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num verwendet, womit alle Geschlechter (m/w/d) gleichermaBen mit eingeschlossen

sind.



Einleitung

1 Einleitung

Wenn auch der Ursprung der digitalen Zahnheilkunde im Bereich der restaurativen The-
rapie liegt, ist seit den Anfangen in den 1980er Jahren zunehmend eine Weiterentwick-
lung in den Bereichen Analyse, Diagnostik und Monitoring zu beobachten.4® 220. 259, 260
Wahrend initial mit einem Intraoralscanner (10S) lediglich eine digitale, lichtoptische
Abformung durchgefiihrt werden konnte, bieten viele 10S heute zahlreiche Zusatzfunk-
tionen —wie Monitoring von Zahnbewegungen und -verschleil3, Praparationsanalyse oder

Zahnfarbenbestimmung — an. 5% 165 216,219, 268

Im Jahre 2019 kam zudem bei drei Herstellern von 10S die Funktion der Kariesdiagnostik
hinzu, welche auf den bereits bekannten Technologien der Fluoreszenz bzw. der Nahinf-

rarot-Transillumination basiert.! 176 186,201, 218

Auch wenn die zahnarztlichen Préventionskonzepte der letzten Jahrzehnte insgesamt zu
einem Rickgang der Karieserfahrung in Deutschland gefuihrt haben, zeigen die Daten der
Funften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) deutlich, dass Karies immer noch
zu den hdufigsten nicht tbertragbaren Erkrankungen gehdort, die das Gesundheitssystem
vor erhebliche Herausforderungen stellt.3® 120193 Inshesondere zeigt sich bei Kindern eine
Schieflage der Kariesverteilung: das Drittel mit der hdchsten Karieserfahrung weist drei-
mal so viele erkrankte Zahne auf. Die Kariesdiagnostik stellt somit einen zentralen Be-
standteil des zahnarztlichen Behandlungskonzeptes dar, wobei sich erst aufgrund einer
differenzierten Diagnostik entscheiden lasst, ob die Karies beobachtend oder invasiv be-
handelt werden sollte. Dariber hinaus spielt bei Kindern die Molaren-Inzisiven-Hypomi-
neralisation (MIH) als entwicklungsbedingter Zahnhartsubstanzdefekt, der mehr oder
minder stark ausgepragte Hypersensibilitdten aufweisen kann, eine immer grof3ere Rolle.
So wurde MIH erstmals in der Flinften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) mit-
erfasst. Dabei zeigt sich, dass bei 28,7 % der 12-jahrigen Kinder mindestens ein 6-Jahr-
Molar oder ein Frontzahn mit MIH-Befund diagnostiziert wurde. Damit liegt die MIH-

Pravalenz in einer GroRenordnung, welche die der Kariespravalenz (18,7 %) iibersteigt.®
120



Einleitung

Die Entwicklung der letzten Jahre zeigt deutlich eine zunehmend praventive Orientie-
rung, weshalb der friihzeitigen Diagnostik kariéser Lasionen sowie MIH-Zahnen im All-

gemeinen eine besondere Bedeutung zukommt, 16 109 129, 160, 199, 200

Auch wenn sich sogenannte Goldstandards im Bereich der klinischen Diagnostik etabliert
haben, zeigt die Literatur ber alle Diagnostikmethoden hinweg Limitationen, sodass
heute Gberwiegend nicht eine Methode als Grundlage zur Therapie karidser Lasionen her-
angezogen werden sollte, sondern eine Kombination aus mindestens zwei empfohlen
wird.*? 10 Die Diagnostik der MIH beschrankt sich derzeit ausschlieRlich auf die visuelle
Begutachtung des Substanzdefektes mit Beruicksichtigung der unterschiedlich stark aus-
gepragten Hypersensibilitaten, 9 8 118,162

Die Herausforderung ist es deshalb, eine Diagnostikmethode zu finden, die zum einen
Karies zuverlassig diagnostizieren, zwischen initialen Schmelzlésionen und fortgeschrit-
tener Dentinkaries unterscheiden und dartiber hinaus MIH probat detektieren kann. %
Die integrierte Kariesdiagnostikfunktion in 10S stellt somit einen interessanten Ansatz
dar, die bisherigen Kariesdiagnostikmethoden zu erweitern, ohne dass die Anschaffung

eines zusatzlichen Gerétes, wie beispielsweise der DIAGNOcam erforderlich ist.

Zudem erscheint auch die damit verbundene Visualisierung von Vorteil zu sein. Studien
zeigen die Wichtigkeit der Aufklarung und das damit verbundene Verstandnis von Diag-
nostik und Therapie, um die Compliance von Kindern und Eltern bzw. Sorgeberechtigten

zu erhéhen 86, 104, 114, 230

Nach bestem Wissen der Autorin gibt es zum aktuellen Zeitpunkt hierzu keine klinischen

Untersuchungen.



Ziel der Arbeit

2 Ziel der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die okklusale Kariesdiagnostikfunktion von
zwei verschiedenen Intraoralscannern (10S) — Trios 4 (3Shape, Kopenhagen, Dédnemark)
und Emerald S (Planmeca, Helsinki, Finnland) — sowie die etablierte Kariesdiagnostik-
methode der DIAGNOcam (KaVo, Biberach) mit dem Goldstandard der visuellen In-
spektion zu vergleichen. Dabei wurden die Okklusalflachen der bleibenden Zahne sowie
die der Milchzdhne getrennt betrachtet. Zudem wurde geprift, ob die Kariesdiagnostik-
funktion auch fir die Erkennung der entwicklungsbedingten Molaren-Inzisiven-Hypomi-

neralisation (MIH) anwendbar ist.

Daruber hinaus wurde mit Hilfe eines Fragebogens evaluiert, ob durch die Visualisierung
des Gebisses der Probanden mittels Intraoralscans ein besseres Verstandnis der Eltern

bzw. Sorgeberechtigten fur die Diagnose und Therapie des Kindes erreicht werden kann.

