
Untersuchung moderatsé 0,63. Die Spezifitat fur die visuelle Untersuchung nach ICBAS

Il war signifikant niedriger (p = 0,0269) als fur die radiologische Untersuchung mittels
Bissflugelaufnahmen (0,79 versus 0,94), dafiir war die Sensitivitat der visuellesughtang

viel hoéher als die deradiologische (p < 0,0001; 0,83 versus 0,44). Leidist nicht
angegeben, auf welchem Kariesniveau diese Werte ermittelt wurden. 2012 unterBualten

et al.in-vivo die Karies an 105 Okklusalflachen mittels ICDASAnschlielRend wurden die
Zahne extrahiert und histologisch untersucht. Spezifitat wrbitvitat fur das ICDASI
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waren auf dem Ddliveau (histologische Scores 3 und 4) héher als auf derANildau
(histologische Scores4): 0,60 und 0,93 (D3) versus 0,77 und 0,52.

In einer Studie vodablonskiMomeni et al[2010b] wurde die Interund Intra- Untersucher
Reproduzierbarkeit nach einem Zeitraum von einem Tag, einer Woche und vier Wochen
untersucht, um einen Amemory effectfi auszus
zwischen den Untersuchungen keinen Einfluss auf die -Iniad Intra- Untersucher
Reproduzierbarkeit hat.

Auch an Milchzahnen wurden Untersuchungen zur Validierung des IGDASr
Okklusalkaries durchgefuhrShoaib et al., 20Q9Fur das DiNiveau lagen Sensitivitat und
Spezifitat bei 75,4% und 90,0%, fur das-NReau bei 63,1% und 92,8%. Die Intra
Untersucher Reproduzierbarkeit lag zwischen 0,74 und 0,81 und dieUmtsucher
Reproduzierbarkeit zwischen 0,66 und 0,BBaga et al.[2009b] konnten in ihrer Studie
feststellen, dass das ICDABbei Milchzahnen, m Gegensatz zu bleibenden Zahnen, nicht
gut zwischen Karies in der aul3eren und der inneren Schmelzhélfte unterscheiden kann. Sie
erklaren dies durch die viel dinnere Schmelzschicht bei Milchzdhnen im Vergleich zu
bleibenden Zahnen [Shoaib et, &009]. Neuhaus et al[2010] untersuchten 37 Milchmolaren

auf Okklusalkaries. Die visuelle Untersuchung mittels ICBIASvalidiert mit der
histologischen Untersuchung ergab Sensitivitdten und Spezifitaten auf déwvéxll von

0,82 und 0,65, auf dem BEiveau 0,83und 0,85. Diese Ergebnisse waren also mit den
Ergebnissen voishoaib et al[2009] vergleichbar. In einer Vergleichsstudie vbeo et al.

[2013] wurden 64 Milchmolaren zuerst-wivo mittels ICDASII, DIAGNOdent pen und
CarieScan Prauntersucht und anscklBend irvitro mittels histologischer Untersuchung
(DownekrKriterien) validiert. Dabei zeigten die Ergebnisse der visuellen Untersuchung nach
den ICDASII Kriterien die hochste Validitdt und Reproduzierbarkeit, wobei die
Reproduzierbarkeit moderat war.

Um das ICDASII weltweit zu verbreiten und dessen Anwendung auch in Studien zu
erleichtern, gibt es neben praktischen Lehrveranstaltungen weltweit auchLeiarring
Programm, das zunadchst in englischer Sprache eingefiihrt, spéter ins Spanische,
Portugesiscle und ins Deutsche Ubersetzt wurls.ist online kostenlos tber die Homepage

der ICDASFoundation [http://icdas.smHen.com/] verfigbar und dauert 90 Minuten.
Diniz et al. [2010] untersuchten den Einfluss diesed darning Programms auf acht
studenische Untersucher anhand von 104 Okklusalflachen bleibender Z&dhne (Molaren und
Pramolaren). Sie konnten feststellen, dass das Programm die diagnostischen Fahigkeiten der

studentischen Untersucher, Okklusalkaries mittels ICIDIASu beurteilen, verbessert.
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Rodrigues et al[2013] untersuchten hingegen den Effekt ddsearning Programms auf vier
erfahrene Zahnarzte, die im Durchschnitt acht Jahre Berufserfahrung hatten. Aus den
Ergebnissen ihrer Untersuchung schlossen die Autoren, dass-dearrihng Program
keinen statistisch signifikanten Effekt auf die Fahigkeit der erfahrenen Zahnarzte hat,
Okklusalkaries mittels ICDAS zu beurteilen. Es wird dadurch begriindet, dass diese
Untersucher bereits Erfahrung mitbringen, die visuellen/klinischen Zeichen li@e&cund
Dentinkaries zu differenzieren und daher Verdnderungen der Zahnhartsubstanz einfacher
identifizieren.

Bereits 2009 Uberpruftedandona et aldie Anwendung des ICDAS8 zur Diagnose der
Okklusalkaries anhand von 60 Zahnen (40 Molaren und 20 Pra&molaren) in drei
unterschiedlichen Gruppen. Die Unterschiede der -ntrand InterUntersucher
Reproduzierbarkeiten fir Studierende, Gradaieund Lehrende waren statistisch nicht
signifikant. Daraus folgerten die Autoren, dass vorherige klinische Erfahrungen keine
signifikante Rolle in der Erlernung des ICDAISspielen. Eine weitere Studie vdablorski-
Momeni et al[2012a] zeigte, dass b8tudenten des &emesters der Zahnmedizin, die das
ICDAS-1I neu erlernten, eine zusatzliche TheeBieinde die Reproduzierbarkeit verbessert.
Der Unterschied der Kapp&/erte war allerdings statistisch nicht signifikant, was durch eine
geringe Anzahl deteilnehmenden Studenten erklart wird. Auch in eineviiro Studie von
Parviainen et al[2013] wurden 57 Studenten des 6. Semesters durch drei Stunden Vorlesung
und anschlieBendem hanals Kurs in das ICDASI eingewiesen. Anhand der Ergebnisse der
visuellen Untersuchung mittels ICDAB kamen sie zum Schluss, dass die Studenten bereits
nach einem Basistraining gut in der Lage sind, die Tiefe der kariosen Lasion mittels-ICDAS
einzuschéatzen.

Seit Entwicklung des ICDAS werden weltweit auch viele @emiologische Studien
durchgefuhrt, die bei der Erhebung des DWHmf-t bzw. DMFS/dmfs fir die D
Komponente die ICDASI Kriterien benutzen[Almerich-Silla et al., 2006 Braga et al.,
2009¢ Agustsdottir et al., 2010; Amorim et al., 2012; Iras2orteset al., 2013; Silva et al.,
2014; JablonskMomeni et al., 201d].

Braga et al.[2009c] untersuchten 252 Kinder im Alter von 36 bis 59 Monaten unter WHO
und ICDASII-Kriterien. Sie stellten fest, dass die Ergebnisse der Untersuchungen mittels
ICDAS-II-Kriterien vergleichbar mit denen der WHO sind, wenn derofiutWert des
ICDAS-II Codes bei 3 liegt. Jedoch dauerten die Untersuchungen mittels KOD®pelt

so lange wie mittels WH&&riterien. So wurden fir die zahnarztliche Untersuchung von

Kindern nachden WHQKT riterien ca. 1,9 Minuten bendtigt, wahrend die Untersuchung nach
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den ICDASII-Kriterien ca. 3,7 Minuten dauert®iaga et al.2009c]. NachOrmond et al.
[2010] bendtigen getbte Untersucher dagegen ca. 2,53 Minuten fur die zahnarztliche
Untersucling nach ICDASI. Weiterhin sind die Notwendigkeit der Trocknung der
Zahnoberflachen mittels Druckluft und der damit verbundene Aufwand bei der
Befunderhebung nach ICDAIB-Kriterien in epidemiologischen Studien zu bertcksichtigen.
2012 untersuchte@lara et al. 14 epidemiologische Studien, die zur Bestimmung des DMF
Indexes das ICDAd benutzen. Sie fanden heraus, dass es Unstimmigkeiten dartber gibt,
welche ICDASII Codes als Karies entsprechend deiK@mponente des DMmdexes
benutzt werden, damitiel DMF-Werte zwischen den Studien verglichen werden kénnen.
Iranzo-Cortes et al[2013] untersuchten 101 Kinder im Alter voril5 Jahren und ermittelten

die DMFT/dft bzw. DMFS/dfsNerte anhand WHO Kierien und unter Anwendung von funf
unterschiedlichen ¢toff Werten der ICDASII Codes. Sie fanden heraus, dass die grof3te
Ubereinstimmung der Ergebnisse mittels WH2w. ICDASI-Kriterien bei einem cuoff

Wert von 3, also ICDASCodes 3 bis 6, lag.

JablonskiMomeni et al[2014c] untersuchten die Kariespgdenz von 12Jahrigen in zwei
Regionen von Hessen/Deutschland mit unterschiedlichen Praventionsprogrammen. Sie fanden
heraus, dass es signifikante Unterschiede zwischen denMitteBverten verschiedener
Gruppen gab, wenn Initiallasionen in die Befundung @mbezogen wurden. Sie fordern
daher die Erfassung von Initiallasionen bei der Evaluation von Praventionsprogrammen.

Im Jahr 2007 entwickelteiihnisch et al[2007a] in Anlehnung an die Klassifizierungen von
Ekstrand et al[1998], Nyvad et al[1999] sowie das ICDAS [2005] das universelle visuelle
Scoring System (UniVISS) zur visuellen Diagnose der Karies an OkklusaGlattflachen.

Die Befundung der gereinigten Zahne geschieht in drei Schritten: 1. Lasionserkennung und
Einschatzung des Schweregrad@. Einschatzung der Verfarbung und Binschatzung der
Aktivitat. Seither wurden nur wenige Studien mit UniVISS durchgefibntersuchungen

von Kihnisch et al[2011] zur Validitatergaben fir das DNMiveau eine Sensitivitat von
100% und eine Spezifit&von 58,3%, fur das DBliveau eine Sensitivitdt und Spezifitat von
62,5% und 97,6%. Die erzielten gewichteten Kapyferte zeigen, dass die

Reprodizierbarkeit gut bis moderat ist.

2.2.2 Rontgenologische Kariesdiagnose

Neben der visuellen Untersuchungiedp die rontgenologische Kariesdiagnostik im
zahnarztlichen Alltag eine groe Rolle. Die voRaper [1925] entwickelte

Bissflugelaufnahme wird dabei héufig zur rontgenologischen Darstellung kariéser Prozesse
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verwendet. Dabei wird vom rechten und linkent&eahnbereich jeweils eine Aufnahme
durch Belichtung eines Zahnfilms mit einem Rontgentubus hergestellt. Darauf werden die
Zahnkronen der Pramolaren und Molaren des Qlreat Unterkiefers gemeinsam erfasst. Mit

den Bissfligelaufnahmen sind die Detektiomon OKkklusal und Approximalkaries,
Einschéatzung der Fullungsqualitéat und Beurteilung parodontaler Strukturen mdRgiplt[

1925].

Fur zahlreiche AutorefKidd und Pitts, 1990; Poorterman et al., 2000; HeirWAddltzien et

al. 2007] sind Bissflugelaufhaen das Mittel der Wahl zur Erfassung der Approximalkaries,

da auf diesen bis zu 90% aller karibsen L&sionen erkannt werden. Lange Zeit wurde der
Nutzen von Bissfligelaufnahmen zur Diagnostik der Okklusalkaries untersdHatati¢h
Weltzien et al., 2008 In vergleichenden klinischontgenologischen Untersuchungen konnte
jedoch gezeigt werden, dass mit diesem radiologischen Verfahren an bis zu 50% aller
permanenten Molaren eine versteckte okklusale Dentinkaries diagnostiziert werden konnte
[Weerheijm etal., 1992; HeinricHVeltzien et al., 2003 Lussi et al.[2003] stellten jedoch

fest, dass karidse Lasionen in Fissuren und Grubchen erst dann im Rontgenbild erfasst werden
kénnen, wenn die Karies bis in das Dentin fortgeschritten ist.

Neben konventionadh Zahnfiimen der analogen Radiographie wurden in den letzten
Jahrzehnten mehrere Systeme fur die digitale Radiographie entwickelt. Dabei werden die
Rontgenaufnahmen  mittels  digitaler Bildempfangersysteme dargestellt. Bei den
Festkorpersensoren unterschatignan zwei Systeme, CCD (charched coupled device) und
CMOS (complementary metal oxide semicondugtoum Bilder digital aufzuzeichnen.
Daneben gibt es digpeicherfolietrechnik(engl. phosphor storage plate, PSP genababei

wird bei der Rontgenaufnalenzunachst ein analoges Bild registriert, das erst durch den
anschlieBenden Scanvorgang digitalisiert wird. Der grof3e Vorteil der digitalen Radiographie
ist die Strahlendosisreduktion beim intraoralen Rontgen von ca.70% gegenElhered und

ca. 40% gegdiber EFilmen. Weitere Vorteile sind der Wegfall von Film und
Filmentwicklung sowie die Mdglichkeit der Bildnachbearbeitung Uiednibertragung.

Es gibt zahlreiche Studien, die die Reproduzierbarkeit der radiologischen Kariesdiagnose der
Okklusalkaries utersuchten. Fur die Intédntersucher Reproduzierbarkeit lagen die
ermittelten KappaVerte zwischen 0,45 und 0,86 bzw. fur die [dthatersucher
Reproduzierbarkeit zwischen 0,31 und 0,84igsi et al., 1993 und 1996; Ekstrand et al.,
1997; Thomas et al. Pa]. Bader et al[2001] fasste in einer systematischen Ubersichtsarbeit
die mittleren Sensitivitaten und Spezifitdten der Bissflugeldiagnostik fur die Okklusalkaries

zusammen. Die Untersuchung ergab mittlere Sensitivitdten zwischedb3@4nd mittlere
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Spezifitdten zwischen 76% und 91%Rareira et al.[2009] verglichen in einer witro Studie

die Akkuratheit von zwei digitalen Radiologiesystemen (CCD und PSP) mit der analogen
Radiographie zur Diagnose der Okklusalkaries. Sie konnten keine signifikartensdirede

in der diagnostischen Gulte der drei Systeme feststellen. Lediglich dieUmtnsucher
Reproduzierbarkeit deligitalen Rontgenaufnahmen wagsser.

Ab 1998 entwickelten die Italienévlozzound Procacci die digitale Volumentomographie
(DVT), eng |l . Afcone Dbeam computer tomographyhn
kegelférmig ausgestrahlt werden. In der Zahnmedizin hat diese Art der Aufnahme vor allem
in der Implantologie, Traumatologie, aber auch in der Kieferorthopadie immer mehr
Anwendung gfunden.

Einige Studien zeigen, dass in der Kariesdiagnostik die DVT mit einer Sensitivitat von 80%
und einer Spezifitdt von 96% der konventionellen Bissfliigelaufnahme Uberlegéfadd, [
2006; Zoller, 200F Young et al[2009] verglichen ein digitaleRontgensystem (CCD) mit
CBCT-Aufnahmen. Die Untersucher entdeckten signifikant mehr Approximalkariesu¢iailL
D3-Niveau) auf CBCTAufnahmen alsufden digitalen Rontgenbildern. Dies galt abe&ht

fur die OkklusalkariesRathore et al[2012] verglicherebenfalls ein digitales Rontgensystem

mit CBCT-Aufnahmen. Sie konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden
Methoden feststellen. Jedoch sollte nicht au3er Acht gelassen werden, dass der Patient bei
einem CBCT (70uSv) in jedem Fall einer vigheren Strahlenbelastung ausgesetzt ist als
bei vier Bissflugelaufnahmen mittels digitalefPSRSensor) oder konventioneller
Radiographie (FspeedFilme) (5uSv).

Da Patienten bei der radiologischen Kariesdiagnose Rontgenstrahlen ausgesetzt sind, muss
nad 823 der Rontgenverordnung vor der Durchfiihrung der Aufnahme eine rechtfertigende
Indikation gestellt werden.

Um die Strahlenexposition so gering wie moéglich zu halten, sollten die analoge Radiographie
mit F-speed Filmen oder die digitale Radiqgnege, sowie eine Rechteckblendbei
radiologischerBildgebungsverfahrenur Kariesdiagnoseerwendet werderLudlow, 2008a].

2.2.3 Faseroptische Transillumination

Bei der Kariesdiagnose mittels faseroptischer Transillumination (FOTI) werden die Z&hne mit
weil3an Licht hoher Intensitat durchleuchtet, das von einer Halogenlampe erzeugt wird.
Dieses Verfahren basiert auf der unterschiedlichen Lichtdurchléassigkeit von demineralisierter
und gesunder ZahnhartsubstarRieper, 198p Kariése Bereiche der Z&éhne entbalt

vermehrt Poren und haben einen anderen Brechungsindex als gesunder Schmelz und Dentin.
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An der Grenzflache wird somit vermehrt Licht gestreut, so dass es zu einem Intensitatsverlust
kommt, der als dunkler Fleck wahrgenommen wird.

Dieses Verfahren wirdor allem benutzt, um Approximalkaries zu diagnostizieren. Dazu wird
die Kaltlichtsonde in den Interdentalraum gefuihrt. Nach mehreren Entwicklungsstufen der
Kaltlichtsonde veranlasstdfieperund Schuradd 1 9 8 7 ] das AG°ttinger
die Spitz der Kaltlichtsonde von beiden Seiten beschliffen, so dass sie besser an den Schmelz
der Approximalflachen adaptiert werden kann. Das Streulicht wird somit weitgehend
vermieden. Studien vdRieper et al[1987] sowieHeinrich et al.[1991] zeigten, dassitder
faseroptischen Transillumination frihe Dentinlasionen zuverlassig entdeckt werden. Im
Vergleich zu Bissfligelaufnahmen ist eine Unterscheidung der Kariestiefeodt D2)
schmelzbegrenzter Lasionen jedoch nicht moglibéiririch et al., 1991].

Die Anwendung von FOTI zur Diagnose von okklusaler Karies wurde ebenfalls in einigen
Studien untersuchienzel et al., 1992; Verdonschot et al., 1992; Bader et al., 200diher
in-vitro Studie von Cortes et al. [2003] lagen die Sensitivitat und Spe#fit fur
Schmelzlasionen bei 96% und 74%. Fur Dentinlasionen betrug die Sensitivitat 89% und die
Spezifitat 92%.Werzel et al.[1992] erhielten in einer Vergleichsstudie zur Diagnose der
Okklusalkaries mit dem FOTI verglichen mit Rontgenaufnahmen besseebriisge fur
Karies auf D3Niveau (auf3erer Dentinbereich). Andererseits kon@ertes et al.[2003]

keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05) in der Diagnose der Okklusalkaries zwischen
visueller, radiologischer und FOTI im Dentinbereich feststellen.

Im Jahre 1997 entwickeltedeemund Elbaumdas DIFOTI (Digital Imaging Fiber Optic
Transillumination, EOS, USA) durch Kombination von FOTI mit einer Gidnera. Dabei

wird das Licht, das die Zéahne durchleuchtet, von einer -(gbargecoupled device) Kamera
empfangen und in ein elektronisches Signal umgewandelt, das an einen Computer
weitergeleitet wird. Das so entstandene Bild kann mit einer entsprechenden Software in
Echtzeit auf dem Bildschirm bearbeitet und betrachtet werden. Das DIFOTI bietet durch die
Moglichkeit der Speicherung auch den Vergleich mit Folgebefundewitrin Studien von
Schneiderman et al[1997] mit dem DIFOTI ergaben fur die Approximalkaries eine
Sensitivitat von 0,56 und eine Spezifitat von 0,76. FUr die Diagnose der Okklusalkgeies la
die Sensitivitat und Spezifitat bei 0,67 und 0,87, die Reproduzierbarkeit bei 0,52.

Auch in anderen Studien zur Untersuchung der Karies mittels DIFOTI wurden hohe
Spezifitditen, aber niedrige Sensitivitditen sowohl fir Approximals auch fur
Okklusalfachen erhaltenHader et al., 2002; Yang et al., 2005; Pretty, 2086 kommen
einige Studien zu dem Ergebnis, dass mithilfe von DIF®Iihahmen lediglich
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Demineralisationen im Approximalbereich bereits imiddstadium sichtbar sind, abelie
Ausdehnag der karidsen Lasion in die Tiefécht beurteilt werden kanfSchneiderman et

al., 1997; Young et al., 2005 Eine neuere hvitro Studie vonAstvaldsdottir et al[2012]

und eine iAvivo Studie vonBin-Shuwaish et al[2008] aber zeigen, dass eine gut
Korrelation von DIFOTI mit der Klinischen Situation und somit ein Informationsgewinn
gegenuber Rontgenaufnahmen vorliegt.

Bereits zu Beginn des 21. Jahrhunderts wurden einige Untersuchungen mittels
Transilluminati on mi t N a h icht, f dieabesoridérs fiirh die ( o
beginnende Schmelzkaries an Approximald Okklusalflachen héhere Sensitivitaten zeigten
als RontgenbilderJones et al., 2003; Tranaeus et al., 2005; Fried et al., 2010].

Auch bei dem neu entwickelten Kamerasystem DIAGNOcamm@ KaVo, Biberach) wird
Nahinfrarotlicht mittels eines flexiblen Leiters zuerst durch Gingiva, Knochen und Periost
emittiert, durch die prismatischeStrukturen des Zahnes nach okklusal transportiert und
anschlieBend mit der Kamera aufgezeichnet, die digitalen Informationen an einen
Computer mit entsprechender Software weiterleitet. Eine aktuellizanStudie vonSochtig

et al. [2014] zeigte, dass das DIAGNOcam eine gute Methode ist, Approximalkaries und

Okklusalkaries zu visualisieren.

2.2.4 Elektrische Widerstandsmessung

Das Prinzip der Kariesdiagnose mittels elektrischer Widerstandsmessung beruht auf der
Tatsache, dass Schmelz ein guter Isolator ist. Diese Eigenschaft geht mit zunehmender
Demineralisation verloren, da sich in die entstanderseasiRaten Wasser einlagert, daie
Leitfahigkeit der Zahnhartsubstanz erhdhigsi et al., 1995

Zur Untersuchung der Okklusalkaries wird eine Messelektrode, die die Form einer
zahnarztlichen Sonde hat, in die zu untersuchende Fissur eingebracht. Gtnodekreis zu
schlielBen, wird eine Referenzelektrode an der Wange des Patienten angebracht. Die so
guantitativ gemessenen Werte werden den Herstellerangaben entsprechend ausgewertet.
Frihere Geréate, die zur Kariesdiagnose mittels elektrischer Widerstesglgmg entwickelt
wurden, wie derElectronic CariesMonitor Ill (ECM, Lode Diagnostics, Groningen,
Niederlandeund dasCariometer 800 (CRMJniversitatMarburg, Deutschland), arbeiten mit

einer festgelegten Stromstarke und definigfiequenz, die m Hesteller voreingestellst.

