Klinische Diagnostik karioser Lasionen unter

Verwendung LED basierter Spektroskopie

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Hohen Medizinischen Fakultat
der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat

Bonn

Christian Rudiger Maller
aus Reinbek

2014



Angefertigt mit Genehmigung

der Medizinischen Fakultat der Universitat Bonn

1. Gutachter: Prof. Dr. Andreas Braun

2. Gutachter: Prof. Dr. Werner Gotz

Tag der Mundlichen Prifung: 17.10.2014

Aus der Poliklinik fir Parodontologie, Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde,

Zentrum fUr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-

Universitat Bonn

Direktor: Prof. Dr. Dr. S. Jepsen

In Kooperation

mit der Abteilung fir Zahnerhaltungskunde, Medizinisches Zentrum fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde der Phillips-Universitat Marburg

Direktor: Prof. Dr. R. Frankenberger



In Liebe und Dankbarkeit meinen Eltern gewidmet






Inhaltsverzeichnis

AbKUrzungsverzeiChnis ..........ccccoiiiiiieiececesssccs e 9
1. 11 Lo 10T P 1
1.1 EinfUhrung in die ThematiK...........oooormmii e 11
1.2 LiteraturlbersiCht............ooeiii e 12
1.2.1 Definition VON Kari€S.........ooiiiiiiiiieie e 12
1.2.2  AL0IOGIE AT KAMES .......eeeeeeeeee ettt 12
1.2.3 ZANNSCRMEIZ ... 14
1.2.3.1  HiSIOIOGIE ...ttt e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaes 14
1.2.3.2  SCNMEIZKAIES ... 14
1.2.4 DIBNTIN ..t e e 18
1.2.4.1  HiSIOIOGIE ....oeeiieiiee ettt s e e e e e e e e e e e e e eeeaaaaes 18
1.2.4.2  DeNtINKAMES. ...coii ittt e e 18
1.2.5 Kariesdiagnostische Verfahren ..., 20
1.2.5.1  Visuelle INSPEKLON .....cooiiiiiieeeeee e 20
1.2.5.2 Taktile MethOde..........oooiiiii e 22
1.2.5.3 Rodntgenologische KariesdiagnostiK .............cooviiiiiiiiiiiiiiccceee e, 22
1.2.5.4 Elektrische ImMpedanzZmesSUNG .........uuiiiiieiiiiiiieiee e a e eeeaaanes 25
1.2.5.5 Faseroptische Transillumination (FOTI) ..........cooorriiiiiiiiiccice e, 26
1.2.5.6 FluoreszenzdiagnoStiK...........ooooiiiiiiiiiiiiiiie e 28
1.2.5.6.1 Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF) ... 28

1.2.5.6.2 DIAGNOdent / DIAGNOAENT PEN ....euiiiiieiiieeeeeeeeee e 29



1.2.5.6.3 Intraorales Fluoreszenzkamerasystem VistaProof und VistaCam iX.............. 31
1.2.5.7 LED basierte Spektroskopie mittels Midwest Caries I.D. .........ccccccceeevevvnnnnnn.n. 32
2. ZielSetZuNg........coooiiei et s 35
3. Material und Methoden ... 36
3.1 Aufbau und Funktionsweise des Studiengerates ............cooovvviiciiiiiiieeeeeee. 36
3.2 Gewinnung von studientauglichen Zahnen ...............ooviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 37
3.3 Durchfihrung der Untersuchungen .............ccoeiieiiiiiiiiiiiieee e 38
3.3.1 Visuelle INSPEKLION. .......ccoiiiiiiiee e e 38
3.3.2 Anfertigung und Auswertung von Bissflugel und/oder Einzelzahnaufnahmen 40
3.3.3 ReiNiguNg der ZAhNE.........cooo oo 40
3.34 Anwendung des Midwest Caries [.D. ...........ciiiiiiiiiiiiii e 41
3.3.5 TherapiemalnahmeEn ...........oouuiiiiiiee e 44
3.3.5.1  SCIMEIZKAIIES ... 44
3.3.5.2  DentiNKari©s. .......ccooiiii e 44
3.3.6 StatistiSChe ANAIYSE ......ooeeeeee e ————— 46
3.3.6.1  KreuztabellierUung ........eeeiii e 47
3.3.6.2 Chi-Quadrat-Test nach Pearson ..o 47
3.3.6.3 Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman..............ccccoviiicciii e, 47
3.3.6.4 Spezifitat und Sensitivitat ..., 48
3.3.6.5 Receiver Operating Characteristic Curves (ROC-Kurven) ..........cccceeeeeeeeeeenn.. 49
4. o 1= o] 1= O P 50
4.1 Haufigkeitsverteilung ...........oooo oo 50
4.1.1 Haufigkeitsverteilung der kariésen Lasionen bei visueller Inspektion ............. 50



41.2
41.3
4.2
4.2.1
4.2.2
423
424
4.3
4.4
4.5
4.5.1
452
453

454

5.1

5.2

5.21
5.2.2
5.2.3
5.2.4
5.2.5

5.3

Haufigkeitsverteilung der karidsen Lasionen bei rontgenologischer Diagnostik51

Haufigkeitsverteilung der kariésen Lasionen bei der Spektroskopie................ 52
Sensitivitat und Spezifitat ............oeiiiii e 53
Visuelle Inspektion gegen exkavierte Situation ..............cccccoeeiiiiiiiiiccccnn, 53
Roéntgenologische Diagnostik gegen exkavierte Situation ... 55
Signalqualitat der Spektroskopie gegen exkavierte Situation ...............c.......... 56
Zusammenfassung der Sensitivitats- und Spezifitatswerte.............cccvvvveeeennnn. 57
Chi-Quadrat-Test nach Pearson............ccccoiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 58
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman...............ccciiciii 59
ROC-KUMNVEN ...t e e e e 60

ROC-Kurven der verschiedenen Verfahren bei nicht therapierten Lasionen ... 61
ROC-Kurven der verschiedenen Verfahren bei schmelzbegrenzten Lasionen 63
ROC-Kurven der verschiedenen Verfahren bei Lasionen im duReren Dentin . 65

ROC-Kurven der verschiedenen Verfahren bei Lasionen im inneren Dentin... 67

DiSKUSSION ..ccciisnsenee s 69
Diskussion der Problemstellung ... 69
Diskussion von Material und Methoden ... 70
AUSWANI der ZANNE.........ooiiiii e 70
Visuelle INSPEKLION. ........ooee e 70
Rontgenologische DiagnostiK...........oovviiiiiiiiiiiiie e 72
SPEKITOSKOPIE......eeieeieeeece et 73
Invasive Therapiemalnahmen ............coooiiiiiiiiiiii i 74

Diskussion der ErgebniSSe .......coovouuiiiiiiii e 75



5.3.1
5.3.2
5.3.3

5.4

7.1
7.2
7.21
71.2.2
7.2.3
71.2.4

7.3

Ergebnisse der visuellen INSpektion ... 75
Ergebnisse der rontgenologischen Diagnostik ...............oovvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee, 76
Ergebnisse der SPeKIrOSKOPIE ........uuuuuueiiiiiiei e e e eeeeeaaans 77
Schlussfolgerungen und Vergleich mit anderen Untersuchungsmethoden........ 78
WA LT 10 0] 4 0 =T 01 = 17 U] T 81
N 1 - 83
Auswertungsbogen Midwest Caries [.D. .........ccooeieiiiiiiiiiii e, 83
Koordinatentabellen der ROC-KUIVEN...........ccooiiiiiiiiiiiiiecc e 86
Koordinatentabelle bei nicht therapierten Lasionen ...............ccccoeeeeeiiiiiiiieeeeen, 86
Koordinatentabelle bei schmelzbegrenzten Lasionen...........ccccoooveeiiiiiiiiiiiinnnnn, 87
Koordinatentabelle bei Lasionen im aulReren Dentin ...........cccceovviiiiiniiiiininnee, 88
Koordinatentabelle bei Lasionen im inneren Dentin.............ccccccoviiiiiiinnnee, 89
HerstellerverzeiChNis ........ ... 90
LiteraturverzeiChnis ........cccooiciemmiiiiner 91
(D F= 11 S CT= T 1115 e 1= 1ROt 105



Abkirzungsverzeichnis

AC
Abb.
AUC
Co

C1

C2

C3

C4

CPI - Sonde
D1

D2

D3

D4
DIFOTI
FOTI
GaN
Gew.%
H
ICDAS
k

KHN
LED

Midwest Caries I.D.

mm
nm

mW
QLF

Alternating current

Abbildung

Area under the curve

keine Demineralisation

Demineralisation ist auf den auf3eren Schmelzbereich begrenzt
Demineralisation reicht bis in den inneren Schmelzbereich
Demineralisation reicht bis in den auf3eren Dentinbereich
Demineralisation reicht bis in den inneren Dentinbereich
Carbon Preference Index Sonde

Karieslasion in der auReren Schmelzschicht
Karieslasion in der inneren Schmelzschicht

Karieslasion in der aulReren Dentinschicht

Karieslasion in der inneren Dentinschicht

Digitale Faseroptische Transillumination

Faseroptische Transillumination

Galliumnitrid

Gewichtsprozent

Wasserstoff

International Caries Detection and Assessment System
kappa (Reproduzierbarkeit)

Knoop-Harte

Light emitting diode

Midwest Caries Intelligent Detection

Millimeter

Nanometer

Milliwatt

Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz



ROC-Kurven
r's

Tab.

USA

WHO

10

Receiver Operating Characteristic Curves
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman
Tabelle

United States of America

World Health Organisation



11

1. Einleitung

1.1 Einfihrung in die Thematik

Die Zahnkaries gehort zu den haufigsten Erkrankungen der Zahnhartsubstanz. lhre Be-
handlung und Friherkennung stellt eine Kernaufgabe des zahnarztlichen Alltags dar. Um
progressiver Zahnzerstérung und maoglichem Verlust von Zahnen vorzubeugen, mussen
Veranderungen der Zahnhartsubstanz frihestmdglich erkannt und mit entsprechenden
Malnahmen therapiert werden.

Obwohl eine Erstuntersuchung der Mundhoéhle und der Zahne zunachst visuell erfolgt, ste-
hen dem behandelnden Zahnarzt mittlerweile diverse zusatzliche Moglichkeiten zur Karies-
diagnostik zu Verfugung. Die Entscheidung Uber das Vorhandensein und den Fortschrei-
tungsgrad einer pathologischen Veranderung der Zahnhartsubstanz muss und sollte dem-
nach nicht mehr ausschliel3lich auf der Basis einer visuellen Untersuchung gefallt werden.
Mittlerweile haben sich folgende Methoden und technische Hilfsmittel zur Beurteilung kario-

ser Lasionen etabliert:

visuelle Inspektion
taktile Methode

rontgenologische Diagnostik

YV V V V

Faseroptische Transillumination (FOTI) / Digitale Faseroptische Transillumination
(DIFOTI) mittels Kaltlichtsonde

Impedanzmessung

YV Vv

Laserfluoreszenzdiagnostik

» digitale Fluoreszenzkamerasysteme

Seit mehreren Jahren sind nun auch LED basierte spektroskopische Gerate zur Kariesde-
tektion auf dem Markt erhaltlich, so auch das Midwest Caries I.D. der Firma Dentsply.
Definitionsgemal} ist eine Karies nach den Kriterien der World Health Organisation (WHO)

behandlungsbedurftig, sobald freiliegendes Dentin oder unterminierter Schmelz mit wei-
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chen Randern tastbar ist. Durch gestiegenes Gesundheitsbewultsein der Bevdlkerung und
systemischer FluoridierungsmalRnahmen ist diese urspringliche Form der Karies jedoch
rucklaufig. Die Anzahl schwer diagnostizierbarer, im Approximalbereich der Zahne liegen-
der Lasionen, steigt hingegen rasant. Entsprechend wachst das Bedurfnis der Zahnarzte
nach verlasslichen Diagnosemitteln, die dem Anspruch an das erschwerte Kariesmanage-
ment insbesondere im approximalen Kontaktbereich der Zahne gerecht werden. Ideal ware
ein System welches karidse Lasionen zuverlassig erfasst und zusatzlich eine Vorhersage

uber die raumliche Ausdehnung der Karies ermdéglicht.

1.2 Literaturiibersicht

1.2.1 Definition von Karies

Der Begriff Karies wurde von der WHO als ein lokalisierter, posteruptiver, pathologischer
Prozess externen Ursprungs definiert, der unter Angriff der Zahnhartsubstanz zur Bildung
einer Kavitat fuhrt (Baume, 1962).

1.2.2 Atiologie der Karies

Die Entstehungsmechanismen einer Karies wurden in der Vergangenheit oft diskutiert. Be-
reits im 19. Jahrhundert bezeichnete Miller die Karies als einen chemisch parasitaren Pro-
zess, bei dem kariogene Mikroorganismen der Mundhohle bei ausreichendem Vorhanden-
sein niedermolekularer Kohlenhydrate organische Sauren freisetzen, welche die Zahnhart-
substanz demineralisieren und zerstéren (Miller, 1892). Laut Keyes liegen der Atiologie ei-
ner Karies drei obligate Faktoren zugrunde: Die Zahne als Wirt, die Mikroorganismen in der
Plaque und das Substrat in Form von niedermolekularen Kohlenhydraten (Keyes, 1960).
Konig erweiterte die drei Faktoren um den Faktor Zeit. Insgesamt Iasst sich die Entstehung
einer Karies vereinfacht in einem Diagramm (Abb. 1) mit vier ineinandergreifenden Kreisen
darstellen (Konig, 1987).
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»

Abb. 1: Schematische Darstellung der notwendigen Grundvoraussetzungen fir die Entste-
hung karidéser Lasionen (Konig, 1987)

Zusatzlich wird die Entstehung einer Karies durch Sekundarfaktoren begulnstigt. Hierzu
zahlen SpeichelflieRrate, pH-Wert des Speichels, genetische Faktoren, Dauer und Haufig-
keit von Substratzufuhr, Immunabwehr, Zahnfehlstellungen, sowie verhaltensbezogene
Komponenten (Hellwig et al., 1999).
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1.2.3 Zahnschmelz

1.2.3.1 Histologie

Der Zahnschmelz (Substantia adamantina) ist die harteste Substanz im menschlichem
Korper. Sie besteht bis zu 95 % aus anorganischen kristallinen Verbindungen. Hierzu zah-
len insbesondere das Hydroxyl-, das Kalzium- und das Fluorapatit. Die restlichen 5 % be-
stehen aus Wasser, Proteinen, Lipiden, Kohlenhydraten und organischen Sauren (Hellwig
et al., 1999; Schroder, 1992). Histologisch konfigurieren sich die Apatitkristalle des Schmel-
zes in einer hexagonalen Struktur von bis zu 160 nm Lange und 40-70 nm Breite. Zusam-
men bilden ca. 100 dieser Apatitkristalle die sogenannten Schmelzprismen, die von der
Schmelzdentingrenze wellenférmig in vertikaler und horizontaler Richtung zur Schmelz-
oberflache verlaufen. Der Raum zwischen den Schmelzprismen wird durch die interprisma-
tische Substanz gefillt. Es handelt sich hierbei um ungeordnete Schmelzkristalle. Die Harte
des Schmelzes nimmt von der Schmelzoberflache (390 KHN) zur Schmelzdentingrenze
(250 KHN) kontinuierlich ab (Hellwig et al., 2006).

1.2.3.2 Schmelzkaries

Die Entstehung karidser Lasionen setzt eine Besiedlung der Zahnoberflache mit einer mik-
robiellen Plaque voraus. Sie setzt sich aus Speichelbestandteilen, bakteriellen Stoffwech-
selprodukten, Nahrungsresten und Bakterien zusammen und bendtigt die regelmalige Zu-
fuhr von Substrat in Form von niedermolekularen Kohlenhydraten. Die in der Plaque ange-
siedelten Bakterien verstoffwechseln die Kohlenhydrate und produzieren als Endprodukt
Sauren, welche den pH-Wert des Speichels unter einen kariesprophylaktisch kritischen
Wert von pH < 5,7 senken. Insbesondere an Pradilektionsstellen wie Gribchen, Schmelz-
fissuren und Approximalflachen ist der Plaquebefall signifikant erhdht. Eine Nichtentfernung
fuhrt initial zu einer Schmelzdemineralisation, dessen Folge eine karidse Lasion sein kann.

Die Entstehung einer solchen Lasion lasst sich in verschiedene Stadien einstufen.
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Zu Beginn bildet sich an der Schmelzoberflache das sogenannte Pellikel, ein dinner Biofilm
aus Speichelproteinen (Glykoproteinen und Serumproteinen), Enzymen und Immunglobuli-
nen (Buchalla, 2009). Ermdglicht wird die Bildung des Pellikels aufgrund der Eigenladung
der Substanzen, durch die eine elektrostatische Haftung mit den Kalzium- und Phosphat-
gruppen des Schmelzapatits erfolgen kann (Hellwig et al., 2006). Das Pellikel dient den
Mikroorganismen wahrend der ersten Stunden uber Van-der-Waals Krafte als Haftschicht
zur Adhasion und Akkumulation ihrer Pionierpopulation. Die erste Anheftung der Mikroor-
ganismen Uber geringe Distanzen ist zunachst reversibel. Erst im Anschluss erfolgt die irre-
versible Anheftung an das Pellikel Uber bakterielle Fimbrien und Fibrillen mit Lektinen
(Buchalla, 2009).

Innerhalb einer Stunde erfolgt eine Erstbesiedlung der Plaque durch Streptokokken, Neis-
serien und Aktinomyceten; eine Spatbesiedlung erfolgt durch Veillonellen, Prevotellen und
Fusobakterien innerhalb von 24 Stunden. Der reife Biofilm besteht bis zu 75 % aus Bakte-
rien, welche in konkurrierender und symbiotischer Koexistenz leben (Buchalla, 2009). Diese
Mikroorganismen verstoffwechseln die niedermolekularen Kohlenhydrate zu hochmolekula-
ren Polysachariden, die zusammen mit Speichelbestandteilen die Matrix des Biofilms bil-
den. Insbesondere Streptokokkus mutans bildet mit Hilfe von extrazellularen Transferasen
Polysaccharide und Sauren wie Milch-, Glutamin-, Brenztrauben-, Apfel-, Oxalessig-, Zitro-
nen- und Buttersaure. Zudem besitzt Streptokokkus mutans die Fahigkeit in sauren Milieus
zu Uberleben. Nicht zuletzt gilt es als das wichtigste nachweisbare kariogene Bakterium in
der Mundhohle. Durch die Bildung der Sauren sinkt der pH-Wert des oralen Milieus unter
den kritischen Wert von < 5,7. Die freien H+ lonen greifen an den Kalzium-, Phosphat-,
Karbonat-, Fluor-, Hydroxyl- und Magnesiumionen des Schmelzes an und lésen diese lo-
nen aus dem Schmelzgitter heraus. Klinisch stellt sich dies als Demineralisation des
Schmelzes in Form von Bildung der White Spots als Initiallasionen der Zahnoberflache dar
(Kidd et al., 2003).