Folgende Nullhypothesen wurden gepruft:

1) Es besteht kein signifikanter Unterschied bei der okklusalen Kariesdiagnostik
zwischen dem Goldstandard visuelle Inspektion und der Kariesdiagnostik mittels
DIAGNOcam, Trios 4 und Emerald S in Bezug auf die Reliabilitat, Sensitivitat
und Spezifitat sowie logistische Regression.

2) Die Intraoralscanner eignen sich nicht zur Erkennung von MIH.

3) Es besteht kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Verstandnisses der El-
tern bzw. Sorgeberechtigten fur die Mundgesundheit ihrer Kinder zwischen der
rein miindlichen Aufkl&rung im Rahmen der visuellen Inspektion und der visuel-

len Aufklarung anhand von Intraoralscans.



Literaturtibersicht

3 Literaturiibersicht

In dem folgenden Kapitel werden zunéchst Intraoralscanner (Kapitel 3.1) mit ihren ver-
schiedenen Technologien und Anwendungsmoglichkeiten beschrieben. Im Anschluss er-
folgt eine Ubersicht zu Karies (Kapitel 3.2) mit der Abgrenzung von bleibenden Zahnen
und Milchzéhnen. AuRerdem werden verschiedene Untersuchungsmethoden zur Karies-
diagnostik (Kapitel 3.3) vorgestellt. Neben karidsen Lé&sionen treten jedoch vermehrt
auch Zahne mit einer Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (Kapitel 3.4) auf, weshalb
diese darauffolgend beschrieben wird. AbschlieBend wird das Thema der Visualisierung

(Kapitel 3.5) aufgegriffen.

3.1 Intraoralscanner

3.1.1 Ubersicht

Seit nunmehr Gber 35 Jahren gibt es das System des computer-aided design/computer-
aided manufacturing (CAD/CAM).2% 2% Die Idee préaparierte Zdhne ohne Umwege im
Patientenmund zu scannen und anschliefend den Zahnersatz direkt herzustellen, gibt es
also schon seit einigen Jahrzehnten.?® Als Begriinder der digitalen Prothetik gelten heute
DURET und REKOW, die 1972 versuchten, festsitzenden Zahnersatz mit einer Frastech-
nologie herzustellen und damit ihrer Zeit, sowohl aus fertigungstechnischer Sicht im La-

bor als auch aus Sicht der elektronischen Datenverarbeitung, weit voraus waren.?? 4% %
259

Das erste Scan-System auf dem Dentalmarkt, das Chairside Economical Restoration of
Esthetic Ceramics or Ceramic Reconstruction System (CEREC-System) wurde in den
1980er Jahren durch MORMANN und BRANDESTINI entwickelt und anschlieBend ge-
meinsam mit der Firma Siemens (heute Dentsply Sirona, Bensheim) im Jahre 1985 vor-
gestellt.18% 235 Mit dem Ziel in einer Behandlungssitzung eine Einzelzahnrestauration her-
zustellen und damit eine Alternative zu plastischen Fillungsmaterialien bieten zu kdnnen,
gelang es ihnen erstmals Ende der 1980er Jahre einen Patienten in einer Live-Behandlung

direkt am Patientenstuhl (Chairside) mit einem Inlay zu versorgen.?* 181207

Ungeachtet der Art der Bildgebungstechnologie, die von dem jeweiligen optischen Scan-

ner verwendet wird, bestehen alle 10S aus einer tragbaren Kamera, einem Computer und
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einer Software. Ziel ist die préazise Erfassung der dreidimensionalen Geometrie eines Ob-
jektes. Dafur bendtigen alle Scanner die Projektion von Licht, die von einer Projektorein-
heit ausgeht, welche dann als Einzelbilder oder als Video aufgezeichnet wird und im An-
schluss von der Detektoreinheit nach der Erkennung der Points of Interest (POI) darge-

stellt werden kann.22 83,161,209

Die gewonnenen Daten werden durch die Datenerfassung zu einem Rohdatensatz und im
Anschluss zu einem digitalen Datensatz weiterverarbeitet. Das am weitesten verbreitete
digitale Format ist die Standard Tessellation Language (STL), worin eine Folge von tri-
angulierten Flachen beschrieben wird, bei denen jedes Dreieck durch drei Punkte und
eine Normale definiert ist. Dartiber hinaus gibt es auch andere Dateiformate, die entwi-
ckelt wurden, um Farbe, Transparenz oder Textur von Zahngeweben zu erfassen (z.B.
Polygon File Format, PLY-Dateien). Beide Formate kénnen im Anschluss Uber eine

Cloud oder rechnerintern exportiert und beispielsweise an ein Dentallabor versendet wer-
den 49, 161, 237, 264, 270

3.1.2 Aufnahmeprinzipien

Die drei verschiedenen Aufnahmeprinzipien zur Erfassung von intraoralen Informationen
durch 10S sind das Prinzip der optischen Triangulation, die konfokale Mikroskopie und

das Wavefront Sampling.

Optische Trianqulation

Die optische Triangulation (Streifenlichtprojektion) funktioniert tiber die Projektion von
Streifenmustern auf die abzubildende Oberflache. Man unterscheidet dabei zwischen pas-

siv und aktiv messenden Systemen.???