In zahlreichen Untersuchungen wurden die Sensitivitat, Spezifitdt und Reproduzierbarkeit
dieses Verfahrens ermittelt. Die Ergebnisse sind sehr unterschidgilakets et al[1995a]

erhielten bei der Erkennung initialer Fissaokaries mittels elektrischer Widerstandsmessung
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eine Sensitivitat von 0,81 und eine Spezifitat von OE#&trand et al[1997] ermittelten fur

das ECM Sensitivitatswerte zwischen 82% und 95% und Spezifitatswerte zwischen 82% und
87%. In einer invitro Studie von Kihnisch et al.[2006b] wurden das ECM Il (Lode
Diagnostics, Niederlande) und das Cariometer 800 verglicheischenden beiden Geraten
wurden keine Unterschiede beziiglich diagnostischen Giiteegistriert. Die Ergebnisse
lieferten niedrige Sssitivitaten zwischen 0,36 und 0,51 und hohe Spezifitaten zwischen 0,84
und 0,97. Der Grund fur die unterschiedlichen Werte kdnnten minimale physikalische
Veranderungen im Schmelz sein (z.B. Mineralgehalt, Porositaten, Wassergehalt und
Temperatur), die gfée Messwertschwankungen verursachen konnamgpottom und
Huysmans, 2004 Zur Interpretation der Messwerte empfeh&chulteund Pieper [1997]

den Einfluss der Schmelzreifung mit zu berlcksichtigen, da die posteruptive
Schmelzreifungsphase eine Zunatues elektrischen Widerstands bewirkt.

Kihnisch et al.[2006b] hoben auf3erdem fur die klinische Anwendung die Problematik
hervor, dass die SondedesCR3& r 2t es ( APapill arefi) im Verg
deutlich spitzer geformt ist und daher Roskationen von Oberflachendefekten nicht
ausgeschlossen werden. Unzureichende Reproduzierbarkeit und Akkuratheit tuitier in
Bedingungen fuhrten dazu, dass sie den klinischen Einsatz dieses Verfahrens zur Diagnose
der Okklusalkaries nur eingeschrankt éefpen. Die elektrische Widerstandsmessung sollte
nicht unabhangig von der klinischedntgenographischen Untersuchung erfolgen.

Die neueste Entwicklung und das seit 2010 verfiigbare Gerat ist der Messsensor CarieScan
PrcE (CarieScan Ltd., D u n d Alterpatiny KYrrent IlBpedaricta s i e
Spectroscopy Techniquefi (ACIST). Die Freqgl
Gegensatz zu friheren Geraten variabel und kann in verschiedene Tiefen des Zahnes
eindringa. Das gemessene Impedanzspektrum wird mit einer geeigneten Software analysiert.
Der Sensor zeigt die Tiefe der Lasion lUber eine Farbkodierung (von griin nach rot) und einem
Zahlenwert (0 bis 100) an. Diese Informationen konnen zur kifastoring via Blwetooth

an einen Rechner Ubertragen werden. Untersuchungebhomgbottom et al[2007] zeigten,

dass mit diesem Verfahren Initiallasionen in Fissuren und auf GlattflacheiNi{@au)

besser entdeckt werden als mittels visueller Untersuchung (ICDAS), igesistifnahmen

oder LaserfluoreszerZerfahren. Sensitivitdt und Spezifitat fir das-Niveau lagen fur
Okklusalflachen bei 0,97 und 0,93. Fir die Glattflachen lagen sowohl Sensitivitat als auch
Spezifitdt sogar bei 100%. Audhortensen et alf2014] konnen in ihrer invitro Studie eine

hohe Spezifitdt von 0,98 fur das DBveau ermitteln, die Sensitivitat lag aber lediglich bei
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0,05 (Schwellenwert 90). Fur sie verdeutlicht die sehr niedrige Sensitivitéat das hohe Risiko,
dass Dentinkaries unentdeckt blelvenn man sich nur auf dieses Verfahren verlasst.

In einer aktuellen kvivo Studie vonJablonskiMomeniund Klein[2014c] wurden fir die
Dentinkaries eine moderate Sensitivitdt von 0,68 und eine hohe Spezifitdt von 0,91 mit dem
Cari eScan P r Sthinelzésiomen twurddn taufgrund des Studiendesigns nicht
validiert.

Bei der Verwendung der ACIST ist jedoch das Alter des Patienten zu bertcksichtigen. Bei
alteren Patienten kommt es durch Apposition von Peritubulardentin zur Verschméalerung der
Dentintubdi und somit zur Erh6hung des Gesamtwiderstanéddefrat et al., 2010]Bei
jungeren Patienten beeinflusst die posteruptive Schmelzreifung die Messwerte.

Teo et al.[2014] zeigten in ihrer kvivo und invitro Studie an Milchzahnen, dass die
physiologi€hen Unterschiede zwischen beiden Dentitionen ebenfalls die Messergebnisse

beeinflussen.

2.2.5 Kariesdiagnose mittels Laserfluoreszenz

Fur die Kariesdiagnose mittels Laserfluoreszavird eine Laserdiode, welchetes Licht

einer Wellenlange von 655nm dtrert, auf die zu untersuchende Zahnflache gehalten. Ein
Teil des Lichts wird von fluoreszierenden Molekilen absorbiert und fiihrt zur Emission von
langwelligerem Fluoreszenzlicht. Da gesunder Zahnschmelz deutlich weniger fluoresziert als
eine kariose Lasn, kann durch die Messung des vom Zahn emittierten Fluoreszenzlichts
Aussage Uber die Ausdehnung der Karies gemacht werden. Untersuchundi@migpet al.

[1998] sowieBuchalla et al.[2008] zeigten, dass in kariosen Lasionen Porphyrinderivate,
bakteridle Stoffwechselprodukte, fur die Fluoreszenz verantwortlich sind.

Das Laserfluoreszenzgerat DIAGNOdent 2095 und seine Weiterentwicklung, das
DIAGNOdent Pen 2190 (KaVo, Biberach), enthalten in ihren Detektionsspitzen neben Fasern,
die das Anregungslichtuasenden, konzentrisch angeordnete Fasern zur Detektion des vom
Zahn emittierten Fluoreszenzlichts, die zu einer Fotodiode fihren. Ein Empfangsfilter, das
nur Licht mit einer Wellenldnge von mehr als 680nm durchlasst, blockiert das Anregungslicht
sowie kuzwelligere Streustrahlen. Das Gerét zeigt zwei Messwerte, derVWPedlund den
momentanen Wert, in relativen Einheiten veA®an. Der PealVert gibt den Maximalwert

an, der an der kariosen Lasion gemessen wurde. Der momentane Anzeigewert zeigt den
aktwellen Wert der Lasion an. Vor der Untersuchung sollten die Zadhne grundlich gereinigt
und getrocknet werden, um Verfadlschungen der Messergebnisse durch Speisereste,

Verfarbungen, Zahnstein oder Plaque durch ihre Eigenfluoreszenz zu vernmeiggiref al.,
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2003. Ebenfalls werden die Werte durch verbleibende Zahnpasta und Reinigungspulver
[Lussi et al., 2005Jund Austrocknung des Zahne#dndes et al.,, 20Q6beeinflusst.
AuRRerdemmuss, m den Einfluss der individuellen Eigenfluoreszenz des Schmelzes zu
vermindern,das Gerat vor der Messung an intaktechr8elz kalibriert werden. Hierfiwird

die Fluoreszenz an einer gesunden Zahnoberflache ermittelt und bei der Messung an den
eigentlichen Messpunkten abgezogen.

Es wurden zahlreiche 4vitro und invivo Studienseit der Markteinfihrung beider Gerate
durchgefuhrt. Ubersichtsarbeiten vBader et al[2004] sowieLussi et al[2004] zeigten fir

die Kariesdiagnose mittels DIAGNOdent bei bleibenden Molaren Sensitivitdten zwischen
0,19 und 1,00 und Spezifitaten zwhen 0,50 und 1,00. Die grof3e Varianz dieser Werte wird
durch die Verwendung unterschiedlicher-offt Punkte erklartBraga et al, 20Q7 aber auch

durch die oben erwahnten FehlerquelldBraga et al., 2014]. Die IntraUntersucher
Reproduzierbarkeiten lagn z wi schen &8 = 0,75 wund &8 = 0
perfekten Bereich Lussi et al., 2004 Auch viele Vergleichsstudien wurden mittels
DIAGNOdent zur Untersuchung der Okklusalkaries durchgefuhrt. In eineritro
Vergleichsstudie an 119 Okklufiachen bleibender Zéhne vdRodrigues et al[2008]

wurden fur das DIAGNOdent Sensitivitatsnd Spezifitatswerte von 0,51 und 0,89 ermittelt.
DieIntraUnt er sucher Reproduzierbarkeit l ag f ¢r
fur die InterUntersucle r Reproduzierbarkeit bei a = 0,°
mit der histologischen Untersuchung betrug = 0,53. JablonskiMomeni et al.[2010a]
ermittelten eine Korrelation vons = 0,61 zwischen DIAGNOdent und der visuellen
Kariesdiagnose ICDAS.

Das DIAGNOdent Pen kann wegen eines zusatzlichen Aufsatzes neben der Diagnose der
Karies in Fissuren und auf Glattflachen auch im approximalen Bereich angewendet werden.
Fur das DIAGNOdent Perzur Diagnose okklusaler Dentinkaries-vitro ermittelten
Rodrigues et al[2008] eine Sensitivitat von 0,78 und eine Spezifitdt von 0,56. Die-Inter
Untersucher Reproduzierbarkeit betrug fur das ungewichtete Kappa 0,55. Fur die Intra
Untersucher Reproduzierbarkeit lag der ungewichtete ki@ bei 0,54 Teo etal. [2014]

konnten in einer ikvivo und invitro Studie zwar nur moderate Reproduzierbarkeiten fur das
DIAGNOdent Pen feststellen, sehen die klinische Validitat des Gerates aber vergleichbar mit
der von ICDASII. LussiundHellwig et al.[2006] verglichenin ihren Studien die Ergebnisse

der Kariesdiagnose mittels DIAGNOdent und DIAGNOdent Pen und fanden keinen

signifikanten Unterschied. Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman zwischen
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DIAGNOdent und DIAGNOdent Pen lag in einer Studie JyablonskiMomeni et al[20113a]

mit rs= 0,93 im hohen Bereich.

Kuhnisch et al[2007a] zeigten in ihrer Vergleichsstudie, dass das DIAGNOdent Pen deutlich
hohere Fluoreszenzwerte als das DIAGNOdent anzeigt. Daher empfehlen sie, die aus den

gemessenen Werten resuldeden Therapieempfehlungen beider Gerate genau zu beachten.

2.2.6 Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF)

Bei der Kariesdiagnose mittels quantitativer lichtinduzierten Fluoreszenz wird heute die zu
untersuchende Zahnoberflache mit einer XeBogenlampe mit einer Wellenlange von 290
450nm (Durchschnitt o~ 33PassHiler(Hogl®e2u,c ha eQ@ 5Sun(d
verwendet. Das entstandene Bild wird von einer &Ginera aufgenommenDie
Quantifizierung der L&sion erfolgt mithilfe einer splan QLFSoftware.

Das physikalische Prinzip dieser Kariesdiagnosemethode beruht auf der unterschiedlichen
Lichtstreuung und Fluoreszenz von gesunder und kariéser Zahnhartsubstanz. Innerhalb
karioser Lasionen wird das einfallende Licht aufgrund des Minerusts und des damit
verbundenen héheren Streuungsindexes starker gestreut und zusatzlich absorbiert. Letztlich
ist die Inensitat des Fluoreszenzlichts kariosen Bereichen im Gegensatz zum benachbarten
gesunden Gewebe wesentlich geringer.

Kommerzidl erhaltlich ist das Gerat QLE&lin (Inspektor Research Systems BV, Amsterdam,
Niederlande) auf dem MarkiRie meisten Studien mittels QLF wurden derzeit an Glattflachen

der Zahne durchgefuhrt. Zur Diagnostik der okklusalen Karies liegen bislang nurewenig
Studien vor. Zahlreiche Studien mittels QLF zeigen eine hohe Sensitivitat bei der Erfassung
bereits geringer Demineralisation auf der ZahnoberfléingmarManssonund ten Bosch,

2001; Shi et al., 2001; Tranaeus et al., 20@hi et al.[2001] ermitteten eine hohe
Sensitivitat (94%) und Spezifitat (100%) fur die Detektion von Glattflachenkaries mit
Dentinbeteiligung bei einem Grenzwert von 20% fir den Fluoreszenzverlust. Fiur die
Detektion von Okklusalkaries wurden Sensitivitdten zwischen 68% und 8d%pezifitaten
zwischen 70 und 91% ermittelfland et &, 2004; Kuhnisch et al., 2006a]. Jedoch konnten
Pareira et al [2011] in einer invitro Vergleichsstudie an Okklusalflachen keinen
signifikanten Unterschied zwischen der visuellen Kariesdiagnodenittels QLF feststellen.

Laut Kihnisch et al.[2007d] ist aufgrund des grol3en Zeitaufwandes und der hohen
Anschaffungskosten des Gerates der verbreitete Einsatz in zahnarztlichen Praxen derzeit nicht
gegeben. AuRerdem muss betont werden, dass QLF BHaktbren wie ZahnsteirShi et al.,
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2001], Plaque, Fluorose oder Hypomineralisatidmiz et al.,2012] beeinflusst werden kann

und diese bei der Untersuchung mitbertcksichtigt werden muissen.

2.2.7 Intraorale Fluor eszenzkamerasysteme

Seit Jahren ist pe rasante Weiterentwicklung der intraoralen Kamerasysteme zu verzeichnen.
Verbesserungen der Bildqualitat, aber auch die Funktionalitat stehen hier im Vordergrund der
Erneuerungen. Ein aktuelles, intraorales Kamerasystem ist das VistaCam iX (Durr Dental,
BietigheimBissingen), das als Nachfolgemodell von VistaProof (Durr Dental) gilt und funf
verschiedene Wechselkopfe bietet. Durch den austauschbaren Kopf ist es u.a eine
konventionelle Intraoralkamera (Caiechselkopf), dient aber auch als eine
Fluoreszenkamera (ProeiVechselkopf), die zur Kariesdiagnose dient. Bei VistaProof bzw.
dem ProoiWechselkopf werden dabei die zu untersuchenden Zahnoberflachen mit
Leuchtdioden, die blauiolettes Licht einer Wellenlange von 405nm emittieren, bestrahilt.
Das Licht deser Wellenlange (Sor&ande) regt die verschiedenen Porphyrine kariogener
Bakterien an, so dass sie energiearmeres rotes Licht emittieren. Im Gegensatz dazu sendet
gesunde Zahnhartsubstanz griines Licht aus. Das Fluoreszenzlicht wird von einem CCD
Sensoraufgezeichnet und an einen Computer weitergeleitet. Eine entsprechende Software
(Durr DBSWIN) wertet die Informationen aus und kann neben dem Fluoreszenzbild des
Zahnes (von grun bis gelb) entsprechende Sééeee (04 VistaProof, €3 VistaCam iX)
definieren, die die Beurteilung der KariestiefelassenNeben der Visualisierung am TFT
Monitor ist auch eine Speicherung der Aufnahmen moglich.

Eine Studie vorRodrigues et al[2008] mit einem Prototyp der VistaPrelihmeraergalen

eine Sensitivitdt von 0,86ind eine Spezifitat von 0,89. Der ermittelte IAthatersucher
ungewichtete Kapp®/ert betrug 0,61 und der Intentersucher Kapp#vert 0,58.
JablonskiMomeni et al[2011a] untersuchten in einerwuitro Studie die Okklusalflachen von

53 Zahnen mittels taProof. Die Sensitivitat auf Dliveau (Schmelz und Dentinkaries) lag
zwischen 0,71 und 0,86 und die Spezifitdt zwischen 0,32 und 0,76. A«Niv23u
(Dentinkaries) betrug die Sensitivitat 0;081 und die Spezifitat 0,58,99. Diese Werte

lagen aufgrad der verschiedenen eoff Werte so weit auseinander. Die ICC (Intraclass
correlation coefficient}Werte fur die Intraund InterUntersucher Reproduzierbarkeit waren
hoch (0,760,81). Die Korrelation der Ergebnisse mit der histologischen Untersucagn|
moderaten Bereich (0,47,55). In einer weiteren #itro Studie vonJablonskiMomeni et al.

[2013] wurden die beiden Kameras VistaProof und VistaCam iX zur Untersuchung an
Okklusalflachen bleibender Zahne verglichen. Eine hohe Korrelatior= (0,850,90)
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zwischen beiden Systemen konnte festgestellt wetderivo konnten JablonskiMomeni et

al. [20148) zeigen, dass die Kombination von visueller Untersuchung (ICDASNd
VistaProofMessungen die Sensitivitat auf 74,1% (NBeau) steigertEine adere invivo
Studie vonStoll et al.[2015 prifte die Fahigkeit von VistaCam iXdie Kariesexkavation zu
kontrollieren, im Vergleich zur visuellen Untersuchung dufbakteriellen Evaluation. Sie
kamen zu dem Ergebnis, dagistaCam iX ein nutzliches Systeist, um den Endpunkt der
Kariesexkavation festzustellen.

Ein weiteres intraorales Fluoreszenzkamerasystem ist SoproLife (Firma Acteon Germany,
Mettmann). Die Kamera kann sowohl im Tageslichtmodus i§80 108fache Vergrol3erung
maoglich), aber auch in zsv unterschiedlichen Fluoreszenzmodi betrieben werden. Bei den
Fluoreszenzmodwird die zu untersuchende Zahnoberflache mit Licht der Wellenlange
450nm (x10nm) bestrahlt und das entsprechende Fluoreszenzbild vorS&GDr einer
Kamera aufgenommen. Fluoeemzmodus 1 dient der Diagnostik karioser Lasionen,
Fluoreszenzmodus 2 unterstitzt die Kariesexkavaliemer et al.[2010] konnten sowohl

bei der Kariesdiagnose als auch bei der Kontrolle der Kariesexkavation signifikante
Unterschiede in der Fluoreszemon gesundem Dentin und aktiver sowie arretierter Karies
beobachten: Griine Fluoreszenz deutet auf gesundes Zahnhartgewebe hin,-gimgarz
Fluoreszenz auf infiziertes Dentin, leuchteonte Fluoreszenz zeigt die Grenze zwischen
infiziertem und arretigem Dentinundsauregrine Fluoreszedeutetauf gesundes Dentin am
Ende der Exkavation.Das Konzept, bei dem unterschiedliche Fluoreszenzen die
Kariesdiagnose undtherapie unterstitzen, wird als LIHET.-Konzept (Light Induced
Fluoreszenz EvaluatieBiagnosis and Treatment) bezeichnBedrer et al., 2009 und 20[L0
Tassery et al[2009 empfehlen bei der Exkavation zusatzlich eine taktile Uberpriifung des
Kavitatenbodensda auch Tertiardentin rot erscheiRechmann et aJ2012] untersuchten in
eing in-vivo Studie die Okklusalflachen von 433 Molaren der bleibenden Dentition mittels
SoproLifeTageslichtmodus und SoproLifduoreszenzmodus 1 (Diagnosemodus) und
verglichen diese mit den ICDAB Codes. Dabei ermittelten sie mit dem Soprotife
Tageslictmodus fur die ICDASI Codes 01-2 eine Sensitivitat und Spezifitdt von 93% und
63% (cutoff Wert 1,54), sowie fur AUROC 0,8779+0,015. Fiur den SoprelLife
Diagnosemodus ermittelten sie eine Sensitivitat und Spezifitdt von 95% und 55&6f (cut
Wert 1,52), saie AUROC 0,8854+0,014.
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2.2.8 Histologische Untersuchung von Zahnhartdenitten als Goldstandard

in der Kariesdiagnose

Vor dem klinischen Einsatz eines neuen Kariesdiagnoseverfahrens muss dieses, gemessen an
einem Goldstandard, validiert werden. Inr d&ariesdiagnose gilt die histologische
Beurteilung von Zahnhartschnitten tblicherweise als GoldstanBanarier 1975, Huysmans

und Longbottom, 204]. In Studien werden zahlreiche Methoden zur Herstellung von
Zahnhartschnitten beschrieben. Die einfachséesidn ist die Halbierung der Zahne bzw.
Zahnkronen an der zu untersuchenden Stelle. Alternativ werden Serienschnitte hergestellt,
deren Dicke zwischen 250 und 1000em variie:
es notwendig, die Strukturen deshhes mdoglichst zu erhalten, um Veradnderungen an
Schmelz und Dentin genau untersuchen zu konnen. Auch die exakte Zuordnung des
entsprechenden Zahnhartschnittes zum Messpunkt muss gewéhrleistetlad@amski
Momeni et al.[2011b] beschrieben hierflr in rigr Studie das genaue Vorgehen der
dreidimensionalen Einbettung der Zahne vor der Herstellung der Serienschnitte.

Zur Untersuchung dieser Zahnhartschnitte stehen verschiedene Methoden zur Verfugung.
Neben der radiologischen Untersuchung der Zahnhartsehtikroradiographie) ist das
Abscannen der Schnitte mit einem fokussierten Laserstrahl (Konfokale-Seeening
Mikroskopie, CLSM) mdoglich Ricketts et al., 1998; de Carvalho et al., 2008owohl
Rodrigues et al.[2008] als auchDiniz et al. [2009] f&bten in ihrer Studie die
Zahnhartschnitte mit Rhodamin B an, wodurch kariose Bereiche selektiv angefarbt und
dargestellt wurden. Auch die Farbung mit Fuchsin/Sauregrin wird in einigen Studien gesehen
[Lussi et al., 1993; Bjgrndal et al., 1990 einer n-vitro Vergleichsstudie voRodrigues et

al. [2012] wurde die Okklusalkaries an 65 bleibenden Molaren mittels vier verschiedener
histologischer Techniken untersucht: (1) Stereomikroskopie ohne Farbung, (2) Farbung mit
Rhodamin B, (3) Farbung mit Fuchsiél8egrin und (4) senguantitative Mikre
radiographie. Die gewichteten Kapjéerte fur die IntrdJntersucher Reproduzierbarkeit
lagen fur alle Methoden zwischen 0,62 und 0,78, wobei die beiden Farbemethoden eher héher
lagen. Da in ihrer Studie die Methodettels Stereomikroskop die L&sionen tberbewertete,
empfehlen sie eher Methoden mittels Farbung mit Rhodamin B bzw. Fuchsin/Sauregrin.