An Dunnschliffen lassen sich lichtmikroskopisch und polarisationsmikroskopisch (Abb. 2)
vier verschiedene Zonen der Schmelzkaries nachweisen (Silverstone, 1973; Silverstone et
al., 1988).
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» Die aullere Zone wird als pseudointakte Oberfldchenschicht bezeichnet. Sie weist
einen Mineralverlust von etwa 5 % auf (Klimm, 1997). Im Gegensatz zu gesunder
Zahnhartsubstanz ist das Porenvolumen (1-5 %) in etwa zehn- bis funfzigfach ver-
groldert (Silverstone et al., 1988). Zu Beginn ist die Struktur der Oberflache sehr rau,
jedoch ist kein Einbruch erkennbar. Erklarbar ist dies durch das Phanomen der Re-
prazipitation von Kalzium und Phosphat an der Oberflache (Arends et al., 1986;
Hellwig et al., 2003).

» Unter dieser Schicht liegt die Zone des Léasionskérpers. Dieser Bereich weist ein Po-
renvolumen von etwa 1-25 % und einen Mineralverlust von ca. 25 % auf. Der Mine-
ralverlust beschrankt sich hauptsachlich auf die Prismenkerne (Frank, 1990; Pearce
et al., 1989), wobei in den Prismenscheiden teilweise sogar Remineralisierungser-
scheinungen auftreten (Shellis et al., 1987). In den Bereich der Poren des Lasions-
korpers kdnnen Speichelbestandteile (Wasser, Proteine und lonen) ungehindert pe-

netrieren (Hellwig et al., 2003).

» Weiter innen befindet sich die dunkle Zone. Sie hat ein Porenvolumen von ca. 2—4 %
und einen Mineralverlust von etwa 6 % (Klimm, 1997). Dieser Zone liegt ein polarisa-
tionsoptisches Phanomen zugrunde, flr das es verschiedene Erklarungsansatze
gibt. Die am meisten verbreitete Theorie besagt, dass sie das Resultat von Remine-
ralisierungserscheinungen sei (Silverstone, 1973; Silverstone et al., 1988). Andere
Autoren beschreiben die polarisationsoptischen Erscheinungen als Okklusion der

Poren durch organisches Material (Shellis et al., 2002).

» Die innerste Schicht wird als transluzente Zone bezeichnet. Hier findet eine fort-
schreitende Demineralisation statt, die sich durch die Entstehung bzw. Vergréierung
der Poren im Zahnschmelz erklaren lasst. Das Porenvolumen betragt hier etwa 1 %
(Silverstone et al, 1988).
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l

Lasions-|\
lkérper P,

|

| 'l' Transluzente Zone

Pseudointakte

Oberflachenschicht =]

Abb. 2: Die polarisationsoptische Darstellung einer Schmelzkaries (links) zeigt den griinen
Lasionskorper mit dem darunter liegenden intakten Dentinbereich (lila) und den Odon-
toblastenfortsatzen (orangel/lila). Die rechte Abbildung zeigt die schematische Ubertragung
der histologischen Zonen (Kielbassa et al., 2008).

Zum Vergleich: Gesunder Schmelz besitzt ein Porenvolumen von ca. 0,1 % (Darling et al.,
1961; Davidson, 1910; Silverstone, 1973). Die durch Saureeinwirkung herausgelosten lo-
nen aus dem kristallinen Schmelzgitter diffundieren aufgrund des Konzentrationsgradienten
durch die vergrofRerten Poren in Richtung Schmelzoberflache bzw. Plaque. Aufgrund der
Verlangsamung der Diffusionsgeschwindigkeit in Richtung Plaque bilden sich in diesem
Bereich Reprazipitate der lonen, was zu einer Neubildung von Kalziumphosphat fuhrt. Die-
ses lagert sich am Schmelz ab und bildet die pseudointakte Oberflachenschicht, die jedoch
weiterhin fur Sauren durchlassig ist. Entsprechend kénnen die Sauren in die Lasion ein-

dringen und zur weiteren Herauslosung von lonen aus dem Schmelzgefuge fihren (Hell-
wig et al., 2006).
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1.2.4 Dentin

1.2.4.1 Histologie

Das Dentin ist im Gegensatz zum Zahnschmelz ein vitales mit Odontoblastenfortsatzen
durchzogenes mineralisiertes Hartgewebe. Es umgibt die Pulpa und grenzt koronal an den
Zahnschmelz und apikal an das Wurzelzement an (Schroder, 1992). Der anorganische Teil
des Dentins, hauptsachlich Hydroxylapatit, betragt ca. 70 Gew. %. 20 Gew. % fallen auf
organische Bestandteile und 10 Gew. % sind Wasser (Weatherell et al., 1973). Die organi-
sche Matrix besteht zu 91-92 % aus Typ | Kollagenfasern und zu 8-9 % aus nichtkollage-
nen Grundsubstanzen wie Chondroitinsulfat, Muko- und Sialoproteinen, Lipiden, Zitrat und
Laktat (Jones et al., 1974; Smilie, 1973). Der anorganische Anteil liegt ahnlich wie der
Schmelz in kristalliner Form vor. Die Apatitkristalle sind jedoch kleiner und nicht in Prismen-
form angeordnet. Sie besitzen eine Lange von 20 nm, eine Breite von 18-20 nm und eine
Dicke von 3,5 nm. Die Harte des Dentins nimmt vom Schmelz (70 KHN) zur Pulpa hin (20
KHN) ab (Fusayama et al., 1966; Meredith et al., 1992).

Morphologisch lasst sich das mineralisierte Dentin in mehrere Strukturbereiche einteilen.
Die Dentinkanalchen mit inrem periodontoblastischen Raum, den darin enthaltenden Odon-
toblastenfortsatzen, dem peritubularen Dentin, dem intertubuldren Dentin und dem Mantel-
dentin (Schroéder, 1992). Bei der Dentinkariesentwicklung spielen die Dentintubuli eine ent-
scheidende Rolle. Die Zahl und der Durchmesser der Tubuli nehmen von der Pulpagrenze
zur Schmelzdentingrenze kontinuierlich ab. An der Pulpadentingrenze findet man ungefahr
45000 Kanale pro mm?, an der Schmelzdentingrenze nur etwa 20000 Kanale pro mm?2. Der
Tubulusdurchmesser reduziert sich von ca. 2-3 nm in Pulpanahe auf 0,5-0,9 nm schmelz-
nah (Garberoglio et al., 1976).

1.2.4.2 Dentinkaries

Die Struktur des Dentins ist pordser und weist eine eindeutig erhdhte Permeabilitat gegen-

uber dem Schmelz auf. Schon vor der Kavitatenbildung im Schmelz reagieren Dentin und
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Pulpa auf einen karidsen Reiz. Durch initiale Schmelzlasionen diffundieren bakterielle Toxi-
ne und Enzyme in das Dentin. Als Schutzmechanismus reagiert die Pulpa mit der Bildung
von Sekundar- und Tertiardentin, um die Distanz zur Initialldsion zu vergréfiern. Sobald
eine Schmelzkaries die Schmelzdentingrenze erreicht, erfolgt eine Unterminierung des
Schmelzes durch die penetrierenden Bakterien, Toxine, Enzymen und Sauren. Folglich
kommt es zu einem raschen Fortschreiten der Karies Uber die Dentintubuli in Richtung Pul-
pa (Hellwig, 2006).

Man kann in einer Dentinkaries verschiedene Zonen unterscheiden (Hellwig et al., 2006)

(Abb. 3).

Schmelz 3 &

Dentin

| | | s
LUt ST A (2
L | . > 173 . .l

Lol Hl (1) 11.\‘_'__1'1',_[.:‘ A

Ty oo I A /8 19 2 ]
UL DLl Odontoblasten

1: Zone des sekundéren und tertiéren Dentins

2: Zone des requléren unverénderten Dentins

3: Zone der Sklerose, bestehend aus obliterierten Dentinkanalchen (klinisches Erschei-
nungsbild: hell, transluzent)

4: Zone der ,dead tracks®, aufgrund des Fehlens der Odontoblastenfortsatze in den Dentin-
tubuli zeigt sich hier eine erhdhte Permeabilitat gegenliber gesundem Dentin

5: Zone der Demineralisation, bestehend aus obliterierten Dentintubuli und abgekapselten
devitalen Odontoblastenfortsatzen (insbesondere bei der réntgenologischen Diagnostik
von Bedeutung)

6. Zone der Penetration, Eintrittspforte der Bakterien in die Dentintubuli

7: Zone der Nekrose, bestehend aus erweichtem Dentin

Abb. 3: Schematische Darstellung einer Dentinkaries in ihre verschiedenen histologischen
Zonen (Schroder, 1997)
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1.2.5 Kariesdiagnostische Verfahren

In der Medizin und Zahnmedizin bedeutet ,Diagnose” das Erkennen einer Erkrankung. Erst
nach Stellung der korrekten Diagnose kann eine entsprechende Therapie eingeleitet wer-
den. Jede Diagnose basiert auf Informationen aus Anamnese und klinischer Befunderhe-
bung (Rieben et al., 2007). Insbesondere bei der Kariesdetektion spielt die frihzeitige und
zuverlassige Erkennung (Detektion) eine entscheidende Rolle fir den Therapieerfolg. Nach
Detektion einer karidsen Lasion und nach Beurteilung ihrer Progression bzw. Aktivitat kon-
nen entsprechende TherapiemalRnahmen ergriffen werden (Angmar-Mansson et al., 1998).
Neben konventionellen Verfahren, wie der radiologischen und klinischen Inspektion, stehen
heute weitere Gerate zur Diagnosefindung zur Verfugung. Verschiedenste Gerate, wie zum
Beispiel die Fiberoptiktransillumination, die sich die optische Signatur von Karies zu eigen
macht oder Gerate wie das DIAGNOdent, das eine Kariesdetektion Uber Fluoreszensmes-
sung ermdoglicht, haben ihren Stand in der Zahnmedizin als Diagnosemittel festigen kon-

nen.

1.2.5.1 Visuelle Inspektion

Unter der visuellen Inspektion versteht man eine Untersuchung mit blofiem Auge und Spie-
gel. Die Zuhilfenahme einer Lupe ist zulassig. Deutlich sichtbare und offene Lasionen sind
mit dieser Methode sicher, unter dem intakten Schmelz liegende Lasionen jedoch schwer
zu diagnostizieren. Eine Studie bezifferte die Sensitivitat (karidse Lasion wird als solche
erkannt) der rein visuellen Inspektion auf 12 %, der mit Lupe auf 20 % (Lussi, 1993). Laut
einer weiteren Studie beschrankt sich der Vorteil von VergroRerungshilfen hauptsachlich
auf Okklusal- und Glattflachenkaries. Im approximalen Bereich konnte dies nicht nachge-
wiesen werden (Haak et al., 2002).

Die Kariesausdehnung im Schmelz und Dentin wird in verschiedene Grade unterteilt. Nach
Marthaler (1966) wird die Progression der karidsen Lasion in vier Stufen gegliedert (Kih-
nisch et al., 2007) (Abb. 4).
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D1 = Karieslasion in der auReren Schmelzschicht

D2 = Karieslasion in der inneren Schmelzschicht

D3 = Karieslasion in der aufReren Dentinschicht

D4 = Karieslasion in der inneren Dentinschicht

Abb. 4 Schematische Darstellung der moglichen Kariesausdehnung bei visueller Inspekti-
on nach Marthaler (1966)

Das International Caries Detection and Assessment System [l (ICDAS Il) klassifiziert bei
der visuellen Kontrolle der Zahnoberflache je nach klinischem Erscheinungsbild verschie-

dene Grade der kariosen Lasion:

» Grad 0 = gesund (es liegen keine kariésen Lasionen nach gezielter Lufttrocknung
vor)

» Grad 1 = erste visuell erkennbare Veranderung im Schmelz (nur erkennbar nach an-
haltender Lufttrocknung oder begrenzt auf Gribchen und Fissuren beschrankt)

» Grad 2 = deutliche visuell erkennbare Veranderung im Schmelz

» Grad 3 = lokalisierter Schmelzeinbruch (ohne klinisch visuell erkennbare Mitbeteili-
gung des Dentins)

» Grad 4 = unter dem Schmelz liegender dunkler Schatten durch verandertes Dentin
hervorgerufen

» Grad 5 = deutliche Kavitatenbildung mit sichtbarem Dentin

» Grad 6 = erhebliche deutliche Kavitatenbildung mit sichtbarem Dentin
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Farbveranderungen in der Schmelz- und Dentinstruktur kbnnen Hinweise auf mdgliche ka-
riose Lasionen sein. Dennoch sollten Farbveranderungen kritisch betrachtet werden. Exo-
gene Farbstoffe kdnnen braunliche Fissuren und Verfarbungen hervorrufen, die leicht mit
karidsen Lasionen verwechselt werden kénnen. Deshalb wird empfohlen, eine visuelle In-
spektion unter relativer Trockenlegung, guten Lichtverhaltnissen und nach Entfernung von

Plaque an den entsprechenden Flachen durchzuflihren (Wicht et al., 2008).

1.2.5.2 Taktile Methode

Die WHO (WHO, 1997) empfiehlt als Diagnostikinstrument die abgerundete CPI- bzw. Pa-
rodontalsonde flur die taktile Kariesdiagnostik. Alternativ kann eine stumpfe Sonde zum
drucklosen Abtasten der Zahnoberflache verwendet werden, um Informationen Uber die
Oberflachenbeschaffenheit bzw. Oberflachenrauigkeit zu erhalten.

Die ursprungliche taktile Sondierung mit spitzer Sonde bringt, im Vergleich zur visuellen
Inspektion, keinen weiteren Informationsgewinn (Sensitivitatswert ca. 14 %) (Lussi, 1991),
kann jedoch iatrogene Schmelzdefekte verursachen (Ekstrand et al., 1987; Kuhnisch et al.,
2006). Deshalb ist die Verwendung der spitzen zahnarztlichen Sonde heute nicht mehr an-

gezeigt (Penning et al., 1992).

1.2.5.3 Rontgenologische Kariesdiagnostik

Bereits 1910 beschrieb Davidson den Nutzen der Roéntgenstrahlen in der Kariesdiagnostik
(Davidson, 1910). 1925 dienten erste Bissflgelaufnahmen als Hilfsmittel zur Einschatzung
der Ausdehnung von Approximalkaries (Raper, 1925). Er teilte die Progression der Karies

in folgende Stadien ein:
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» CO = keine Demineralisation

» C1 = Demineralisation ist auf den aulzeren Schmelzbereich begrenzt
» C2 = Demineralisation reicht bis in den inneren Schmelzbereich

» C3 = Demineralisation reicht bis in den auferen Dentinbereich

» C4 = Demineralisation reicht bis in den inneren Dentinbereich

Die rontgenologische Kariesdiagnostik mit Bissflugelaufnahmen gilt heute im Milch- und
bleibendem Gebiss als Mittel der Wahl zur Detektion approximaler Lasionen, da bis zu 90
% aller Lasionen ausschlieBlich rontgenologisch erkannt werden (Poorterman et al., 1999;
Poorterman et al., 2000). Selbst in der Okklusalkariesdiagnostik haben Bissfligelaufnah-
men ihren Wert bewiesen. Eine Untersuchung zeigte, dass bis zu 50 % aller Molaren bei
Jugendlichen im Alter von 12 bis 20 visuell nicht erkennbare, okklusale Dentinlasionen auf-
wiesen (Mejare et al., 1998; Mejare et al., 2004).

Obwonhl Bissfligelaufnahmen den Goldstandart der Kariesdiagnostik darstellen, sollte in
Anbetracht der Strahlenexposition die rechtfertigende Indikation sorgfaltig definiert und der

Nutzen erganzender Diagnosemethoden erwagt werden. Abb. 5 zeigt beispielhaft eine

Bissflugelaufnahme.

Abb. 5: Exemplarische Bissfligelaufnahme (l. und IV. Quadrant) zur réontgenologischen
Diagnostik mit folgendem Befund: Zahn 44 distal: C1, Zahn 45 distal: C4, Zahn 46 okklusal:
C3, Zahn 47 okklusal/distal: C4, Zahn 48: retiniert
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Anatomische Strukturen und Uberlappungen der Approximalflachen auf den Bissfliigelauf-
nahmen stellen Probleme bei der Diagnosefindung dar, die zu einer falschen Interpretation
fuhren konnen.

Folgende Fehleinschatzungen treten bei der Bissfligeldiagnostik gehauft auf (Mileman et
al., 1992):

» ein kariesfreier Zahn wird aufgrund einer rontgenologisch vermuteten C3/C4 Den-
tinkaries bei intakter Schmelzoberflache behandelt

» die Ausdehnung von Lasionen im dul3eren Dentin werden unterschatzt

A\

die Ausdehnung von Lasionen im inneren Schmelzbereich werden Uberschatzt
» unzureichende konkrete Kriterien werden als Grundlage fur die Therapieentschei-

dung verwendet.

Im Vergleich zur visuellen und taktilen Methode sind die Sensitivitatswerte flr die Erken-
nung einer Lasion mit Bissflugelaufnahmen mit ca. 45 % deutlich héher (Lussi, 1998).
Okklusale und approximale Lasionen sind vor dem Stadium der Kavitation weder visuell
noch rontgenologisch ausreichend sicher diagnostizierbar (Haak et al., 2002). Tiefe Dentin-
lasionen werden auf Bissfligelaufnahmen jedoch zu 100 %, Schmelzlasionen nur zu 33 %
erkannt (Espelid et al., 1994). Eine Studie zur Untersuchung okklusaler und approximaler
Karieslasionen bei Erwachsenen mittels klinischer und réntgenologischer Diagnostik zwi-
schen dem 17. und 30. Lebensjahr bestatigt dies. Bei der klinischen Diagnose wurden 23-
33 % der approximalen und 76-83 % der okklusalen Lasionen erkannt. Réntgenologisch
wurden approximal 93-97 % und okklusal 33-42 % sicher diagnostiziert (Hopercraft et al.,
2005).

Uber Bissfliigelaufnahmen diagnostizierte Schmelzlasionen der Kategorie C1 und C2 soll-
ten in bestimmten Zeitintervallen mit Wiederholungsaufnahmen kontrolliert werden. Emp-

fohlen werden folgende Intervalle (Kihnisch et al., 2007):



25

» CO0 = alle 4 Jahre
» C1 =alle 2 Jahre
» C2 =alle 1 bis 2 Jahre

Bei Karieslasionen der Klasse C3 und C4 sollte eine zeitnahe TherapiemalRnahme durch-
gefuhrt werden.