Passive Systeme arbeiten ausschlief3lich mit Umgebungslicht und besitzen keine eigene

Lichtquelle. Sie sind dabei von einer bestimmten Textur eines Objektes abhangig.?%°

Bei aktiv messenden Systemen wird weil3, rot oder blau strukturiertes Licht von einer
Kamera emittiert, wodurch die Projektion des darzustellenden Objektes weniger von des-
sen Textur und Farbe abhangig ist.2%® Dabei wird ein Lichtstrahl (Laser) von einem Pro-
jektor aus auf ein Objekt, dessen Oberflache vermessen werden soll, unter einem defi-

nierten Winkel ausgestrahlt und anschliel3end das reflektierte Licht von einem Detektor
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erfasst. Der Abstand zwischen Detektor und Lichtquelle ist dabei konstant, sodass die
Distanz zwischen Objekt und Lichtquelle durch diese Kenntnis genau berechnet werden
kann. Wie in der Abbildung 3.1 zu sehen, bilden die Lichtstrahlen zwischen Projektor
und Detektor ein Dreieck.®® Das Prinzip der optischen Triangulation basiert somit auf
dem Satz des Thales, welcher besagt, dass der Eckpunkt eines Dreiecks eindeutig be-
stimmt werden kann, wenn die Lange der gegeniiberliegenden Seite und die angrenzen-

den Winkel bekannt sind.83 155 222, 244, 267

2
0,
o
%
Q.

Konstanter Abstand

Objekt

Abbildung 3.1: Schematische Darstellung des Prinzips der optischen Triangulation.

Zur Erfassung von komplexeren Objekten, wie zum Beispiel Zahnoberflachen, wird ein
Streifenmuster auf das darzustellende Objekt projiziert. Dabei kommt es zur Verzerrung
des Streifenlichtmusters durch die entsprechende Geometrie des Objektes. Die Verzer-
rungen kénnen anschliel3end flr die Berechnung eines Hohenprofiles genutzt werden, so-
dass am Ende ein dreidimensionales Objektprofil entsteht (siehe Abbildung 3.2).19% 257
Dabei ist eine konstante Lichtdetektion obligat, was im zahnmedizinischen Bereich durch
spiegelnde Oberflachen erschwert werden kann.??* Um dies zu verhindern, wird das Strei-
fenlicht in verschiedenen unterschiedlichen Farben verwendet, sodass damit die Variation

der Muster erhéht wird und auf eine Bepuderung der Oberflachen verzichtet werden
kann.155, 195, 206, 259
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Abbildung 3.2: Schematische Darstellung des Prinzips der Streifenlichtprojektion.

Konfokale Mikroskopie

Das Prinzip der konfokalen Mikroskopie stammt von MISNKY aus dem Jahre 1955. Das
Prinzip konnte dann anschlielend fur Laserscan-Verfahren genutzt werden, was dazu
flihrte, dass ZEISS 1985 das erste kommerzielle Laserscan-Mikroskop etablierte.” Dabei
wird ein Laserlicht, ausgesendet von einer Lichtquelle, auf ein Objekt projiziert und im
gleichen Mal3e von diesem wieder reflektiert. Die Strahlen treffen dabei auf einen Strah-
lenteiler, der das reflektierte Licht auf den Detektor, nach Durchgang durch eine Loch-
blende, zuriickleitet. Dabei kann nur fokussiertes Licht die Blende durchdringen, um an-
schlieBend vom Detektor registriert zu werden. Nicht fokussiertes Licht aul3erhalb der
Fokusebene wird von der Lochblende abgefangen und herausgefiltert und wird somit
nicht detektiert. Da die ausgesendeten und reflektierten Strahlen bis zur Lochblende pa-
rallel zueinander verlaufen, bezeichnet man dieses Prinzip als konfokal. Durch die Filte-
rung wird nur der in der Fokusebene liegende Bereich (optischer Schnitt) des dreidimen-
sionalen Objektes als scharf dargestellte Schnittbilder wiedergegeben.® Die Position des
Objektes wird dann durch die Intensitat des Lichtstrahls und durch die Detektion des

Lichtstrahls in horizontaler sowie in vertikaler Richtung ermittelt. Uber die Anderung der
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Position der Lichtquelle erfolgt die Erfassung des Objektes in unterschiedlichen Fokus-
ebenen. Die verschiedenen Schnittbilder werden dann im Anschluss verrechnet und zu

einem dreidimensionalen Datensatz zusammengesetzt.5% 99 212, 224, 267

Abbildung 3.3. zeigt die Funktionsweise der beschriebenen Technik.

Lichtquelle @

Blende
Y 4 |
P 4
Strahlteiler <?/ |
Detektor
' Linse

Fokusebene

|
\

Abbildung 3.3: Schematische Darstellung des Prinzips der konfokalen Mikroskopie.

Wavefront Sampling

Das Wavefront Sampling beschreibt eine Methode, bei der eine Objektoberflache durch
verschiedene Strahlengénge in unterschiedlichen Perspektiven aufgenommen wird.?'?
Der Scankopf befindet sich dabei standig in Bewegung, sodass das Licht wéhrend der
Bewegungen aus unterschiedlichen Richtungen auf die abzubildende Objektoberflache
trifft und dabei von der Kamera registriert wird. Es entsteht eine Videoaufnahme des ab-
zubildenden Objektes durch die Aufnahme einer schnellen Bildfolge von 20 3D-Datens-
itzen pro Sekunde, was als 3D-in-Motion bezeichnet wird.?%" 222 Als scharfes Bild auf
dem Detektor erkannt wird das Objekt, wenn es sich innerhalb der Fokusebene befindet.
Sobald das Objekt aulerhalb der Fokusebene steht, wird es als unscharfer Fleck detek-
tiert.2%” Dabei ist der Durchmesser des Flecks proportional zum Abstand zwischen Objekt

und Fokusebene. Je groRer der Durchmesser des unscharfen Flecks ist, desto groRer ist

8
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auch der Abstand zur Fokusebene, der im Moment der Aufnahme besteht. Zur Messung
des Durchmessers wird die vor dem Objektiv gesetzte Lochblende genutzt. Bei einer voll-
stdndigen Rotation der Blende um 360° beschreiben die gemessenen Strahlen einen Kreis.
Der Kreis hat dabei denselben Durchmesser wie der unscharfe Fleck. Durch die Kenntnis
bestimmter Parameter wie des Durchmessers der Blendentffnung oder der L&nge der
Lichtwellen kénnen die Informationen anschliefend zu einem dreidimensionalen Daten-
satz zusammengefigt und die urspringliche Position des Objektes bestimmt werden (3D-

Koordinate).so' 209, 224, 259

Der Aufbau der beschriebenen Technik ist in der nachfolgenden Abbildung 3.4 visuali-
siert.