Die Untersuchung der Zahnhartschnitte unter dem Stereomikroskop kann unter Durchlicht
oder Auflicht geschehen. Die Sdtta fir die DurchlicriUntersuchung dirfen jedoch nicht

di cker als 100em sein.
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Fur die Beurteilung der Kariesausdehnung in Zahnhartschnitten wird in der Regel die
Klassifikation nachDowner [1975] oderEkstrand et al[1997] verwendet. Die Interund
Intra-Untersucher Reproduzierbarkeit fir die histologische Kariesdiagnose ist in Studien
unterschiedlich angegeben. So gali¢nysmansund Longbottom[2004] fur die Intra
Untersucher Reproduzierbarkeit Kapperte zwischen 0,37 und 0,93 an, wéhrend
JablonskiMomeni et al. [2009a] gewichtete Kapp@erte zwischen 0,80 und 0,86
(ungewichteter Kapp#Vert: 0,73 bis 0,79) erzielten. Die Intentersucher
Reproduzierbarkeiten lagen bdduysmansund Longbottom[2004] zwischen 0,44 und 0,75,
wahrend der gewichtete Kapp¥ert beiJablonskiMomeniet al.[2009a] zwischen 0,69 und
0,78 (ungewichteter Kapp&/ert: 0,58 bis 0,69) lag. Um die Untersuchung von
Zahnhartschnitten in Multicenterstudien zu vereinfachen, untersugdatdonskiMomeni et

al. [2009a] die Korrelation dedirekten mikroskopischen Untersuchung mit der Betrachtung
von Digitalaufnahmen derselben Zahnhartschnitte. Der Spedforaelationskoeffizient lag

mit 0,75 bis 0,84 im hohen Bereiclh.ongbottom et al.[2006] untersuchten in einer
Vergleichsstudie an Nehmolaren die Kariesdiagnose mittels konventioneller histologischer

Untersuchung und mittels Micit@T. Der Korrelationskoeffizient lag bei= 0,93.
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3 Zielsetzung und Fragestellung

Das International Caries Detection and Assessment System (IOPAS&t das Ziel, dieses
Verfahren als eine standardisierte Methode in der Lehre, der Zahnarztpraxis und in
epidemiologischen Studien einzusetzen [Pitts, 2004].

Daneben sollen die mit diesem System erhobenen Daten besser in Ubersichtsarbeiten oder
MetaAnalysen Eingang finden kénnen und somit die Anforderungen der evidenzbasierten
Zahnmedizin erfillen [Richards, 2005].

Bisherige Studien zur Diagnose der okklusalen Karies zeigten fur das KIDASfahren

gute bis sehr gute Intraund InterUntersucher Reroduzierbarkeiten sowie eine klinisch
akzeptable Sensitivitdt und Spezifitat [Jablorgkimeni et al., 2008a; Rodrigues, 2009;
Diniz et al., 2009].

Um ein neues Diagnoseverfahren fest zu etablieren und schnell zu verbreiten, sollte es auch
einem unerfalenen Untersucher nach einer kurzen Unterweisung mdglich sein, das neu
erlernte Diagnoseverfahren gut und sicher anzuwenden.

In diesemZusammenhang sollten im Rahmen dieser Dissertation folgende Fragestellungen

Uberpruft werden:

1 Wie ist die Inter und IntexUntersucher Reproduzierbarkeit der visuellen
Untersuchung nach ICDAB, die jeweils von einem erfahrenen und einem

unerfahrenen Untersucher erhoben wurde?

1 Wie korrelieren ICDASII Befunde, Befunde der analogen Radiographie und Befunde
der digitalen Raidgraphie, jeweils fur einen erfahrenen und einen unerfahrenen

Untersucher?

1 Wie korrelieren Befunde, die mit dem ICDAB erhoben wurden, mit den
Ergebnissen von histologischen Untersuchungen? Wie unterscheiden sich die

Ergebnisse von einem erfahrenen emem unerfahrenen Untersucher?

1 In welchem Bereich liegen die Sensitivitat und die Spezifitdt des ICDAB einen

erfahrenen und unerfahrenen Untersucher, Uberprift am Goldstandard Histologie?



4 Material und Methode 29

4 Material und Methode

4.1 Versuchsdesign

Im Folgenden isdas Studiendesign schematisch dargestellt:

Auswahl und Markierung IDextrahierter menschlicher bleibender Seitenza
(85 Molaren und 15 Pramolaren)

Digitales Fotografieren der gereinigten Okklusalflachen und Festlegung4o
Messpunkten pro Okklusalflache

Visuelle Untersuchung der Okklusalflachen nach den Kriterien des IGIDAS

Wiederholung der visuellen Untersuchung nach 3 Woc
(zur IntraUntersucher Reproduzierbarkeit)

Herstellung von analogen und digitalen Rontgenbildern
der 100 extrahierten Zéhne

Untersuchung der analogen und digitalen Rontgenbilder

Abtrennen der Zahnwurzeln, Préinfiltration und Einbetten der Zahnkrone
zusammen mit einem Messdreieck definierter LangehWinkel in
Technovi®-Kunststoff

Herstellung der Zahnhartschnitte
(11-15 Serienschnitte je Zahn in vestibumler Richtung)

Digitales Fotografieren der Zahnhartschnitte und korrektedfumg
der Messpunkte auf Befundbogen

Histologische Untersuchung der Zahnhartschnitte
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4.2 Material

4.2.1 Auswahl der Zahne

Einhundert menschliche Seitenzéhne der bleibenden Dentition (85 Molaren und 15
Pramolaren) wurden aus einem Pool vodrahierten und in gesattigter Thymobsung
gelagerten Zdhnen ausgesucht gedeinigt (je nach Bedarf mit: Ultraschall, Prophyfféx
Zahnreinigungsburstchen und Paste). Bei der Auswahl wurde darauf geachtet, dass die Zahne
unterschiedliche karitse Lasien in den Fissuren und Gribchen aufweisen, wobei alle Stufen
der Okklusalkarie$ von gesund bis tiefe Kavitatwvertreten waren.

4.2.2 Kodierung der Zahne

Die Zdhne wurden an einer Glattflache (vestibular oder oral), die nicht in die Beurteilung
involviert war, mittels eines rotierenden Instruments mit einer laufenden Nummer versehen.
Die eingravierten Zahlen wurden mit einem wasserfesten Stift nachgezeichnet und die Zahne
anschlieBend ilVasser gelagert.

Der Ausgangsbefund jeder Okklusalflache sowie das@al3stab (10 cm) wurden mit einer

digitalen Kleinbildkamera (Canon EOS D 30, ObjektivB5 mm) erfasst (Abb.4.1).
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Abb. 4.1: Okklusalflache eines Zahnes mit einer Skizze d@rectienden Koordinaten
(Glasmal3stabe)

Je Okklusalflache wurden durch einen Referenzuntersucher, der bei der Entwicklung des

ICDAS-II beteiligt war, ein bis vier Messpunkte in den Fissuren und Grubchen festgelegt.
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Daraus ergaben sich insgesamt 181 Meskie, die fir die Untersucher zur Verfiigung

standen. Tabelle 4.1 zeigt die Anzahl der Zahne mit einem, zwei, drei und vier Messpunkten.

Tab. 4.1: Verteilung der Messpunkte auf die Okklusalflachen der Zahne

Anzahl der Messpunkte der Okklusalflachen | 1 2 3 4
Anzahl der Zahne 33|/ 54|12 1
Summe der Messpunkte 181

Fur jeden Zahn wurde ein Dokumentationsbogen erstellt, der neben einer Abbildung der
Okklusalflache mit den entsprechenden Messpunkten Felder fir die Dokumentation der
Diagnosen enthielt (Anhang).1Der im gleichen Mafistab wie der Zahn reproduzierte
Glasmalistab wurde als- und yAchse eines Koordinatensystems eingefigt, um die
Lokalisation der ausgewdahlten Messpunkte bestimmen zu kénnen (Abb. 4.1). Sé¥eidrz
Kopien der Abbildungen dienten wahceder Untersuchungen dazu, die Messpunkte an den

jeweiligen Z&hnen zu lokalisieren.

4.3 Methode

4.3.1 Untersucher

Diese invitro Studie wurde durch zwei Untersucher (Untersucher A und B) durchgefuhrt.
Untersucher A war zum Zeitpunkt der Untersuchungenddgignte Zahnarztin mit 8 Jahren
Berufserfahrung. Sie fihrte selbst zahlreiche Studien zu IGDABrch [JablonskiMomeni

et al., 2008a und b2009b, 201, 201d, 201d4]. Sie stand als Trainerin und
Referenzuntersucherin fir diesevitro Studie zur Verfigung. Untersucher B war zum
Zeitpunkt der Untersuchungen im 10. Semester des Zahnmedizinstudiums.

4.3.2 Untersuchertraining

Zu Beginn der Untersuchung wurde Untersucher B von Untersucher A durch ein theoretisches
und praktisches Training in das ICDAS eingeseiie. Die verschiedenen ICDASClodes und

der Entscheidungspfad fur ICDAS Il (Anhang IlI) wurden anhand ca. 20 Makroaufnahmen
von Okklusalflachen, die nicht mit in diese Studie einbezogen waren, erlautert. Dabei wurde
herausgestellt, dass es fur die klihs®iagnose bedeutend ist, die Zahne sowohl im feuchten

als auch im trockenen Zustand zu untersuchen. Uberdies wurde darauf hingewiesen, dass die

Zahne vor der Untersuchung gereinigt werden mussen. Anhand von klinischen Bildern und
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den damit korrespondierden Zahnhartschnitten wurde demonstriert, dass kleinste subtile

Veranderungen am Fissureneingang auf histologische Veranderungen hinweisen kdnnen.

4.3.3 Visuelle Untersuchungen

Die visuellen Untersuchungen fanden im Phantumssaal bei standardisierter Beddtung

statt. Die Zahne wurden von Untersucher A und B unabhéngig voneinander in einer
randomisierten Reihenfolge und den Kriterien des ICDAS Il entsprechend untersucht. Die
Befunde wurden direkt in die Dokumentationsbdgen eingetragen (Anhangml).die
Entscheidungsfindung zu systematisieren, wurde der Entscheidungspfad des-IICDAS
(Anhang 1) herangezogen. Die in Wasser gelagerten Zahne wurden lediglich zur Befundung
kurz aus dem Wasser genommen, zur Trocknung der Okklusalflache wurde eine
Multifunktionsspritze der zahnéarztlichen Einheit benutzt. Eine A&¢@de konnte zur
Feststellung einer Kavitat zur Hilfe genommen werden.

Nach drei Wochen fand eine erneute visuelle Untersuchung der Zahne durch Untersucher A
und B statt, um die Intrintersucher Repduzierbarkeit der Diagnosen zu Uberprifen. Es
wurde darauf geachtet, dass gentigend Zeit (ca. 5 min.) zur Rehydrierung der Z&dhne zwischen
den Untersuchungen der beiden Befunder blieb, um etwaige Fehler dadurch auszuschliel3en.
Die Kriterien des ICDASI Systems sind in der Tabelle 4.2 abgebildet:

Tab. 4.2: Kriterien des ICDAS fur die Diagnose der Okklusalkaries

ICDAS-1I | Beschreibung Beispiel

Code O Keine sichtbare Karies nach Trocknung im Luftstrom (c;
s). Veranderungen wie Schmelzhypoplasie, Flsey
Attrition, Abrasion, Erosion, intrinsische und extrinsisg
Verfarbungen werden ebenfalls mit 0 befundet.

Code 1 Erste visuelle Veranderungen in der Schmelzoberflache
erst nach Trocknung des Zahns sichtbar sind.

Verédnderungen kénnen Opaiten, weildliche oder braunlich
Verfarbung sein und sind auf Fissuren/Grtbchen beschra

Code 2 Deutliche visuelle Veranderungen in der Schr@hberflache
bereits am feuchten Zahn, die sich wie folgt zeigen kon
Opazitdten im Sinne einer White Spbasion und/ode
braunliche kariose Verfarbungen in den Fissuren/Griibg
Die Veranderungen missen auch am getrockneten Zahn
sichtbar sein.
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Code 3 Demineralisation bzw. Verlust der Schmelzstruktur
Bereich der Fissuren, ohne sichtbares Demlie. Opazitaten
und/oder braunliche oder schwarze karidse Veranderu
dehnen sich Uber die Grenze der Fissuren/Gribchen h
und sind auch nach Trocknung des Zahns sichtbar. Ggf.
eine WHOSonde vorsichtig tber den Schmelzdefekt gef
werden, umso die Diskontinuitdt der Schmelzoberflache
tasten.

Code 4 Schattenbildung ausgehend vom kariésen Dentin.
Schattenbildung ist am feuchten Zahn leichter
diagnostizieren und kann gréaulich, blaulich oder braun
sein.

Code 5 Deutliche Kaitatenbildung mit sichtbarem Dentin. A
getrockneten Zahn ist der Schmelzverlust am Eingang
Fissuren/ Grubchen deutlich sichtbar. Ggf. kann die W
Sonde verwendet werden, um das freiliegende Dentir
ertasten.

Code 6 Grol¥flachigg Kavitatenbildung, dabei ist das Dentin in
Breite und Tiefe des Zahns deutlich sichtbar. Mindesten;
Halfte der Schmelzoberflache ist kariés zerstort, die P)
kann moglicherweise auch betroffen sein.

4.3.4 Untersuchung der analoge Rontgenaufnahmen

Die Zahne wurden einzeln in orthograder Projektion von bukkal nach lingual analog gerdngt.
Es wurden dabdtinzelfilme der Grof3e 3x4cnKodak Insight IP21 Einzelfilme, Stuttgart)
verwendet. Als Strahlungsquelle diente der RontgensiraB@iralix AC (Firma Gendex,
Hamburg)am Wandstativ. Zur Simulation der absorbierenden und streuenden Wirkung der
menschlichen Weichgewebsstrukturen wurde zwischen Tubus und Zahn eine 16mm dicke
Beauty Pink Wach®latte platziert. An der distalen Flache esneden Zahnes wurde mit
Cyanacrylatklebstoff (Sekundenkleber Pattex, Henkel, Dusseldorf) eine Miniaturstahlkugel
(Durchmesser 1,57mm, Fa. GRW Wirzburg) angebracht, um die Zahnfilme zu kalibrieren
und die Zahne von der richtigen Seite beurteilen zu kdnnen

In Vorversuchen wurde eine geeignete Belichtungszeit mit den besten Ergebnissen in
Kontrast und Bildrauschen ermittelt. Die Belichtungsdauer betrug demnach 12ms fur die
Pramolaren und 16ms fur die Molaren bei konstanter R6hrenspannung von 65kV. Die

Rontgenbilder wurden mit einem automatischen Entwicklungsautomaten (AC 245L Fa. Durr
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Dental, Bietigheim Bissingen) entwickelt. Die analogen Réntgenbilder wurden an einem
herkdbmmlichen Réntgenbetrachtungsgerat nach DIN @8360705 (Firma Dentsply, Rinn
Co.,Elgin, USA) betrachtet.

Fur die Befundung wurde die réntgenologische Klassifizierung karidser Lasionen nach
Ekstrand et al. [1997] verwendet (siehe Tab.4.3).

4.3.5 Untersuchung der digitalen Rontgenaufnahmen

Die digitalen Zahnfilmréntgenaufnahmen wurden auf Digora® Speicherfolien mit den Mal3en
3x 4cm (Firma Gendex, Hamburg) hergestellt. Die Speicherfolien haben eine Aufi@sung
592x444 Pixel mit einer DateigroRe von ungefahr 263 KByte. Fur die Belichtung der
Speicherfolien wurde das Gerat Oralix 65® (Firma Phillips Gendex, Hamburg) verwendet. In
Vorversuchen wurde eine geeignete Belichtungszeit mit den besten Ergebnissen in Kontrast
und Bildrauschen ermittelt. Die Belichtungsdauer betrug demnach 10ms feradimlaren

und 12ms fur die Molaren. Die Rohrenspannung betrug unverdnderliche 65kV bei einer
Stromstarke von 6,5mA. Die Speicherfolien wurden mit einem Scanner (Digora Optime,
Firma Gendex, Hamburg) eingelesen. Die digitalen Bilder wurden an einem &igetie
(FlexScan L768, EIZO, Avnet
Technology Solutions GmbH, Nettetal) betrachtet. Auch hier erfolgte die réntgenologische
Klassifizierung nach Ekstrand et al. [1997] (Tab.4.3).

Bildbetrachtung zugelassenen -8l Farbmonitor

Tab. 4.3: Radiologische Klassifizierung karioser Lasionen [Ekstrand et al. 1997]

Score Beispiel Score Beispiel

0: 1:

keine Radioluzenz

sichtbae im Schmelz

Radioluzenz sichtbar

Score Beispiel Score Beispiel Score Beispiel
2: 3: 4:
Radioluzenz Radioluzenz Radioluzenz
im aulReren bis zum im pulpa

1/3 des mittleren 1/3 nahen 1/3 des
Dentins des Dentins Dentins
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4.3.6 Histologische Untersuchung

Nach den visuellen und rontgenologischen Untersuchungen wudiken klinischen
Zahnkronen ca. 0,5mm unterhalb der SchrRzamentGrenze abgetrennt und aufbereitet
[Stachnis, 2005; Jablonskiomeni undStachniss2011]. In Tabelle 4.4 sind die einzelnen
Schritte zur Herstellung der Zahnhartschnitte detailliert aufgefuhr

Von jedem Zahn wurden 115 Seri enschnitte mi t ei ner
hergestellt und in speziellen Kasten aufbewabhrt.

Das Protokoll zur Entwasserungand Infiltrationsreihe fur die Zahnkronen sowie zur

Herstellung der Zahnhartschnitte ist Anhang aufgefuhrt (Anhang IV und V).

Tab. 4.4: Methodik zur Herstellung der Zahnhartschnitte

Entwasserung der Proben in einestbfigen Alkoholreihe: je 12 Stunden in
Alkohol in aufsteigender Konzentration (%): 40, 60, 80, 100, 100

Prainfiltrationder Z&hne in Alkohol/Acrylat (1:1) fur 24 Std; Infiltration in Acrylat
(Technovit 7200 VLC, Heraeus Kulzer) fur 36 Std.

Zweistufige Lichtpolymerisation (Histolux, Exakt) fir 10 Std.

3-dimensional orientierte Montage der Kronen zusammen mit einem
Messdreieck definierter Langen und Winkel (IbiClear PVC, 0,2 mm, Ibico,
USA); Einbetten der Kronen in Acrylrohre mit lichthartendem Acrylat
(Technovit 7200 VLC)

Montage der Kronen auf eine Platte mit Acrylglas
3-dimensional orientiertes Schneiden miteziDiamantbandage (Exakt)

mit aufgeklebten Objekttragern der Grol3e 75x26x2mm

Molaren in einer Schrittweite von Pramolaren in einer Schrittweite von
750 em (N 30 &m) 500 em (N 30 &m)
200 em dicken Di g 100 em dicken Di ¢
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Schleifen und Politur der histologischen Schnitte auf Karbef&atdeifpapie
(Kdérnung 1,200, 2,400 und 4,000, Hermes) bis zu einer Praparatdicke von
200 em (N 30 e&m) (kontrolliert mit

Ei ndecken der Pr2@parate mit 135 em d
mit Technovit 7200 VLC und 7210 VLC

Um den 1115 histologischen Schnitten pro Zahn den jeweiligen Messpunkt zuordnen zu
kénnen, spielte die exakte dreidimensionale Einbettung der Zahnkronen in die Acrylzylinder
(Acrylglas Halbzeuge, Firma Krtiger, Hamburg) eine entscheidende Rolle:

Jede aizelne Zahnkrone wurde zunéchst mit ihrer mesialen Approximalflache auf einer
Messplatte am Boden des Einbettzylinders fixiert. Anschlielend wurde an der
abgeschnittenen Wurzeloberflache parallel zur Okklusalflache ein aus blauer Folie (IbiClear
PVC, 0,2mm, Firma lbico, USA) bestehendes rechtwinkliges Messdreieck platziert, die mit
ihrer Basis (a) zur mesialen Approximalflache der Zahnkrone ausgerichtet war. Das
Messdreieck hatte folgende Eigenschaften: Die Basis des Dreieckes war a = 9 mm und die
Hohe b =18 mm. Die Berechnung fir den Steigungswinkel 3 war: tan 3 = b/a = 18/9 = 2,
somit war der Winkel 3 ~ 63,5 °.

Nach dem Schneiden der eingebetteten Zahnkronen in vestitaléy Schnittrichtung
enthielt jede Schnittebene neben dem Kronenabschnitt emescAnitt aus dem Messdreieck

in Form einer kleinen Farblinie. Diese im Praparat direkt messbare Lange ML ist ein
indirektes MalR fur die Hohe der Schnittebene Uber der Basis des Dreiecks und der
Montageflache des Zahnes. Zur Berechnung der Hohe H jedesitt&shuber der
Montageflache gilt die geometrische Beziehung: H/b =M[ad/a, woraus sich durch
Auflésung nach H Folgendes ergibt: H = b xM&)/a. Durch das Einsetzen der bekannten
GroélRen von a und b ergibt sich dann folgende Berechnung:

H =18 x (3ML)/9 und damit H = 2 x (9/L).

Auf diese Weise konnte sichergestellt werden, dass genau die histologischen Schnitte beurteilt

wurden, die im Bereich der zu befundenden Messpunkte lagen (Abb. 4.2).
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Abb. 4.2: Schematische Darstellung der Zuordnung dénHBartschnitte zur Zahnebene

Zu Beginn der histologischen Untersuchung erfolgte ein einstindiges Training von
Untersucher B durch Untersucher A. Dabei wurde an digitalen Aufnahmen von
Zahnhartschnitten, die nicht in der vorliegenden Studie verwendeemudée histologischen
Klassifizierungen besprochen und gelbt. Die Befundung der Zahnhartschnitte erfolgte durch
Untersucher A und B unabh&ngig voneinander in einer randomisierten Reihenfolge unter dem
StereeMakroskop (Steredlakroskop M 420, Firma WildHeerbruggAG, Schweiz) bei 16

facher VergroRerung unter Auflicht. Als Index galten die \@owner [1975] genannten
Kriterien (Tab.4.5).
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Tab. 4.5: Kriterien der histologischen Untersuchung nach Downer 1975

Score Beschreibung Beispiel

0 Gesund

1 Schmelzkaries, auf die &ufRere Schmelzhi
beschrankt

2 Schmelzkaes, bis zur inneren Schmelzhal
erweitert

3 Dentinkaries, auf die &uRere Dentinha
beschrankt

4 Dentinkaries, bis zur inneren Dentinhal
erweitert

Jedem Messpunkt konnten-41 Schnitte zugednet werden. FiUr die histologische
Untersuchung konnten 15 Messpunkte nicht beurteilt werden, da diese entweder beim
Schneiden beschadigt worden bzw. verloren gegangen waren oder Schwierigkeiten bestanden,
die Tiefe der L&sion zu bestimmen. Somit wurdeB9 3Zahnhartschnitte von 166
Messpunkten histologisch untersucht.