Ist auf den Kontrollaufnahmen keine Progression erkennbar, kann man die Wiederholungs-
intervalle bei Patienten ab dem 25. Lebensjahr auf 5 — 10 Jahre ausweiten (Kihnisch et al.,
2008).

1.2.5.4 Elektrische Impedanzmessung

Die Kariesdiagnostik Uber elektrische Impedanzmessung macht sich die elektrische Leitfa-
higkeit von Gewebe zu nutze. Intakter Zahnschmelz besitzt kaum bis keine elektrische Leit-
fahigkeit. Wird die Funktion des Schmelzes als elektrischer Isolator aufgrund Demineralisa-
tion und einhergehender Wassereinlagerung geschwacht, sinkt der elektrische Widerstand
(Lussi et al., 1995). Mit Hilfe von Elektroden lasst sich der Widerstand zwischen Zahnharts-
ubstanz und angelegter Elektrode messen. Bei der Diagnose initialer Fissurenkaries ergab
die Methode eine Sensitivitat von 0,81 und eine Spezifitat von 0,78 (Ricketts et al., 1995).
In einer weiteren Studie konnten die Werte bestatigt werden: Sensitivitat 0,93 - 0,96 und
Spezifitat 0,71 - 0,77 (Lussi, 1998).

Auf dem Markt verfugbar ist der Messsensor CarieScan Pro (CarieScan Ltd., Dundee,
Grol3britannien) (Abb. 6). Er basiert auf dem ,AC Impedance Spectroscopy“ Verfahren, bei
dem ein Wechselstrom durch den Zahn geleitet wird (Longbottom et al., 1996). Durch
Wechseln der Frequenz kann ein Spektrum aus Impedanzpunkten in unterschiedlichen Be-
reichen des Zahnes erstellt werden. Nach Analyse trifft das Gerat anhand eines Farbsche-
mas (grun, gelb, rot) und eines Zahlenwertes (0-99) eine Aussage Uber die mogliche Tiefe
der Lasion. Durch eine entsprechende Software (CarieScan Pro Remote View) kdnnen die

Messergebnisse dokumentiert und verwaltet werden (Pitts et al., 2008).
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Fur die Diagnose von Okklusallasionen wurden fur die Sensitivitat und Spezifitat Werte von
jeweils 0,92 ermittelt (Pitts et al., 2008). Gesunde und initial karidse Zahne wurden bei der

Studie zusammengefasst und fortgeschritten karidsen Zahnen gegenubergestellt.

L8}

Abb. 6: Die Abbildungen zeigen das CarieScan Gerat zur elektrischen Impedanzmessung
auf der Ladestation (links) und entsprechender Anwenderhaltung (rechts) (Quelle: Cari-
eScan Ltd., Dundee, Grol3britannien).

1.2.5.5 Faseroptische Transillumination (FOTI)

Die Methode der Faseroptischen Transillumination (FOTI) nutzt die Eigenschaft des Lich-
tes, an Streukorpern wie Molekulen, Kristallen, Kollagenfasern und Zellmembranen auf-
grund verschiedener Brechungsindizes abgelenkt zu werden. Das Licht wird entweder ab-
sorbiert oder verlasst den Zahn als Remissions- bzw. Transmissionsstrahlung. Da verfarbte
karidse Strukturen gegenuber der gesunden Zahnhartsubstanz starkere Absorption und
Streuung aufweisen (Angmar-Mansson et al., 1987), lasst sich bei der faseroptischen Tran-
sillumination die verminderte Lichttransmission zur Kariesdiagnostik nutzen (Haak et al.,
2012). Unter Kaltlichtapplikation stellen sich karioses Dentin und Schmelz als dunkle Schat-
ten dar (Pieper, 1986). Erst die Festlegung auf einen standardisierten Aufbau der Faserop-

tik fuhrte zu vielversprechenden Resultaten in der approximalen Kariesdetektion. Da die
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meisten Studien zur FOTI gegen die Referenzmethodik radiologische Detektion validiert
wurden, ist eine isolierte Beurteilung der in vivo Validitat der FOTI nicht moglich (Haak et
al., 2012).

In einer histologisch validierten Untersuchung konnte gezeigt werden, dass Sensitivitat
(Réntgen: 0,59; FOTI: 0,67) und Spezifitat (Réntgen: 0,96; FOTI: 0,97) der radiologischen
und faseroptischen Untersuchung zur Detektion approximaler Dentinlasionen vergleichbar
waren (le et al., 1994).

Aufbauend auf FOTI wurde das Digitale Fiberoptiktansillumination Verfahren (DIFOTI) ent-
wickelt. Der Unterschied zur FOTI besteht darin, dass der durchleuchtete Zahn mittels einer
intraoralen Kamera registriert wird. Eine Studie fur die Detektion von Okklusalkaries ergab
eine Sensitivitat von 0,67 und eine Spezifitat von 0,87 (Schneidermann et al., 1997). Abb. 7

zeigt die FOTI Sonde und das klinisches Bild eines durchleuchteten Zahnes.

Abb. 7: Das linke Bild zeigt das Faseroptische Transilluminationsgerat (FOTI) wahrend der
Kaltlichtemission. In der VergroRerung ist der Sondenkopf dargestellt. Das klinische Bild
(rechts) zeigt einen Unterkiefermolaren wahrend der Kaltlichtemission durch die Sonde.
Erkennbar ist eine sich dunkel darstellende okklusale Karieslasion (Quelle: Biscupid, 2008;
Zeisler et al., 2005).
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1.2.5.6 Fluoreszenzdiagnostik

Physikalisch handelt es sich bei der Fluoreszenz um die Absorption von Licht einer be-
stimmten Wellenlange mit einhergehender Emission von Licht gréfierer Wellenlange (ener-
giearmere Strahlung). Auf molekularer Ebene werden durch die Absorption des Lichtes
Elektronen auf ein hoheres Energieniveau gebracht. Es entsteht ein instabiler Zustand, bei
dem die Elektronen unter Energieabgabe zurtick auf ihr urspringliches Energieniveau sin-
ken. Teile der freigewordenen Energie werden als Fluoreszenzlicht emittiert. Auch an
Zahnhartsubstanzen ist diese Fluoreszenz nachweisbar (Stubel, 1911). Je nach Deminera-
lisierungsgrad andert sich das Fluoreszenzmuster. Vermehrte Fluoreszenz spricht fir einen
erhdhten Demineralisierungsgrad. Laut einer Studie (Konig et al., 1998) sollen Porphyrinde-
rivate, bei denen es sich um Stoffwechselprodukte kariogener Bakterien handelt, fur die
Fluoreszenz verantwortlich sein. Insbesondere das Protoporphyrin IX und das Copro-
porphyrin | und Il konnten als verantwortliche Porphyrine identifiziert werden (Buchalla et
al., 2008).

1.2.5.6.1 Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF)

Die Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF) nutzt das unterschiedliche Fluoreszenz-
verhalten von erkrankter und gesunder Zahnhartsubstanz. Bei der QLF wird die Zahnober-
flache mit Licht der Wellenlange 290 nm und 450 nm ausgesetzt. Das sich darbietende
Fluoreszenzbild wird mit Hilfe einer Farbkamera erfasst (Pereira et al., 2009) und Unter-
schiede in der Fluoreszenzleistung durch eine Software bildlich dargestellt. Erkennbare
Veranderungen der Zahnoberflache im Vergleich zu gesundem Schmelz lassen eine Vor-
hersage Uber das Vorliegen einer kariésen Lasion zu.

Studien ergaben fur die Sensitivitat Werte zwischen 0,68 und 0,91 und fur die Spezifitat
0,70 und 0,91 (Ifland et al., 2004; Kihnisch et al., 2006; Pretty et al., 2004). Aufgrund der
positiven Studienergebnisse dient die QLF der Verlaufskontrolle und der Uberwachung ka-

ridser Lasionen (Ando et al., 1997). Nur der erheblich groere Zeitaufwand bei der Nutzung
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der QLF steht einer routinemafligen Anwendung in der zahnarztlichen Praxis entgegen
(Kdhnisch et al., 2007).

1.2.5.6.2 DIAGNOdent / DIAGNOdent pen

Das seit 1998 erhaltliche DIAGNOdent Gerat (KaVo, Biberbach-Ri3) nutzt ebenfalls das
Phanomen der Fluoreszenz zur Kariesdiagnostik. Punktuell wird Laserlicht mit einer Wel-
lenlange von 655 nm bei einer Leistung von 1 mW emittiert. Die im Zahn hervorgerufene
Fluoreszenz wird von einer Fotodiode registriert. Mogliches reflektiertes Anregungslicht,
sowie Streustrahlung anderer Lichtquellen werden durch einen Empfangsfilter bis zu einer
Wellenlange von unter 680 nm herausgefiltert (Hibst, 1999). Nach elektronischer Verarbei-
tung der registrierten Fluoreszenz gibt das DIAGNOdent Gerat einen digitalen Zahlenwert
an, der dem entsprechenden Demineralisierungsgrad zugeordnet wird. Zusatzlich kann ein
Signalton hinzugeschaltet werden, der bei steigender Defekttiefe an Hohe zunimmt. Um
falschpositiven Ergebnissen vorzubeugen muss der Behandler beachten, dass Fremdstoffe
wie Verschmutzungen, Kompositfillungen, Zahnstein, Konkremente, Verfarbungen, Spei-
sereste und Prophylaxepasten ebenfalls unterschiedliche Fluoreszenz besitzen, welche die
Auswertung des DIAGNOdent Gerates beeinflussen kdnnen. Vor einer Messung mussen
mdgliche Fremdfaktoren beseitigt und um die individuelle Eigenfloreszenz des Schmelzes
zu erfassen, eine Kalibrierung des Gerates an intaktem Schmelz durchgefihrt werden
(Braun et al., 1999; Braun et al., 2000; Lussi et al., 2004)

Laut Studien von Lussi et al. (1999) und Braun et al. (2000) entsprechen die ermittelten

Werte des Gerates verschiedenen Diagnosen bzw. Therapieempfehlung (Tab. 1).
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Werte  DIAGNO- | Werte DIAGNOdent a) Diagnose

dent (nach Lussi) | (nach Braun) b) Therapie
0-13 0-11 a) gesunder Zahn
b) professionelle Zahnreinigung
14 - 20 11-30 a) initiale Schmelzkaries
b) Professionelle Zahnreinigung + Fluo-
ridierung
21-29 a) tiefe Schmelzkaries

b) Professionelle Zahnreinigung + Fluo-
ridierung + Monitoring
> 30 > 30 a) Dentinkaries

b) Professionelle Zahnreinigung +

Restauration

Tab. 1: Die Tabelle zeigt die Diagnosen und entsprechenden Therapieempfehlung fur ver-
schiedene DIAGNOdent Werte nach Braun et al. (2000) und Lussi et al. (1999).

Aus der Interpretation der Ergebnisse sollte dennoch kein Automatismus entstehen, da in-
dividuelle Parameter wie die Kariesaktivitat und das individuelle Kariesrisiko des Patienten
nicht erfasst werden (Stockleben, 2007). Eine Studie aus dem Jahr 2003 untersuchte die
diagnostische Zuverlassigkeit visueller, rontgenologischer und laseroptischer Diagnosever-
fahren (Heinrich-Weltzien et al., 2003). Bei guter Reproduzierbarkeit (k = 0,89) ergab sich
eine Sensitivitat von 0,93 und eine Spezifitat von 0,63. Die Ergebnisse wurden 2004 durch
eine Studie von Lussi et al. bestatigt. Die Autoren beschreiben das DIAGNOdent Gerat als
geeignet fur die nichtinvasive Diagnostik von visuell unter pseudointakter Oberflache ver-
steckten okklusalen Dentinlasionen (Lussi et al., 2004). Ebenfalls eignet sich das Gerat
aufgrund der guten Reproduzierbarkeit der Messergebnisse zur Verlaufskontrolle und
Uberwachung kariéser Lasionen (Lussi, 2000).

Um im Bereich des Approximalkontaktes ahnlich gute Ergebnisse zu erzielen, wurde basie-
rend auf dem DIAGNOdent das DIAGNOdent pen (KaVo, Biberbach-Ri3) entwickelt. Ein

um 360° drehbarer Sondenkopf ermdglicht nun auch den Scan im Approximalbereich. Die
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Sensitivitat dieser Weiterentwicklung lag zwischen 0,78 und 0,96 und die Spezifitat bei 0,69
und 0,89 (Lussi et al., 2006). Abb. 8 zeigt das DIAGNOdent- und das DIAGNOdent pen

Gerat.

KaVo DIAGNOdent |

Abb. 8: Dargestellt sind das DIAGNOdent Gerat (links) und der DIAGNOdent pen (rechts)
mit entsprechender Vergrélierung der Sondenkopfe (Braun et al., 2000).

1.2.5.6.3 Intraorales Fluoreszenzkamerasystem VistaProof und VistaCam iX

Das intraorale Fluoreszenzkamerasystem VistaCam iX (Durr Dental, Bietigheim-Bissingen)
erschien 2007 als Weiterentwicklung der intraoralen Kamera VistaCam des gleichen Her-
stellers. Um eine Kariesdiagnosekomponente hinzuzufliigen, wurden die weillen LEDs
durch sechs blaue Galliumnitrid- (GaN-) LEDs ersetzt. Die LEDs emittieren Licht der Wel-
lenlange 405 nm (blau-violett) auf die zu begutachtenden Zahnflachen. In gesunder Zahn-
hartsubstanz verursacht das emittierte Licht eine griine Fluoreszenz, in karidsen Lasionen
fluoresziert es aufgrund der erhdhten Bakterienbesiedlung im roten Spektralbereich
(Thoms, 2006). Eine Auswertungssoftware des Herstellers DBSwin rechnet die griinen ge-
sunden Bereiche gegen die roten erkrankten Bereiche und ermittelt den Zerstérungsgrad
der Zahnhartsubstanz (Eberhart et al., 2007). Eine in vitro Studie an 97 extrahierten Zah-

nen ergab eine Sensitivitat von 0,75 (D1-Niveau) bzw. 0,96 (D3) und eine Spezifitat von
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0,71 (D1) bzw. 0,70 (D3) (Rodrigues et al, 2008).

Vergleicht man die VistaCam iX mit der herkdbmmlichen Fluoreszenzkamera VistaProof be-
zuglich der Detektion okklusaler karidser Lasionen, kdnnen hohe Korrelationen festgestellt
werden (rs = 0,85, rs = 0,9). Verglichen mit der Histologie ergaben sich ebenfalls hohe Kor-
relationen (rs = 0,69 bis rs = 0,79). Auf dem D1 Niveau lag die Sensitivitat der VistaCam iX
gemittelt bei 79 %, die Spezifitdt bei 87 %. Fur das D3 Niveau zeigte die VistaCam iX eine
Spezifitdat von 67 % und eine Sensitivitat von 87 % (Jablonski-Momeni et al., 2012). Bisher
liegen kaum Studien zur VistaCam iX vor. Um die Validitat besser beurteilen zu kénnen,
sind weitere Untersuchungen notwendig. Abb. 9 zeigt das VistaProof Gerat und eine Fluo-

reszenzaufnahme eines Zahnes mit karioser Lasion.

Abb. 9: Die linke Abbildung zeigt den Sondenkopf des VistaProof Gerates. Die rechte Ab-
bildung zeigt das mittels Software errechnete Ergebnis der Fluoressenzanalyse. Griine Be-
reiche stehen flr gesunde Zahnhartsubstanz, rote Bereiche zeigen karidse Lasionen an
(Quelle: Dirr Dental, Bietigheim-Bissingen).

1.2.5.7 LED basierte Spektroskopie mittels Midwest Caries |.D.

Die LED basierte Spektroskopie macht sich den optischen Effekt, der durch die veranderte
Lichtbrechung in gesunder und demineralisierter Zahnhartsubstanz zu Stande kommt, zu
nutze. Das emittierte Licht wird nach Durchdringung einer kariésen Lasion im Schmelz

und/oder Dentin gestreut reflektiert und durch eine Fotozelle aufgenommen (Abb. 10). Das
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Midwest Caries I.D. (Abb. 11) erfasst diese Veranderungen und codiert die Ergebnisse in
ein akustisches beziehungsweise optisches Signal um. Die Codierung erfolgt Gber einen
algorithmischen Prozess, der Abweichungen von Reflektionen gesunder Zahnhartsubstanz
erkennt und entsprechend vergleicht. Abweichungen werden als optisches Signal in Form
eines Farbumschlages der LED von grin zu rot und einem akustischen Signal von schnel-
ler Gber mittlerer zu langsamer Tonwiederholfrequenz dargestellt. Das Midwest Caries 1.D.
dient ausschliel3lich der Detektion von okklusalen und approximalen Karieslasionen unbe-

handelter Molaren und Pramolaren. Eine Untersuchung erfolgt immer von okklusal.

Abb. 10: Die linke Abbildung zeigt das fiberoptische Element des Midwest Caries I.D. in
Aufsicht. Rechts sind die zwei Lichtemitter (rot und griin) und der Lichtsensor (schwarz)
schematisch dargestellt (Quelle: Dentsply, York, Grol3britannien).

Abb. 11: Die Abbildung zeigt die Gesamtansicht des funktionsbereiten und fir die Anwen-
dung fertig zusammengesetzten Midwest Caries |.D. Gerat (Quelle: Dentsply, York, Grof3-
britannien).
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Bei der Benutzung des Midwest Caries |.D. Gerates ist eine Vorauswahl und Vorbehand-

lung der Zahne notwendig. Bei Nichtbeachtung kann es zu falsch positiven oder falsch ne-

gativen Ergebnissen kommen.

Falsch negative Ergebnisse kdnnen bei folgenden Bedingungen auftreten:

» Zahne mit sehr dunner Schmelzschicht im Approximalbereich

» fehlerhafte Kalibrierung des Midwest Caries 1.D.