Lochblende mit
dezentraler Offnung

C O Linse

K\ 7 Fokusebene
N/

Abbildung 3.4: Schematische Darstellung des Prinzips des Wavefront Samplings.

3.1.3 Zusatzfunktionen

Neben der Anfertigung von digitalen, dreidimensionalen Datensétzen, welche der allei-
nigen Abformung dienen, bieten viele IOS heute sogenannte Zusatzfunktionen an, welche
die Anwendungsmdglichkeiten von 10S erheblich erweitern.

Die optische Abformung mit einem 10S ermdglicht seinen Anwendern, das Ergebnis im

Anschluss an den Scan als digitales Modell auf dem Bildschirm zu begutachten.*3 1%

9
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Enthalt das digitale Modell Fehler, kann der Scanvorgang problemlos wiederholt werden
oder selektive Teilscans durchgefuhrt werden, um die spezifischen Bereiche durch einen
erneuten Scan zu korrigieren.?%8 216. 259 Die eigene Praparation kann dabei kritisch beur-
teilt und durch eine Préparationsanalyse bewertet werden, indem die Oberflache des pré-
parierten Zahnes, der Abstand zum Gegenzahn und zu den Nachbarzéhnen sowie die
Analyse der Praparationsgrenze und Unterschnitte berechnet werden.%8 183 184 |m An-
schluss kann die Dicke der Restauration sowie die Kontaktpunkte sofort geprift werden

und eine morphologische und funktionelle Anpassung in der Restaurationsplanung erfol-
ger]_207, 237, 267

Die digitalen Datensatze ermdglichen zudem ein einfaches Aufbewahren uber einen l&n-
geren Zeitraum. Die verschiedenen Scans eines Patienten kdnnen direkt miteinander ver-
glichen werden und so ein Monitoring von chronologischen Verédnderungen der Mund-
hoéhle eines Patienten Uber einen beliebig langen Zeitraum dreidimensional ermdglichen.
So kdénnen beispielsweise Verédnderungen in Zahnstellungen oder -bewegungen, Abnut-
zungsspuren im Sinne von Abrasionen und Attritionen oder Zahnfleischriickgéange beo-
bachtet werden.% 216. 217 Dje anfinglichen Scandaten sind dann niitzlich, um insbeson-
dere im Falle eines erheblichen Zahndefekts oder -verlusts die urspringlichen Verhalt-

nisse im Munde des Patienten wieder herstellen zu kénnen,207: 237,242

Dartiber hinaus bilden die digitalen Modelle den strukturellen Farbton des Zahns oder der
Zahnfleischoberflache durch eine virtuelle Farbdarstellung ab, die der Anwender zur

Farbbestimmung oder zur Prognosebeobachtung nutzen kann. 3" 267. 269

Durch die Zusammenfihrung der digitalen Daten mit 3D-Gesichtsscans, Kieferbewe-
gungsdaten oder 3D-Bilddaten, beispielsweise aus der Computertomographie (CT), sind

umfassende Untersuchungen und Diagnosen sowie fachiibergreifende Behandlungen
mijglich.154' 165, 219, 267

Einige 10S bieten zudem die Funktion der Kariesdiagnostik an, auf die im Kapitel 3.3.5
noch einmal genauer eingegangen wird. Sie erfolgt mit strahlungsfreiem Licht, das fir
den Patienten ungeféhrlich ist und ermdglicht die Erkennung von Okklusal-, Approximal-

und Sekundarkaries sowie von Rissen in der Zahnoberflache.176- 177,218,238
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3.2 Karies

3.2.1 Atiologie

Die Karies stellt einen multifaktoriell bedingten Prozess dar, der durch die Anlagerung
potentiell pathogener Mikroorganismen an die Zahnoberflache und der von ihnen produ-
zierten Saure entsteht.52 74 75102243 \wije andere Krankheiten ist auch der kariose Prozess
durch verschiedene Phasen des Stillstands (Stagnation), der Demineralisierung (Progres-

sion) sowie Remineralisierung (Remission) charakterisiert,100: 125, 160, 200, 202

Eine Anreicherung von Mikroorganismen findet sich vor allem in all jenen Bereichen,
die vor mechanischer Reinigung, wie Bewegungen der Zunge oder dem Z&hneputzen ge-
schutzt liegen. Diese Bereiche bezeichnet man als Pradilektionsstellen. Die Pradilekti-
onsstellen lassen sich sowohl im bleibenden Gebiss als auch im Milchgebiss vor allem an
den Okklusalflachen im Bereich der Griibchen und Fissuren sowie an Approximalflachen
zwischen den Z&hnen finden, bei dlteren Patienten entsteht zudem Karies haufig an den
Wurzeloberflachen.?8 % 146.174 Dyrch die engen Fissuren und Griibchen und die Kontakt-
bereiche zwischen den Zahnen, vor allem bei Z&hnen mit ausgedehnten Kontaktbereichen
an den Approximalflachen (Molaren), ist die Reinigung erschwert und sorgt so haufig fir