Dabei wurden bei 37 Messpunkten ein Hartschnitt, bei 91 Messpunkten zwei Hartschnitte, bei
32 Messpunkten drei und bei 6 Messpunkten vier Hartschnitte fir die Beurteilung verwendet.
Zunachstvurden alle korrespondierenden Zahnhartschnitte befundet und die Ausdehnung der
Lasion erfasst. Sklerotisch verandertes Dentin wurde nicht in die Bewertung einbezogen. Fur

die statistischen Auswertungen wurde je Messpunkt das héchste Score, das beedeutet, d
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tiefste Ausdehnung der Karies innerhalb der entsprechenden Schnitte, dokumentiert. Die
Diagnosen wurden vomeiden Untersuchern auf speziellen Belegbdgen (Anhang V1) erfasst.

Im Anschluss an die histologische Untersuchung der beiden UntersucherBAwunden die
unabhangigen Befunde miteinander verglichen. Lag eine Diskrepanz zwischen den Diagnosen
vor, wurden die Zahnhartschnitte erneut gemeinsam untersucht und das Ergebnis diskutiert,

bis Konsens erzielt wurde. Diese Kons#&erte wurden als Goldstdard genommen.
4.4 Dokumentation

Zur Dokumentation der Diagnosen wurden geeignete Auswertungsbogen .e3iellt
Auswertungsboégen fir die visuelle Untersuchung an den extrahierten Zahnen enthielten
neben einer Abbildung der jeweiligen Okklusalflache mit degehdrigen Messpunkten
Felder fur die Diagnosen. Um die Lokalisation der ausgewéahlten Messpunkte bestimmen zu
konnen, wurde ein im gleichen Mal3stab wie der Zahn reproduzierter Glasmalf3stabnals x
y-Achse eines Koordinatensystems eingefligt (Abb. DiY.Auswertungsbdgen wurden an

die Untersucher ausgeteilt und wahrend der Messung dazu benutzt, die L&sionen zu
lokalisieren (Anhang I).

Die Untersuchung der okklusalen Karies an den analogen und digitalen Rontgenbildern der
extrahierten Zahne erfolgte wiangig voneinander. Die Befundbbgen, jeweils getrennt fir
analoge und digitale RoOntgenbilder, enthielten Tabellen zur Dokumentation der
Rontgenscores (Anhang 1l1).

Die Dokumentation der Diagnosen fir die histologische Untersuchung an den
Zahnhartschnitteerfolgte auf ahnlichen Befundbdgen. Diese enthielten neben der Abbildung
des Zahnhartschnittes geeignete Tabellen zur Dokumentation der Diagnosen. Der zu

untersuchende Bereich war durch zwei vertikale Linien eingegrenzt (Anhang VI).

4.5 Statistische Ausvertung

Die Daten wurden zunachst auf Befundbdgen erfasst und danach in ein
Tabellenkalkulationsprogramm (MSExcel®) Ubertragen. Zur statistischen Auswertung folgte
ein Datentransfer von Excel in das Programm SPSS, Version 14.0.

Es wurden Cohens Kappa, dearigkorrelationskoeffizient nach Spearman sowie Sensitivitat

und Spezifitat berechnet.
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4.5.1 CohensK a p p aKoéffazignt

Der CohenskappaKoeffizient wurde berechnet, um die Ubereinstimmung von Untersucher
A und B (InterUntersucher Reproduzierbarkeit) und die Konstanz jedes einzelnen
Untersuchers (Intr&ntersucher Reproduzierbarkeit) zu ergditt

Die Bewertung der Kappas)-Werte erfolgte nach der Einteilung vdrandis und Koch
[1977] (Tab. 4.6).

Tab. 4. 6: Ei nt e-Werte nagh Ldndis undKkogh pla77]( o )

Werte des Korrel at i |Interpretation

0,00 < o < = 0,20 geringe Ubereinstimmung
0,21 < o < = 0,40 ausreichende Ubereinstimmung
0,41 < 8 < = 0,60 moderate Ubereinstimmung
0,61 < & < = 0,80 substantielle Ubereinstimmung
0,81 < & < =1 fast perfekte Ubereinstimmung

Dabei wurde sowohl der einfache als auchrdgewichtete Kapp&oeffizient berechnet,

wobei der gewichtete Kapgoeffizient fir ordinale Skalen besser geeignet ist [Cohen,
1968]. Prinzip des gewichteten Kappa ist es, dass, wenn wie in unserem FalleVB&eken
zwischen 0 und 6 zur Verfigung steheme Diskordanz zwischen den Werten 0 und 1 als
weniger gravierend zu bewerten ist als eine Diskordanz zwischen 0 und 3 usw. .
Entsprechend weist man geringen Diskordanzen kleine Gewichte und starken Diskordanzen
grof3e Gewichte zu. Die Gewichtung wirktts wie folgt auf den Kapp#®Vert aus: wenn die
Abweichungen hauptsachlich aus geringer gewichteten Werten bestehen, ergibt sich ein
hoherer KappaVert. Bestehen sie hauptsachlich aus starker gewichteten Werten, resultiert
ein niedriger KappaVert.

Fur die Berechnungen wurde der Cicchettlison Weight mit dem Programm ComKappa

(Versionl1.0, Copyright 1997 R, Bakeman & B.F. Robinson) verwendet (lineare Gewichtung).
4.5.2 Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman

Zur Uberprifung der Korrelation der unterschiedlitheVerfahren wurde der
Korrelationskoeffizient nach Spearman verwendet. Der Korrelationskoeffizegibtr die
Starke des Zusammenhangs zwischen den Verfahren mit einer Mal3zahl an. Symbol flr den

Korrelationskoeffizient istsy der Werte zwischerl und +1leinnimmt, wobei ein Betrag nahe
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+1 einen starken und ein Betrag nahe 0 einen schwachen Zusammenhang bedeutet. Ein
negativer Korrelationskoeffizient bedeutet einen gegenlaufigen Zusammenhang. Zur
Interpretation des Korrelationskoeffizientenwurden folgede Abstufungen nacRickets et

al. [1998] verwendet:

Tab.4.7: Interpretation des Korrelationskoeffizienten nach Rickets et al.[1998]

Werte des Korrelationskoeffizienten & Interpretation

0,00 <8< =0,30 geringe Korrelation
0,31<E<=0,70 moderate Korrelation
0,71<e8<=1,0 hohe Korrelation

4.5.3 Sensitivitat und Spezifitat

Die Sensitivitat ist die Fahigkeit eines diagnostischen Verfahrens, Zahne mit einer fraglichen
Erkrankung als erkrankt zu erkennen. Die Angabe der Sensitivitdt in Prosteder
prozentuale Anteil der korrekt positiven Diagnosen an der Gesamtzahl der erkrankten Zéhne.

Die Sensitivitat berechnet sich wie folgt:

richtig positiv

Sensitivitat [%] =
richtig positiv + falsch negativ

Die Spezifitat st die Fahigkeit eines diagnostischen Verfahrens, Zahne ohne Erkrankung als
gesund zu erkennen. Die Spezifitat in Prozent ist der Anteil der korrekt negativen Diagnosen

an der Gesamtzahl der gesunden Zabne Spezifitdt berechnet sich wie folgt:

richtig negativ

Spezifitat [%] =
richtig negativ + falsch positiv

Fur die visuellen Untersuchungen erfolgte die Ermittlung der Sensitivitdt und Spezifitdt unter

zwei Bedingungen:

1. Karies auf D1 NiveauSchmelz und Dentinlasionen wurden dab#&sammengefasst
[Fyffe et al., 2000b]. Der histologische Score 0 wurde als gesund und die Sebres 1

wurden als erkrankt eingestuft.



4 Material und Methode 42

2. Karies auf D3 Niveau (Dentinkariedpabei wurden die histologischen Score$ 8ls

Dentinkaries eingestuft.

Receiver Operding Characteristic Curve (ROC-Kurve)

Die ROGKurve stellt eine graphische Gegenuberstellung der Spezifitdt und Sensitivitat dar.
Die Gegenuberstellung der Spezifitat und der Sensitivitat spielt in  vielen
Entscheidungsprozessen eine Rolle [Harms, 199&zifitat und Sensitivitat sind Mal3e, die

von einem cubff point (Schwellenwert) abhangig sind. Ein-ait point legt einen Wert fest,

ab welchem ein bestimmtes Ereignis klar definiert ist (z.B. Krankheit oder Gesundheit).
Jedem cubff point sind eindetige Werte fir Sensitivitat und die Spezifitdt zugeordnet.
Wenn man nun zu den jeweiligen -@ff points die Sensitivitat (Anteil der richtig positiven
Ergebnisse) gegen -3pezifitat (Anteil der falsch positiven Ergebnisse) in ein
Koordinatensystem eintgéiund diese Punkte miteinander verbindet, entsteht die sogenannte
ROG-Kurve [Weil3, 2010].

Die Gute eines diagnostischen Tests lasst sich durch die Flache unter déuR@Gengl.

AUC= area undethe curve ) quantifizieren. Diese kann Werte zwischam@ 1 annehmen.

Eine AUC von 0,5 besagt, dass der diagnostische Test nicht besser ist als zuféllige Zuweisung
Akrankfn oder Agesundif. |[-Kurvel deeDsagomaleFdielsith vannt s

der linken unteren bis rwechten oberen Ecke erstreck
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5 Ergebnisse

5.1 Inter-Untersucher Reproduzierbarkeit der visuellen Untersuchung
nach ICDAS-II von Untersucher A und B

Die visuelle Untersuchung erfolgte durch Untersucher A und B unabhangig voneinander
entsprechend den Kriterien des ICDASLUr die Diagnose der okklusalen Karies (Tab.4.2).
Um die Ubereinstimmung der visuellen Untersuchung nach IGDABn Untersucher A und

B zu untersuchen, wurden der einfache und gewichtete Kafgrg sowie der 95%

Konfidenzintervall ermittelt, die in Tabelle 5alifgefuhrt sind:

Tab. 5.1: InterUntersucher Reproduzierbarkeit der visuellen Untersuchung nach IGDAS
von Untersucher A und B

Einfacher Kappa-Wert
(95% Konfidenzintervall)

Gewichteter Kappa-Wert
(95% Konfidenzintervall)

Visuelle Untersuchung
nach ICDAS-II
(Untersucher A und B)

0,36
(0,27-0,45)

0,63
(0,560,70)

Aus Tabelle 5.1 wird ersichtlich, dass der einfache Kapjeat fur die visuelle Untersuchung
nach der Einteilung vorLandis und Koch [1997] im ausreichenden Bereich und der
gewichteteKappaWert im substantiein Bereich liegen.

5.2 Intra -Untersucher Reproduzierbarkeit der visuellen Untersuchung

nach ICDAS-II von Untersucher A und B
Um die Konstanz der visuellen Untersuchung nach ICBIABr Untersucher A und B zu
ermitteh, wurden nach drei Wochen alle Messpunkte der extrahierten Zahne von beiden
Untersuchern erneut visuell untersucht.

Die entsprechenden Kapjderte dieser erneuten Befundung zeigt die folgende Tabelle 5.2:

Tab.5.2: IntraUntersucher Reproduzierbarkeit deésuellen Untersuchung nach ICDAS
fur Untersucher A und B

Einfacher Kappa-Wert
(95% Konfidenzintervall)

Gewichteter Kappa-Wert
(95% Konfidenzintervall)

Untersucher A

0,67
(0,590,75)

0,83
(0,780,88)
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Einfacher Kappa-Wert Gewichteter Kappa-Wert
(95% Konfidenzintervall) (95% Konfidenzintervall)
Untersucher B 0,53 0,72
(0,440,62) (0,660,79)

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass fur Untersucher A der einfache W&ppaim
substantiellen Bereich, der gewichtete Kappert sogar im fagperfekten Bereich liegt.
Fur Untersucher B liegt der einfache Kappart im moderaten Bereich, der gewichtete

KappaWert im substantiellen Bereich.

5.3 Reproduzierbarkeit der analogen Radiographie

Nach der visuellen Untersuchung wurden die analogerigeibilder der extrahierten Zéhne
von Untersucher A und B unabhé&ngig voneinander untersucht.
Die Kreuztabelle 5.3 zeigt die Ergebnisse der Befundung der analogen Rodntgenbilder von

beiden Untersuchern nach der Klassifizierung kE&strand et al[1997].

Tab.5.3: Kreuztabelle der Befunde der analogen Radiographie (Untersucher A und B)

Roéntgen Scores (analog)
Untersucher A
0 1 2 3 4 Nicht Gesamt
beurteilbar
0 20 4 4 - - - 28
Rontgen 1 18 20 6 - - 1 45
Scores 2 6 18 30 1 - - 55
(analog) 3 4 4 9 11 3 1 32
Untersucher 4 1 2 1 2 8 2 16
B Nicht 1 2 - - - 2 5
beurteilbar
Gesamt 50 50 50 14 11 6 181

Die in Tabelle 5.3 orange markierten Werte zeigen die Anzahl der Messpunkte an, die von
Untersucher A und B mit den gleichen Rontgen Scorambet wurden.

Zur Untersuchung der Inté¥ntersucher Reproduzierbarkeit wurden aus diesen Ergebnissen
die einfachen und gewichteten Kapyerte, sowie der 95% Konfidenzintervall berechnet,

die in Tab. 5.4 zusammenstellt sind.
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Tab. 5.4: InterUntersucher RBproduzierbarkeit der analogen Radiographie

Einfacher Kappa-Wert
(95% Konfidenzintervall)

Gewichteter Kappa-Wert
(95% Konfidenzintervall)

Analoge Radiographie
(Untersucher A und B)

0,36
(0,27-0,49

0,43
(0,330,52

Aus Tabelle 5.4 erkennt mamlgendes: Die Ubereinstimmung der Ergebnisse der analogen

radiologischen Untersuchung von Untersucher A und B sind als ausreichend bzw.

entsprechend der gewichteten KajWarte als moderat zu bewerten.

5.4 Reproduzierbarkeit der digitalen Radiographie

Neben analogen Rontgenbildern wurden digitale Rontgenbilder der extrahierten Zahne

angefertigt. Tabelle 5.5 zeigt die Kreuztabelle der Befunde der digitalen Radiographie von

Untersucher A und Bach der Klassifizierung voBkstrand et al[1997].

Tab.5.5:Kreuztabelle der Befunde der digitalen Radiographie (Untersucher A und B)

Rontgen Scores (digital)
Untersucher A
0 1 2 3 4 Nicht Gesamt
beurteilbar
0 42 23 11 - - 2 78
Rontgen 1 8 4 5 1 - 1 19
Scores 2 14 8 25 1 1 2 51
(digital) 3 1 3 4 6 3 - 17
Untersucher 4 - 2 2 2 5 - 11
B Nicht 1 - 1 - - 3 5
beurteilbar
Gesamt 66 40 48 10 9 8 181

Zur Untersuchung der Inté¥ntersucher Reproduzierbarkeit wurden aus diesen Ergebnissen

die einfachen und gewichteten Kapperte, sowie der 95% Konfidemtervall berechnet,

die in Tab. 5.6 zusammenstellt sind.
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Tab. 5.6: InterUntersucher Reproduzierbarkeit der digitalen Radiographie

Einfacher Kappa-Wert Gewichteter Kappa-Wert
(95% Konfidenzintervall) (95% Konfidenzintervall)

Digitale Radiographie 0,28 0,33
(Untersucher A und B) (0,180,398 (0,22-0,43)

Aus Tabelle 5.6 erkennt man Folgendes: Die Ubereinstimmung der Ergebnisse der digitalen

radiologischen Untersuchung von Untersucher A und B sind als ausreichend zu bewerten.

5.5 Korrelation zwischen den visuellen Befunden und den Befunden der
analogen Radiographie

Der Korrelationskoeffizient nach Spearmi@ho zwischen den visuellen Befunden (ICDAS
II) und den Befunden der analogen Radiographie betrug fir Untersucher B8,59. Dies
entsprich nachRickets et al[1998] einer moderaten Korrelation.

Fiar Untersucher B betrug dieser Wert=r0,53. Dies entspricht ebenfalls einer moderaten
Korrelation.

5.6 Korrelation zwischen den visuellen Befunden und den Befunden der
digitalen Radiographie

Um die Korrelation zwischen der visuellen Untersuchung und der digitalen Radiographie zu
analysieren, wurde fur Untersucher A und B ebenfalls der Spearman Korrelationskoeffizient
berechnet. Dieser betrug fur Untersucher sA=r0,56 und entspricht eineragleraten

Korrelation. Fir Untersucher B betrug dieser Wert 0,42. Dies entspricht ebenfalls einer

moderaten Korrelation.

5.7 Korrelation der visuellen und histologischen Befunde

In den Tabellen 5.7 und 5.8 sind die Ergebnisse der visuellen Untersut@GDags(Il) den
histologischen Befunden der Konsdfistscheidungen (Klassifizierung nablowner[1975])

jeweils fur Untersucher A und B gegentbergestellt.
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Tab.5.7: Kreuztabelle der visuellen und histologischen Befunde fir Untersucher A

ICDAS-II Codes
(UntersucherA)
0 1 2 3 4 | 5 6 | Gesamt
0 20 | 12 | 6 1|3 - - 42
1 6 12| 5 2 12| 1 - 28
Klassifizierung 2 4 11 | 7 6 | 3| 1 1 33
nach Downer 3 - 3 9 50
(Konsens) 4 - - 1 13
Gesamt| 30 | 38 | 28| 23 |25| 19| 3 166

Der Korrelationskoeffizient nacBpearmarRho zwischen den visuellen Befunden (ICDAS
II) und den histologischen Befunden (Dowukdassifikation, Konsen&ntscheidung) betrug
fur Untersucher A s= 0,54. Dieser entspricht nadRickets et al[1998] einer moderaten

Korrelation.

Tab.5.8: Keuztabelle der visuellen und histologischen Befunde fur Untersucher B

ICDAS-II Codes
(Untersucher B)
0 1 2 3 14| 5 6 | Gesamt
0 15 | 20 | 3 112 - - 42
1 2 9 8 8 | 1] - - 28
Klassifizierung 2 - 5 19| 5 | 2| 1 1 33
nach Downer 3 - 4 21 50
(Konsens) 4 i - 1 13
Gesamt| 17 | 38 | 52 | 22 |13| 14| 9 166

Die Ergebnisse in Tabelle 5.8 zeigen Folgendes: 88,2% (15 von 17) der befundeten
Messpunkte, die mit dem ICDAS Code 0 bewertet wurden, waren auch histologisch als
gesund erkennbar (Klassifizierung naddbwner Code 0, gelb markiertes Feld). 45,6% (41
von 90) der Messpunkte, die bei der visuellen Untersuchung mit den Codes 1 und 2
(Schmelzveranderung ohne Verlust der Schmelzstruktur oder Kavitatenbildung) bewertet
wurden, waren auch histologisch als Sclalésion erkennbar (grin markierte Felder). Die
blau markierten Felder zeigen diejenigen Messpunkte, die visuell einen Verlust der
Schmelzstruktur und/ oder eine Dentinbeteiligung aufzeigten (ICDAS Codes 3 bis 6). 63,8%
dieser Messpunkte wurden histologisals Dentinlasion erkannt. Auch fur Untersucher B
wurde der Korrelationskoeffizient nach SpearARdo zwischen den visuellen Befunden
(ICDAS-II) und den histologischen Befunden (Dowukdassifikation, Konsens
Entscheidung) ermittelt. Dieser betrug=r 0,9 und entspricht ebenfalls einer moderaten

Korrelation.
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5.8 Die Sensitivitat und Spezifitat der visuellen Untersuchung nach
ICDAS-II

Fur die visuelle Untersuchung nach ICDMASwurden die Sensitivitat und Spezifitat
berechnet.Mit den ermittelte Daten zur Spezifitdt und Sensitivitat wurden Receiver
Operating Characteristic CurveR@QC-Kurven) gebildet.Fur Untersucher A und B sind die
ROG-Kurvenfir das Dt und dadD3-Niveau in den Abbildungen 5.1 und Sargestellt. Die
dazugehorigen Tabellereigen die ermittelte Flache untder Kurve (AUC), das 95 %
Konfidenzintervall, die Sensitivitat und Spezifititdowie die Summe dieser Werte. Dieser
Wert sollte bei mindestens 1d@egen, bevor ein diagnostisches Verfahren als klinisch

relevant betrachteterden kann [Kingman, 1990].

5.8.1 Sensitivitat und Spezifitdt des ICDASII von Untersucher A

D1-Niveau (Downer 0/1) D3-Niveau (Downer 2/3)
1,07 1,07
0,87 0,87
g g
2 067 E 0,671
B B
c c
(] [
n 0,47 w 0,47
0,27 0,27
0,0 | I I I I T 0,0 | [ [ [ [ [
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Spezifitat 1 - Spezifitat

Abb. 5.1: RO&Kurven flr die visuée Untersuchung von Untersucher A auf-Biveau und
D3-Niveau

Tab. 5.9: Sensitivitat und Spezifitdt auf demDhd D3Niveau fir die visuelle
Untersuchung von Untersucher A

Summe
ICDAS | AUC | 95% Kl Sensitivitat | Spezifitat (nach
Trenn- (%) (%) King man,
Punkt 1990)
D1-Niveau* 0/1-6 0,772 | 0,7080,837 92,2 38,8 131,0
D3-Niveau** 0-2/3-6 0,879 | 0,8360,923 78,7 81,3 160,0
*Schmelz und Dentinkaries (Downer 0/4)
**Dentinkaries (Downer €/3-4)
Kl= Konfidenzintervall ;AUC= Area Undethe Curve
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Die Sensitivitat fur die visuelle Untersuchung von Untersucher A lag fur dasii@hu bei
92,2 % und fur das DBliveau bei 78,7 %. Die ermittelte Spezifitat betrug fur das\dieau
38,8 % und fur das DBliveau 81,3 %.

5.8.2 Sensitivitat und Spezifitdt des ICDASII von Untersucher B

D1-Niveau (Downer 0/1) D3-Niveau (Downer 2/3)
1,07 1,07
0,87 0,87
g g
b kS
‘= 0,67 = 0,67
@ B
c C
(] (]
n (9]
0,47 0,47
0,27 0,27
0,0 [ [ [ [ [ I 0,0 [ [ [ [ [ I
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Spezifitat 1 - Spezifitat

Abb. 5.2: RO&Kurven flr die visuelle Untersuchung von UntersrdB auf DXNiveau und
D3-Niveau

Tah 5.10: Sensitivitdt und Spezifitdt auf dem DAd D3Niveau fiir die visuelle
Untersuchung von Untersucher B

Summe

ICDAS | AUC | 95% KI Sensitivitat | Spezifitat (nach

Trenn- (%) (%) King man,

Punkt 1990)
D1-Niveau* 0/1-6 0,848 | 0,78060,915 98,4 30,0 128,4
D3-Niveau** 0-2/36 | 0,807 | 0,7440,870 62,1 79,6 141,7

*Schmelz und Dentinkaries (Downer 0/4)
**Dentinkaries (Downer €/3-4)
Kl= Konfidenzintervall ; AUC= Area Undethe Curve

Die Sensitivitat fur die visuelle Untersuchung von Untersucher B lag fur dasii@au bei
98,4 % und fur das DBliveau bei 62,1 %. Die ermittelte Spezifitat betrug fur das\dieau
30,0 % und fur das DBliveau 79,6 %.
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6 Dskussion
6.1 Diskussion der Problemstellung

Wie bereits in der Literaturtibersichteschrieben wurde, sind ein Rickgang und eine
Veradnderung der Kariesauspragung zu beobachten. Daher mh &el der modernen
Zahnmedizin, Karies bereits in einem frihen Stadium kergren, deren Progressionsgrad
einzuschatzen und mit praventiven oder minimahsiven Interventionsmaoglichkeiten
frihzeitig tatig zu werden.