> Artefakte (z. B. Dentalfluorosen) in und auf dem Schmelz

Falsch positive Ergebnisse kdnnen bei folgenden Bedingungen auftreten:

V V.V V V V VYV V V VYV V

bei FlUllungen und Fissurenversiegelungen

bei untypischer Morphologie des Schmelzes bzw. Dentin

bei Vorhandensein von Debries und Plaque

bei Vorhandensein von Verfarbungen

bei Vorhandensein von Essensresten

bei Sondenverschmutzung

bei Milchzéahnen mit zu dinner Schmelzschicht

bei nicht vorhandenem Kontakt der Sonde zur Zahnoberflache
bei sehr hellem Umgebungslicht

bei trockenen Zahnen

bei Anwendung an Bukkal- und Lingualflachen der Front- und Seitenzahne

Laut Hersteller beeintrachtigt die Behandlungslampe die Funktion des Midwest Caries I.D.

nicht. Bei Nichtbeachtung der oben angegeben Bedingungen ist eine zuverlassige Diagnos-

tik aufgrund des diffus reflektierten Lichtes mit dem Gerat nicht moglich.
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2. Zielsetzung

Die zielsichere in vivo Detektion approximaler Karieslasionen stellt nahezu jede diagnosti-
sche Methode vor ihre Grenzen. Der Hersteller Dentsply verspricht mit dem Midwest Caries
I.D. eine zuverlassige und sichere Hilfe zur Detektion approximaler Karieslasionen. Laut
Angabe sollen 92 % der okklusalen und 81 % der approximalen Lasionen mit dem Midwest
Caries I.D. detektiert werden.

Die zentralen Fragestellungen der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie lauten:

» Welche Validitatsparameter (Sensitivitat und Spezifitat) konnen dem Midwest Caries
I.D. fur die klinische Kariesdiagnostik zugeordnet werden?

» Existiert eine signifikante Korrelation zwischen den akustischen Signalen des Mid-
west Caries |.D. und der tatsachlichen klinischen Ausdehnung der Lasionen?

» Wie schneidet das Midwest Caries |.D. im Vergleich zu anderen diagnostischen Ver-

fahren bezuglich Sensitivitat und Spezifitat ab?

Dabei soll die Hypothese Uberpruft werden, dass die Diagnostik mit dem Midwest Caries
I.D. System die klassische visuelle und rontgenologische Diagnostik sinnvoll erganzen

kann.
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3. Material und Methoden

3.1 Aufbau und Funktionsweise des Studiengerates

Als Studiengerat diente das Midwest Caries I.D. der Firma Dentsply (York, Grof3britannien).
Es dient der Detektion von approximalen und okklusalen Karieslasionen Uber das
Okklusalrelief der Zahne. Es besteht aus dem Hauptmodul, 2 AAA Batterien, einem Kalib-
rierungsstein, einer Sterilgutbox sowie weiterem Zubehdr zur Reinigung. Das Hauptmodul
des Midwest Caries |.D. setzt sich aus dem Sondenkopf (Probe), dem Gehause (Shell) und
dem Detektionsmodul (Detection Module) zusammen. Der Sondenkopf dient der Ubertra-
gung und Emission des LED-Lichtes, das Gehause bietet dem Gerat Schutz vor aufleren
Einflissen und ist voll sterilisierbar. Das Detektionsmodul beinhaltet den Chipsatz zur Ana-
lyse des reflektierten Lichtes und dient der Aufnahme der Batterien. Der Kalibrierungsstein
dient der Referenzfindung des emittierten LED-Lichtes und ermdéglicht die Erhebung stan-

dardisierter Ergebnisse. Abb. 12 zeigt die Bauteile des Midwest Caries |.D..

Abb. 12: Abgebildet sind die verschiedenen Bauteile des Midwest Caries I.D.. Das linke
Bild zeigt das Gehause inklusive angeschraubten Sondenkopf (a), den Kalibrierungsstein
(b) und einen Ersatzsondenkopf (c). Die Abbildung rechts zeigt das Detektionsmodul (d)
und den unteren Teil des Gehauses (e).
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3.2 Gewinnung von studientauglichen Zahnen

Die Untersuchung erfolgte an insgesamt 66 Zahnen (35 Molaren und 31 Pramolaren) von
zufallig in der Schmerzsprechstunde ausgewahlten mannlichen und weiblichen Patienten
im Alter von 18 bis 62 Jahren. Die Studienteilnehmer stammten aus dem Patientenpool des
Universitatsklinikums Bonn (Abteilung Parodontologie, Zahnerhaltung und praventive
Zahnheilkunde), der Zahnarztgruppe des Fachsanitatszentrums Bonn (Bundeswehr) und
der Praxis von Dr. med. dent. Angelo Liuzzi (Leverkusen/Opladen). Um in die Studie auf-
genommen zu werden, mussten die Zahne entsprechende Selektionskriterien erfullen. Fol-

gende Kriterien fihrten zum Ausschluss:

grol¥flachig konservativ restaurierte Zahne
lickig angeordnete Zahne

prothetisch versorgte Zahne

endodontisch behandelte Zahne

durch Karies zerstorte, nicht erhaltungsfahige Zahne

VvV V.V V V VY

durch parodontale Vorschadigung, nicht erhaltungsfahige Zahne

Die Studie erfolgte retrospektiv unter Beachtung erklarter ethischer Prinzipien (niedergelegt
in der World Medical Association Declaration of Helsinki, Version VI, 2002).

Wurden ein oder mehrere Zahne flr studientauglich angesehen, erfolgte eine Aufklarung
uber das Midwest Caries 1.D. als zusatzliches Diagnosemittel zur Detektion von approxima-
len Karieslasionen an Molaren und Pramolaren. Die Patienten wurden daruber aufgeklart,
dass das Ergebnis des Midwest Caries 1.D. keinesfalls zur Indikationsstellung einer Karies-
therapie herangezogen wird und somit keinen Einfluss auf die zahnarztliche Therapie hat.
Der endgultige Entschluss zur Durchfihrung einer Kariestherapie erfolgte ausschlieRlich
unter Heranziehung praxisublicher Diagnosemittel wie Réntgenaufnahmen und klinischer
Inspektion. Eine Aufnahme der in Frage kommenden Zahne in die Studie erfolgte nur mit

Einverstandnis der Patienten.
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3.3 Durchfiihrung der Untersuchungen

Die Untersuchungen wurden nach einem zuvor festgelegten Ablaufschema durchgefihrt
(Abb. 13):

e Aufnahme eines klinischen Befundes

Y| * Anfertigung von Einzelzahn- und/oder Bissfliigelaufnahmen

Y | * Auswertung der erhobenen Befunde

Y | ® Therapieentscheidung

Y| ¢ Einverstandiserklarung des Patienten

v’ | e Zahnreinigung

e Dokumentation der klinischen und réntgenologischen Befunde

¥ | * Anwendung des Midwest Caries I.D.

y | * Dokumentation der Signalqualitat

Y | ® Therapiemaf3nahmen (invasiv oder prophylaktisch)

Y | » Dokumentation der tatsachlich exkavierten Situation

> | * Restauration

Abb. 13: Die Abbildung zeigt das Ablaufschema des Studienaufbaus. Anhand dieses Ab-
laufschemas (1. - 12.) wurden die Patienten bzw. deren Zahne begutachtet, therapiert und
bei entsprechender Studientauglichkeit retrospektiv in die Studie aufgenommen.

3.3.1 Visuelle Inspektion

Bei allen teilnehmenden Probanden erfolgte zunachst eine visuelle Inspektion unter relati-

ver Trockenlegung mittels Spiegel und Sonde. Um eine standardisierte Dokumentation zu
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gewahrleisten, wurde die ICDAS Il Klassifikation angewandt (Tab. 2). Die erhobenen Be-

funde wurden auf dem Auswertungsbogen erfasst.

Code Beschreibung

0 Keine sichtbare Karies nach Trocknung im Luftstrom (ca. 5 s). Veranderungen
wie Schmelzhypoplasie, Fluorose, Attrition, Erosion, intrinsische und extrinsische

Verfarbungen werden ebenfalls mit 0 befundet.

1 Erste visuelle Veranderungen in der Schmelzoberflache, die erst nach Trocknung
des Zahns sichtbar sind. Die Veranderungen kdonnen Opazitdten, weillliche oder

braunliche Verfarbungen sein und sind auf Fissuren und Gribchen beschrankt.

2 Deutliche visuelle Verdanderungen in der Schmelzoberflache bereits am feuchten
Zahn, die sich wie folgt zeigen kénnen: Opazitaten im Sinne einer White Spot La-
sion und/oder braunliche karidse Verfarbungen in den Fissuren/Gribchen. Die

Veranderungen mussen auch am getrockneten Zahn noch sichtbar sein.

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

Schmelzoberflache zu tasten

4 Schattenbildung ausgehend von kariosem Dentin, mit oder ohne Schmelzein-
bruch. Die Schattenbildung ist am feuchten Zahn leichter zu diagnostizieren und

kann graulich, blauliche oder braunlich sein.

5 Deutliche Kavitatenbildung mit sichtbarem Dentin. Am getrockneten Zahn ist der
Schmelzverlust am Eingang der Fissuren/Gribchen deutlich sichtbar. Ggf. kann

die WHO-Sonde verwendet werden, um das freiliegende Dentin zu ertasten.

6 Grol¥flachige Kavitatenbildung, dabei ist das Dentin in der Breite und Tiefe des

Zahns deutlich sichtbar. Mindestens die Halfte der Schmelzoberflache ist karios

zerstort, die Pulpa kann mdglicherweise auch betroffen sein.

Tab. 2: Kodierung der visuellen Inspektion nach dem International Caries Detection and
Assessment System |l (ICDAS, 2009)
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3.3.2 Anfertigung und Auswertung von Bissfliigel und/oder Einzelzahnaufnahmen

Bei positivem Kariesbefund oder bei Verdacht auf approximale karidse Lasionen wurden
zur weiteren Diagnostik Einzelzahn- und/oder Bissfliigelaufnahmen angefertigt und ausge-
wertet. Die Ergebnisse wurden anhand der radiologischen C-Klassifikation nach Hintze et

al. (1999) auf dem Auswertungsbogen dokumentiert (Tab. 3).

Code Beschreibung
0 keine Demineralisation
1 Demineralisation ist auf den auf3eren Schmelzbereich begrenzt
2 Demineralisation reicht bis in den inneren Schmelzbereich
3 Demineralisation reicht bis in den duf3eren Dentinbereich
4 Demineralisation reicht bis in den inneren Dentinbereich

Tab. 3: Kodierung der sichtbaren Kariesausdehnung auf Bissfligelaufnahmen nach Hintze
et al. (1999)

3.3.3 Reinigung der Zahne

Wurde ein Zahn aufgrund der vorliegenden Befunde als behandlungsbedurftig eingestuft,
erfolgte die Reinigung des Zahnes. Zur Entfernung des supragingivalen Zahnsteines wurde
ein Ultraschallgerat der Firma KaVo (Biberbach-Rif3, Deutschland) genutzt. Weiche Belage
wurden mit Handinstrumenten und Zahnseide (Superfloss, Oral B, Schwalbach, Deutsch-
land) entfernt. Abschlie3end erfolgte eine Politur der Zahnoberflache mit Polierkelchen
(Komet, Lemgo, Deutschland) und Polierpasten (Proxyt, Ivoclar Vivadent, Ellwangen,
Deutschland). Reste der Polierpaste wurden ausgiebig mit Wasser und Luft entfernt. Ab-
schlielend erfolgte eine erneute Begutachtung der Zahne bezuglich ihrer ICDAS Il Eintei-

lung. Mégliche Abweichungen wurden Korrigiert.
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3.3.4 Anwendung des Midwest Caries I.D.

Zu Beginn der Untersuchung wird das Midwest Caries |.D. unter Zuhilfenahme des Kalibrie-
rungssteins kalibriert. Hierzu wird das Gerat zunachst mit einem von der Firma Dentsply
mitgeliefertem Wattetrager an der Sondenspitze gereinigt. Nach dem Einschalten ertdnt ein
akustisches Signal, welches anzeigt, dass das Gerat bereit zur Kalibrierung ist. Nun wird
die Sonde des Gerates auf den Kalibrierungsstein gesetzt. Ein schnelles akustisches Ge-
rausch und der Wechsel der Farbe Rot zu Grin bedeutet eine ordnungsgemalie Kalibrie-
rung (Abb. 14).

Abb. 14: Die Abbildungen zeigen den Kalibrierungsvorgang des Midwest Caries |.D. per
Kalibrierungsstein. Die Emission von rotem Licht zeigt an, dass der Kalibrierungsvorgang
aktiv ist (links). Die Emission von grinem Licht zeigt die abgeschlossene korrekte Kalibrie-
rung des Gerates an (rechts).

Das Gerat wird parallel zur Zahnlangsachse auf den zu untersuchenden Zahn im Bereich
der Zentralfissur positioniert. Langsam erfolgt eine Bewegung in Richtung der vermuteten
approximalen Karieslasion nach mesial bzw. distal. Diese wird fortgesetzt bis ein akusti-
sches Signal ertdnt und die grine LED Leuchte eine Farbanderung von griin zu rot ver-
zeichnet (Abb. 15).
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Abb. 15: Bei der klinischen Anwendung des Midwest Caries 1.D. steht grines Licht fur ge-
sunde Zahnhartsubstanz (links) und rotes Licht fir demineralisierte Zahnhartsubstanz
(rechts).

Erfolgt ein Farbumschwung, wird eine Winkelanderung des Midwest Caries I.D. aul3erhalb
der Zahnlangsachse in einer kegelformigen Bewegung durchgeflhrt. Durch die veranderte
Achse und die daraus divergierend einfallende Lichtmasse soll eine Einschatzung der Kari-
esausdehnung ermdglicht werden. In dieser Studie wurde bei abweichender Stellung des
Midwest Caries |.D. zur Zahnachse und roter LED Leuchte von einer extendierenden Aus-
dehnung, bei einem erneuten Umschlag der Farbe Rot zu Grin von einer lediglich lokalen
Ausdehnung ausgegangen. Zusétzlich erfolgte eine Uberpriifung der Frequenz des akusti-
schen Signals. Unterschieden wurde in 3 Stufen: Schnelle, mittlere und langsame Tonfre-
quenz. Laut Hersteller soll eine schnelle Tonfrequenz als starke Demineralisation, eine mitt-
lere Tonfrequenz als mittlere Demineralisation und eine langsame Tonfrequenz als leichte
Demineralisation interpretiert werden kénnen. Der entsprechende Farbausschlag und die
Tonfrequenzen kdnnen so einer moglichen Bedeutung zugeordnet werden (Tab. 4 und
Tab. 5):

Farbanzeige Bedeutung
gran gesunde Zahnhartsubstanz
rot demineralisierte Zahnhartsubstanz

Tab. 4: Bedeutung des Farbausschlages des Midwest Caries |.D.
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Tonwiederholfrequenz

Bedeutung

langsam leichte Demineralisation
mittel mittlere Demineralisation
schnell starke Demineralisation

Tab. 5: Bedeutung der Tonwiederholfrequenz des Midwest Caries 1.D.

Unter Berucksichtigung des Einfallwinkels und der Farbe des LED Lichts konnten zusatzlich

die Ausdehnung des Defektes ermittelt werden (Tab. 6):

Einfallswinkel + Farbanzeige

Bedeutung

Langsachsenabweichung + grin

lokale Defektausdehnung

Langsachsenabweichung + rot

extendierende Defektausdehnung

Tab. 6: Bedeutung des Farbausschlages bei Angulation des Midwest Caries |.D.

Unter BerUcksichtigung aller Signale wurde von folgenden Zusammenhangen ausgegan-

gen (Tab. 7):

Tonfrequenz langsam

Farbe

mittel schnell

grunes Licht

keine kariosen Lasionen vorhanden

Code: 0

senkrecht rotes

Licht + bei abwei-
chender Achsennei-

gung grunes Licht

lokalisierte leichte De-
mineralisation
Code: 1

lokalisierte mittlere
Demineralisation
Code: 3

lokalisierte schwere
Demineralisation
Code: 5

senkrecht rotes
Licht + bei abwei-
chender Achsennei-

gung rotes Licht

extendierende leichte
Demineralisierung
Code: 2

extendierende mittle-
re Demineralisation
Code: 4

extendierende schwe-
re Demineralisation
Code: 6

Tab. 7: Kodierung der verschiedenen Signalqualitaten des Midwest Caries 1.D.
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Nach Untersuchung der Zahne mit dem Midwest Caries I.D. wurde das Messergebnis mit

der entsprechenden Codierung (Tab. 7) auf dem Auswertungsbogen dokumentiert.

3.3.5 Therapiemalinahmen

Die ausschlieRlich aufgrund der réntgenologischen und visuellen Inspektion ergriffenen

TherapiemalRnahmen richteten sich nach Ausdehnung der karidésen Lasionen.

3.3.5.1 Schmelzkaries

Lasionen, die sich ausschlieRlich auf die innere und dullere Schmelzschicht beschrankten
(C1 und C2), wurden nicht invasiv behandelt. Die Patienten wurden aufgeklart, die entspre-
chenden Stellen regelmalig von einem Zahnarzt visuell und réntgenologisch kontrollieren
zu lassen. Um eine Progression des Demineralisierungsgrades zu verhindern, wurde den
Patienten die Verwendung von Zahnseide und entsprechenden Fluoridpraparaten zur Re-
mineralisierung empfohlen. Patienten mit leichten Schmerzsensationen bei Luft- und Kal-

teeinwirkung erhielten eine Therapie mit fluoridhaltigen Lacken.

3.3.5.2 Dentinkaries

Karidose Lasionen, die uUber die Schmelzdentingrenze hinausgingen, wurden unter lokaler
Anasthesie (Ultracain DS, Sanofi-Aventis, Frankfurt/Main, Deutschland) invasiv behandelt.
Um die Dentinkaries optimal darzustellen, erfolgte eine okklusale Eroffnung des Defektes
mit diamantierten Bohrern (Komet, Lemgo, Deutschland). Zur Exkavation des erkrankten
Dentin wurden gangige Rosenbohrer (Komet, Lemgo, Deutschland) genutzt. Nach Uberprii-
fung der sachgemalien und vollstandigen Exkavation mit einer Sonde, erfolgte eine Eintei-

lung des nun klinisch sichtbaren Defektes in finf Kategorien (Tab. 8):
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Code Kariesausdehnung nach Exkavation
0 keine Therapie durchgefuhrt
1 aulere Schmelzschicht
2 innere Schmelzschicht
3 aulere Dentinschicht
4 innere Dentinschicht

Tab. 8: Kodierung der sichtbaren Kavitatenausdehnung nach Exkavation

Die entstandenen Defekte wurden anschlieRend mit Saureatztechnik (Optibond, Kerr, Ras-
tatt, Deutschland) konditioniert und mit einer adhasiv befestigten Kompositrestauration
(Tetric, Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Deutschland) versorgt. Abb. 16 zeigt verschiedene
klinische und rontgenologische Bilder, die wahrend der Studie entstanden sind.