Karies.?8 3762

Einen wichtigen Bestandteil der natiirlichen Abwehrfunktion gegen Karies stellt der Spei-
chel dar. Pro Minute werden durchschnittlich 0,25 ml Speichel im unstimulierten Zustand
produziert. Uber den Tag ergibt das eine Speichelmenge von ca. 0,7-1,5 I. Im stimulierten
Zustand nimmt die minitliche Speichelproduktion um etwa das dreifache zu.'*® 1™ Der
Speichel dient dazu, alle Oberflachen im Mund mit einem dinnen Film zu benetzen und
besteht aus verschiedenen Bestandteilen. Der Hauptteil des Speichels, das Wasser, dient
aus kariogener Sicht vor allem dazu den Mund zu spulen und zu befeuchten und dadurch
Nahrungsmittelreste sowie Bakterien zu beseitigen. Zusétzlich enthalt der Speichel Elekt-
rolyte, zu denen insbesondere Kalzium, anorganische Phosphate, Bikarbonate und Fluo-
ride zahlen. Diese dienen vor allem dazu Sauren zu puffern und zu neutralisieren. 48 192
241 |m Ruhezustand der Speichelproduktion lasst sich eine Uberséttigung der entsprechen-
den lonen finden, die dann zur Ausfallung der Elektrolyte und Bildung von Mineralen
auf der Zahnoberflache fithren kann.%% 22° Einen weiteren Bestandteil des Speichels stel-
len Proteine und Enzyme als organische Komponenten dar. Diese haben bereits eine teil-

weise antimikrobielle Wirkung und sind an der Bildung des Pellikels beteiligt.?*® Das
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Pellikel stellt einen diinnen Film dar, der die Zahne uberzieht und sie vor mechanischen
Verletzungen, beispielsweise durch Abrieb, oder chemischen Schéden als erste Diffusi-

onsbarriere schiitzt,153 174,246,249

Der Begriff der dentalen Plaque wurde erstmals von BLACK Ende des 19. Jahrhunderts
etabliert und ist unter kariogenen Aspekten mit dem Begriff des dentalen Biofilms Syno-
nym zu verwenden.??® Sie beschreiben gleichermaRen die drei-dimensionale Ansamm-
lung interagierender Mikroorganismen, die an einer Oberflache haften und in eine Matrix

extrazellularer polymerer Substanzen eingebettet sind. !t 62 148 167

Im Laufe der Zeit gab es verschiedene Theorien beztglich der Entstehung von Karies.
Ausgangspunkt der Kariestheorien ist die chemoparasitdre Theorie nach MILLER aus
dem Jahre 1890, die beschreibt, dass die Bakterien im Mund Kohlenhydrate aus den ver-
bliebenen Nahrungsresten metabolisieren und so Séuren produzieren, die Karies verursa-
chen.':229 |m Folgenden entstand die spezifische Plaquehypothese in den 1960er Jahren,
die davon ausging, dass Karies durch die Infektion mit Streptococcus mutans verursacht
wird.1%2 Streptococcus mutans stellt ein duBerst azidogenes (sdurebildendes) und aziduri-
sches (saureliebendes) Bakterium dar, das zudem ein unlésliches extrazellulares Polysac-
charid aus Saccharose synthetisieren kann, welches die Adhdsion am Zahn férdern
kann.”™ 22° Da im Weiteren angenommen wurde, dass Streptococcus mutans jedoch nur
einen kleinen Teil der Plaqueflora ausmacht, etablierte sich die nicht spezifische Plaque-
hypothese, die anerkannte, dass weitere azidogene und séuretolerante Bakterien flr die
Entstehung von Karies verantwortlich sein miissen.™ 22° Gefolgt wurde die unspezifi-
sche Plaquehypothese von einem Paradigmenwechsel und der Entstehung der 6kologi-
schen Plaguehypothese, nach der es durch mehrere pathogene Faktoren zur Zerstérung
der Zahnhartsubstanz in mehreren Stufen kommt. Sie beschreibt eine Stérung der Homo-
ostase der oralen Mikroflora und zieht dabei das Augenmerk vor allem auf die Zusam-
mensetzung und die Eigenschaften der Plaquemikroflora. Nach dieser Theorie entsteht
durch eine zuckerarme Ernahrung nur wenig Schwankung innerhalb des pH-Levels, da
die Bakterien ihre Energie durch den langsamen Abbau komplexerer Nahrung gewinnen
muissen. Ein vermehrter Konsum von Zucker fordert somit niedrige pH-Bedingungen,
was zur Folge hat, dass Bakterien, die empfindlich auf niedrige pH-Werte reagieren, we-
niger gut wachsen und somit eine 6kologische Verschiebung in Richtung von kariesfor-

dernden Bedingungen stattfindet.” 74 167, 174,192,229
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3.2.2 Histologie

Da sich die Histologie einer Karies im Hinblick auf den Fortschritt des Prozesses weit
unterscheiden kann, wird im Folgenden zwischen verschiedenen Stadien der Karies un-
terschieden. Zu Beginn beschréankt sich die Karies allein auf die Bereiche im Schmelz,
bevor sie tiefer in den Zahn eindringt und das Dentin erreichen kann. Bei der Dentinkaries
wird zudem unterschieden, ob die Oberflache des Schmelzes dabei noch intakt oder be-

reits eingebrochen ist.? 1%

Schmelzkaries

Jeder karidse Prozess beginnt mit einer geringfligigen, klinisch nicht erkennbaren leichten
Atzung der Zahnoberflache unter einer Plaqueschicht. Zu Beginn ist der Atzvorgang noch
reversibel und l&sst sich durch entsprechende Intervention wieder revidieren. Klinisch
erstmals sichtbar wird der Kariesprozess im Sinne einer White-Spot-L&sion. 100 125 146, 187
Der weil3e, kreidige Fleck erscheint nach Lufttrocknung auf einer gereinigten Zahnober-
flache. Durch die Demineralisierung finden sich vermehrt Poren mit einem vergroRRerten
Porenvolumen an der Zahnoberflache, wodurch das Licht in diesem Schmelzbereich an-

ders zurtickgestreut wird als in nicht betroffenen Bereichen.28 125 174

Kommt es im weiteren Verlauf zum Einbau von exogenen Pigmenten, kénnen sich die
Lasionen verfarben und werden als Brown-Spot-Lasionen bezeichnet. Ein sicheres An-
zeichen fir die Aktivitat der Lasion ergibt sich, wenn man die Oberflache des Zahnes
grandlich reinigt. Befinden sich an der Oberflache mehr Poren aufgrund des Verlustes
von Mineralien durch die Demineralisierung, so erscheint diese matt und stumpf und es
liegt eine aktive Initialkaries vor. Wenn die Oberflache dagegen glanzend erscheint,