Um diesem Ziel gerecht zu werden, wurden viele Methoden zur Kariesdiagogsstelt.

Im Jahre 2002 wurde aufed Basis von bisher bekannten und validierten Kariesmethoden
[Rickets et al, 2002; Ekstrand et al., 2008k International Caries Detection and Assessment
System (ICDAS) entwickelt. Diesessiufige visuelle Kariesdiagnosesystem soll als eine
stardardisiete Methode in Lehre, imer Zahnarztpraxis und in epidemiologischen Studien
eingesetzt werden. Bisherige Studien [Jabloitimeni et al., 2008a und, 2009b, 2010b;
Rodrigues et al., 2008; Diniz et al., 2009, ZDliéferten gute Ergebnisse bezuglich der
Sensitivitat, Spezifitdt und Reproduzierbarkeit. Ziel dieser Dissertation war es zu Uberprifen,
wie die Reproduzierbarkeit, Sensitivitdt und Spezifitat des ICIDABr einen Untersucher

sind, der dieses System neu kennenleftBerdem sollte der Frageachge@ngen werden,

wie die Ergebnisse mit den Ergebnissen eines erfahrenen Untersuchers, sowie der
radiologischen und histolaghen Untersuchung korrelieresta hierfir zur Zeit nur wenige

Daten vorliegen.

6.2 Diskussion von Material und Methode

6.2.1 Auswahl und Lagerung der Zahne

Fur diese irvitro Studie zur Untersuchung der Okklusalkaries standen 100 menschliche
Seitenzdhne der bleibenden Dentition (85 Molaren und 15 Pramolaren) mit unterschiedlich
tiefen kariosen Lasionen zur Verfigung. Bei der Audwailwrde darauf geachtet, dass die
Zahne unterschiedliche kariése Lasionen in den Fissuren und Grubchen aufweisen, wobei alle
Stufen der Okklusalkaries von gesund bis tiefe Kavitat vertreten waren. Zahne mit
Strukturanomalien oder Fullungen wurden nieimgeschlossen. Diese 100 Zahne wurden aus
einem Pool von extrahierten und in gesattigter Thybi@ung gelagerten Zahnen ausgewahlt
undgereinigt (je nach Bedarf mit: Ultraschall, Prophyflexahnreinigungsbiirste und Paste).

Um das Austrocknen der Zahma vermeiden, wurden sie fur diese Untersuchung in Wasser
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gelagert. Zur Aufbewahrung der Zahne stehen verschiedene Lagerungsmedien wie Alkohol,
Formalin, Chloramin, Wasser, Natriumhypochlorid und Thymol zur VerfugDingz et al

[2009] lagerten die Zaknbei-20°C, tauten sie drei Stunden vor der Untersuchung auf und

|l egten sie anschlieCend i n KoRidketsaelt a[19985 un g
Cortes et al[2003] sowieDiniz et al.[2010] verwendeten bei ihren Studien Thymol, da es
sich duch seine starke desinfizierende, bakterizide und fungizide Wirkung auszeichnet
[Adam und Christ, 1987] und haufig verwendet wird, um Z&hne langfristig zu lagern. Im
Zusammenhang mit manchen Diagnoseverfahren, wie beispielsweise die Fluoreszenzmessung
zur Untersuchung der Okklusalkaries, sollte der Einfluss des Lagerungsmediums
bertcksichtigt werden. In einer Studie vbrancescut et al[2006] zeigte sich, bis auf die
Gruppe der eingefrorenen Zéhne, bereits nach Tagen fur die in Thymol, Formalin und
Chloramin gelagerten Zéahne eine Abnahme der FluoreszenzwiationskiMomeni et al.
[2010a] fuhrten eine Studie durch, bei der extrahierte Zéahne einen langeren Zeitraum in
Wasser gelagert waren. Es konnte auch nach zweimaliger Untersuchung der Zahne keine
signfikante Abnahme der Fluoreszenzwerte festgestellt werdéir die visuelle,
radiologische (analog und digital) und anschliel3end histologische Untersuchung ist Wasser
als Lagerungsmedium die einfachste Loswime Gefahr der Dehydratation.

Um die Bedingngen der extrahierten Zahne einesviimo Studie denen der Mundhohle
optimal anzupassen, ist die Uberlegung naheliegend, die Zahne in Kunstspeichel zu lagern.
Klimek et al.[1982] legte eine Rezeptur dafiir vor. Der beste Losungsansatz ist letztendlich
eine invivo durchgefuhrte Studie, aber je nach Fragestellung und ethischen Aspekten nicht

immer durchfiihrbar.

6.2.2 Untersucher und Unterweisung

Diese invitro Studie wurde durch zwei Untersucher (Untersucher A und B) durchgefihrt.
Untersucher A war zum Zeitpkihder Untersuchungen approbierte Zahnarztin mit 8 Jahren
Berufserfahrung und stand als Trainerin und Referenzuntersucherin zur Verfigung.
Untersucher B war zum Zeitpunkt der Untersuchungen im 10. Semester des
Zahnmedizinstudiums. Zu Beginn der Untersughworde Untersucher B von Untersucher A
durch ein theoretisches und praktisches Training in das ICDAS eingewiesen (siehe Kapitel
4.3.2).

In der Literatur werden verschiedene Unterweisungsmaoglichkeiten angegeben, um Studenten
oder Postgraduierteor den jeveiligen Studien in das neue visuelle Diagnoseverfahren

ICDAS-II einzuweisen. In einer frihen Studie vdablonskiMomeni et al[2008a] wies der
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Referenzuntersucher, der an der Entwicklung des ICDASteiligt war, drei erfahrene
Zahnarzte in einem-&tindigen Training in das ICDAS ein. Das Training umfasste eine-30
mindtige Vorlesung mit Erlauterung der verschiedenen ICIQA8es unter Verwendung von
Abbildungen einer Reihe von Okklusalflachen mit den entsprechenden histologischen
Abbildungen. AnschéRend wurden 20 vergroRerte Abbildungen von Okklusalflachen mit
unterschiedlichen Kariesauspragungen mittels ICEAfles von jedem Untersucher
beurteilt. Uber die Ergebnisse wurde diskutiert und ein Konsenscode festgelegt. Das gleiche
Verfahren wurde anstibl3end mit 20 extrahierten Zahnen durchgefuhrt. 2009 untersuchten
Zandona et aldie Anwendung des ICDAS an 60 Okklusalflachen in drei unterschiedlichen
Gruppen: 10 Studierende, 10 Graduierte und 10 Lehrende. Die Unterweisung aller Teilnehmer
an der Sidie in das ICDASI-System erfolgte gleich. In einer 9dinitigen Vorlesung
wurden die verschiedenen ICDABKTriterien erlautert. Anschliel3end folgte ein harois

Kurs, bei dem jeder 30 Okklusalflachen visuell untersuchte. Die Ergebnisse wurden mit denen
eines Experten verglichen und gemeinsam diskutiert.

Wie bereits in der Literaturiibersicht erwahnt wurde, ist fur das IGDAS E-Learning
Programm online verfiigbar. Es wurde 2008 entwicKidpping et al.2008] und stand zum
Zeitpunkt der vorgelegnh Studie noch nicht zur Verfugung. Seither wird jedoch der Effekt
dieses H.earning Programms in verschiedenen Studien untersucht. So unterdbihreet

al. [2010] in ihrer zweiphasigen Studie den Einfluss des ICDAS:&ning Programms auf

acht Studeten. In der ersten Phase wurden die verschiedenen IGIDAIBs in einem
einstindigen theoretischen Training basierend auf dem PapelabdonskiMomeni et al.
[2008a] und einem anschlielenden praktischen Training an 25 extrahierten Zahnen erkléart
und prakisch angewandt. Nach einer Woche wurde das Training wiederholt. AnschlielRend
wurden die eigentlichen 104 Zahne eine Woche spater nach den Kriterien des-IICDAS
visuell untersucht. In der zweiten Phase absolvierten die Studenten gami@ige E
Learning Programm unter Betreuung und untersuchten die 104 Zahne erneut. Auch diese
Untersuchung wurde nach einer Woche wiederholt. [Riniz et al. [2010] gibt es eine
Verbesserung der diagnostischen Fahigkeiten nach dem ICBDASiBIng.Rodrigues et al.

[2013] untersuchten hingegen den Effekt ded darning Programms auf vier erfahrene
Zahnarzte, die im Durchschnitt acht Jahre Berufserfahrung hatten. Vor der ersten
Untersuchung wurde den vier Zahnarzten lediglich eine Tabelle mit den verschiedenen
ICDAS-II Kariescodes und den entsprechenden Erklarungen gegeben. Nach einer Woche
absolvierten sie das 9@inutige ELearning Programm und untersuchten 170 bleibenden

Molaren erneut auf Okklusalkaries mittels ICDAS Aus den Ergebnissen ihrer
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Untersuchung schlossedie Autoren, dass das-lEearning Programm keinen statistisch
signifikanten Effekt auf die Fahigkeit der erfahrenen Zahnarzte hat, Okklusalkaries mittels
ICDAS-1I zu beurteilen, da sie bereits klinische Erfahrung in der Kariesbeurteilung
mitbrachten.

In einer weiteren Studie vodablonskiMomeni et al.[2012a] wurden 24 Studenten im 6.
Semesters des Zahnmedizinstudsumor Beginn der ersten klinischen Kurse in einer 2
stindigen Prasentation in das ICDA&ingefihrt. Die verschiedenen ICDABKaries und
Versorgungscodes wurden anhand von digitalen Abbildungen der Zahne mit den
entsprechenden Zahnhartschnitten gezeigt. Es wurde hervorgehoben, dass die Zahne sauber
sein sollten und im trockenen sowie nassen Zustand beurteilt werden missen. 20 Abbildungen
von Okklusalflachen, bei denen alle ICDAISCodes vertreten waren, wurden anschliel3end
gemeinsam betrachtet, befundet und diskutiert, bis Konsens erreicht Rirddalfte der
Studenten bekam drei Wochen spater eine zusatzliche Trainingseinheit von @@nMinu
anhand von Abbildungen der Zahnoberflachen. Dadurch verbesserte sich die
Reproduzierbarkeit, aber nicht statistisch signifikant. Die gleiche Zielgruppe wurde von
Parviainen et al[2013] untersuchtDabei wurderb7 Studenten des Gemesters durctirei
Stunden Vorlesung und anschlieBendasndson Kurs in das ICDASI eingewiesenDie
Vorlesung bestand aus einer Einfihrung in die Kariesthematik und deren klinische
Manifestation, Progression und Arretierung. Die untersdicieeh Lasionstiefa und die
ertsprechendehistologischen Veranderungen am Zahn wurden anhand von klinischen Fotos
(komplett und geteilt) gezeigt und dabei die verschiedenen ICIDES8des erklart. Durchie
Ergebnisse der visuellen Untersuchung mittels ICBIAamen sie zum Schlussass die
Studenten bereits nach einem Basistraining gut in der Lage sind, die Tiefe der kariosen Lasion
mittels ICDAS I einzuschétzen.

Foley et al.[2012] untersuchten die Reproduzierbarkeit der Befundungen von 31 Studenten
im zweiten, dritten und viente Jahr des Zahnmedizinstudiums bei der Anwendung des
ICDAS-1I Kariess und Versorgungscodes. Vor der ersten Untersuchung bekamen sie ein
eintagiges Basistraining durch einen Referdmtersucher, zwei Wochen vor der zweiten
Untersuchung sollten sie das ICBAl E-Learning Programm absolvieren. Die Ergebnisse
der Untersuchung variierten sowohl unter den Studierenden, als auch unter den Kommilitonen
im gleichen Studienjahr. Eine aktuelle Studie vdablonskiMomeni et al.[2014b]
untersuchte den Einsatz vontiopierten digitalen Abbildungen fur das theoretische Training

in der Lehre von Studenten im 6. und 10. Semester. Da am Standort der durchgefihrten

Studie das ICDAS bereits in der Lehre eingefuhrt war (standardisiertes Protokoll mit
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Vorlesungen, Seminarennd ELearning Programm), hatten beide Gruppen das Training
mitgemacht. Jedoch lag dies fir die Studenten im 10. Semester zwei Jahre zurtick. Doch sie
wandten das ICDA3J bereits in zwei klinischen Kursen am Patienten an. Vor der Studie
wurde keine Unterwsung in das ICDASI gemacht. Die Autoren kommen zum Schluss,
dass die ICDAKriterien von allen Studenten unabhangig von ihrer Kklinischen Erfahrung
eingesetzt werden konnten. Die Anwendung von optimierten Abbildungen fiihrte bei den
Studenten im 10. Semestizu einer signifikant besseren Detektion von Schmelzlasionen.

6.2.3 Visuelle Untersuchung

Die visuelle Untersuchung ist weiterhin die Grundlage systematischer Kariesdiagnose im
zahnarztlichen Alltag, da sie schnell und einfach durchzufihren ist. Auch in
epidemiologischen Untersuchungen wird diese Form der Untersuchung favorisiert.

In Reihenuntersuchungen erfolgt die klinische Kariesdiagnose tblicherweise nach dem WHO
Standard, d.h. Lasionen werden auf Kavitatsniveau erfasst. Nach Definition der WHO [1997]
liegt eine behandlungsbeduirftige Karies {@i8eau) dann vor, wenn freiliegendes Dentin
sichtbar oder unterminierter Schmelz mit erweichten Schmelzrandern tastbar ist. Da diese
Form der Karies stark rucklaufig ist, wird eine Klassifizierung bendtigt, diédeatasionen
differenzierter beurteilt und nicht nur den Grad der Lasionen, sondern auch die Progression
einschatzen kann.

Fihrende Kariesforscherentwickelten in internationat Zusammenarbeit [ICDAS
Coordinating Committee 2005] das International Cabesection and Assessment System
(ICDAS-II). Bei diesem visuellen Kariesdiagnoseverfahren wird die okklusale Karies in
sieben Codes (0 bis 6) eingeteilt. Schmelzkaries wird mit den Codes 1 und 2 erfasst,
Dentinkaries mit den Codes 3 bis 6. Seit der Entwitlfl des ICDASI wurden damit
zahlreiche Studien zur Diagnose der Okklusalkaries durchgefihrt. In den Studien von
JablonskiMomeni et al.[2008a] sowieRodrigues et al[2008] zeigte sich das ICDAB

bereits als valide fur die Diagnose der okklusalen é&arAuchDiniz et al [2009, 20011]
zeigten in ihren Studien, dass ICDAISine gute Reproduzierbarkeit und Akkuratheit fir die
Diagnose der Okklusalkaries, speziell fur kariose L&sionen in der aul3eren Halfte des
Schmelzes, aufweist.

Vergleichsstudien zu Sensibilitat, Spezifitat und Reproduzierbarkeit des ICBASIr
unerfahrene Untersucher, das heil3t, Studierende oder Zahnéarzte, die mit diesem System noch
nicht vertraut sind, im Gegensatz zu erfahrenenetdnthern, gibt es derzeit nuemge
[Zandonaet al., 2009; Gimenez et al., 2013; JablofMdkimeni et al.,2012a und 2014b
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Daher war dies Gegenstand der vorliegenden Studie. Da hier lediglich ein unerfahrener
Untersucher (Student im 10. Semester der Zahnmedizin) und ein erfahrener Zahnarzt (8 Jahre
Berufserfahrung) an der Studie teilnahmen, sollten grol3er angelegte Studien mit mehreren

Studenten oder approbierten Zahnarzten, die ICIA®8u erlernen, folgen.

6.2.4 Untersuchung der analogerund digitalen Rontgenaufnahmen

Neben der visuellen Untersuchumgurden von allen 100 Z&hnen analoge und digitale
Rontgenaufnahmen in orthograder Projektion von bukkal nach lingual zur Untersuchung der
Okklusalkaries hergestellt.

Die radiologische Unteuxhung wurde durchgefuhrt, da sme zahnarztlichen Alltag eben

der visuellen Untersuchung bei rechtfertigender Indikation tagtaglich eingesetztDaird.
Vergleich mit den radiologischen Verfahren simuliert den Einsatz unter praxisnahen
Bedingungen und kommt dem Kklinischen Prozedere am nahesten. Daher dipiel
radidogische Untersuchung der Zéhne auch in der Ausbildung der angehenden Zahnarzte
eine wichtige Rolle

Als Strahlungsquelle diente der Rontgenstrahler Oralix AC (Firma Gendex, Hamburg). In
Vorversuchen wurde eine geeignete Belichtungszeit mit den bestebniSgen in Kontrast

und Bildrauschen ermittelt. Die Belichtungsdauer betrug demnach 12ms fiir die Pramolaren
und 16ms fur die Molaren bei konstanter Rohrenspannung von 65kV. Die analogen
Rontgenbilder wurden mit einem automatischen Entwicklungsautomater24BC Firma
Durr-Dental, BietigheirrBissingen) entwickelt und an einem herkdmmlichen
Rontgenbetrachtungsgerat nach DIN 685800705 (Firma Densply, Rinn Co., Elgin, USA)
betrachtetDa das digitale Rontgen immer mehr Einzug in die Zahnarztpraxen fingeten

von den 100 Zahneauchdigitale Réntgenaufnahmen mit dem Digora System (Fa. Gendex,
Hamburg) angefertigt und diese an einem fir die Bildbetrachtung zugelassedefi-18
Farbmonitor (FlexScan L768, EIZO, Avnet Technology Solutions GmbH, Nettetal,
Deutschland) ausgewertet.

Heinrich-Weltzien et al.[2008] halten Bissfligelaufnahmen fir die Erkennung von
Okklusalkaries, vor allem an Molaren, flr gut geeignet. Aul3erdem konnten Studien von
Weerheijm et al]1992] sowieHeinrich-Weltzien et al[2001] bekgen, dass anhand von
Bissfligelaufnahmen ein grol3er Teil versteckter okklusaler Dentinlasionen bei Kindern und
Jugendlichen diagnostiziert werden konnten. Allerdings sehssi et al[2003] im Einsatz

der radiologischen Untersuchung die Einschrankuags kariése Lasionen im Bereich der

Fissuren und Gribchen erst dann im Roéntgenbild diagnostizierbar sind, wenn die Karies
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bereits bis in das Dentin fortgeschritten ist. Al#uhaus et al[2009] stellten fest, dass die
Validitat der radiologischen Untersloung zur Diagnose der Schmelzkaries im okklusalen
Bereich gering ist. Fur die Therapieentscheidung ist es von grol3er Bedeutung, ob eine
Schmelz oder Dentinkaries vorliegt, da eine anfangliche Schmelzkaries durch
prophylaktische Malinahmen wieder remitisi@bar ist. Eine Dentinkaries, die radiologisch

als okklusale Lasion sichtbar wird, ist deutlich starker infiziert und bedarf einer invasiven
Therapie.Ricketts et al[1995a und 1995b] sehen die Bissfligelaufnahme daher als ein
diagnostisches Sicherlemetz, da durch sie Uber die Notwendigkeit einer invasiven
Behandlung entschieden werden kann.

Aufgrund des invitro Designs der Studie ist die Durchfihrung der radiologischen
Untersuchung als nicht bedenklich anzusehen, da die Aufnahmen an extraBértem
durchgefuhrt wurde und somit fur die Patienten keine zusatzliche Strahlenbelastung entstand.
Da die Indikation fur die Extraktion der untersuchten Zahne unabhangig von der Studie von

Zahnarzten gestellt wurde, liegen auch hier keine Bedenken vor.

6.2.5 Diskussion des Goldstandards Histologie

Die Validierung eines neuen Verfahrens zur Kariesdiagnose erfolgt auf der Basis eines
sogenannt en AGol dstandar dsf. Di e g2ngi gst
Beurteilung von Zahnhartschnitten [Huysmans ummhgbottom, 2004]. Es gibt grof3e
Unterschiede in der Herstellung und Betrachtung der Zahnhartschnitte. Auch die
Klassifikation der Kariesstufen ist in den verschiedenen Studien sehr unterschiedlich. Die
einfachste Form der Herstellung von Zahnhartschmitigr histologischen Untersuchung ist

die Hemisektion durch den zu untersuchenden Zahnabschnitt. Hierbei kann jedoch aufgrund
der komplexen Fissurenmorphologie und der dreidimensionalen Kariesausdehnung nicht
immer sichergestellt werden, ob der tiefste BRumder Kariesausdehnung tatsachlich
angeschnitten ist. Aufwendiger, aber genauer, ist die Herstellung von Serienschnitten, die
zwischen2 50 bis 1000em dick sein k°nnen. I n d
untersuchenden Zahne nach einem publizierten Protokoll histologisch aufj&taittiniss,

2005; JablonskMomeni und Stachniss, 2011]Jedem Messpunkt konnten zwischen einem

und vier Schnitte zugeordnet werddfur jeden Messpunkt wurde die tiefste Ausdehnung der
Karies innerhalb der entsprechenden Schnitte registriert. Wie in Kapitel 4.3.6 beschrieben,
konnte mithilfe eines eingebetteten Messdreiecks sichergestellt werden, dageaag die
histologischen Zahnhartschnitte beurteilt wurden, die im Bereich der zu untersuchenden

Messpunkte lagen.
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Die histologische Beurteilung von Zahnhartschnitten als Goldstandard wird bereits seit den
Anfangen der diagnostischen Kariesforschungesvandt [Downer, 1975]. Da Zahnkaries als
eine Ami kroskopischefi L2sion beginnt, I st
Beurteilung der Ausdehnung der Lasion anzuwenden [Burket, 1941]. Die Untersuchung der
Zahnhartschnitte erfolgte in dieseu8ie unter einem Sterddakroskop (M 420, Firma Wild
Heerbrugg AG, Schweiz) bei f&cher Vergro3erung unter AuflicitablonskiMomeni et al.
[2009a] zeigten in ihrer Studie, dass die Untersuchung der Kariesausdehnung an digitalen
Bildern von Zahnhartscfitten vergleichbare Ergebnisse wie die direkte Untersuchung am
Mikroskop liefern. Der groR3e Vorteil der digitalen Bilder von Zahnhartschnitten ist, dass
diese in Multi Center Studien eingesetzt werden konnen.

In manchen Studien werden die Zahnhartsohmitit Rhodamin B angefarbt, um kariose
Bereiche selektiv anzufarben und darzustellen [Rodrigues et al., 2008; Diniz et al., 2009].