Zwischen den Kavitatenausdehnungen Code 3 und 4 wurden die klinischen Situationen
nach vollstandiger Kariesentfernung mit dem Verlauf der Schmelz-Dentin-Grenze und den
durchschnittlichen Werten flr Dentindicken verglichen. Eine kalibrierte Parodontalsonde
wurde verwendet, um die Kavitatentiefen zu bestimmten. Bei einer Ausdehnung von mehr

als 1mm im Dentin wurde die Kavitat mit Code 4 gekennzeichnet.

Klinische Situation vor  Klinische Situation nach Roéntgenologische Diagnostik

Exkavation Exkavation vor Exkavation
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i)
Abb. 16: Gezeigt werden klinische und rontgenologische Beispielbilder der Studie: a)
ICDAS Il Einteilung: Zahn 45 - Code 5; Zahn 46 - Code 4 b) Kavitatenausdehnung nach
Exkavation: Zahn 45 - Code 4; Zahn 46 - Code 3 c¢) rontgenologische Defektausdehnung:
Zahn 45 - Code 4; Zahn 46 - Code 3 d) ICDAS Il Einteilung: Zahn 25 - Code 4 e) Kavita-
tenausdehnung nach Exkavation: Zahn 25 - Code 4 f) rontgenologische Defektausdeh-
nung: Zahn 25 - Code 3 g) ICDAS Il Einteilung: Zahn 14 - Code 4; Zahn 15 - Code 3; Zahn
16 - Code 4 h) Kavitatenausdehnung nach Exkavation: Zahn 14 - Code 4; Zahn 15 - Code
3; Zahn 16 - Code 3 i) rontgenologische Defektausdehnung: Zahn 14 - Code 4; Zahn 15-
Code 3; Zahn 16 - Code 4

3.3.6 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte mit den Statistikprogrammen SPSS (Version 20.0.0
SPSS Inc. Chicago, IL, USA) und Excel 2003 (Microsoft Corporation Redmond, WA, USA).
Die erhobenen Messwerte der Spektroskopie, die rontgenologisch erfassten Lasionstiefen

und die visuell ermittelten ICDAS Il Werte wurden tabellarisch fur jeden Zahn erhoben.
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3.3.6.1 Kreuztabellierung

Um die Haufigkeitsverteilung der Befunde der einzelnen Verfahren mit der tatsachlich ex-
kavierten Situation zu vergleichen, wurden Kreuztabellen erstellt. Hierzu wurden die ent-
sprechenden Einteilungen der karidsen Lasionsausdehnung der verschiedenen Diagnose-

verfahren der tatsachlichen Kariesausdehnung gegentbergestellt.

3.3.6.2 Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Zur Uberpriifung, ob ein Zusammenhang zwischen den einzelnen Verfahren und der tat-
sachlichen exkavierten Defektausdehnung besteht, wurde der Chi-Quadrat-Test nach
Pearson durchgefuhrt. Zeigt sich eine asymptotische Signifikanz von p < 0,05 ist mit 95 %

Wahrscheinlichkeit von einem Zusammenhang der Messparameter auszugehen.

3.3.6.3 Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman

Um die Korrelation zwischen den Parametern der visuellen Inspektion, der réntgenologi-
schen Befundung und der Spektroskopie gegenuber der tatsachlich exkavierten Situation
zu analysieren, wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (rs) berechnet. Mit
Zunahme des Wertes, welcher von -1 bis +1 geht, steigt die Korrelation. Werte zwischen
0,7 und 1 sprechen fur eine hohe Korrelation, bei Werten nahe 0 handelt es sich um eine
schlechte Korrelation. Negative Werte zeugen von einer gegenlaufigen Korrelation Die Ein-

teilung der Rangkorrelationskoeffizienten nach Ricketts et al (1998) zeigt Tab. 9.
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rs-Wert Bedeutung

-1 bis 0 gegenlaufige Korrelation

0 bis 0,3 geringe Korrelation
0,3 bis 0,7 moderate Korrelation

0,7 bis 1 hohe Korrelation

Tab. 9: Einteilung des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman (Ricketts et al., 1998)

3.3.6.4 Spezifitat und Sensitivitat

Im Anschluss wurden die Spezifitat und die Sensitivitat der verschiedenen diagnostischen
Verfahren ermittelt. Die Sensitivitat beschreibt im Allgemeinen die Fahigkeit eines Tests,
erkrankte Personen tatsachlich als krank zu erkennen. Der Sensitivitatswert wird in Prozent
angegeben und stellt den Anteil der richtig positiven Diagnosen an der Gesamtzahl der Er-
krankten dar (Zoéfel, 2002).

Formel zur Berechnung der Sensitivitat:

Sensitivitat = Richtig Positiv / (Richtig Positiv + Falsch Negativ)

Sie Spezifitat hingegen ist die Fahigkeit eines Tests gesunde Personen tatsachlich als ge-
sund zu erkennen. Der Spezifitatswert wird ebenfalls in Prozent angegeben und stellt den
Anteil der richtig negativen Diagnosen an der Gesamtzahl der Gesunden dar (Zoéfel, 2002).

Formel zur Berechnung der Spezifitat:

Spezifitdt = Richtig Negativ / (Richtig Negativ + Falsch Positiv)
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3.3.6.5 Receiver Operating Characteristic Curves (ROC-Kurven)

Aus den gewonnen Daten zur Spezifitat und Sensitivitat wurden Receiver Operating Chara-
cteristic Curves (ROC-Kurven) gebildet. Die ROC-Kurve dient der graphischen Darstellung
von Sensitivitat und Spezifitat und ist geeignet die Genauigkeit von diagnostischen Tests zu
analysieren. Durch Auftragen der Sensitivitat gegen (1-Spezifitat) wird analysiert, wie Sen-
sitivitat und Spezifitat eines diagnostischen Tests zusammenwirken (Zoéfel, 2002). Auf der
Abszisse werden die Werte fur die Sensitivitat, auf der Ordinate die Werte fur (1-Spezifitat)
aufgetragen.

ROC-Kurven, die einer 45° aufsteigenden Diagonalen ahneln, sprechen eher fur einen Zu-
fallsprozess. Unterhalb der Diagonalen bilden sich Testergebnisse ohne jede Vorhersage-
kraft oder gegebenenfalls auch falsch interpretierte Werte ab. Flr diagnostische Verfahren
mit hoher Sensitivitat und Spezifitat resultiert optimaler Weise eine gekrimmte, schnell auf-
steigende Kurve. Bei solchen Kurven wachst auch die Flache unter der ROC-Kurve (Area
under the curve, AUC), die als Mal fur die Aussagekraft dient. Sie kann Werte von 0,5 — 1
annehmen, wobei 0,5 flr einen Zufallsprozess und 1 fur ein ideales Diagnosemittel stehen
wulrde. Ein AUC-Wert von 1 bedeutet, dass die Sensitivitdt und Spezifitat jeweils 100 %
betragen (Zofel, 2002).

Tab. 10 zeigt die Aussagekraft der verschiedenen AUC-Werte nach Htoon et al. (Htoon et
al., 2007).

Area under the curve (AUC) Aussagekraft
0,5-0,6 keine
0,6-0,7 schwach
0,7-0,8 mittel
0,8-0,9 gut

0,9-1 exzellent

Tab. 10: Aussagekraft verschiedener Area under the curve Werte nach Htoon et al. (2007)



4. Ergebnisse

4.1 Haufigkeitsverteilung

4.1.1 Haufigkeitsverteilung der kariésen Lasionen bei visueller Inspektion

Die visuelle Inspektion der 66 Zahne erfolgte anhand der Kriterien des ICDAS Il fur die Di-

agnose der okklusalen Karies (Tab. 2). Die ermittelte Haufigkeitsverteilung ist in Abb. 17

dargestellt.
ICDAS I Anzahl )t
der Zahne
0 11 o 20
£
1 12 ;f 15
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gesamt 66 ICDAS 11

Abb. 17: Haufigkeitsverteilung der karidsen Lasionen bei visueller Inspektion nach ICDAS

Die Haufigkeitsverteilung der klinischen Inspektion stellt sich wie folgt dar: 17 % der unter-

suchten Zahne wiesen nach Trocknung mit Luft keine sichtbare Karies auf (ICDAS Il —

Code 0). Erste visuelle Veranderungen an der Schmelzoberflache nach Trocknung waren
bei 18 % der Zahne erkennbar (ICDAS Il — Code 1). 20 % der Zahne wiesen deutliche vi-

suelle Veranderungen in der Schmelzoberflache auf (ICDAS Il — Code 2) und bei 11 % war

eine Demineralisation bzw. ein Verlust der Schmelzstruktur im Bereich der Fissuren zu er-

kennen (ICDAS Il — Code 3). 30 % der untersuchten Zahne zeigten eine Schattenbildung
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im Dentin (ICDAS Il — Code 4) und bei 3 % war bereit eine deutliche Kavitatenbildung mit
sichtbarem Dentin zu erkennen (ICDAS Il — Code 5). 2 % der Zahne wiesen eine tief ins

Dentin reichende Kavitat mit grol3flachig zerstértem Zahnschmelz auf (ICDAS Il — Code 6).

4.1.2 Haufigkeitsverteilung der kariésen Lasionen bei rontgenologischer Diagnostik

Die rontgenologische Befundung der 66 Zahne erfolgte anhand der radiologischen C-
Klassifikation nach Hintze (Hintze et al., 1999). Die ermittelte Haufigkeitsverteilung ist in

Abb. 18 dargestellt.

Réntgen-| Anzahl 30
befund | der Zahne .
Co 16 2
= 20
C1 4 N
< 15
C2 7 %
C3 26 5 10
<
C4 13 5
gesamt 66 O - [R— || - _
0 1 2 3 4
C-Klassifikation

Abb. 18: Haufigkeitsverteilung der kariésen Lasionen bei rontgenologischer Diagnostik

Bei Befundung der Bissfligelaufnahmen stellten sich 24 % (CO) der Zahne als kariesfrei
dar. Eine beginnende Schmelzkaries wurde in 6% (C1) und eine tiefe Schmelzkaries bei 11
% (C2) der Falle diagnostiziert. Der Anteil der auf den aufl3eren Dentinbereich lokalisierten

Lasionen betrug 39 % (C3). 20 % der Zahne wiesen eine tiefe Dentinkaries auf (C4).
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4.1.3 Haufigkeitsverteilung der kariésen Lasionen bei der Spektroskopie

Die 66 begutachteten Zahne wurden entsprechend der Tonfrequenz und des mdglichen
Farbumschlags bei angulierter Achsenneigung des Midwest Caries |.D. anhand der Codie-

rung (Tab. 7) eingeteilt. Die ermittelte Haufigkeitsverteilung ist in Abb. 19 dargestellt.

Signal- Anzahl 14
qualitat | der Zahne 12
0 12 ;:’10
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6 1 0 1 2 3 4 5 6
gesamt 66 Signalqualitit

Abb. 19: Haufigkeitsverteilung der karidsen Lasionen bei der Spektroskopie

Es stellte sich heraus, dass bei 18 % der Falle die LED des Midwest Caries |.D. grun leuch-
tete und somit von einer kariesfreien Situation ausgegangen wurde (Code 0). Bei 12 % der
Zahne leuchtete die LED initial rot, bei angulierter Achsenneigung grin, zusatzlich war
akustisch eine langsame Tonfrequenz zu vernehmen (Code 1). 6 % der Zahne reagierten
zusatzlich bei angulierter Achsenneigung mit einer roten LED (Code 2). Eine mittlere Ton-
frequenz mit initial roter und griner angulierten LED wiesen 14 % der Zahne auf (Code 3).
Mit zusatzlich roter LED bei Angulation reagierten 14 % der Falle (Code 4). Zuletzt konnte
man bei 20 % der Zahne eine schnelle Tonfrequenz mit initial roter LED und angulierter
gruner LED erkennen (Code 5). 17 % der Falle wiesen zusatzlich bei Angulation eine rote
LED auf (Code 6).
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Es wurden Kreuztabellen erstellt, um die Verteilung der tatsachlichen Ausdehnung der ex-

kavierten Situation gegen die visuelle Inspektion nach ICDAS II, gegen den réntgenologi-

schen Befund und gegen die Signalqualitat der Spektroskopie darzustellen.

4.2.1 Visuelle Inspektion gegen exkavierte Situation

In Tab.11 sind die Ergebnisse der Befunde der visuellen Inspektion nach ICDAS Il Kriterien

der tatsachlichen Kariesausdehnung nach Exkavation gegenlbergestellit.

Ausdehnung der Kavitat nach Exkavation | Gesamt
keine D1+D2 D3 D4
0 10 - - 1 11
1 7 - 1 4 12
2 - 4 6 3 13
visuelle Inspektion nach
3 1 - - 6 7
ICDAS I
4 1 1 9 9 20
5 - - - 2 2
6 - - - 1 1
Gesamt 19 5 16 26 66

Tab. 11: Kreuztabelle zur Gegenuberstellung von visueller Inspektion gegen exkavierte
Situation (Farbkodierung zur Bezugnahme im Text)

Die in Tab. 11 aufgefuhrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass an 90,1 % der Zahne (10 von

11), die nach der klinischen Inspektion nach ICDAS Il als gesund eingestuft wurden (Code

0), tatsachlich keine Therapie durchgefuhrt werden musste (graues Feld). 44 % (11 von 25)

der Zahne, die bei der visuellen Inspektion Schmelzveranderungen ohne Diskontinuitat der

Schmelzoberflache (ICDAS Il Code 1 + 2) aufzeigten, wurden nicht therapiert bzw. wiesen
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nach Therapie eine auf den Schmelzbereich begrenzte exkavierte Situation auf (D1+ D2)
(orangenes Feld). Nach ICDAS Il Klassifikation in Kategorie 3 und 4 eingeteilte Lasionen
wiesen nach Exkavation 33 % (9 von 27) einen Defekt auf, der sich auf das aul3ere Dentin
(D3) beschrankte (grunes Feld). Von den sichtbaren Dentinlasionen (ICDAS Il Code 5 + 6)
zeigten 100 % (3 von 3) eine Ausdehnung bis ins innere Dentin (D4) (blaues Feld). 90 %
(27 von 30) der Zahne, die visuell eine Diskontinuitat der Schmelzoberflache, eine Schat-
tenbildung im Dentin oder eine sichtbare Dentinlasion aufwiesen (ICDAS Il Code 3 - 6),
zeigten auch nach Exkavation eine bis ins Dentin reichende exkavierte Situation (blaues +
grunes + rotes Feld).

In dieser Studie betragenen die Werte flr die Sensitivitat der visuellen Inspektion nach
ICDAS Il Kriterien fur die Detektion von schmelzbegrenzten Lasionen 44 %, fur die Detekti-
on von Lasionen im dulReren Dentin 33 % und fur die Detektion von Lasionen im inneren
Dentin 100 %. Die Sensitivitat der Entdeckung einer Dentinkaries (D3 +D4) insgesamt be-
tragt 90 %. Definiert man lediglich den ICDAS Il Code 0 als gesund wurde fur die Spezifitat
ein Wert von 90,1 % ermittelt. Definiert man jedoch die reine Nichttherapiebedurftigkeit
(ICDAS Il Code 0 — 2) als gesund, betragt die Spezifitat 47,2 % (17 aus 36).
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4.2.2 Rontgenologische Diagnostik gegen exkavierte Situation

In Tab. 12 sind die Ergebnisse der rontgenologischen Diagnostik der tatsachlichen Karie-

sausdehnung nach Exkavation gegenubergestellt.

Ausdehnung der Kavitat nach Exkavation | Gesamt
keine D1+D2 D3 D4

Co 15 1 - - 16

C1 4 - - - 4

Roéntgenbefund C2 - 4 3 - 7
C3 - - 13 13 26

C4 - - - 13 13

Gesamt 19 5 16 26 66

Tab. 12: Kreuztabelle zur Gegenuberstellung von réontgenologischer Diagnostik gegen ex-
kavierte Situation (Farbkodierung zur Bezugnahme im Text)

Die in Tab. 12 aufgefuhrte Kariesverteilung zeigt, dass an 93,8 % der Zahne (15 von 16),
die nach rontgenologischer Befundung als gesund eingestuft wurden (CO0), tatsachlich keine
Therapie durchgefuhrt werden musste (graues Feld). 72,7 % (8 aus 11) der kariésen Lasio-
nen, die rontgenologisch dem aulReren und inneren Schmelzbereich (C1 + C2) zugeordnet
wurden, erhielten keine Therapie oder zeigten nach Therapie eine tatsachlich schmelzbe-
grenzte exkavierte Situation (keine + D1 + D2) auf (orangenes Feld). Von den radiologisch
als bis ins duRere Dentin diagnostizierten Zahnen (C3) wiesen 50 % (13 von 26) tatsachlich
eine nach Exkavation rein aufs auf3ere Dentin begrenzte Lasion auf. Die rontgenologisch
auf das innere Dentin begrenzten Lasionen zeigten zu 100 % (13 von 13) nach Exkavation
Lasionen im inneren Dentin. 100 % (39 von 39) der rontgenologisch als bis generell ins
Dentin diagnostizierten karidsen Lasionen (C3 + C4) stellten sich nach Exkavation auch als
Dentinkaries (D3 + D4) heraus (blaues + rotes + grunes Feld).

In dieser Studie betragenen die Werte flr die Sensitivitat der rontgenologischen Diagnostik

fur die Detektion von schmelzbegrenzten Lasionen 72,7 %, fur die Detektion von Lasionen
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im aufderen Dentin (D3) 50 % und fur die Detektion von Lasionen im inneren Dentin (D4)
100 %. Die Sensitivitat der Entdeckung einer Dentinkaries (D3 +D4) insgesamt betragt 100
%. Definiert man lediglich die rontgenologische Befundung CO als gesund, wurde fur die
Spezifitat ein Wert von 93,8 % ermittelt. Definiert man jedoch die reine Nichttherapiebedurf-
tigkeit (CO — C2) als gesund, betragt die Spezifitat 88,8 % (24 aus 27).

4.2.3 Signalqualitat der Spektroskopie gegen exkavierte Situation

In Tab. 13 sind die Ergebnisse der Signalqualitat der Spektroskopie der tatsachlichen Kari-

esausdehnung nach Exkavation gegenubergestellt.