spricht das fir eine inaktive Lasion,100 125187

Der Prozess orientiert sich im weiteren Verlauf an der Ausrichtung der Schmelzprismen
und dringt entlang dieser tiefer in den Zahn ein. Das 3-dimensionale Erscheinungsbild
approximaler Schmelzlasionen dhnelt dem Aussehen eines Kegels, wobei sich die Basis
an der Zahnoberflache und die Spitze in Richtung Zahninneres befinden. Dagegen ist bei
okklusalen Schmelzlasionen der Kegel entgegengesetzt ausgerichtet. Durch die verén-
derte Prismenmorphologie im Fissurenbereich befindet sich die Spitze an der Zahnober-

flache und die Basis in Richtung des Zahninneren.? 10
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Betrachtet man die Histologie einer Schmelzkaries genauer, erscheinen im Schnittbild
vier voneinander abgrenzbare Zonen (von innen nach auf3en): die transluzente Zone, die

dunkle Zone, der Lasionskorper und die Oberflachenzone (siehe Abbildung 3.5).

Transluzente Zone —/

Dunkle Zone

Lisionskorper

Abbildung 3.5: Schematische Darstellung einer initialen Schmelzkaries nach HELLWIG et al 2%,

Die transluzente Zone ist charakterisiert durch ein nur wenig erhéhtes Porenvolumen von
bis zu 1 % (gesunder Schmelz 0,1 %). Durch die beginnende Demineralisierung lassen
sich Kristalle finden, die geringfugig kleiner sind als die Kristalle im gesunden Schmelz
(@ 40 nm).

Die néchste Zone in Richtung der Zahnoberflache wird als dunkle Zone bezeichnet. Das
Porenvolumen betragt hier 2-4 %, die Poren sind jedoch kleiner und es lassen sich Kris-
talle mit einem gréReren Durchmesser (50-100 nm) als im gesunden Schmelz finden.
Dies gibt Hinweis darauf, dass in dieser Zone bereits erste Remineralisierungsprozesse

stattfinden.

Den hochsten Grad der Demineralisation weist der Lasionskorper auf, was sich durch ein
hohes Porenvolumen von 5-25 % &uRert. Die Poren weisen einen hohen Durchmesser auf

und die Kristalle, vor allem in der Peripherie, 16sen sich teilweise oder vollstandig auf.

An der Zahnoberflache befindet sich die Oberflachenzone, die auch als intakte oder pseu-

dointakte Oberflachenschicht bezeichnet wird. Das Porenvolumen betragt in dieser Zone
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bis zu 5 %. Die KristallgroRe ist auch in dieser Zone durch Remineralisierungsprozesse

im Vergleich zum gesunden Schmelz etwas erhoht (40-80 nm).28: 100

Dentinkaries bei intakter Schmelzoberflache (frithes Stadium)

Bevor im weiteren Verlauf die Schmelz-Dentin-Grenze erreicht wird und noch lange be-
vor die Schmelzoberflache einbricht, reagiert das Dentin bereits auf den karidsen Prozess.
Da das Dentin mit den Dentinkandlchen und den darin liegenden Odontoblastenfortsatzen
lebende Zellen beinhaltet, wird es als vitales Gewebe bezeichnet und kann regulatorisch
auf den Defekt reagieren.!?l 125 232 |n diesem Anfangsstadium und noch bevor die
Schmelz-Dentin-Grenze erreicht wird, ist das Dentin frei von jeglichen Bakterien, da die
Bakterien bei makroskopisch intakter Schmelzoberflache aufgrund der geringen Grolie

der oberflachlichen Schmelzporen nicht in den Schmelz eindringen kénnen, 28 100 146

In der Histologie der Dentinkaries bei noch intakter Schmelzoberflache lassen sich fol-
gende Zonen voneinander abgrenzen (von innen nach auf’en): das Reizdentin, das nor-
male bzw. nur leicht verénderte Dentin, die sklerotische Zone, die Zone der ,,dead tracts*

und die Zone der Demineralisation (siehe Abbildung 3.6).100 146

Schmelzkaries

Zone der Demineralisation

wdead tracts*

Sklerotische Zone
Normales Dentin

Reizdentin

Abbildung 3.6: Schematische Darstellung einer Dentinkaries bei intakter Schmelzoberflache nach
HELLWIG et al.?,
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Im Inneren des Zahnes in Richtung Zahnpulpa reagieren die Odontoblasten mit der Bil-
dung eines Reizdentins, was auch als reaktives Dentin, reparatives Dentin oder Tertiar-
dentin bezeichnet wird.?® 190215 Dje Bildung verhlt sich proportional zum Kariesprozess.
Je langsamer der Prozess, desto strukturierter und regelmaRiger ist das gebildete Reizden-
tin. Schreitet der karidse Prozess dagegen schnell voran, wird ein starker Reiz auf die
Pulpa und damit auf die Odontoblasten ausgelibt und die Expression des Reizdentins wird

beschleunigt.?8 100. 215

An der pulpafernen Seite des Reizdentins befindet sich die Zone des normalen bzw. nur
leicht veranderten Dentins, da sich diese Zone histologisch kaum oder nicht verandert
zum gesunden Dentin zeigt. Es findet hier noch keine Demineralisierung statt und es ent-

halt wie Ublich die Dentinkanalchen mit den Odontoblastenfortsatzen.

Die nachste Zone in Richtung Zahnoberflache wird als sklerotische Zone bezeichnet. Die
Odontoblastenfortsatze ziehen sich als Reaktion auf den Reiz zuriick und fullen die Ka-
nallumina mit hauptsachlich Apatitkristallen.!?® Die Dentinkanélchen sind deshalb obli-

teriert und die Kanallumina kalzifiziert.