Fur die Einstufung der Kariesausdehnung werden in den histologischen Untersuchungen
unterschiedliche Klassifikationen verweatdGangig sind die Klassifikationen der Kariestiefe
nach Downer [1975] und Ekstrand et al[1997]. In dieser Studie galten die v@owner

[1975] genannten Kriterien (Tab. 4.5) als Index.

Um bei der Validierung der Karies mittels Histologie als Goldstahdatersucherbedingte
subjektive Schwankungen einzugrenzen, werden immer wieder neue Verfahren entwickelt,
die die karibse Ausdehnung an Zahnhartschnitten quantitativ erfassen konnen. Beispiele
hierfir sind die Mikroradiographie oder die Konfokale Lasearfdng Mikroskopie (CLSM)
[Hintze et al., 1995; Banerjee und Boyde, 1998; Ricketts et al., 1998].

6.2.6 Studiendesign

Nach Pitts [2001] sollte das Studiendesign aus zwei Teilen bestehen: ein erster klinisch
diagnostischer Teil (hvivo) und ein zweiter histogischer Teil. Meist ist es bei diesem
Vorgehen jedoch schwierig, geeignete Patienten auszuwéhlen und zu rekrutieren. Aul3erdem
ist aus ethischer Sicht zu fragen, unter welchen Umstanden Patienten fur Studienzwecke
zweimalig (analog und digital) Rontgenstien ausgesetzt und die entsprechenden Zahne
nach der diagnostischen Untersuchung fir die histologische Validierung extrahiert werden
darfen. In dieser Studie wurde deshalb das klassische Design der Laborstudie gewabhlt, in der
sowohl der diagnostische asch der histologische Teil-witro durchgefiihrt wurde. Hierbei

wurde versucht, den ersten diagnostischen Teil der Studie so weit wie moglich der klinischen

Situation anzupassen. Allerdings konnten Faktoren wie das Alter des Patienten, die
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Allgemein und Sozialanamnese oder das allgemeine Kariesrisiko, welche entscheidenden
Einfluss auf die Diagnoseund Therapieentscheidung haben, nicht bertcksichtigt werden.
Nicht alle Ergebnisse kbnnen daher auf eireiwo Situation tGbertragen werden. Im Vorfeld
einerin-vivo Studie ist es zur Validierung von Material und Methode jedoch sinnvell{rm
Untersuchungen durchzufiihren. Weiterfihrende klinische Studien kdnnen somit effizienter

und medizinisch aussagekraftiger gestaltet werden.

6.3 Diskussion der Ergebnisse

6.3.1 Reproduzierbarkeit der visuellen Untersuchung nach ICDASII

Fur ein neues Diagnoseverfahren ist es wichtig, die Reproduzierbarkeit des Verfahrens zu
untersuchen. Dies gilt sowohl fur jeden einzelnen Untersucher -{Umiersucher
Reproduzierbarkeit) alsauch fur die Untersucher untereinander (hietersucher
Reproduzierbarkeit). Da in dieser Studie Untersucher A bereits mit dem System vertraut war
und Untersucher B in das ICDASeinwies, spielt die Untersuchung der Intémtersucher
Reproduzierbarkeiteine wichtige Rolle, da sie Hinweis auf die Vermittelbarkeit zur
Umsetzunggibt. Sowohl Untersucher A als auch Untersucher B befundeten 100 Zahne mit
181 Messpunkten und bewerteten diese nach den Kriterien des COA&D. 4.2, Kap.

4.3.3). Nach drei Wchen fand eine erneute visuelle Untersuchung der Z&hne durch beide
Untersucher statt, um die Intkdntersucher Reproduzierbarkeit beider Untersucher fur das
visuelle Kariesdiagnosesystem ICDASzu Uberprifen. Es wurden sowohl der einfache als
auch der geichtete KappaNert bestimmt. Bei der Bestimmung des gewichteten Kappa
Wertes werden Abweichungen, die aus grof3eren Diskordanzen bestehen, starker gewichtet als
solche, die aus kleineren Diskordanzen bestehen. Es ergeben sich somit aus grof3en
Diskordanzemiedrigere KappaVerte als fur kleine Diskordanzen.

Der einfache Kapp&Vert fir die IntefUntersucher Reproduzierbarkeit der visuellen

Untersuchung nach ICDAB betrugs = 0, 36, was einer ausrei
der Untersucher entspricht. Der gewichtete Kayfar t l ag mit a = 0,63
Bereich.

Fur die IntraUntersucher Reproduzierbarkeit von Untersucher A lag der einfache Kappa
Wert mit substanti@len@Beéreich,ider gewichtete Kappar t mit o = 0,
im fast perfekten Bereich. Untersucher B wies fir die {bindersucher Reproduzierbarkeit

einen einfachen Kappé&/e r t von o = 0,53, was eine mode
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bedeuteteund einen gewichteten Kappde r t von 8 = 0,72 auf, w
substantiellen Bereich lag. Die hoheren Kapperte fir Untersucher A sind wahrscheinlich

auf die Erfahrung aus der langjahrigen praktischen Tatigkeit in der Kariologie und der
Durchfihrung mehrerer Studien zu ICDAKSzurickzufihren. Aber auch Untersucher B,

eine Studentin des 10. Fachsemesters, wies bereits nach einer Einweisung und kurzen
Trainingsphase mit dem ICDAB gute Werte fur die Konstanz auf.

Vergleichbare Ergebnisse fiegten auch andere Studien: In einervimo Studie von
JablonskiMomeni et al. [2008a] untersuchten vier Zahnarzte mit unterschiedlicher
Berufserfahrung 100 extrahierte Zahne auf Okklusalkaries nach den Kriterien des-ICDAS
Zuvor durchliefen die ZahmnZte ein Trainingsprogramm und wurden von einem Zahnarzt
kalibriert, der an der Entwicklung des ICDAS mitwirkte. Die gewichteten Kajpete fir

die InterUntersucher Reproduzierbarkeit der visuellen Untersuchung nach ITDA&en

zwi schen 8=0,82 diskappdVerte furadie Intrdintersucher Reproduzierbarkeit

| agen zwischen @ = 0,74 bis 8 = 0,83 wund s
Aus den Ergebnissen dieser Studie kamen die Autoren zu dem Schluss, dass dagl ICDAS
zur Diaghose der Okklusalkaries eine hohe Akkuratheit fir verschiedene Progressionsgrade
karioser Lasionen und eine hohe Reproduzierbarkeit aufweist [JabMoskeéni et al.,

2008a].

Rodrigues et al[2008] ermittelten in einer mritro Studie von zwei erfahreneZahnérzten an

119 extrahierten Molaren fir die Inteintersucher Reproduzierbarkeit @mungewichteten
KappaWert von & = 0,51, was einer moderaten |
Der ermittelte ungewichtete Kapdert fur die IntraUntersucher Reproduzierbarkeit lag mit

9 = 0,61 im substanti eWdrteir di&esuala Wntersuchungn | i
mittels ICDASII wurden in einer Studie vobDiniz et al.[2009] ermittelt. Fur die Interund
Intra-Untersucher Reproduzierbarkeit wurden ungewichtete kélppar t € v on o =

a = 0,58 berechnet . &aan Bereich. &Sip efolgertsnoams den i m
Ergebnissen, dass das ICDMS/erfahren besonders fir die Okklusalkaries in der auf3eren
Halfte des Schmelzes eine gute Akkuratheit und Reproduzierbarkeit aufweist.

Vier erfahrene Zahnarzte untersuchten in einer StuaineJablonskiMomeni et al[2009b]

100 bleibende Z&hne visuell mit der Frage, ob es einen Unterschied gibt, eine oder mehrere
Messpunkte an einem Zahn auf Okklusalkaries zu untersuchen. Dabei ermittelten sie fur die
Intra- und InterUntersucher Reprodwzir bar kei t We-0t 82v brawd80s 6, U
Sie folgerten, dass man zu vergleichbaren Ergebnissen kommt, wenn man eine oder mehrere

Stellen an einem Zahn untersucht.
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In einer Studie vonZandona et al.[2009] wurden die Inter und IntraUntersuche
Reproduzierbarkeiten von drei Untersuchergruppen ermittelt, die unterschiedlich lange
klinische Erfahrung besafllen: Lehrende (durchschnittich 23,4 Berufsjahre), Graduierte
(durchschnittlich 7 Berufsjahre) und Studenten (erstes und viertes Jahr) deredainm

Nach einer Einfihrung und einem hafais Kurs zur visuellen Kariesdiagnose nach ICBAS

I wurden durch alle Teilnehmer 60 Okklusalfachen visuell untersucht. Die gewichteten
KappaWerte fur die Intrantersucher Reproduzierbarkeiten lagen fur dieréetien bei

a = -0,, BN, fée¢r di e GrOadou3i eurntde nf ¢bre i d ioe -G;880u, d7eOn
Die Wiederholung der visuellen Untersuchung aller 60 Okklusalflachen fand allerdings nach
einer 30mindtigen Pause statt. Die IntEntersucher Reroduzierbarkeit wurde zur
Konsensentscheidung von zwei erfahrenen Untersuchern, die Mitglieder des ICDAS
Koordinationskomitees sind, berechnet. Die gewichteten kégde fur die Inter

Unt ersucher Reproduzierbar keit en-0,88, dy eia fer
Graduierte,Ws88i uaand=fQ,r33i e-0,84 Did @ntetsehiede Hee i )
KappaWerte fir die Inter und IntraUntersucher Reproduzierbarkeit der visuellen
Untersuchung nach ICDAB waren demnach statistisch nicht sigkéint. Die Autoren
folgerten aus den Ergebnissen, dass frihere klirsabhmedizinische Erfahrungen keine
signifikante Rolle beim Erlernen des ICDAS zu spielen scheinen.

Im Gegensatz dazu konnten, wie auch in unserer Studie oben aufgefigen et al[2010]

ebenfalls einen Unterschied in den ermittelten Kaymaten fur die Intrdntersucher
Reproduzierbarkeit zwischen einem erfahrenen und einem unerfahrenen Untersucher
feststellen. So lagen sowohl der einfache als auch der gewichtete-Wegop&ir dielntra-
Untersucher Reproduzierbarkeit vom erfahren
0,73 bzw. a = 0,78. Der unerfahrene Unters
die IntraUntersucher Reproduzierbarkeit einen einfachen Kdgpgvan a = 0, 47 a L
eine moderate Konstanz des Untersuchers bedeutet, und einen gewichteteWkepmm

a = 0,70, wo mi t die Konstanz i m substant.i
Unterschiede in der Konstanz auf die unterschiedlichen Erfalmudge zahnérztlichen

Tatigkeit zurlck. Die InteUntersucher Reproduzierbarkeit mit dem ICDA¥erfahren lag

mit einem einfachen KappaVe r t von a = 0,60 i m moder at €
gewichteten KappaVert von o = 0, 74 i masshdherals ia ansaree | | e
Studie.

Dinizetal.] 201 0] bestimmten in i hrer Studie den

von acht Studenten der Zahnmedizin vor und nach Absolvieren des ICBIAgr&ing
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Programms. Der ICC ist bei mehreren Untersucleemfacher zu bestimmen als der Kappa
Wert. NachGrouven et al[2007] besteht jedoch ein enger Zusammenhang zwischen dem
ICC und dem gewichteten Kappa. L&ihiz et al.[2010] erzielten diese Studenten hohe ICC
(Inter class coefficientYVerte fur die Inte und IntraUntersucher Reproduzierbarkeit sowohl

vor (ICC 0,72 bzw. 0,75) als auch nach derhdarning Programm (ICC 0,78 bzw. 0,82). Die
Autoren folgerten aus den Ergebnissen, dass dasakEiing Programm die Fahigkeit der
Studenten, Okklusalkaries n@ts ICDASII zu diagnostizieren, verbessert. Der Unterschied

der Reproduzierbarkeiten basierend auf dem Konfidenzintervall war vor und nach dem
Programm jedoch nicht signifikariRodrigues et al[2013] untersuchten ebenfalls den Effekt

des ICDAS ElLearnirg Programms fir die Diagnose der Okklusalkaries, aber auf die
Befundergebnisse von vier approbierten Zahnarzte@ (ahre Berufserfahrung) an 170
bleibenden  Molaren. Die gewichteten Kapfy@rte der Intetdntersucher
Reproduzierbarkeiten lagen im Durchsithibeia = 0, 61 v or und bei
Durchfiihrung des Programms. Aus allen Ergebnissen der Studie folgerten die Autoren, dass
das ELearning Programm keinen statistisch signifikanten Effekt auf die diagnostische
Fahigkeit fur ICDASII von erfahrenen Zahnéen hat.

In einer Studie vodablonskiMomeni et al[2010b] untersuchten drei Zahnarzte (1, 4 und 10
Jahre Berufserfahrung) den Effekt von verschiedenen Zeitintervallen auf dieuimdeintra
Untersucher Reproduzierbarkeit. Dafir wurden 50 Seitenzé@m@albenden Dentition nach
einem Tag, einer Woche und vier Wochen nach den Kriterien des |IgDwiederholt
befundet. Die gewichteten Kapjderte fir die IntetUntersucher Reproduzierbarkeiten lagen
zwischen a = 0,72 und 0, 90, -Wette éir dipelmreUotersuenere n K
Reproduzierbarkeiten waren zwischen a8 = 0, 8
die Zeitspanne zwischen den Untersuchungen keinen grof3en Einfluss auf eienidtietra
Untersucher Reproduzierbarkeiten hat. Auch in der Studidbvoiz et al.[2011] wurden die

Inter- und IntraUntersucher Reproduzierbarkeiten von erfahrenen Untersuchern (n = 4) mit 8
bis 15 Jahren Berufserfahrung ermittelt. Die ¥@@rte fur die Intrabzw. InterUntersucher
Reproduzierbarkeiten lagen mit 0,801 bzw. 0,81 im hohen Bereich. Sie begrinden diese
hohen Werte erstens durch die Absolvierung des ICDABed&ning Programms und
zweitens durch das-witro Studiendesign.

Foley et al.[2012] untessuchten die Anwendung des ICDAISbei Studenten des zweiten,
dritten und vierten Jahres des Zahnmedizinstudiums. Dabei wurden 40 bleibende Molaren und
Milchmolaren invitro untersucht. Nach drei Monaten wurde die Untersuchung wiederholt.

Die KappaWerte cer IntraUntersucher Reproduzierbarkeiten lagen bei = -062 3 5
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(Studenten I m0253J&lbt udeat en0 j-@aZSBdentdnarhd ) ur
Jahr). Die KappaWerte der IntetUntersucher Reproduzierbarkeiten lagen bei der
Erstuntersuchung zwischen = 0, 31 und 8 = @Q@chunhngbeiwi dehe
0,20 wund o = 0, 34. Es wird allerdings nic
gewichtete Kapp&Verte handelt.

Eine weitere Studie vodablonskiMomeni et al.[2012a] untersuchte die Inttand Inter
Untersucher Reproduzierbarkeibrv 24 Studenten im sechsten Semester, die keinerlei
klinische Erfahrung hatten und das ICDASneu erlernten. AuRerdem wurde der Frage
nachgegangen, ob eine zusatzliche TheBtimmde die Werte fir die Reproduzierbarkeit der
ICDAS-II Kariescodes beeinflgs. Die gewichteten Kapp@&/erte fur die Intrabzw. Inter
Untersucher Reproduzierbarkeiten fir die Studenten ohne zuséatzliche T3eode
variiertenz wi s ¢ h e n0 ,88 3= Wz w0372.Bei den Studerien, die eine zusatzliche
TheorieStunde bekamen, lagen die Intbaw. InterUntersucher Reproduzierbarkeiten bei

a = -0,, % b z w:0,578 Die=Autbrenlfdlgerten aus den Ergebnissen, damss
zusatzliche TheoriStunde die Reproduzierbarkeit der Studenten verbesserte. Der
Unterschied der mittleren Kap¥derte war allerdings statistisch nicht signifikant.

Parviainen et al[2013] untersuchten ebenfalls die Reproduzierbarkeit von Studgntes7)

im sechsten Semest@7 extrahierte bleibende Molaren wurden von den Studenten nach einer
Einweisung in das ICDAS und NyvadsSystem auf Okklusalkaries untersucht und
anschlieBend histologisch vom Referenzuntersucher validiert. Der mittlema-Mégrt fur

die IntraUntersucher Reproduzierbarkeit des ICDAS | ag beii a = 0,47,
fur das NyvadSyst em | agen die mittleren Werte b
schlussfolgerten, dass Studenten im sechsten Semester ohne klimfabtinenl§ bereits nach

einem Basistraining gute Akkuratheit und Reproduzierbarkeit bezlglich der verschiedenen
visuellen Kariesdiagnosemethoden aufwiesen.

Die Verwendung von VergroR3erungshilfen wie Lupenbrille odeiiroskop finden immer

mehr Einzug irdie zahnarztlichen Praxen. Daher wurde in einer aktuellstirm Studie von

Sisodia et al[2014] der Einfluss der Anwendung einer Lupenbrille {faéhe VergrolRerung)

und eines OMMikroskops (3,4fache VergrolRerung) bei der Untersuchung der initialen
Okklusalkaries mittels ICDASI untersucht. Dabei wurden 60 extrahierte Molaren und
Pramolaren der bleibenden Dentition von zwei Untersuchern befundet. Nach einer Woche
wurden die  Untersuchungen wiederholt. Die Intraund InterUntersucher
Reproduzierbarkestn der bei den Untersucher ohne Ver
bzw. 8a = 0, 72 u+nudd IrderUnterfuchérReprofuzierbarkeiten dea beiden
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Untersucher mi t Lupenbrille | agen bei- a8 =
Mikroskopbeés = 0, 74 bzw. & = 0,67 wund o = 0, 63.
um einfache oder gewichtete Kapp#erte handelt. Die Autoren kommen zum Schluss, dass

die Anwendung des ORlikroskops die IntetUntersucher Reproduzierbarkeit zur Diagnose

der okklusalen Initialkaries verbessert. Dagegen erhidit@nopoulos et al.[2012] bei der
Untersuchung von 38 extrahierten Zahnen durch zwei Untersucher eine nahezu perfekte Inter
Untersucher Reproduzierbarkeit bei den ICDIA®odes 0,2 und 3, ungeachtetavon, ob

eine VergroRerungshilfe benutzt wurde oder nicht. Fir den ICDADde 1 flhrte eine
VergroBerungshilfe sogar zu einer geringeren Reproduzierbarkeit als die visuelle
Untersuchung mit bloRem Auge. Sie folgern aus ihren Ergebnissen, dass eine
VergroRerungshilfe die diagnostische Fahigkeit der visuellen Untersuchung nicht verbessert.
JablonskiMomeni et al[2014b] untersuchten den Einfluss der digitalen Bildbearbeitung auf
das Beurteilungsergebnis des ICDASdurch jeweils 10 Studentened 6. und 10.
Fachsemesters Zahnmedizin. Dafur wurden 60 extrahierte bleibende Zahne im trockenen und
feuchten Zustand fotografiert und anschlie3end digital bearbeitet. Die 20 Studenten sollten
anschlieBend insgesamt 214 Abbildungen dieser Zahne auf ApatoGlatiflachen bzw.
Okklusalkaries mittels ICDAS untersuchen. Zwei Drittel der Zahne (randomisierte
Auswahl) wurde nach einer Woche erneut befundet. Der mittlere, gewichtete Kafgpa

fur die IntraUntersucher Reproduzierbarkeit der Studenterb.irBemester betrutg = 0, 76 1
und der Student en i mDiellfterUnt8resuchersRegraduzierbarkeit 0 , 7
wurde zwischen dem jeweiligen Studenten und dem Referenzuntersucher ermittelt. Der
entsprechende mittlere, gewichtete Kappart der Studenten im 6. Semestetrbge = 0, 59 4
und der Studenten im 10. Semester = 0, 595. Die Betr aWdrte ung
lasst zu dem Schluss kommen, dass keine signifikanten Unterschiede in der
Reproduzierbarkeit zwischen Studenten des 6. und 10. Semesters vorliegen.edul3erd
folgern die Autoren aus den weiteren Ergebnissen, dass die Anwendung von optimierten
Abbildungen zu einer signifikant besseren Detektion von Schmelzladsionen durch Studenten,
die Erfahrung mit dem ICDAS haben, flhrt ungich daher der hohe Aufwand luth
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Ergebnisse unserer Studie vergleichbar mit
den oben genannten Studien sind. Abweichungen zu den berichteten Studien kommen
moglicherweise durch Unterschiede in den Unterweisungsmethodenrzeiten zustade.

Unsere Ergebnisse zeigen jedoch, dass das IGIDA&rfahren gute Interund Intra
Untersucher Reproduzierbarkeiten fir einen erfahrenen und einen unerfahrenen Untersucher

aufweist und somit auch fiir unerfahrene Untersucher leicht erlernbar witdoimmsetzbar
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ist. In weiteren Untersuchungen sollten allerdings mehrere unerfahrene und erfahrene
Untersucher einbezogen und weitere Kalibrierungsmethoden angewendet werden, um die
Ergebnisse zu optimieren. Auch -wivo durchgefuhrte Studien, die sich mitieser

Fragestellung beschéaftigen, sollten folgen.

6.3.2 Reproduzierbarkeit der analogen und digitalen Radiographie von
Untersucher A und B

Die InterUntersucher Reproduzierbarkeit der analogen und digitalen Radiographie wurden in
unserer Studie ermittelt, urfestzustellen, inwieweit die Ergebnisse von Untersucher A
(erfahren) mit den Ergebnissen von Untersucher B (Student im 10. Semester)
Ubereinstimmen. Hierbei wurden sowohl die einfachen, als auch die gewichteten-Cohens
KappaWerte jeweils fur das analoge dirdas digitale Rontgen berechnet. Der einfache
KappaWertderIintetUnt er sucher Reproduzierbarkeit fg¢r
= 0,36 ausreichend, der gewichtete Kapya r t mi t 9 = 0,43 moder
Radiographie betrug der einfackappaWe rt a8 = 0, 28 undWartr &ewl
0,33. Beide Werte lagen somit nach der Einteilung wamdis und Koch[1997] im
ausreichenden Bereich.

Zahlreiche Studien untersuchten die Reproduzierbarkeit und Akkuratheit der radiologischen
Kariesdagnose, sowohl mittels analoger, als auch mittels verschiedener digitaler
Radiographie. Jedoch gibt es groRe Unterschiede im Studiendesign, was Anzahl und
Erfahrung der Untersucher angeht. So untersuchliggman et al.[2002] anhand von 105
analogen Ronenbildern die unterschiedliche Fahigkeit von Studenten (n = 259, im vierten
Jahr des Zahnmedizinstudiums) im Vergleich zu approbierten Zahnarzten (n = 273),
approximale Dentinkaries zu beurteilen. Sie wurden befragt, ob diese Zahne Karies bis zur
aulBeren Hlfte des Dentins aufweisen. Validiert wurde mittels Mikroradiographie der
geteilten Zahne. Die Intddntersucher Reproduzierbarkeit wurde leider nicht berechnet. Die
Studenten wiesen hohere Sensitivitaten, jedoch niedrigere Spezifitaten als die approbiert
Zahnarzte auf. Die Autoren kamen aus ihren Untersuchungsergebnissen zum Schluss, dass die
erfahrenen Zahnarzte den Studenten Uberlegen sind, wenn man den realistischen,
therapeutischen cutff Punkt fir die Diagnose und Behandlung der Approximalkariesh.