Ausdehnung der Kavitat nach Exkavation | Gesamt
keine D1+D2 D3 D4

0 12 - - - 12

1 3 2 2 1 8

2 - 1 2 1 4

Signalqualitat 3 3 2 3 1 9
4 - - 2 7 9

5 1 - 2 10 13

6 - - 5 6 11

Gesamt 19 5 16 26 66

Tab. 13: Kreuztabelle zur Gegenuberstellung von Signalqualitat der Spektroskopie gegen
exkavierte Situation (Farbkodierung zur Bezugnahme im Text)

Die in Tab. 13 aufgefuhrte Kariesverteilung zeigt, dass an 100 % der Zahne (12 von 12),
die nach Spektroskopie als gesund eingestuft wurden (Code 1), tatsachlich keine Therapie
durchgefuhrt werden musste (graues Feld). 50 % (6 von 12) der durch die Spektroskopie
als leichte Demineralisation (lokal + extendierend) eingestuften Lasionen (Code 1 + 2) stell-

ten sich nach Exkavation tatsachlich als rein schmelzbegrenzt (D1 + D2) heraus oder er-
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hielten keine Therapie (orangenes Feld). Von der Spektroskopie als bis ins aufdere Dentin
demineralisierten Zahne (Code 3 + 4) wiesen 27 % (5 von 18) tatsachlich nach Exkavation
eine rein aufs aulere Dentin begrenzte Lasion auf. Die durch Spektroskopie auf das innere
Dentin begrenzten Lasionen zeigten zu 66,6 % (16 von 24) nach Exkavation Lasionen im
inneren Dentin. 85,7 % (36 von 42) der durch die Spektroskopie als mittlere bis schwere
Demineralisation (lokal + extendierend; Code 3 — 6) stellten sich in der exkavierten Situati-
on tatsachlich als Dentinkaries heraus (blaues Feld).

In dieser Studie betragen die Werte fur die Sensitivitat der Spektroskopie fur die Detektion
von schmelzbegrenzten Lasionen 50 % (D1 + D2), fur die Detektion von Lasionen im dul3e-
ren Dentin (D3) 27 % und fir die Detektion von Lasionen im inneren Dentin (D4) 66,6 %.
Die Sensitivitat fur die Entdeckung einer Dentinkaries (D3 +D4) insgesamt betragt 85,7 %.
Definiert man lediglich die spektroskopische Einteilung mit Code 0 als gesund, wurde flr
die Spezifitat ein Wert von 100 % ermittelt. Definiert man jedoch die reine Nichttherapiebe-
durftigkeit (Code 0 - 2) als gesund, betragt die Spezifitat 75 % (18 aus 24).

4.2.4 Zusammenfassung der Sensitivitats- und Spezifitatswerte

Tab. 14 fasst alle in dieser Studie ermittelten Werte zur Sensitivitat und Spezifitat der unter-

suchten Verfahren zusammen.

Verfahren Sensitivitat Spezifitat
-------- D1+D2| D3 D4 D3 + D4 DO DO + D1+ D2
visuelle Inspektion 44 % 33% | 100 % 90 % 90,1 % 47,2 %
rontgenologische Diagnos- | 72,7 % | 50% | 100 % | 100 % | 93,8 % 88,8 %
tik
Spektroskopie 50 % 27 % | 66,6 % | 85,7 % 100 % 75 %

Tab. 14: Sensitivitats- und Spezifitatswerte der verschiedenen Verfahren
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4.3 Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Der Chi-Quadrat-Test fur die visuelle Inspektion nach ICDAS I, fir die rontgenologische
Diagnostik und fur die Signalqualitat der Spektroskopie ist als signifikant zu betrachten, da
alle Verfahren gegenlber der tatsachlich exkavierten Situation einen Wert von p < 0,05
aufweisen (Tab. 15 + Tab. 16 + Tab. 17).

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 62,1367 18 p <0,05
Likelihood-Quotient 64,924 18 0,000
Zusammenhang linear-mit-linear 25,776 1 0,000
Anzahl der gultigen Falle 66

Tab. 15: Chi-Quadrat-Test fur visuelle Inspektion und Ausdehnung der Kavitat nach Ex-
kavation

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 109,356 12 p <0,05
Likelihood-Quotient 113,822 12 0,000
Zusammenhang linear-mit-linear 57,736 1 0,000
Anzahl der gultigen Falle 66

Tab. 16: Chi-Quadrat-Test fur rontgenologische Diagnostik und Ausdehnung der Kavitat
nach Exkavation
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Wert df Asymptotische Signifikanz (2-
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 64,779° 18 p <0,05
Likelihood-Quotient 71,304 18 0,000
Zusammenhang linear-mit-linear 35,568 1 0,000
Anzahl der gultigen Falle 66

Tab. 17: Chi-Quadrat-Test fur Signalqualitat der Spektroskopie und Ausdehnung der Kavi-
tat nach Exkavation

4.4 Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman

Um die Korrelation zwischen den Parametern der visuellen Inspektion, der réntgenologi-
schen Befundung und der Spektroskopie gegenuber der tatsachlich exkavierten Situation
zu analysieren, wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (rs) berechnet. Die

fur die einzelnen Verfahren ermittelten Werte sind in Tab. 18 aufgefihrt.

Spearmans Korrealationskoeffizient

(rs)

ICDAS Il gegen exkavierte Situation 0,563
Rontgen gegen exkavierte Situation 0,901
Spektroskopie gegen exkavierte Situation 0,698

Tab. 18: Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman der einzelnen Verfahren

Die Korrelation nach Ricketts et al. (1998) zwischen der visuellen Inspektion nach ICDAS I
Kriterien und der tatsachlich exkavierten Situation ergab mit rs = 0,563 eine moderate Kor-
relation. Ebenfalls ergab die Korrelation nach Ricketts et al. (1998) zwischen der Signalqua-
litat der Spektroskopie und der tatsachlich exkavierten Situation mit rs = 0,698 eine modera-
te Korrelation. Fur die rontgenologische Befundung und die tatsachlich exkavierte Situation

ergab sich mit einem Wert von rs = 0,901 eine hohe Korrelation nach Ricketts et al. (1998).
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4.5 ROC-Kurven

Wie in Kapitel 3.3.6.4 beschrieben, wurden die Spezifitdt und die Sensitivitat fur die ver-
schiedenen kariesdiagnostischen Verfahren berechnet und tabellarisch fur die einzelnen
Codierungen dokumentiert (Tab. 14). Auf Grundlage der ermittelten Werte wurden Receiver
Operating Characteristic-Curves (ROC-Kurven) erstellt. Diese sind in Abb. 20 fir die ver-
schiedenen Verfahren bzgl. einer nicht therapiebedurftigen, in Abb. 21 bzgl. einer rein
schmelzbegrenzten, in Abb. 22 bzgl. einer bis ins duRere Dentin reichenden und in Abb. 23
bzgl. einer bis ins innere Dentin reichenden Lasion zu sehen. Die Tab. 19, Tab. 20, Tab. 21
und Tab. 22 zeigen die entsprechenden Flachen unter den ROC-Kurven (Area under the

curve, AUC) fur die verschiedenen Verfahren.
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4.5.1 ROC-Kurven der verschiedenen Verfahren bei nicht therapierten Lasionen
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Abb. 20: ROC-Kurve 1: Nicht therapierte Lasionen aufgetragen gegen die klinische Situati-
on (ICDAS Il), den Rontgenbefund und die Signalqualitat der Spektroskopie.

Verfahren (AUC) fuir keine Therapie
visuelle Inspektion nach ICDAS I 0,096
rontgenologische Befundung 0,013
Spektroskopie 0,082

Tab. 19: AUC-Werte flur nicht therapierte Lasionen
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Die AUC-Werte (Tab. 19) der verschiedenen Verfahren gegentber einer nichttherapiebe-
durftigen Lasion liegen mit Werten flr die visuelle Inspektion von AUC = 0,096, fir die ront-
genologische Befundung von AUC = 0,013 und der Spektroskopie von AUC = 0,082 deut-
lich unterhalb des mindestens erforderlichen AUC-Wertes von 0,5. Auch die ROC-Kurven

(Abb. 20) der verschiedenen Verfahren verlaufen deutlich unterhalb der 45° Diagonalen.
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Abb. 21: ROC-Kurve 2: Schmelzbegrenzte kariose Lasion aufgetragen gegen die klinische

Situation (ICDAS II), den Rontgenbefund und die Signalqualitat der Spektroskopie
(AUC) fur schmelzbegrenzte Lasion

0,520

Verfahren
0,293

0,323

visuelle Inspektion nach ICDAS i

rontgenologische Befundung
Spektroskopie

Tab. 20: AUC Werte fur schmelzbegrenzte Lasionen
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Die AUC-Werte (Tab. 20) der verschiedenen Verfahren gegenuber einer schmelzbegrenz-
ten Lasion liegen mit AUC = 0,293 fur die rontgenologische Befundung und AUC = 0,323
fur die Spektroskopie ebenfalls deutlich unterhalb des mindestens erforderlichen AUC-
Wertes von 0,5. Nur die visuelle Inspektion zeigte einen AUC-Wert von 0,52. Die ROC-
Kurven (Abb. 21) der rontgenologischen Befundung und der Spektroskopie verlaufen deut-
lich unterhalb der 45° Diagonalen. Die ROC-Kurve der visuellen Inspektion verlauft zu-
nachst unterhalb der 45° Diagonalen, steigt gegen Ende jedoch deutlich an und verlauft

danach oberhalb der 45° Diagonalen.
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4.5.3 ROC-Kurven der verschiedenen Verfahren bei Lasionen im dufReren Dentin
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Abb. 22: ROC-Kurve 3: Kariése Lasion im aul3eren Dentin aufgetragen gegen die klinische
Situation (ICDAS II), den Rontgenbefund und die Signalqualitat der Spektroskopie

Verfahren (AUC) fur Lasion im @uBeren Dentin
visuelle Inspektion nach ICDAS I 0,679
rontgenologische Befundung 0,578
Spektroskopie 0,635

Tab. 21: AUC Werte flr Lasionen im aufReren Dentin
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Die AUC-Werte (Tab. 21) der verschiedenen Verfahren gegenlber einer Lasion bis ins
aulere Dentin liegen mit AUC = 0,679 flur die visuelle Inspektion und AUC = 0,635 flr die
Spektroskopie im Bereich einer schwachen Aussagekraft des Testes. Die rontgenologische
Befundung zeigte einen AUC-Wert von 0,578. Die ROC-Kurven (Abb. 22) der visuellen In-
spektion und der Spektroskopie verlaufen oberhalb der 45° Diagonalen. Die ROC-Kurve
der rontgenologischen Befundung verlauft zunachst unterhalb der 45° Diagonalen, steigt

gegen Ende jedoch deutlich an und verlauft danach oberhalb der 45° Diagonalen.
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4.5.4 ROC-Kurven der verschiedenen Verfahren bei Lasionen im inneren Dentin
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Abb. 23: ROC-Kurve 4: Karidse Lasion im inneren Dentin aufgetragen gegen die klinische

Situation (ICDAS II), den Rontgenbefund und die Signalqualitat der Spektroskopie
Verfahren (AUC) fiir Lasion im inneren Dentin
visuelle Inspektion nach ICDAS I 0,703
rontgenologische Befundung 0,919
Spektroskopie 0,807
Tab. 22: AUC Werte fur Lasionen im inneren Dentin
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Die AUC-Werte (Tab. 22) der verschiedenen Verfahren gegenlber einer Lasion bis ins in-
nere Dentin liegen mit AUC = 0,703 fir die visuelle Inspektion im Bereich einer mittleren
Aussagekraft des Testes, fur die rontgenologische Befundung mit AUC = 0.919 im Bereich
einer exzellenten Aussagekraft des Testes und mit AUC = 0,807 flr die Spektroskopie im
Bereich einer guten Aussagekraft des Testes. Die ROC-Kurven (Abb. 23) der visuellen In-
spektion, der rontgenologischen Befundung und der Spektroskopie verlaufen bauchig und

deutlich oberhalb der 45° Diagonalen.
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Problemstellung

Viele klinische Untersuchungen zeigen, dass der visuellen Inspektion enger Approximalbe-
reiche deutliche Grenzen gesetzt sind (Bader et al., 2004; Bin-Shuwaish et al., 2008; Hein-
rich et al., 1991; Ketterl, 1992; Kuhnisch et al., 2007; Novaes et al., 2009; Young, 2002).
Dennoch wird diese Methode trotz ihrer bekannten Defizite in der alltaglichen zahnarztli-
chen Praxis als Mittel der Wahl genutzt; sei es aus Mangel an Zeit oder Alternativen. Im
Jahre 2004 formulierte Kidd die Anspriche an eine zuverlassige Diagnostikmethode wie
folgt:

Um invasive TherapiemalRnahmen durch strukturierte Fluoridierungsmaflnahmen ersetzen
zu konnen, ist eine objektive, frihzeitige und prazise Diagnostik essenziell. Zusatzlich soll
die Diagnostikmethode leicht erlernbar sein, mdglichst wenig Zeit beanspruchen und durch
gute Validitatsparameter Uberzeugen (Kidd, 2004).

Obwohl zahlreiche Hilfsmittel zu Detektion approximaler und okklusaler Karieslasionen
entwickelt wurden, gilt die réontgenologische Kariesdiagnostik Uber Bissflugelaufnahmen
aufgrund ihrer zuverlassigen Ergebnisse bis heute als klinischer Goldstandard (Heinrich et
al., 1991; Ricketts et al., 1995; Steiner et al., 2011; Theilade et al., 1986). Deshalb dienen
sie in der alltaglichen Zahnmedizin auch heute noch als unterstitzende Diagnostik zu der
visuellen Inspektion.

Seit mehreren Jahren verspricht nun die LED-basierte Spektroskopie eine zusatzliche Ab-
sicherung der visuellen Inspektion, eine Einschatzung des Demineralisierungsgrades, so-
wie eine Abschatzung der Kariesausdehnung. Entsprechend kdnnte zuklnftig auf eine Be-
fundabsicherung Uber intraorale Rdntgenaufnahmen verzichtet werden. Bisher liegen je-
doch kaum Studien Uber die Anwendung der LED-basierten Spektroskopie vor. Da die
Spektroskopie nicht nur die Mdglichkeit der reinen Karieserkennung bietet, sondern mog-
licherweise auch eine Aussage uber die Ausdehnung der Lasion zulasst, gilt die LED-
basierte Spektroskopie als ernstzunehmender Konkurrent fur die bereits verbreitete Karies-

detektion Uber DIAGNOdent. Denn nur wenige Methoden geben zuverlassig Aufschluss



70

Uber die Ausdehnung der karidsen Lasionen (Bin-Shuwaish et al., 2008; Eli et al., 1996;
Schneidermann et al., 1997; Weiss et al., 1996).

Fur die Spektroskopie mittels Midwest Caries |.D. wurden bisher keine Studien zur Ab-
schatzung des Lasionsfortschritts in vivo durchgefihrt. Entsprechend stellt sich die Frage,
ob anhand der gewonnenen Midwest Caries |.D. Messungen und der tatsachlich exkavier-
ten Situation behandlungsbedurftiger Zahne eine statistisch signifikante Korrelation erkenn-

bar ist.

5.2 Diskussion von Material und Methoden

5.2.1 Auswahl der Zahne

Die vorliegende Studie wurde an 66 Zahnen durchgefuhrt. Das Studiendesign schrieb vor,
dass eine Auswahl von Patienten im Vorfeld nicht erfolgen darf. Lediglich Patienten bei de-
nen eine Behandlungsbedurftigkeit aufgrund klassischer Diagnoseverfahren (wie der visuel-
len Inspektion und der Rontgendiagnostik) festgestellt wurde, kamen flr die vollstandige
Teilnahme an der Studie in Frage. Erflllten die Patienten zusatzlich die in Kapitel 3.2 not-
wendigen Kriterien und gaben sie ihr Einverstandnis, erfolgte nach Zahnreinigung eine the-
rapieunabhangige Messung mit dem Midwest Caries |.D.. Vollstandigkeitshalber wurden
auch Werte fur das Midwest Caries |.D. an Patienten erhoben, bei denen keine Therapie-
malnahmen stattfinden sollten. Die Ergebnisse dieser Patientengruppe konnten jedoch
nicht durch exkavierte Situationen analysiert werden. Sie sollten lediglich Aufschluss ge-
ben, ob das Midwest Caries I.D. gesunde Zahne als gesund erkennt (DO - bzw. DO + D1 +
D2 Niveau).

5.2.2 Visuelle Inspektion

Die Okklusalflache des Zahnes ist aufgrund ihrer speziellen Morphologie mit Fissuren und

Gribchen die am haufigsten von Karies befallene Region eines Zahnes (Rodrigues et al.,
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2008; Sheehy et al., 2001). Im Praxisalltag ist die visuelle Inspektion nach wie vor die gan-
gigste, kostengunstigste und schnellste Methode zur Detektion karidser Lasionen. Dennoch
ist ein System zur Katalogisierung der Befunde nétig (Jablonski-Momeni et al., 2009). Zum
einen sollte diese einheitliche Katalogisierung eine zuverlassige Abschatzung des Bedarfs
von invasiven Therapiemallnahmen ermdglichen, zum anderen sollte eine Uberprufbare
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse und eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien maéglich
sein. Die Einteilung nach der WHO (1997) ist die zurzeit am haufigsten genutzte Klassifika-
tion. Eine Studie von Braga et al. (2009) zeigt jedoch, dass 86 % der nach WHO Kriterien
eingeteilten kariesfreien Kinder nichtkavitierte karidse Lasionen nach ICDAS Il Klassifikati-
on aufweisen (Braga et al., 2009). Demnach fuhrt eine nach WHO falsch-negative Diagnos-
tik einer nichtkavitierten Karies lediglich zu verstarkten Phrophylaxemalinahmen anstatt zur
notwendigen invasiven Therapie.

Um den Vergleich mit anderen Untersuchungen zu ermdglichen, erfolgte in der vorliegen-
den Studie unter anderem eine Validierung der ICDAS Il Klassifikation. Da es sich um eine
visuelle Diagnostik handelt, stellt sich die Frage, ob die Erfahrung des Behandlers die Ein-
teilung in die ICDAS Il Klassifikation beeinflusst und ob eine ausreichende individuelle
und/oder behandlertbergreifende Reproduzierbarkeit des Verfahrens gegeben ist. In einer
Studie von Jablonski-Moment et al. (2008) wurden gewichtete Kappa-Werte fur die Repro-
duzierbarkeit der Diagnose untereinander sowie die individuelle Behandler Konstanz von
0,61 — 0,86 ermittelt (Jablonski-Momeni et al., 2008). Bezuglich der Erfahrung des Behand-
lers stellte Zandona et al. (2009) fest, dass keine signifikanten Unterschiede in der Beurtei-
lung nach ICDAS Il von erfahrenen und unerfahrenen Behandlern bestehen (Zandona et
al., 2009). Eine Schulung der visuellen Kriterien nach ICDAS Il Klassifikation wird dennoch
empfohlen. Laut einer Studie von Diniz et al. (2010) beztglich der Sensitivitat und Spezifitat
der ICDAS Il Ergebnisse vor und nach Anwendung eines e-learning Programms, verbes-
serten sich die Ergebnisse der Probanden signifikant. Zur Kontrolle diente das histologische
Korrelat. Wahrend die Sensitivitat auf hohem Niveau von 92 % auf 87 % geringfugig sank,
stieg die Spezifitdt von 36 % auf 77 %. Die Korrelation zwischen ICDAS Il Klassifikation und
der Histologie stieg von 0,57 auf 0,67 (Diniz et al., 2010).
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In der vorliegenden Studie erfolgte lediglich eine klassische Schulung der ICDAS Il Klassifi-
kation per Literatur. Da die Validierung der ICDAS Il Klassifikation nicht Kernpunkt der Stu-

die war, wurde auf das zusatzliche e-learning Programm verzichtet.