Die Zone der ,,dead tracts* enthalt durch den Riickzug der Odontoblastenfortsitze leere
Dentinkanalchen, woraus sich der Name ergibt. Die leeren Dentinkanalchen fillen sich
mit Luft und sind leichter durchgéngig als Dentinkanélchen in gesunden Bereichen des
Dentins. Die ,,dead tracts* bieten daher nur einen geringen Widerstand gegen den Kari-
esprozess. Mit Zunahme der Kariesprogression kdnnen die Bakterien leicht innerhalb der

leeren Dentinkanalchen fortschreiten.?® 17

Die Zone der Demineralisation findet sich sobald organische Sauren, ausgehend von den
eindringenden Bakterien, die Schmelz-Dentin-Grenze Uberschritten haben und in das
Dentin eingedrungen sind. Es finden sich ein geringerer Mineralgehalt und eine geringere
Hérte in dieser Zone des Dentins. Solange jedoch der Schmelz an der Oberflache nicht
eingebrochen ist, ist ein Eindringen der Bakterien in das Dentin unwahrscheinlich. Die

Sauren und Toxine gelangen demnach durch Diffusion in das Innere des Zahnes.?® 146
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Dentinkaries bei eingebrochener Schmelzoberfldche (fortgeschrittenes Stadium)

Schreitet der Kariesprozess weiter fort, kommt es zum Einbruch der vorerst intakten
Schmelzoberflache. Die Poren im Schmelz haben eine GroRe angenommen, die nicht
mehr die Stabilitat einer durchgehenden Oberflache gewahrleisten kann. Die Bakterien
kdnnen nach Einbruch beginnen, in den Zahn vorzudringen, die Progression und Prog-
nose des Prozesses verandern sich wesentlich und es muss interveniert werden, da die
Beseitigung der Bakterien durch mechanische Reinigung nicht mehr méglich ist.?® 1% In
diesem Stadium der Karies lassen sich folgende Zonen voneinander abgrenzen (von au-
Ren nach innen): die Zone der Penetration, die Zone der Demineralisation, die Zone der
,,dead tracts“, die sklerotische Zone, das normale bzw. nur leicht veranderte Dentin und
das Reizdentin (siehe Abbildung 3.7).1%0. 146

Schmelzkaries
Zone der Penetration

Zone der Demineralisation
,dead tracts“
Sklerotische Zone
Normales Dentin

Reizdentin

Abbildung 3.7: Schematische Darstellung einer Dentinkaries bei eingebrochener Schmelzober-
flache nach HELLWIG et al.*®,

Die eingedrungenen Bakterien bilden hinter der Schmelz-Dentin-Grenze die Zone der
Penetration. Hier finden sich also im Gegensatz zu der dahinter gelegenen Zone der De-
mineralisation nicht nur die Sduren und Toxine der Bakterien, sondern auch die Bakterien

selbst. Dies spielt eine klinische Bedeutung im Hinblick auf die Exkavation der Karies
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bei der Therapie. Mit dem Fortschreiten des Eindringens bewegt sich die Zone der Demi-
neralisation immer weiter auf die sklerotische Zone zu. Die Zone der ,,dead tracts* nimmt
dabei an Breite ab. Durch die weiten und leeren Kanéle in der Zone der ,,dead tracts*
wird dem Kariesprozess wenig Widerstand geleistet. Die Bakterien, deren Durchmesser
in etwa dem eines leeren Kanals entsprechen, kénnen leicht tiefer ins Dentin vordringen.
Dagegen treffen sie in der sklerotischen Zone auf mehr Resistenz durch die Mineralisie-
rung in den Kanélen. Mit Zunahme der Progression nimmt jedoch auch die sklerotische
Zone an Breite ab, bis die Bakterien die Pulpa im Zahninneren erreichen. Wahrend zu
Beginn des Prozesses die Demineralisation des Dentins vor allem durch die von den Bak-
terien ausgehenden Sduren stattfindet, wird im spateren Verlauf die Dentinmatrix durch
die Enzyme der Bakterien abgebaut. Die Reste des demineralisierten Dentins mischen
sich mit der Plaque und bilden zusammen ein weiches Material, das als Zone der Nekrose
bezeichnet wird.?% 1% Wenn die Bakterien die Pulpa erreicht haben, ist eine irreversible

Entziindung nicht mehr zu verhindern,28 100146

3.2.3 Unterschiede in den Dentitionen

Da sich der Aufbau des Milchzahns von dem eines bleibenden unterscheidet, zeigt die
Karies im Milchzahngebiss einen geringfligig veranderten Prozess. Durch den sehr diin-
nen Schmelzmantel, der an keiner Flache des Zahnes eine grofiere Dicke als 1 mm auf-
weist, befindet sich die kariose L&sion schneller im Dentin. Zudem zeigt sich deutlich
schneller eine Pulpabeteiligung, da die Pulpakammer im Milchzahn groRer ist und die
Pulpahorner, im Vergleich zum bleibenden Zahn, exponierter liegen.1%% 128243 Dyrch die
UnregelmaBigkeiten im Schmelzaufbau und der Verteilung der vergréRerten Dentintubuli
sowie den verringerten Mineralgehalt des Dentins zeigt sich zudem eine erhdhte Karies-
progression bei Milchzahnen.!? 182 243 Dje morphologischen Unterschiede zwischen
bleibendem Zahn und Milchzahn sind in Abbildung 3.8 verdeutlicht.
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Abbildung 3.8: Schematische Darstel-
lung der morphologischen Unter-
schiede zwischen einem bleibenden
Zahn (links) und einem Milchzahn
(rechts)  modifiziert nach UHL-
MANN.24,