In einer Studie vonRodrigues et al.[2008] untersuchten zwei erfahrene Zahnéarzte
(Berufsjahre nicht angegeben) 119 bleibende Molaren unter anderem mittels analoger
Radiographie auf Okklusalkaries. Der ungewichtete Kapeat fur die InterUntersuche
Reproduzierbarkeitlagmg& = 0, 50 i m moder at en B@&Merealsc h. [
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in der vorliegenden Studie kénnte damit erklart werden, dass beide Untersucher bereits
approbierte Zahnarzte waren und kein Student die Untersuchung durchgefiihrt hat. Sie
folgerten aus ihren gamten Untersuchungen, dass die Kombination aus ICIDA®d
Bissfliigelaufnahmen die besten Ergebnisse erzielt, Okklusalkaries festzustellen.

Ebenfalls zwei Zahnarzte (Berufsjahre nicht angegeben) befundeten in einieo iStudie

von Pareira et al. [2009 96 bleibende Molaren auf Okklusalkaries mittels drei
unterschiedlicher radiologischer Verfahren: analoges Rontgen sowie zwei digitale Systeme
(CCD- und CMOSTechnologie). Jedoch lagen die gewichteten Kapjeate fur die Inter
Untersucher Reproduzienth&it viel hoher als in anderen Studien. Sie betrugen fur das
analoge Rontgems = 0, 57, f ¢r das erste digitale Sy
digitale Systeme = 0, 90 und | agen somit im moderat
(digital). Diese hohe Ubereinstimmung konnte an der ahnlich langjahrigen Berufserfahrung
beider Untersucher liegen. Die Autoren folgern eine diagnostische Aquivalenz der beiden
digitalen Rontgensysteme mit der analogen Radiographie, wie béreiigel et al[1995]
undTyndall et al[1998] festgestellt hatten.

Mit ahnlicher Zielsetzung wie in unserer Studigersuchten in der initro Studie vorDiniz

et al. [2010] 10 Studenten (5 brasilianische, 5 Schweizer Studenten im letzten Studienjahr)
sowie 10 erfahrene Zahmée (aus Brasilien und Schweiz;75Jahre Berufserfahrung) 166
bleibende Molaren mittels analoger Bissfligelaufnahmen auf Okklusalkaries. Die
Untersuchungen wurden nach einer Woche wiederholt und histologisch validiert. Die
ungewichteten Kapp®erte der Iter-Untersucher Reproduzierbarkeit lagen fur die
brasilianischen Studenten be&i 07, fur die Schweizer Studenten leei = 0, 12, f
brasilianischen Zahn2rzte bei a = 0,24 wund
waren damit niedriger als in unserer Studée folgerten aus ihren Ergebnisselass die
Reproduzierbarkeder rontgenologischen Untersuchung von der klinischen Erfahrung, vom
Training und der zahnmedizinischen Ausbildung sowie der Genauigkeit, Okklusalkaries zu
entdecken, beeinflusst wirdBereits 1995 stellterLazarchik et al.ebenfalls fest, dass
Studente und Lehrende der Zahnmedizin unterschiedliche F&ahigkeiten besitzen,
Okklusalkaries auf Rontgenbildern zu evaluieren, und Training und Erfahrung insbesondere
die InterUntersucher Reproduzierbarkeit beeinflusst.

Ebenfalls 2010 untersuchten in einer Stuslin Kamburoglu et al.drei spezialisierte
Radi ol ogen (Aoral radiologistsfi) 60 dritte
in-vivo, anschlie3end tmitro mittels digitaler Radiographie (PSFensor). Die Kapp#Verte

fur die InterUntersucher Bproduzierbarkeit lagen-wivo be i 2 6,540, nBitB Bei
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9 = 4{0,495,%l20 wie in unserer Studie im ausreichenden bis moderaten Bereich. Generell
konnten sie keine signifikanten Unterschiede in den Ergebnissen -gt&oimnd invitro
digitalen Réntgenaufnahmen zur Beurteduder Okklusalkaries finden.

Diniz et al. [2011] untersuchten in einer -intro Studie 104 bleibende Zahne visuell,
radiologisch und histologisch auf Okklusalkarid3ie Untersuchung wurde durch vier
erfahene Untersucher mit mindestens fuddhren Berwderfahrung durchgefuhrt. Dabei
wurde ein mittlerer ICC von 0,74 fur die Inteintersucher Reproduzierbarkeit der analogen
Radiographie ermittelt. Auch die Reproduzierbarkeiten fur die visuelle Untersuchung und die
Behandlungsplanung lagen im hohen Berei®ie erklaren dies durch die lange
Berufserfahrung und die &hnliche Ausbildung der Untersucher, da sie aus der gleichen
Fakultat stammen.

In einer aktuelleren hvitro Studie wurden CBC-Rufnahmen sowie digitale Rontgenbilder
mittels PSPTechnologie von 6@éhnen hergestellRathore et al.2012]. Sechs Untersucher,
davon zwei Radiologen, zwei angehende Radiologen sowie zwei Zahndarzte, untersuchten
diese auf Okklusalkaries. Die Kapp¥erte fur die IntetUntersucher Reproduzierbarkeit
betrugen fir das CBC® = 0,401 &n2 fir die PSP ec hnol o g i-®543Die= 0, Z
Untersucher mit unterschiedlicher Berufserfahrung zeigten, wie auch in unserer Studie, eine
ausreichende bis moderate Ubereinstimmung untereinander.

Die IntraUntersucher Reproduzierbarkein Untersucher A und B wurde in unserer Studie
nicht ermittelt, da die Untersuchungen der analogen und digitalen Radiographie nur jeweils

einmal durchgefiihrt wurden.

6.3.3 Korrelation zwischen den visuellen Befunden und den Befunden der
analogen und digitalenRadiographie

Zur Uberprifung der Korrelation der unterschiedlichen Verfahren wurde in dieser Studie der

Korrelationskoeffizient nach SpearmBMmo (k) verwendet. Die Interpretation des Wertes

erfolgt in der Einteilung nacRicketts et al[1998] wie folg: Ein Wert zwischen 0,00 und

0,30 entspricht einer geringen, ein Wert zwischen 0,31 und 0,70 einer moderaten und ein

Wert zwischen 0,71 und 1,00 einer hohen Korrelation. Es gibt jedoch eine weitere gangige

Einteilung nachCohen[1968]: Ein Wert zwischen @nd 0,3 entspricht einer geringen, ein

Wert zwischen 0,3 und 0,5 einer mittleren und ein Wert zwischen 0,5 und 1,0 einer hohen

Korrelation. In dieser Studie wurde die Einteilung n&ibketts et al[1998] herangezogen,

da sie auch fur unsere Studie geeigerschien.
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Der Korrelationskoeffizient nach Spearmrigho zwischen den visuellen Befunden (ICDAS

II) und den Befunden der analogen Radiographie betrug fir Untersucher 8,59. Dies
entspricht nachRickets et al[1998] einer moderaten Korrelation. Fiintersucher B betrug
dieser Wert ¢ = 0,53. Dies entspricht ebenfalls einer moderaten Korrelatiém. die
Korrelation zwischen der visuellen Untersuchung und der digitalen Radiographie zu
analysieren, wurde fur Untersucher A und B ebenfalls der Spedforaelationskoeffizient
berechnet. Dieser betrug fur Untersucher sA=r0,56 und entspricht einer moderaten
Korrelation. Fur Untersucher B betrug dieser Wert 0,42. Dies entspricht ebenfalls einer
moderaten KorrelationZusammenfassend kann man also seldass fir den unerfahrenen
Untersucher geringere Korrelationswerte zwischen der visuellen und der réntgenologischen
Untersuchung als fir den erfahrenen Untersucher berechnet wurden. Dies kann durch die
langere Kklinische Erfahrung in der visuellen sowientgénologischen Diagnose der
Okklusalkaries von Untersucher A erklart werden.

In einer Studie vorChong et al[2003] wurden 302 extrahierte Pramolaren der bleibenden
Dentition durch einen erfahrenen Zahnarzt visuell, radiologisch (analog und digita#) sow
mittels DIAGNOdent auf Okklusalkaries untersucht. Die visuelle Kariesdiagnose wurde
durch eine zahnarztliche o8de taktil unterstiitzt und in funStufen eingeteilt. Die
Untersuchungen ergaben eine Korrelation zwischen der visikélen und der anagen
Radiographie einen Wert vas= 0,10 fur den Spearman Korrelationskoeffizienten. Fir die
Korrelation zwischen der visudthktilen Untersuchung und der digitalen Radiographie betrug
der Wertrs= 0,1663. Diese Ergebnisse lagen somit niedriger als\gener Studie, was mit

der unterschiedlichen Einteilung der vistt@ktilen Untersuchung zusammenhangen konnte.
Chong et al. kommen zu demSchluss, dass die Kombination aus visuetbktiler
Untersuchung mit analoger oder digitaler Radiographie tUber 80%ldidusalan karidsen
Defekte aufdecken wirden.

Kihnisch et al[2008] benutzten in ihrer imivo Studie fur die visuelle Untersuchung die
Einteilung nachEkstrand et al.[1997]. Sie erhielten fur die Korrelation zwischen der
visuellen Untersuchung und dBissfliigelaufnahmen eine relativ hohe Korrelatios(,70).
Jedoch muss betont werden, dass die visuelle EinteilungEiestiand et al[1997] weniger
differenziert ist als das ICDASB, was den relativ hohen Wert fur den
Korrelationskoeffizienten effiren konnteDiniz et al., D11].

Diniz et al.[201]] ermittelten eindhohe Korrelation zwischen den ICDABKariescodes und

der analogen Radiographigs = 0,74). Die Studie wurde allerdings von 4 erfahrenen
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Untersuchern durchgefiihrt, von denen zweif€ssoren der Kinderzahnheilkunde und zwei
PhD Studenten mit 8 Jahren Berufserfahrung waren.

In einer Studie vordablonskiMomeni et al[2012b] wurden 84 permanente Zahne visuell
(ICDAS-I1), mit dem DIAGNOdent, mittels einer Laserfluoreszenzkamera uritidigitalen
Bissfliigelaufnahmen auf Okklusalkaries untersucht und mit der Klinischer Lasionstiefe
validiert. Die Spearman Korrelationskoeffizient zwischen den ICDIASariescodes und der
digitalen Radiographie betrug= 0,36 und lag somit niedriger afsdieser Studie.

Einige Autoren untersuchten die Korrelation von Bissfliigelaufnahmen mit der histologischen
Untersuchung. So erhielté&odrigues et al[2008] einen Spearmakorrelationskoeffizienten

von rs = 0,57 (hohe Korrelation nacRickets et al. 1998). Dagegen ermitteltddiniz et al.

[2010] in der bereits erwéhnten Studie mit 20 Untersuchern verschiedener Ausbildung und
Berufserfahrung eine geringe bis mittlere Speariarrelation ¢s= 0,12-0,38) zwischen der
radiologischenUntersuchung und Idiologie. Aul3erdem zeigten bereRgts et al.[1992]

sowie Wenzel[2004], dass Rontgenaufnahmen die aktuelle Lasionstiefe, die histologisch
gemessen wurde, unterscleitz

Generell ist bei den eher niedrigen Werten fir die 1btetersucher Reproduzierlaiten der
analogen und digitalen Radiographie sowie fir die Korrelation zwischen den HIBAS
Messungen und der rontgenologischen Untersuchung wichtig zu berlcksichtigen, dass
Bissfligelaufnahmen bei der okklusalen Kariesdiagnose Einschrankungen aufw&isen
wurde bereits erwahnt, dass Bissfligelaufnahmen gut geeignet sind, um Okklusalkaries, die
bereits bis ins Dentin reicht, zu diagnostizieren. Die Validitat, initiale Schmelzlasion okklusal
oder approximal zu entdecken, ist jedoch gerMgiizel et al.1995; Wenzel, 2004]. Dies

liegt einerseits an der Tatsache, dass bei der Herstellung von Bissfligelaufnahmen die
dreidimensionale Anatomie des Zahnes in ein zweidimensionales Bild umgewandelt wird.
Dabei verschleiern Gberlagerte Hocker initiale Verandgearin den FissurerEgpelid et al.,

1994; Neuhaus et al2009]. Andererseits tendiert man bei der Kariesdiagnose mittels
Bissfligelaufnahmen im Bereich der SchmBentinGrenze zu falsclpositiven
Ergebni ssen,-BandEd f @&kt AMa ¢Fergném, 1972 Bermryl 983]. Der

Effekt ist ein psychophysiologisches Wahrnehmungsph&dnomen, benannt nach dem Physiker
Ernst Mach[1865]. Er entdeckte, dass an der Grenzflache von zwei unterschiedlichen
Graustufen, hier Schmelz und Dentin auf dem RoOntdgnibielle und dunkle Streifen
entstehen, die den Kontrast zwischen den Flachen verstéarken. Das heif3t man neigt dazu, eine
Radioluzenz im Dentin an der Schm@&entinGrenze zu sehen, obwohl keine Dentinkaries
vorhanden istEspelid et al.1994].
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Aul3erderkann die korrekte Beurteilung von kariésen Lasionen auf Bissfligelaufnahmen von
verschiedenen Faktoren beeinflusst werden, wie Aufnahmetechnik, Bildbearbeitung, Art des
Bildempfangers, Belichtungsparameter, vertikale und horizontale Neigung des
Rontgensthls, Positionierung des Films, Displaysystem, Betrachtungsbedingungen,
maogliche Streuung durch angrenzende Gewebe und Fehler bei der Interpretation, die ebenfalls

zur falschen Diagnose fuihren konn&wofie 2001].

6.3.4 Korrelation der visuellen und histologishen Befunde

Der Korrelationskoeffizient nach Spearraho zwischen den visuellen Befunden und den
histologischen Befunden betrug fiir Untersuches# 0,54. Dieser entspricht naghickets et

al. [1998] einer moderaten Korrelation. Fur Untersucher Beaqit 5= 0,50 ebenfalls im
moderaten Bereich. Dabei wurden fur die histologischen Befunde die Kensens
Entscheidungen beider Untersucher und die Dowtessifikation [Downer, 1975] benutzt.
Zahlreiche Studien Uberpriften die Korrelation der visuelled histologischen Befunde.
Einen ahnlichen Wert {¢= 0,59) wie in unserer Studie erhielten altdriges et al[2008].
JablonskiMomeni et al.[2008a] untersuchten die Korrelation des ICDASmit zwei
unterschiedlichen histologischen Klassifikation®owWner, 1975 und Ekstrand et &l997).

Die SpearmaiiKorrelationskoeffizienten lagen beis + 0,430,72. AuchDiniz et al.[2009]
verglichen das ICDASI mit zwei histologischen Klassifikationermkstrand et al.1997 und

Lussi et al.,1999). Hierbei lagerdie Werte mit ¢ = 0,420,53 wie in unserer Studie im
moderaten Bereich. Ein Jahr spater untersudbieiz et al.[2010] den Effekt des{Eearning
Programms auf Studenten. Dabei wurde vor deire&ning Programm eine Korrelation
zwischen ICDASII und Higologie Ekstrand,1997) von ¢= 0,57 ermittelt. Danach lag der
Wert mit 5 = 0,61 etwas hoher. Eine sehr hohe Korrelation won 0,87 zwischen den
ICDAS-1II Codes und deDownerHistologie ermittelten drei erfahrene Zahnarzte bei der
Untersuchung von 5Mleibenden Zahnen auf Okklusalkaries [Jabloid&meni et al.,
2010b]. Dies liegt wahrscheinlich an der Verwendung der Konsensentscheidungen beider
Kariesdiagnoseverfahren zur Ermittlung der Korrelation. Ahnlich wie in unserer Studie
untersuchten in einen-vitro Studie vonJablonskiMomeni et al.[2011a] eine erfahrene
Zahnarztin und ein Student im 10. Semester die Okklusalkaries an bleibenden Zahnen sowohl
mittels ICDASII als auch histologisch DownerKlassifikation). Die Korrelation der
visuellen Untesuchung und den histologischen Konsensentscheidungen lagen fir beide bei r

=0,53. Die Ergebnisse dieser Studie sind somit diesbezuglich gut vergleichbar mit unserer
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Studie. Eine weitere #itro Studie vonJablonskiMomeni et al.[2013] mit ahnlicher
Untersucherkonstellation (erfahrene Zahnarztin mit 12 Jahren Berufserfahrung und ein
Student im 9. Semester) untersuchte die Okklusalkaries mittels 1GDA&taProof und
VistaCam. Die histologische Auswertung der geteilten Zéhne wurde von zwei mit dieser
Methode vertrauten Untersuchern durchgefihrt und es wurde fir jeden Messpunkt eine
Konsensentscheidung getroffen. Die ermittelte Korrelation zwischen den IIIDAS
Ergebnissen und den histologischen Konsensentscheidungen lag fiur die erfahrene
Untersucherin & rs = 0,89 und fur den Studenten bei=r 0,63. Ebenfalls eine hohe
Korrelation erhielterGome et al.[2013] in ihrer Vergleichsstudies@ 0,88).

Auch an Milchzahnen wurde die Korrelation zwischen ICBIASund der Histologie
bestimmt. So konnterSouza et al [2013 an 79 Milchzahnen eine Korrelatiorbeider
Methodenvon k= 0,72 fiir die Diagnose der Okklusalkaries ermitteln. Ahnlich hoch lag die
Korrelation an Milchzahnen{= 0,78 fur Untersucher Is= 0,73 fir Untersucher 2) in einer
in-vitro Studie von Ari et al. [2013], die fur die visuelle Untersuchung mittels ICDAS
jedoch zusatzlich eine Lupenbrille (F&che Vergrol3erung) mit einer montierten LED
Lampe benutzten.

Die oben genannten unterschiedlichen Werte fir die Korrelation der visueiidn
histologischen Befunde konnten einerseits durch die unterschiedliche Erfahrung der
Untersucher kommen. Dies wird bestatigt durch die vergleichbaren Ergebnisse von Studien
mit ahnlicher Untersucherkonstellation. Andererseits werden in den Studieschigdliche
Methoden fur die histologische Untersuchung der Okklusalflachen benutzt, wie
unterschiedliche Sektionen (Serienschnitte versus Hemisektion) wmedrschiedliche
Klassifikationen Downer[1975] versusEkstrand et al[1997]). Daher sind standhsierte
Methoden bei der histologischen Untersuchung gefordert, die die Ergebnisse der Korrelation

vergleichbar machen kénnten.

6.3.5 Die Sensitivitat und Spezifitat der visuellen Untersuchung nach
ICDAS-II

Die Sensitivitdt und Spezifitat in dieser Studie eam am Goldstandard Histologiedqwner
Klassifikation) Uberprift und auf dem Bind D3Niveau berechnet. DNiveau bedeutet
hierbei, dass Schmeland Dentinkaries zusammengefasst werden und die Grenzwertziehung

sowohl bei deDownerKlassifikation als ach bei den ICDASI| Kariescodes zwischen 0
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und 1 ist. Dagegen wird auf dem DBveau nur Dentinkaries als karios erfasst. Die-aftit
Punkte lagen hier bei beiden Einteilungen zwischen 2 und 3.

Far die visuelle Untersuchung von Untersucher A wurden einsitBatat und Spezifitat fur

das DXNiveau von 92,2 % und 38,8% ermittelt. Die Sensitivitat und Spezifitat fir das D3
Niveau betrugen 78,7% und 81,3%. Fur Untersucher B lagen die ermittelte Sensitivitat und
Spezifitat fur das DNiveau bei 98,4 % und 30/ bzw. fir das D3Niveau bei 62,1 % und
79,6%. Die Sensitivitaten fur das DMiveau lagen somit sowohl fur den erfahrenen als auch
fur den unerfahrenen Untersucher sehr hoch. Allerdings waren die Spezifitditen auf diesem
Niveau sehr niedrig. Das BiSiveau zichnete sich bei beiden Untersuchern durch eine hohe
Spezifitat aus bei ebenfalls relativ hohen Werten fur die Sensitivitat.

Zahlreiche andere Studien untersuchten die Sensitivitat und Spezifitat des-ICDA8Iner
Studie vonJablonskiMomeni et al[2008a] wurden flr vier erfahrene Untersucher auf dem
D1-Niveau Sensitivitaten und Spezifitdten von 0(6®3 und 0,74€,91 ermittelt. Auf dem
D3-Niveau lagen sie bei 0,4883 und 0,82,90 DownerKlassifikation). Die optimalen
Sensitivitaten und Spezditen auf dem DNiveau lagen allerdings bei einer
Grenzwertziehung zwischen 1 und 2 fur die ICDAEodes anstatt korrekterweise zwischen

0 und 1. Diese Grenzwertziehung wurde dadurch begrindet, dass somit optimale Werte fur
die Sensitivitat und Spezifit erreicht wurden. Bei einem eoff zwischen 0 und 1 lagen die
Sensitivitaten hoch, jedoch die Spezifitaten niedrig, so wie es in unserer Studie auf-dem D1
Niveau der Fall war. Der ICDAS cut-off zwischen 1 und 2 auf dem ENiveau wurde auch

in anderenStudien verwendet [Braga et al., 20@@blonskiMomeni et al., 2008, 201D].