5.2.3 Rontgenologische Diagnostik

Die unterstutzende Kariesdiagnostik mit Bissfligelaufnahmen steigert die Spezifitdt und die
Sensitivitat der Kariesdiagnostik gegenuber der rein visuellen Inspektion signifikant. Eine
Studie von Lussi (1993) zeigte, dass unter Heranziehung von Bissfligelaufnahmen die
Sensitivitat von 12 % auf 49 % verbessert wird (Lussi, 1993). Dennoch sollte aufgrund der
schadlichen Strahlenexposition und im Sinne der Rontgenhygiene die Anfertigung von
Roéntgenbildern zum Ausschluss von Karies unter strenger Abwagung der Indikation erfol-
gen.

Zur maldstabsgetreuen Darstellung der Zahne erfolgte das Rdntgen in der vorliegenden
Studie in Rechtwinkeltechnik. Entwickelt wurden die Zahnfilme analog. Aufgrund der Aus-
stattung der Praxis konnten die Vorteile der moderneren digitalen Rontgentechnik, wie die
vorteilhaftere Archivierung oder die Bearbeitung der Bilder mittels spezieller Software, nicht
genutzt werden.

Studien zeigen, dass die Erkennung reiner Schmelzlasionen ohne Beteiligung des Dentins
rontgenologisch schwer zu diagnostizieren sind. Initiale Lasionen bleiben im Rontgenbild oft
unsichtbar. King et al. (1979) zeigten, dass Bissflugelaufnahmen okklusale Karies nur in
etwa 33,2 % der Falle erkennen lassen (King et al., 1979). Zusatzlich stellt sich die Frage,
wie die Wertigkeit von Bissfligelaufnahmen bezlglich schmelzbegrenzter Lasionen einzu-
schatzen ist. Selbst in jingeren Studien wurde nachgewiesen, dass nach visueller Inspekti-
on nur etwa 33,1 % - 42,6 % der klinisch sichtbaren okklusalen Schmelzkaries auch ront-
genologisch nachgewiesen werden konnten. Deutliche Vorteile zeigt die réntgenologische
Untersuchung jedoch bei visuell als gesund eingestuften okklusalen Flachen und versteckt
vorliegender Dentinkaries. Hier wurden 83 % der versteckten Karies im Rontgenbild diag-
nostiziert (Hopercraft et al., 2005; Ricketts et al., 1997; Zadik et al., 2008). Die unterstit-
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zende Kariesdiagnostik mit Réntgenaufnahmen ist daher als sinnvoll einzustufen. Dennoch
sollten mogliche Fehlerquellen nicht auRer Acht gelassen werden. Uberlappungen und Ver-
zerrungen der Zahne auf den Rdéntgenbildern kdnnen eine falsche Ausdehnung und Grole
der Lasion vortauschen. Horizontale Abweichungen bei der Rechtwinkelaufnahmetechnik
konnen schmelzbegrenzte Lasionen in das Dentin projizieren. Die rontgenologische Diag-

nostik sollte nie isoliert zur Therapiefindung herangezogen werden (Mileman et al., 1992).

5.2.4 Spektroskopie

Die vorliegende Studie hatte den Anspruch, unter mdglichst realitats- und praxisnahen
Messbedingungen durchgefuhrt zu werden. Das Midwest Caries I.D. wurde ausschlie3lich
nach den Vorgaben der Herstellergebrauchsanweisung bedient. Als erstes erfolgte eine
Kalibrierung des Gerates Uber den mitgelieferten Keramikblock. Danach startete die Erfas-
sung der Zahnoberflachen durch Abfahren der Okklusalflache unter Zahnkontakt nach me-
sial und distal. Da das Gerat keine trockenen Zahnoberflachen voraussetzt, war eine Tro-
ckenlegung vor Untersuchung nicht noétig. Ob eine getrocknete Zahnoberflache andere
Messergebnisse liefert, musste durch weitere Studien geklart werden. Kleinste Verunreini-
gungen und Fissurenversiegelungen flihrten zu einem Ausschlag des Midwest Caries |.D..
Um falsch-positive Ergebnisse zu vermeiden, sollte jedem Ausschlag des Gerates eine er-
neute Kontrolle durch visuelle Inspektion des Gebietes folgen. Es wurde besonders darauf
geachtet, dass bei der Erfassung der Zahnoberflachen die Sonde zunachst senkrecht zur
Zahnachse gehalten wurde. Eine bereits initial angulierte Haltung der Messsonde hatte zu
verfalschten Ergebnissen gefuhrt. Der Farbumschlag der LED Lampe von grun zu rot bei
vermeintlich kariésen Lasionen ist deutlich und ohne zusatzliche Hilfsmittel zu erkennen.
Schwieriger ist die objektive Einteilung der verschiedenen Tonfrequenzen in langsam, mittel
und schnell. Die Unterschiede in den Tonfrequenzen sind minimal und fur das ungeubte
Ohr kaum zu unterscheiden. Erst nach mehrmaliger Anwendung des Midwest Caries |.D. ist
eine mehr oder weniger sichere Unterscheidung der Tonfrequenzen mdglich. Bei langerer

Nichtverwendung des Midwest Caries |.D. sollte der Behandler alle Tonfrequenzen erneut
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testen, um die langsamen, mittleren und schnellen Tonfrequenzen sicher voneinander diffe-
renzieren zu kdnnen.

Um die Ausdehnung einer Karies einschatzen zu konnen, soll das Midwest Caries 1.D.
durch angulierte Haltung zur Zahnlangsachse eine raumliche Vermutung Uber die Lage der
Karies zulassen. Als problematisch stellte sich die Erfassung eines definierten Grenzwertes
fur die Angulation auf. Die meisten detektierten Lasionen wiesen auch bei initialer Angulati-
on eine rote LED Leuchte auf. Erst bei einer Abweichung von 1 - 2° zur Zahnlangsachse
konnten Umschlage von roter LED zu gruner LED verzeichnet werden. In der vorliegenden
Studie wurden diese 1 - 2° als Toleranzwert fur eine nichtangulierte Haltung des Midwest
Caries 1.D. festgelegt. Herstellerangaben flr einen entsprechenden Toleranzbereich liegen
nicht vor.

Festzuhalten ist, dass die Anwendung des Midwest Caries 1.D. ohne gro3en zusatzlichen
Zeitaufwand durchgefuhrt werden konnte. Eine Assistenz ist wahrend des gesamten Mess-
vorganges nicht noétig, da das Midwest Caries |.D. in Fullfederhalterposition einhandig zu
fuhren ist und somit die andere Hand des Behandlers zum Abhalten der umliegenden

Weichgewebe genutzt werden kann.

5.2.5 Invasive Therapiemalinahmen

Nach der Spektroskopie erfolgte bei den klinisch und rontgenologisch als zweifelsfrei be-
handlungsbedurftig eingestuften Zahnen die invasive Therapie. Nach Eréffnung der kario-
sen Lasion mit Diamanten wurde diese mit Hilfe von Rosenbohrern vollstandig exkaviert.
Zur Feststellung einer kariesfreien Situation diente als diagnostisches Hilfsmittel eine Son-
de. Zusatzlich wurde in wenigen Fallen, bei denen die taktile Methode keine eindeutige
Einschatzung der Kariesfreiheit zuliel3, eine Detektorlésung (Caries detector, Kuraray, To-
kio, Japan) gemalR Herstellerangaben in die Kavitat eingebracht und die angefarbten Areale
exkaviert. Dieser Vorgang wurde in diesen Fallen bis zum vollstandigen Ausbleiben einer
erneuten Farbung wiederholt. Eine fir die Studie standardisierte Anwendung der Detektor-

I6sung kam nicht in Frage, da die Patienten so praxisnah wie moéglich behandelt werden
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sollten. Eine Anwendung fand ausschlieRlich bei klinischer Notwendigkeit und nicht aus
studientechnischen Griinden statt. Zudem warnen Studien vor unnétigem Uberexkavieren,
hervorgerufen durch die Nutzung von Relevatoren (Kidd, 1989).

Nach vollstandiger Exkavation erfolgte die Beurteilung der Kavitat bezlglich ihrer Ausdeh-
nung. Die Ergebnisse wurden dokumentiert. Als schwierig gestaltete sich in diesem Fall die
objektive Einteilung in die verschiedenen Ausdehnungsgrade im Dentin (D3 und D4). Eine
definierte Grenze zwischen aufierem (D3) und innerem (D4) Dentin existiert nicht. Dem
begutachtenden Zahnarzt ist es somit nicht moglich eine im Grenzbereich liegende Exkava-
tionshohle als eindeutig dem inneren (D4) oder dem aufRerem (D3) Dentin zugehorig einzu-
teilen. Es ist darlber zu diskutieren, ob eine zusatzlich unterstitzende Komponente eine
eindeutigere Aussage beziglich der Exkavationsausdehnung zugelassen hatte. Eine Mog-
lichkeit waren Prazisionsabformungen der Kavitat und die anschlieRende Herstellung von
Gipsmodellen gewesen. Die objektive Vermessung der Defektmodelle hatte vermutlich eine
prazisere Aussage hinsichtlich der DefektgroRe geliefert als die rein visuelle Inspektion
nach Exkavation (Huth et al., 2010).

5.3 Diskussion der Ergebnisse

5.3.1 Ergebnisse der visuellen Inspektion

Zwischen der visuellen Inspektion nach ICDAS Il Klassifikation und der tatsachlich ex-
kavierten Situation zeigte sich eine moderate Korrelation (rs = 0,563). Die visuelle Inspekti-
on zeigt gute Werte bezuglich der Sensitivitat bei der Detektion von Lasionen im aufleren
(D3 = Sensitivitat: 33 %) und inneren Dentinbereich (D4 = Sensitivitat: 100 %). Eine gene-
relle Therapiebedurftigkeit (D3 + D4) konnte mit einer Sensitivitat von 90 % entdeckt wer-
den. Definiert man die ICDAS Il Klassifikation Code 0 als gesund, zeigen sich sehr gute
Werte fur die Spezifitat (90,1 %). Betrachtet man jedoch die reine Nichttherapiebedurftigkeit
(DO + D1 + D2) ergibt sich fur die visuelle Inspektion ein Spezifitdtswert von 47,2 %. Im Be-
reich der Dentinlasionen zeigten sich AUC-Werte (D4 = 0,703; D3 = 0,679), die der visuel-

len Inspektion eine schwache bis mittlere Aussagekraft bezuglich der Defekttiefe beschei-
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nigen. Die schmelzbegrenzten Lasionen (D1 +D2) sind aufgrund des niedrigen AUC-
Wertes als kaum bis schwer vorhersagbar einzustufen (AUC-Wert: 0,52). Die ROC-Kurven
zeigen wie auch andere Studien, dass die Werte fur Spezifitat und Sensitivitat der ICDAS ||
Klassifikationsdiagnostik im Bereich der Dentinlasionen hoher als bei Schmelzlasionen
sind. Ursachen hierflr kdnnten eine erschwerte Diagnostik nichtkavitierter Lasionen durch
mangelnde Lichtverhaltnisse oder Nichtanwendung von VergroRerungshilfen sein. Die
Sensitivitats- und Spezifitatswerte der visuellen Inspektion kénnen durch Anwendung von
Lupenbrillen mit LED Kopflicht von 70 % auf 75 % (Sensitivitat) bzw. von 87 % auf 90 %
(Spezifitat) erhoht werden (Ari et al., 2013). Es ist jedoch anzumerken, dass in dieser Stu-
die als Goldstandard die tatsachlich exkavierte Situation diente. Da karidése Lasionen erst
bei visuell und rontgenologisch sichtbarer Dentinbeteiligung invasiv therapiert wurden,
konnte eine tatsachliche Uberpriifung der nach ICDAS Il Klassifikation mit dem Code O - 2
eingestuften Lasionen nicht stattfinden. Ebenso konnte keine weitere Uberpriifung der vi-
suell gesunden Zahne erfolgen. Es erwies sich als sinnvoll, die Definition gesund (D0) auf
nicht therapiebedurftige Zahne (DO + D1 + D2) auszuweiten. In-vitro Studien mit histologi-
schen Untersuchungen an extrahierten Zahnen wuirden flr diese Lasionstiefen vermutlich

genauere Ergebnisse liefern.

5.3.2 Ergebnisse der rontgenologischen Diagnostik

Die Ergebnisse dieser Studie sind ahnlich den Ergebnissen vorheriger Studien. Es zeigte
sich eine hohe Korrelation zwischen der rontgenologischen Diagnostik und der tatsachlich
exkavierten Situation (rs = 0,901). Rdntgenologische Diagnostik unterstutzt die visuelle In-
spektion signifikant. Die rontgenologische Diagnostik zeigt ebenfalls gute Werte bezlglich
der Sensitivitat bei der Detektion von Lasionen im dufleren (D3 = Sensitivitat: 50 %) und
inneren Dentinbereich (D4 = Sensitivitat: 100 %). Eine generelle Therapiebedurftigkeit (D3
+ D4) konnte mit einer Sensitivitat von 100 % entdeckt werden. Definiert man den Wert der
rontgenologische Diagnostik CO als gesund, zeigen sich sehr gute Werte fur die Spezifitat
(93,8 %). Betrachtet man jedoch die reine Nichttherapiebedurftigkeit (DO + D1 +D2) ergibt
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sich ein Spezifitatswert von 88,8 %. Im Bereich der Dentinlasionen zeigten sich AUC-Werte
(D4 = 0,919; D3 = 0,578), die der visuellen Inspektion eine schwache (D3) bis exzellente
(D4) Aussagekraft bezlglich der Defekttiefe bescheinigen. Die schmelzbegrenzten Lasio-
nen sind aufgrund des niedrigen AUC-Wertes als nicht aussagekraftig einzustufen (AUC-
Wert: 0,293). Die ROC-Kurven zeigen bei Gegenuberstellung der rontgenologischen Diag-
nostik und der tatsachlich exkavierten Situation, dass die rontgenologische Diagnostik um-
so genauer wird, je tiefer die kariése Lasion ist. Zwischen der rontgenologischen Diagnostik
und dem Vorhandensein einer Schmelzkaries (D1 + D2) zeigt sich jedoch keine signifikan-
te Korrelation. Es ist jedoch erneut anzumerken, dass in dieser Studie als Goldstandard die
tatsachlich exkavierte Situation diente. Da karidse Lasionen erst bei visuell und réntgenolo-
gisch sichtbarer Dentinbeteiligung invasiv therapiert wurden, konnte eine tatsachliche
Uberprifung der im Réntgenbefund als C1 und C2 eingestuften Lésionen nicht tberpriift
werden. Ebenso konnte keine weitere Uberpriifung der réntgenologisch gesunden Zahne
erfolgen. Es erwies sich auch hier als sinnvoll, die Definition gesund (D0) auf nicht thera-
piebedurftige Zahne (DO + D1 +D2) auszuweiten. In-vitro Studien mit histologischen Unter-
suchungen an extrahierten Zahnen wurden fur diese Lasionstiefen vermutlich genauere

Ergebnisse liefern.

5.3.3 Ergebnisse der Spektroskopie

Die Ergebnisse der Spektroskopie mittels des Midwest Caries 1.D. zeigen eine moderate bis
fast hohe Korrelation (rs = 0,698) gegenlber der tatsachlich exkavierten Situation. Dies
spricht fur eine hohe Abhangigkeit zwischen der Signalqualitat und der tatsachlich exkavier-
ten Situation. Wie auch bei den anderen untersuchten Verfahren zeigt sich, dass die Er-
kennung von tiefer liegenden Lasionen (D3 = Sensitivitat: 27 %; D4 = Sensitivitat: 66,6 %;
D3 + D4 = Sensitivitat: 85,7 %) zuverlassiger ist als die Detektion schmelzbegrenzter Lasi-
onen (D1+ D2 = Sensitivitat: 50 %). Definiert man die Spektroskopie Codierung 0 als ge-
sund, zeigen sich sehr gute Werte fur die Spezifitdt mit 100 %. Betrachtet man jedoch die

reine Nichttherapiebedurftigkeit (DO + D1 +D2) ergibt sich fur die Spektroskopie ein Spezifi-
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tatswert von 75 %. Im Bereich der Dentinlasionen zeigten sich AUC-Werte (D4 = 0,807; D3
= 0,635), die der Spektroskopie eine schwache bis gute Aussagekraft bezlglich der Defekt-
tiefe bescheinigen. Die schmelzbegrenzten Lasionen (D1 + D2) sind aufgrund des niedri-
gen AUC-Wertes als nicht aussagekraftig einzustufen (AUC-Wert: 0,323). Auch hier ist an-
zumerken, dass in dieser Studie als Goldstandard die tatsachlich exkavierte Situation dien-
te. Da karidése Lasionen erst bei visuell und rontgenologisch sichtbarer Dentinbeteiligung
invasiv therapiert werden, konnte eine Uberprifung der Signalqualititen, die trotz Nichtbe-
handlung flr eine therapiebedlrftige Lasion gesprochen hatten (Code 3 — 6), nicht Uber-
prift werden. Ebenso konnte keine weitere Uberpriifung der spektroskopisch gesunden
Zahne (Code 0) erfolgen. Es erwies sich erneut als sinnvoll, die Definition gesund (D0) auf
nicht therapiebedurftige Zahne (DO + D1 +D2) auszuweiten. In-vitro Studien mit histologi-
schen Untersuchungen an extrahierten Zahnen wuirden flur diese Lasionstiefen vermutlich

genauere Ergebnisse liefern.

5.4 Schlussfolgerungen und Vergleich mit anderen Untersuchungsmethoden

Die vorliegende Studie sollte zeigen, wie zuverlassig das Midwest Caries 1.D. in der Detek-
tion karidser Lasionen ist und ob die Ergebnisse mit denen anderer diagnostischer Verfah-
ren vergleichbar sind. Schon Lussi et al. (1993) stellte heraus, dass verschiedene Verfah-
ren zu unterschiedlichen Ergebnissen bezuglich ein und derselben karidsen Lasion fuhren
konnen (Lussi, 1993). Zu den gangigsten Methoden der modernen Kariesdetektion gehdren
neben der klassischen visuellen, taktilen und rontgenologischen Inspektion sicherlich das
DIAGNOdent-, das FOTI bzw. DIFOTI- und das die VistaCam iX (friher: VistaProof) Gerat.