Diniz et al.[2009] ermittelten in ihrer Studie zur Reproduzierbarkeit und Akkuratheit des
ICDAS-II fur die Okklusalkaries auf dem Didiveau (ICDASII Codes B1=gesund, Codes 2
6=karios) eine Sensitivitdit und Spezifitat von 0,91 und 0,47 bzw. auf defNiveau
(ICDAS-II cut-off 0-2/3-6) eine Sensitivitat und Spezifitdt von 0,75 und O0,&Risék
Klassifikation, identisch miDownerKlassifikation). Die Ergebnisse sind also verghdiar

mit unseren Werten. In einer Studie vdandona et al[2009] konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen erfahrenen Untersuchend Studenten bezlglich Sensttév und
Spezifitat gefunden werde®uf dem DXNiveau lagen Semsvitat und Spezifat bei 0,71

0,75 und 0,86, auf dem BEMivau 0,971,0 und 0,86.JablonskiMomeni et al.[2011a]
erhielten fur das DNiveau(ICDAS cutoff 0/1) eine Sensititéat und Spezifitat von 0,76 und
0,57, fur das D3Niveau (ICDAS-II cut-off 2/3) eine Senswitat und Spezifitdt von 0,41 und

0,91 und sind somit ebenfalls vergleichbar mit unseren Ergebnissemer irvivo Studie

von Diniz et al. [2012] wurden bei der Untersuchung von 1Q0kklusalflachen mittels



6 Diskussion 72

ICDAS-1I mit anschlielBender Extraktion und histoladisr Untersuchung Sensitivitaten und
Spezifitaten von 0,93 und 0,60 (EMiveau) bzw. 0,53 und 0,77 (BSiveau) ermittelt. Sie
kamen zum Schluss, dass das ICBIA§uf dem D3Niveau nicht so gut ist wie auf dem D1
Niveau.Rodrigues et al[2012] konnten bevier erfahrenen Zahnarzten keinen signifikanten
Unterschied bezlglich Sensiti& und Spezifitat vor und nach dem ICDASE-Learning
Programm feststellen. Dagegen konntemiz et al. [2010] bezuglich Sensitivit und
Spezifitat bei Studenten einen Urgehied vor und nach dem-lEarning Programm
feststellen. So lag die Spezifitdt vor derL&arning Programm bei 0,36, was bedeutet, dass
viele gesunde t8llen auf der Okklusalflache I&cHicherweiseals karids eingestuft wurden.
Nach dem Programm verbedgse sich die Spezifitat signifikant und lag bei 0,77. Die
Sensitivitat verminderte sich nach dem Programm nur wenig«(SB,92 und Skch= 0,87).
Parviainen et al[2013] ermittelten fir die Seitsvitat und Spezifitdt von 57 Studenten im
dritten Jahrdes Zahnmedizinstudiums gute Werte von 0,78 und 0,87 auf dehiviedu
(ICDAS cutoff 2/3). Studenten konnten in ihrer Studie vor allem tiefe karidse Lasionen
richtig evaluieren. Die Studie valablonskiMomeni et al[2013] zeigte sowohl fur das D1
Niveau(SE = 97,7% und SP = 80%) als auch fiur das\d&au (SE = 70,6% und SP = 96%)
gute Werte fur die Sensitivitat und Spezifitat. Die tatsachliche Tiefe der Okklusalkaries wurde
allerdings nicht durch die histologische Untersuchung, sondern durch Aufziehénsdur
ermittelt. Ebenfalls 2013 konntétiovesan et alan 16 graduierten Zahnmedizinstudenten auf
dem DZXNiveau (ICDAS cutoff 0/1) eine Sensitivitat und Spezifitat von 0,724 und 0,844
ermitteln. Auf dem DaNiveau lagen die Werte fur die Okklusalfl@&hbei 0,563 und 0,920.

Im Unterschied zu anderen Studien lagen somit auf beiden Niveaus die Spezifitdten hoher als
die Sensitivitdten. In einer aktuellen Studie \Weuhaus et al[2014] wurden auf dem D1
Niveau eine Sensitivitdt und Spezifitat von 0,3l 0,84 ermittelt. Auf dem DBliveau lagen
Sensitivitat und Spezifitat bei 0,04 und 0,89. Sie halten aus ihren Ergebnissen die
Kombination von ICDASII mit Bissfligelaufnahmen am besten geeignet fir die Diagnose
der Okklusalkaries.

Auch an Milchzahnen wden Sensitivitat und Spezifitdt des ICDASuntersucht. Es wurden

auf dem DiNiveau Sensitivitaten bzw. Spezifitaten von 0,92 bzw. 0,79 [Braga et al., 2009],
0,754 bzw. 0,90 [Shoaib et al., 2009] und 0,82 bzw. 0,65 [Neuhaus et al., 2011] ermittelt. Auf
dem D3Niveau lagen Sensitivitdt bzw. Spezifitat bei 0,78 bzw. 0,94 [Braga et al., 2009],
0,631 bzw. 0,928 [Shoaib et al., 2009] und 0,83 bzw. 0,85 [Neuhaus et al., 2011]. Eine neuere
Studie vonSouza et al[2013] an Milchzahnen konntér das ICDASII auf dem DXNiveau

eine hohere Sensitivitat (0,75) als Spezifitdt aufweisen. DadNild2au (Karies bis zur
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inneren Halfte des Schmelzes und Dentinkaries zusammen) wies eine hdhere Sensitivitat
(0,83) bei statistisch signifikant niedrigerer Spezifitat (0,70) Auff dem D3Niveau lag
wiederum die Spezifitdt hoher (0,94).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das KOD&®ohl fur erfahrene als auch
unerfahrene Untersucher gute Werte fur die Sensitivitat und Spezifitat aufweist und somit
ohne technischenuiwand gut fur die visuelle Grunduntersuchung geeignet ist.

In der Literatur werden zur Bestimmung v@ensitivitat und Spezifitdt des ICDAS
verschiedene cuiff Werte sowohl fir das ICDAS als auch fir die histologische Einteilung
verwendet, was zwnterschiedlichen Werten fuhrt. Aul3erdem variieren die histologische
Aufbereitung und Klassifikation ebenfalls zwischen den Studien. Einheitliches Vorgehen

konnte den Vergleich der Werte fur Sensitivitat und Spezifitat vereinfachen.

6.4 Klinische Relevanz

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass jemand, der kaum Klinische Erfahrung hat und
das ICDASII neu erlernt, bereits nach kurzer Zeit gute Werte fur die Sensitivitat und
Spezifitat aufweist.Ebenso gute Werte wurden fir die Intrand InterUntersucler
Reproduzierbarkeit des ICDAIB fur den erfahrenen und unerfahrenen Untersucher
berechnet. Die hohen Reproduzierbarkeiten sprechen fur den Einsatz dieses Verfahrens zur
Verlaufskontrolle und fir die Anwendung durch unerfahrene Untersucher, die das 8gste
erlernen.

Da das ICDASII als ein differenziertes, visuelles Kariesdiagnoseverfahren auch
Initiallasionen erfasst, eignet sich das Verfahren gut daftr, die Wirksamkeit von
ProphylaxemalRnahmen zu untersuchen und unterschiedliche Gruppen in epglsahieto
Studien zu vergleichen, wie auch die Studie JablonskiMomeniet al [2014c] belegt.

Dennoch sind je nach Festlegung der Kariesextension der alleinigen visuellen Beurteilung
Grenzen gesetzt. Daher sollte der Behandler nach der visuellen udhtang, falls notig,
weitere diagnostische MalRnahmen hinzuziehen, wie z.B. Bissfligelaufnahmen. So zeigten
Rodrigues et al.[2008], dass das visuelle Verfahren ICDAS zusammen mit
Bissflugelaufnahmen die beste diagnostische Kombination fur die Diagnese d
Okklusalkaries darstellt.

Die InterUntersucher Reproduzierbarkeit der analogen und digitalen Radiographie zwischen
dem erfahrenen und unerfahrenen Untersucher zeigten in unserer Studie nur ausreichend bis
moderate Ubereinstimmung. Dies lag in deteuschiedlichen klinischen Erfahrung beider

Untersucher. Bereits friher stellteazarchik et al[1995] ebenfalls fest, dass Studenten und
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Lehrende der Zahnmedizin unterschiedliche Fahigkeiten besitzen, Okklusalkaries auf
Rontgenbildern zu evaluieren, undiraining und Erfahrung insbesondere die Inter
Untersucher Reproduzierbarkeit beeinflusst.

Da die vorliegende Arbeit mitro durchgefuhrt wurde, kdnnen nicht alle Ergebnisse auf eine
in-vivo Situation Ubertragen werden. Dennoch ist es sinnvoll, im Voeieler invivo Studie
in-vitro Untersuchungen durchzufihren, um weiterfihrende Studien effizienter und
medizinisch aussagekraftiger gestalten zu kénnen.

Ein Ansatz fur weitergehende Untersuchungen kodnnte sein, eine groRere Anzahl von
erfahrenen und unetisenen Untersuchersowie deren Training zu analysieren, um das

ICDAS-II im zahnérztlichen Alltag und in der Lehre effizienter zu etablieren.
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7  Zusammenfassungen

7.1 Zusammenfassung

Reproduzierbarkeit, Sensitivitat und Spezifitat des Intenational Caries Detection and

Assessment System (ICDAS) zur Diagnose der Okklusalkariesi einein vitro Studie

Problemstellung: Mit dem ICDASII wurde 2005 ein visuelles Kariesdiagnoseverfahren
eingefuhrt, das es ermoglicht, sowohl initiale als aunelnifeste Lasionen zu erfassen. Im Fall

von Klinisch fragwtirdigen Befunden kdnnen erganzend weiterfihrende diagnostische
Hilfsmittel angewandt werden. Gelaufig singérbei die analoge und immer mehr die digitale
Radiologie. Bisher liegen nur wenige Datdartber vor, wie Sensritat, Spezifitat und
Reproduzierbarkeit sowie die Korrelationen des ICBEIA&It der analogen und digiten
Radiologie bzw. Histologidiir einen unerfahrenen Untersucher, der das System neu erlernt,
verglichen mit einem erfahrenémtersucher sind.

Ziel: Ziel der Studie war es, die Reproduzierbarkeit, Sensitivitat und Spezifitat des H{CDAS
zur Diagnose der Okklusalkaries zu untersuchen, jeweils fur einen erfahrenen und
unerfahrenen Zahnarzt. Daneben sollte fir beide Untersudbenprift werden, wie die
visuellen Befunde mit den Befunden der analogen und digitalen Radiographie, sowie der
Histologie der entsprechenden Zahnhartschnitte korrelieren.

Material und Methode: 100 extrahierte bleibende Seitenzéhne wurden gereinigt,imeit e
laufenden Nummer markiert und in Wasser gelagert. Die Okklusalflachen der Zahne wurden
digital fotografiert, je Okklusalflache wurden4l Messpunkte in den Fissuren ausgewahlt
(n=181). Nach Unterweisung einer Studentin in das ICDIA8urch eine erfafene
Zahnarztin wurden die Okklusalflachen von beiden Untersuchern unabhangig voneinander
nach den Kriterien des ICDAB befundet. Zur Untersuchung der Imnthtersucher
Reproduzierbarkeit wurde die visuelle Untersuchung nach drei Wochen wiederholt. Es
wurden analoge und digitale Rontgenbilder der 100 Zahne hergestellt. Diese wurden von
beiden Untersuchern unabhangig voneinander befundet. Im Anschluss wurden von allen
Z2hnen Serienschnitte mit einer Dickefievon
der Zahnhartschnitte und korrekter Zuordnung der Messpunkte auf Befundbdgen wurden
diese von beiden Untersuchern mit einem Stdfa&roskop unter Auflicht nach den
DownekrKriterien befundet.

Statistik: Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS.@L4Als Mal3 fur die Interund

Intra-Untersucher Reproduzierbarkeit fur das ICDASanaloge und digitale Réntgen sowie
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fur die histologische Untersuchungen wurden einfache und gewichtete &dngmes Werte
berechnet. Die Korrelation zwischen allen Varen (ICDASII, analoges und digitales
Rontgen, Histologie) wurde mit der Rangkorrelation nach Spearmgrer(nittelt. Die
Sensitivitat und Spezifitat fir das ICDABwurden fur das Diund D3 Niveau angegeben.
Ergebnisse: Der ermittelte einfache Intddntersucher Kapp®ert der visuellen
Untersuchung nach ICDAB betrug 0,36 und lag somit im ausreichenden Bereich. Der
gewichtete KppaWert lag mit 0,63 im substantielh Bereich. Fir die Intreintersucher
Reproduzierbarkeit wurden ebenfalls gewichtetel winfache Kapp&Verte erhoben. Der
einfache KappaVert betrug fur den erfahrenen Zahnarzt 0,67 und lag somit im substantiellen
Bereich, der gewichtete Kapp@ert mit 0,83 im fast perfekten Bereich. Fur den unerfahrenen
Zahnarzt lag der einfache Kap@éert im moderaten Bereich (0,53) und der gewichtete
KappaWert im substantiellen Bereich (0,72). Die ermittelten einfachen bzw. gewichteten
Inter-Untersucher Kapp#Verte fir die analoge Radiographie lagen im ausreichenden (0,36)
bzw. moderaten (0,43) Bereickir die digitale radiologische Untersuchung betrugen die
Inter-Untersucher Kapp#Verte 0,28 (einfacher Kapp&ert) bzw. 0,33 (gewichteter Kappa
Wert) und sind somit als ausreichend zu bewerten. Die Korrelation zwischen den visuellen
Befunden und den Befden der analogen bzw. digitalen Radiographie lagen sowohl fir den
erfahrenen Zahnarztsé 0,59 bzw. §= 0,56) als auch fur den unerfahrenen ZahnaszO(63

bzw. k= 0,42) im moderaten Bereich. Auch die Korrelation der visuellen und histologischen
Befunde beider Untersucher lagen im moderaten Bereich(Qy54 fur den erfahrenen bzw.

rs= 0,50 fur den unerfahrenen Zahnarzt). Die Sensitivitat bzw. Spezifitat fur die visuelle
Untersuchung nach ICDAB lagen fir den erfahrenen Zahnarzt auf demNieau bei
92,2% bzw. 38,8% und auf dem DBveau bei 78,7% bzw. 81,3%. Die Werte fur die
Sensitivitat bzw. Spezifitat fir den unerfahrenen Zahnarzt betrugen fur dids/€du 98,4%

bzw. 30,0% und fir das DSiveau 62,1% bzw. 79,6%.

Diskussion und Schlussfolgrung: In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass ein
Untersucher mit geringer klinischer Erfahrung das ICEIA&rlernen kann und bereits nach
kurzer Zeit gute Werte fir die Sensitivitat, Spezifitat und Reproduzierbarkeit auféeisit

kann das ICDASI gut im zahnarztlichen Alltag und in der Lehre etabliert werden.

Die Korrelationen des ICDAS mit den Befunden der analogen und digitalen Radiologie
sowie Histologie waren fur beide Untersucher unterschiedlich, lagen jedoch fiir beide im
moderaten Bereh. Diese Unterschiede resultieren moglicherweise aus der unterschiedlich

langen klinischen Erfahrung beider Untersucher.
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7.2 Zusammenfassung Englisch

Reproducibility, sensitivity and specifity of the International Caries Detection and

Assessment Systn (ICDAS-II) for the Detection of occlusal cariesan in-vitro study

The International Caries Detection and Assessment System (ITIDAStroduced in 2005,

is a visual caries detection system which detects and differentiates both initial and advanced
carious dental lesions. Until now, only few studies investigated sensitivity, specificity and
reproducibility of examiners with different clinical experience as well as the correlation of
ICDAS-I1I with radiographical and histological findings.

Aim: The aimof this study was t@ompare reproducibility, sensitivity and specificity of the
ICDAS-II applied by an experienced and an inexperienced examiner. Furthermore, the
correlations between visual findings versus analog and digital radiographic findings as well
versus histological results were assessed.

Material and methods: 100 human extracted teeth (85 molars and 15 premolars) were
available for this study. The teeth were cleaned, numbered and stored in water. Digital
photographs were made of each occliwaface and -# examination points were chosen
(n=181). Prior to the visual examination the experienced examiner trained the inexperienced
examiner in the ICDASI system. Afterwards the teeth were examined visually by means of
ICDAS-1I by both investigatdrs blind to each other. After three weeks, the visual examination
was repeated in order to analyze the intraexaminer reproducibility. Moreover, analog and
digital X-ray images were made of all teeth and separately investigated by the two examiners.
Theredter, the teeth were serially sectioned and the lesion depth was assessed
microscopically by th®ownercriteria.

Statistics: The data were analyzed with SPSS . @4To determine repducibility, Cohen’s

kappa( @) was . c asl pceuataskicenelidion coefficient(rs) wasused to illustrate

the correlation. Sensitivity and specificity were measured foamlD3 diagnostic threshold
Results: The unweightedand weighted interexaminer reproducibility of the visual
examination by the means of ICDABwere 0.36 and 0.63, respectively. For the experienced
examiner the unweighted and weighted intraexaminer kappa values were 0.67 and 0.83. The
unweighted and weighted intraexaminer kappa values of the inexperienced examiner were
0.53 and 0.72. The assedsmweighted and weighted interexaminer kappa values were 0.36
and 0.43 for the analog radiography and 0.28 and 0.33 for the digital radiography. The
Spearman rank correlation coefficient for the correlations between the visual findings and the
analog anddigital radiography of both the experiencéd = 0.59 resp.rs = 0.56) and

inexperienced examinérs= 0.53 resprs= 0.42) were moderatelhe correlation of the vislia



7 Zusammenfassungen 78

and histological findings was= 0.54 for the experienced ane-r0.50 for theinexperienced
examiner. Sensitivity and specificity of the visual examination (ICDAS for the
experienced examiner were 92.2% re&$8% at theD1 diagnostic threshold and 78.7% resp.
813% at the D3 diagnostic threshol&or the inexperiencedexaminer tie values for
sensitivity and specifity were 984% resp.30.0% at the D1 diagnostic threshold and 62.1%
resp. 79,6% at the D3 diagnostic threshold.

Conclusion: This comparativestudy shows that even amexperienced examer can achieve
good sensitivity specificity and reproducibility values after a short introductibmerefore,
ICDAS-II can be used in daily practice andaducation The differences in the correlation
between the visual findings and both radiographic and histologic results might aeptrel

clinical experience of the examiner.
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9 Anhang

Anhang I: Dokumentationsbogen fir die visuellen Untersuchungen
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9 Anhang

Diagnoseschema delsCDAS-II (Deutsche Version)

Anhang Il

Quelle: International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) Coordinating Committee. Criteria

Manual, Appendix. Baltimore, Maryland, 2005
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9 Anhang

Anhang lll:  Dokumentationstabelle fUr die Rontgenscores

(jeweils getrennt fir analoge und digitale Rontgenbilder)

Roéntgenscore Rdntgenscore
Zahn Nr. 1 Zahn Nr. 1 -
analog digital

Messpunkte Messpunkte

1 1

2 2

3 3

4 4
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9 Anhang

Protokollblatt zur Dokumentation der Entwéasserungs

Anhang IV
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9 Anhang

Anhang V: Dokumentationsblatt zur Herstellung der Zahnhartschnitte
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Anhang VI: Dokumentationsbogen fir die histologischen Untersuchuran
(Die zu beurteilende Stelle des Zahnhartschnittes ist durch die Liniegingegrenzt)

035/Ebene 4 035/Ebene 5

Zahn 35 Klassifikation nach Downer [1975]

Messpunkt
1
Ebenen

035/Ebene 7

035/ Ebene 8

Zahn 35 Klassifikation nach Downer [1975]

Messpunkt
2
Ebenen

6

7

8
gesamt
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10  Abkurzungsverzeichnis

eC Grad Celsius

em Mikrometer

Abb. Abbildung

ACIST Alternating Current Impedance Spectroscopy Technique
ADEE Association for Dental Education in Europe

AUC Area Under the Grve

AUROC Area Under ROC curve

bzw. beziehungsweise

ca. circa

CCD CharchedCouple Device

CBCT Cone Beam Computer Tomography

CLSM Confocal Laser Scanning Mioope

CMOS Complementary Metal xdde Semiconductor

D1 Karies auf Dentinund Schmel£Ebene

D3 Karies auf DentirEbene

d.h. das heifl3t

DAJ Deutsche Arbeitsgemeinschéit Jugendzahnpflege
DIFOTI Digitale Fasergtische Transillumination

DSTM DundeeSelectable Threshold Method of Cariesdhosis
DVT Digitale Volumentomographie

ECM Electronic Caries Monitor

etc. et cetera

et al. et alter (und andere)

e.V. eingetrgener Verein

FE Fluoridierung

FOTI Fasergtische Transillumination

gof. gegebenenfalls

GmbH Gesellschaft mit begrenzter Haftung

ICC Interclass Correlation Coeffizient

ICDAS International Caries Detection and Assessment System

ICW-CCT International Casensus Workshop on Caries Clinical Trials
] Kappa
Kl Konfidenzintervall
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kv
min.
ML
mA

mi

mm
ms

pm
NaOCL
nm
ORCA
PhD
PSP
QLF
resp.
ROC

I's

SGBV
SE

SP
SPSS
Std.
Tab.
TMR
tan
WHO
z.B.

Kilovolt

Minuten

Messlange

Milliampere

Milliliter

Millimeter

Millisekunde

Mikrometer

Natriumhypochlorit

Nanometer

European Organisian for Caries Research
Doctor of Philosophy

Phosphor Storagddte

Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz
respectively

Receiver Operating Characteristics
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman
Sekunden

Soziabestzbuch V

Sensitivitat

Spezifitat

Statistical Package fahe Social Sciences
Stunden

Tabelle

Transversale Mikroradiographie
Tangens

World Health Organisation

zum Beispiel
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11 Materialliste

Untenstehend folgt eine Auflistung der in der Studie verwendeten Materialien.

11.1 Materialien zur Reinigung und Lagerung der Zéahne

1 Sonicflex paro Nr.60, KaVo, Biberach
Prophyflex 2 2012, KaVo, Biberach
Natriumbikarbonat Reinigungspulver, KaVo, Biberach
Miniatur-Zahnreinigungsburstchen, Pluradent, Offenbach
Zircate Prophy Paste, Densply Detrey, Konstanz
Super Polish, Kerr Hawe SA, Bioggio, Schweiz

= =4 4 4 A -

Thymol krist. reinst., Merck, Darmstadt

11.2 Materialien zur Fotodokumentation und Bildbetrachtung
9 Digitale Kamera: Canon EOS D 30, Brenner Foto Versand, Weiden
1 Glasmalfistab, Leitz, Wetzlar
1 18-Zoll-TFT-Farbmonitor: FlexScah 768, EIZO, Avnet Technology
Solutions GmbH, Nettetal

11.3 Materialien fur die Réntgenuntersuchungen
1 Miniaturstahlkugel, Durchmesser 116, GRW, Wirzburg
1 Sekundenkleber Pattex, Henkel, Dusseldorf
1 Kodak Insight IP21 Einzelfilme, Grof3e 3x4cnStuttgart
1 RoOntgenstrahler Oralix AC, Gendex, Hamburg
1 Beauty Pink Dental Wax: MoyeOnion Broach, uber: Quality First
International Limited, Grol3bannien
Entwicklungsautomat AC 245L, DiBental, BietigheirmBissingen
Rontgenbetrachter, Dentsply, Rinn Co., Elgin, USA
DigoraSpeicherfolien, Gendex, Hamburg

Oralix 65, Phillips Gendex, Hamburg

= =2 =4 4 =

Scanner: Digora Optine, Gendex, Hamburg
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11.4 Labormateriali en

Alkohol 40%, 60%, 80%, 100%, Merck, Darmstadt
Technovit 7200 VLC, Heraeus Kulzer, Wehrheim
Technovit 7210 VLC, Heraeus Kulzer, Wehrheim

=

Histolux, Kulzer Exakt, Wehrheim

IbiClear PVC, 0,2mm, Ibico, USA

Acrylglas Halbzeuge, Kriger, Hamburg
DiamantbaneSag, Exakt, Hamburg

Carborundum Schleifpapier, Hermes, Hamburg
Mineralglaschen, Menzel, Braunschweig

Steree Makroskop M 420, Wild Heerbrugg AG, Schweiz

=4 =2 =4 A4 A4 A4 -5 - -
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