Im Vergleich zu den klassischen Untersuchungsmethoden, wie der visuellen Inspektion und
der Rontgendiagnostik, zeigt die Spektroskopie in der vorliegenden Studie ahnliche Werte.
Die Sensitivitat der Spektroskopie liegt mit 85,7 % fur die Detektion von dentinbegrenzten
Lasionen (D3 + D4) leicht unter den Werten der rontgenologischen Diagnostik (100 %) und
der visuellen Inspektion (90 %). Festzuhalten ist, dass keine der untersuchten Methoden

zuverlassig eine rein auf das auliere Dentin (D3) begrenzte Lasion (Spezifitat: visuelle In-
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spektion = 33 %; rontgenologische Diagnostik = 50 %; Spektroskopie = 27 %) erkennt. Im
Bereich der ohnehin nicht aussagekraftigen Ergebnisse bezlglich der Detektion von
schmelzbegrenzten Lasionen schlie3t die Spektroskopie mit einer Sensitivitat von 50 %
besser als die visuelle Inspektion (44 %) und schlechter als die rontgenologische Diagnos-
tik (72,7 %) ab. Betrachtet man die Spezifitat, zeigt die Spektroskopie bei absolut gesunden
Zahnen (D0) den hochsten Wert (100 %). Mit 93,8 % folgt die rontgenologische Diagnostik.
Die visuelle Inspektion zeigt mit 90,1 % das schlechteste Ergebnis fur die Spezifitat. Alle
nicht behandlungsbedurftig eingestuften Zahne (D1 + D2) dieser Studie als gesund zu defi-
nieren, ist jedoch die sinnvollere Einteilung hinsichtlich der Spezifitat. Demnach betragt die
Spezifitat fur die rontgenologische Diagnostik 88,8 %, fur die Spektroskopie 75 % und fur
die visuelle Inspektion 47,2 %. Die Spektroskopie zeigt gegenlber der rein visuellen In-
spektion nach ICDAS Il Klassifikation fir Kariesausdehnungen im inneren Dentinbereich
geringflgig aussagekraftigere Werte (AUC-Wert Spektroskopie: D4 = 0,807; AUC-Wert vi-
suelle Inspektion: D4 = 0,703). Fir Schmelz- und auliere Dentinlasionen weist jedoch die
visuelle Inspektion bessere Aussagewerte als die Spektroskopie auf (AUC-Werte Spektro-
skopie: D1 +D2 = 0,323; D3 = 0,635; AUC-Werte visuelle Inspektion: D1 + D2 = 0,520 ; D3
= 0,679). Die rontgenologische Diagnostik zeigt im Vergleich zur visuellen Inspektion und
der Spektroskopie im Bereich der Schmelz- und aul3eren Dentinlasionen die schlechtesten
Aussagewerte (AUC-Werte Rontgen: D1 + D2 = 0,293; D3 = 0,578). Betrachtet man die
Aussagekraft der Ergebnisse der rontgenologischen Diagnostik bezlglich innerer Dentinla-
sionen, zeigen sich deutlich bessere Werte (AUC-Wert: D4 = 0,919) als bei der Spektro-
skopie und der visuellen Inspektion. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die erhobe-
nen Sensitivitats- und Spezifitatswerte der Spektroskopie den Ergebnissen der anderen
untersuchten Verfahren nicht nachstehen und bezlglich ihrer Aussagekraft und Gute ver-
gleichbar sind.

Auch gegenuber anderen kariesdiagnostischen Geraten zeigen sich ahnliche Werte bezug-
lich der Spezifitdt und Sensitivitat. In einer in vivo Studie betrug die Sensitivitat im Hinblick
auf die Diagnose von Dentinkaries bei dem DIAGNOdent Gerat 92 — 93 % und die Spezifi-
tat 71 — 77 % (Krause et al., 2007; Lussi et al. 1995). Fur die elektrische Impedanzmessung

wurde anhand der Untersuchung des CarieScan Pro Gerates Sensitivitats- und Spezifitats-
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werte von jeweils 92 % ermittelt (Pitts et al., 2008). In einer histologisch validierten Unter-
suchung der faseroptischen Transillumination (FOTI) konnten Sensitivitats- und Spezifi-
tatswerte von 59 % bzw. 97 % ermittelt werden (le et al., 1994). Eine Studie fur die Detekti-
on von Okklusalkaries ergab fur das DIFOTI-Verfahren eine Sensitivitat von 67 % und eine
Spezifitat von 87 % (Schneidermann et al., 1997). Fur das VistaProof Gerat wurde eine
Sensitivitat von 75 — 96 % und eine Spezifitdt von 71 % ermittelt (Rodrigues et al, 2008).

Die Spektroskopie erweist sich demnach als ein wertvolles Hilfsmittel zur Diagnostik kario-
ser Lasionen. Insbesondere die Anwenderfreundlichkeit und die guten Sensitivitats- und
Spezifitatswerte bei vorliegenden Dentinlasionen sollten Grinde sein die LED basierte
Spektroskopie als zusatzliche kariesdiagnostische Methode in Betracht zu ziehen. Die Her-

stellerangaben zur Sensitivitat wurden durch die vorliegende Studie bestatigt.
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6. Zusammenfassung

Nach wie vor stellt die rechtzeitige Diagnose von karidsen Lasionen eine Herausforderung
im zahnarztlichen Praxisalltag dar. Der wegen des gestiegenen Gesundheitsbewultseins
der Bevdlkerung stete Rilckgang von klassischen karidsen Lasionen macht es notwendig,
effizientere Diagnoseverfahren zur Detektion von initialen und versteckten Lasionen zu
entwickeln. Zusatzlich zur visuellen Inspektion stehen heutzutage verschiedenste apparati-
ve Verfahren zur Detektion von Zahnkaries zur Verfigung. Die vorliegende Studie sollte die
Sensitivitat und Spezifitat der LED basierten Spektroskopie mit dem Midwest Caries 1.D.
(Dentsply, York, GroRbritannien) bei der Detektion von okklusalen Karies ermitteln. Als
Goldstandart diente die tatsachlich exkavierte Situation.

66 Zahne wurden in vivo untersucht. Nach Feststellung einer Therapiebedurftigkeit durch
visuelle und rontgenologische Diagnostik wurden die Zahne mit dem Einverstandnis des
Patienten zusatzlich durch die LED basierte Spektroskopie begutachtet. Nach Reinigung
der Zahne und erneuter Begutachtung wurden die Werte flr die visuelle Inspektion nach
ICDAS II Kriterien (Code 0 — 6), fur die rontgenologische Diagnostik (CO — C4) und fur die
Spektroskopie (Code 0 — 6) schriftlich dokumentiert. AnschlieRend erfolgte die invasive
Therapie. Bevor die Zahne konservativ restauriert wurden, erfolgte eine Einteilung der tat-
sachlich vorliegenden Ausdehnungen der exkavierten Situationen (DO —D4). Es folgte eine
Auswertung der Ergebnisse mit SPSS (Version 20.0).

Der Spearman-Korrelationskoeffizient ergab fir die visuelle Inspektion (rs=0,563) und die
Spektroskopie (rs=0,698) eine moderate Korrelation gegenuber der exkavierten Situation.
Fir die rontgenologische Diagnostik (rs=0,901) wurde eine hohe Korrelation gegenuber der
exkavierten Situation berechnet. Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab fur alle unter-
suchten Verfahren einen Wert von p < 0,05. Die Sensitivitat der visuellen Inspektion betrug
fur schmelzbegrenzte Lasionen (D1+D2) 44 % und fur dentinbegrenzte Lasionen (D3+D4)
90 %. Die Spezifitat fur rein gesunde Zahne (DO) betrug 90,1 % und fur nicht behandlungs-
bedurftige Zahne (DO — D2) 47,2 %. Die Sensitivitat der rontgenologischen Diagnostik be-

trug fur schmelzbegrenzte Lasionen (D1+D2) 72,7 % und flr dentinbegrenzte Lasionen



82

(D3+D4) 100 %. Die Spezifitat fir rein gesunde Zahne (D0) betrug 93,8 % und fur nicht be-
handlungsbedurftige Zahne (DO — D2) 88,8 %. Die Sensitivitat der Spektroskopie betrug fur
schmelzbegrenzte Lasionen (D1+D2) 50 % und fur dentinbegrenzte Lasionen (D3+D4) 85,7
%. Die Spezifitat fur rein gesunde Zahne (DO0) betrug 100 % und fur nicht behandlungsbe-
durftige Zahne (DO — D2) 75 %. Die Flachen unter der Kurve (AUC-Werte) der verschiede-
nen Verfahren waren flir oberflachliche karidse Lasionen am geringsten und nahmen mit
der Lasionstiefe zu. Fur Lasionen im inneren Dentin betrugen die Flachen unter der Kurve
(AUC-Werte) fur die visuelle Inspektion 0,703, fur die rontgenologische Diagnostik 0,919
und fur Spektroskopie 0,807.

Zwischen den Ergebnissen der Spektroskopie und der tatsachlich exkavierten Situation
zeigt sich eine moderate Korrelation. Die Sensitivitat und Spezifitdt der LED basierten
Spektroskopie sind insbesondere flr die Detektion dentinbegrenzter Lasionen mit den Wer-
ten anderer Verfahren vergleichbar. Defizite zeigt es in der zuverlassigen Detektion von
schmelzbegrenzten Lasionen. Generell konnte festgestellt werden, dass sich die LED-
basierte Spektroskopie aufgrund der Anwenderfreundlichkeit und guter Sensitivitats- und
Spezifitatswerte bei vorliegenden Dentinlasionen als zusatzliche kariesdiagnostische Me-

thode anbietet.



7. Anhang

7.1 Auswertungsbogen Midwest Caries I.D.

Midwest Caries I.D. ™

(Auswertungsbogen)
Nr. | Zahn | Klinischer | Signalqualitat Radiologische Kavitatenausdeh-
Zustand Diagnostik nung nach Exkava-
tion
1 35 4 6 3 3
2 34 4 4 3 3
3 47 2 3 3 3
4 24 2 3 2 2
5 37 2 1 2 3
6 36 2 5 3 3
7 24 4 5 3 4
8 24 1 kein Signal 0.p.B keine Therapie
9 25 4 3 0.p.B keine Therapie
10 |15 4 6 4 4
11 |16 4 2 3 3
12 |14 4 6 3 3
13 |24 2 6 3 3
14 | 25 3 kein Signal 0.p.B keine Therapie
15 |38 4 3 3 3
16 |47 4 2 3 3
17 |14 4 6 3 3
18 |24 2 6 2 3
19 |15 4 4 3 4
20 |27 2 2 3 4
21 | 47 2 1 2 2
22 |47 2 3 0.p.B 2
23 |16 4 1 2 2
24 |24 4 1 3 3
25 |47 3 1 4 4
26 |26 2 2 2 2
27 |37 2 3 3 3
28 |25 4 5 3 4
29 |26 4 4 3 3
30 |26 4 4 3 Pulpa aperta
31 |27 3 6 3 4
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32 |45 6 6 4 Pulpa aperta
33 |46 3 6 3 4

34 | 47 3 5 4 4

35 |26 1 4 4 4

36 |24 4 5 4 4

37 |36 4 4 3 4

38 |27 1 5 4 4

39 |47 2 3 3 4

40 |35 1 4 4 4

41 14 3 4 4 4

42 |15 2 5 4 4

43 |17 1 5 4 4

44 |14 4 6 4 4

45 |16 4 5 4 4

46 |24 0 4 3 4

47 | 25 3 5 3 4

48 | 26 1 5 2 3

49 | 36 5 5 3 4

50 |37 5 6 3 4

51 14 0 kein Signal 0.p.B keine Therapie
52 |15 0 kein Signal 0.p.B keine Therapie
53 |16 1 5 1 keine Therapie
54 |34 1 1 1 keine Therapie
55 |35 0 kein Signal 0.p.B keine Therapie
56 | 36 0 kein Signal 0.p.B keine Therapie
57 |17 0 kein Signal 0.p.B keine Therapie
58 |37 1 1 0.p.B keine Therapie
59 |24 0 kein Signal 0.p.B keine Therapie
60 |25 0 kein Signal 0.p.B keine Therapie
61 |26 1 3 1 keine Therapie
62 |27 1 3 1 keine Therapie
63 |44 1 1 0.p.B keine Therapie
64 |45 0 kein Signal 0.p.B keine Therapie
65 |46 0 kein Signal 0.p.B keine Therapie
66 |47 0 kein Signal 0.p.B keine Therapie
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Klinischer Zustand (nach ICDAS lI- und CARS-Kriterien): Signalqualitat:

0 - Gesund 1 - langsames Piepen / punktuell lokalisiert

1 - Erste visuell erkennbare Veranderung im Schmelz 2 - langsames Piepen / ausgedehnt lokalisiert
(nur erkennbar nach anhaltender Lufttrocknung oder begrenzt auf 3 - mittleres Piepen / punktuell lokalisiert
Griibchen und Fissuren beschrankt) 4 - mittleres Piepen / ausgedehnt lokalisiert

2 - Deutliche visuell erkennbare Veranderung im Schmelz 5 - schnelles Piepen / punktuell lokalisiert

3 - Lokalisierter Schmelzeinbruch (ohne klinisch visuell erkennbare 6 - schnelles Piepen / ausgedehnt lokalisiert

Mitbeteiligung des Dentins)
4 - Unter dem Schmelz liegender dunkler Schatten durch das Dentin
5 - Deutliche Kavitatenbildung mit sichtbarem Dentin
6 - Erhebliche deutliche Kavitatenbildung mit sichtbarem Dentin

Radiologische Diagnostik (Kariesausdehnung): Kavitatenausdehnung nach Exkavation:
1 - dulRere Schmelzschicht 1 - dulRere Schmelzschicht

2 - innere Schmelzschicht 2 - innere Schmelzschicht

3 - duRere Dentinschicht 3 - duRere Dentinschicht

4 - innere Dentinschicht 4 - innere Dentinschicht

Abb. 24: Die Abbildung zeigt die Ergebnisse der Untersuchung dokumentiert auf dem
Auswertungsbogen fur das Midwest Caries 1.D.
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7.2 Koordinatentabellen der ROC-Kurven

7.2.1 Koordinatentabelle bei nicht therapierten Lasionen

Koordinaten der Kurve

Variable(n) fir Testergebnis Positiv, wenn grbﬁer oder gleicha Sensitivitat 1 - Spezifitat
-1,0000 1,000 1,000
0,5000 0,474 0,979
1,5000 0,105 0,872
2,5000 0,105 0,596
Klinik
3,5000 0,053 0,468
4,5000 0,000 0,064
5,5000 0,000 0,021
7,0000 0,000 0,000
-1,0000 1,000 1,000
0,5000 0,368 1,000
1,5000 0,211 0,894
Signal 2,5000 0,211 0,809
3,5000 0,053 0,681
4,5000 0,053 0,489
5,5000 0,000 0,234
7,0000 0,000 0,000
-1,0000 1,000 1,000
0,5000 0,211 0,979
1,5000 0,000 0,979
Réntgen
2,5000 0,000 0,830
3,5000 0,000 0,277
5,0000 0,000 0,000

Tab. 23: Koordinatentabelle der verschiedenen Verfahren bei nicht therapierten Lasionen
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7.2.2 Koordinatentabelle bei schmelzbegrenzten Lasionen

Koordinaten der Kurve

Variable(n) flr Testergebnis Positiv, wenn grbﬁer oder gleicha Sensitivitat 1 - Spezifitat
-1,0000 1,000 1,000
0,5000 1,000 0,820
1,5000 1,000 0,623
2,5000 0,200 0,475
Klinik
3,5000 0,200 0,361
4,5000 0,000 0,049
5,5000 0,000 0,016
7,0000 0,000 0,000
-1,0000 1,000 1,000
0,5000 1,000 0,803
1,5000 0,600 0,705
Signal 2,5000 0,400 0,656
3,5000 0,000 0,541
4,5000 0,000 0,393
5,5000 0,000 0,180
7,0000 0,000 0,000
-1,0000 1,000 1,000
0,5000 0,800 0,754
1,5000 0,800 0,689
Réntgen
2,5000 0,000 0,639
3,5000 0,000 0,213
5,0000 0,000 0,000

Tab. 24: Koordinatentabelle der verschiedenen Verfahren bei schmelzbegrenzten Lasionen
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7.2.3 Koordinatentabelle bei Lasionen im auferen Dentin

Koordinaten der Kurve

Variable(n) flr Testergebnis Positiv, wenn grbﬁer oder gleicha Sensitivitat 1 - Spezifitat
-1,0000 1,000 1,000
0,5000 1,000 0,780
1,5000 0,938 0,560
2,5000 0,563 0,420
Klinik
3,5000 0,563 0,280
4,5000 0,000 0,060
5,5000 0,000 0,020
7,0000 0,000 0,000
-1,0000 1,000 1,000
0,5000 1,000 0,760
1,5000 0,875 0,640
Signal 2,5000 0,750 0,600
3,5000 0,563 0,480
4,5000 0,438 0,340
5,5000 0,313 0,120
7,0000 0,000 0,000
-1,0000 1,000 1,000
0,5000 1,000 0,680
1,5000 1,000 0,600
Réntgen
2,5000 0,813 0,520
3,5000 0,000 0,260
5,0000 0,000 0,000

Tab. 25: Koordinatentabelle der verschiedenen Verfahren bei Lasionen im aufleren Dentin
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7.2.4 Koordinatentabelle bei Lasionen im inneren Dentin

Koordinaten der Kurve

Variable(n) flr Testergebnis Positiv, wenn grbBer oder gleicha Sensitivitat 1 - Spezifitat
-1,0000 1,000 1,000
0,5000 0,962 0,750
1,5000 0,808 0,550
2,5000 0,692 0,300
Klinik
3,5000 0,462 0,275
4,5000 0,115 0,000
5,5000 0,038 0,000
7,0000 0,000 0,000
-1,0000 1,000 1,000
0,5000 1,000 0,700
1,5000 0,962 0,525
Signal 2,5000 0,923 0,450
3,5000 0,885 0,250
4,5000 0,615 0,200
5,5000 0,231 0,125
7,0000 0,000 0,000
-1,0000 1,000 1,000
0,5000 1,000 0,600
1,5000 1,000 0,500
Réntgen
2,5000 1,000 0,325
3,5000 0,500 0,000
5,0000 0,000 0,000

Tab. 26: Koordinatentabelle der verschiedenen Verfahren bei Lasionen im inneren Dentin
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