Die hdufigste Ursache fur frihkindliche Karies ist eine falsche Erndhrungsweise, die vor
allem durch die Aufnahme von einfachen Zuckern sowie gesufiten Getranken wie Saften
oder Tees gepragt ist.®! Weitere direkte Ursachen stellen eine unzureichende Mundhygi-
ene oder langer andauerndes Stillen dar. Zudem gibt es jedoch zahlreiche indirekte Fak-
toren, die die Kariespravalenz mafiigeblich beeinflussen kénnen, auf die nicht immer Ein-
fluss besteht. Zu diesen Risikofaktoren zahlen ein niedriger dkologischer Sozialstatus,
geringe Bildungskenntnisse, ein fehlender Zugang zu medizinischer Versorgung oder ein

unzureichendes Gesundheitssystem, % 26 168,252

Wahrend fruhkindliche Karies Gberwiegend in den Fissuren und an den Approximalfla-
chen der Milchmolaren stattfindet, entsteht mit dem Durchbruch der 6-Jahr-Molaren auch
die Gefahr fiir Karies an den bleibenden Zahnen.?3 %: 174. 2% Mit dem Durchbruch eines
Zahnes in die Mundhohle beginnt seine posteruptive Schmelzreifungsphase, deren Dauer
etwa zwei bis drei Jahre betrégt. Wahrend dieser Zeit besteht eine erhohte Kariesgefahr,
da die Oberflache der Zahne in dieser Phase physikalisch umgebaut und damit weniger

pords und hérter wird,108: 164,223,240

Héufiges Krankheitsbild bei Kindern ist die early childhood caries (ECC). Sie beschreibt
das Vorhandensein von einem oder mehreren kariosen oder aufgrund von Karies fehlen-
den oder gefiillten Zahnen bei Kindern im Alter bis zu 71 Monaten. % 100. 128,258 Kinder,
die in der Milchgebissphase an Karies erkranken, haben eine hthere Wahrscheinlichkeit
auch in der bleibenden Dentition unter kariésen Lasionen zu leiden.’® 124 1% Eine beson-
dere Form stellt das nursing bottle syndrom dar, bei dem die oberen Schneidezéhne bei
Kindern unter zwei Jahren durch den tberproportionalen Missbrauch von zuckerhaltigen

Getranken in den Nuckelflaschen bei Kindern zerstért werden, 1 211
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3.3 Untersuchungsmethoden zur Kariesdiagnostik

Um eine fundierte Therapieentscheidung zwischen invasiver und nicht-invasiver Behand-
lung treffen zu kdnnen, ist die Kariesdiagnostik essenziell. Wahrend bei Schmelzlésionen
nicht-invasive Behandlungsmethoden wie beispielsweise eine Optimierung der Mundhy-
giene oder Erndhrung sowie die lokale Anwendung von Fluoriden zur Remineralisation
genutzt werden kdnnen, muss bei einer Dentinlésion auf invasive Behandlungsmethoden

zuriickgegriffen werden, 36 62125191

Neben der im Kapitel 3.2.1 genannten Karies an den Pradilektionsstellen, stellt flr die
Kariesdiagnostik vor allem die hidden caries eine Herausforderung dar. Bei der hidden
caries handelt es sich um eine sich im Dentin befindliche karigse Lasion unter einem
nicht kavitierten Schmelz, der klinisch intakt zu sein scheint.84 97 160. 210.263 pyrch die
lokale Anwendung von Fluoriden kann es zu remineralisierenden Prozessen kommen, die
sich auf den Schmelz begrenzen und dadurch die Diagnostik der Karies im Dentin er-
schweren und h&ufig nur durch die rontgenologische Darstellung durch Bissfligelaufnah-

men sichtbar machen,1%6: 157,234, 263

Fur die Kariesdiagnostik ist es wichtig, eine Diagnostikmethode zu verwenden, die die
Karies sicher detektiert (\Validitét), bei der sich das Ergebnis bei wiederholtem Versuch
sowohl intra- als auch interpersonell reproduzieren lasst (Reliabilitat), die nicht oder nur

gering invasiv ist und die zudem eine angemessene Kosten-Nutzen-Relation zeigt.>3 87 %
132

In diesem Zusammenhang sollen auch kurz die Fachbegriffe Sensitivitat und Spezifitat
erklart werden. Die Sensitivitat definiert, wie zuverlassig eine Untersuchung eine er-
krankte Person als krank erkennt. Eine hohe Sensitivitat bedeutet also, dass die Untersu-
chung kaum erkrankte Personen nicht detektieren kann. Die Spezifitat dagegen definiert,
wie zuverlassig eine Untersuchung gesunde Patienten als gesund erkennt. Eine hohe Spe-
zifitat bedeutet demnach, dass die Untersuchung in der Regel nur bei erkrankten Personen
ein aufféalliges Ergebnis zeigt. Auf die Begriffe wird im Kapitel 4.5.2 noch einmal genauer

eingegangen.?’*

20



Literaturtibersicht

3.3.1 Visuelle Inspektion

Die visuelle Inspektion stellt den Goldstandard fiir die okklusale Kariesdiagnostik dar
und erfolgt am gereinigten und getrockneten Zahn unter Verwendung eines zahnérztli-
chen Spiegels und Licht ausgehend von der Behandlungseinheit. Durch die Nutzung einer
stumpfen Sonde kann die Oberflachenstruktur des Zahnes drucklos ertastet werden, um
etwaige durch Entkalkung entstandene Rauigkeiten oder Kavitdten detektieren zu kon-
nen.!32 Die Nutzung einer spitzen Sonde ist obsolet, da es zu ungewolltem Verletzen der
Oberflachenstruktur sowie Verschlimmerung der Kavitat durch die Einwirkung kommen

kann, was eine Remineralisation der Lasion erschwert.60: 171, 245,261

Besonderes Augenmerk muss bei der klinischen Diagnostik auf die Tatsache gelegt wer-
den, dass eine scheinbar intakte, nicht kavitierte Zahnoberflache lber eine darunterlie-
gende Dentinkaries hinwegtauschen kann. Die Sensitivitat der visuellen Diagnostik an
Zahnen mit hidden caries betragt 12-20 %.%%° Die Hinzunahme der zahnérztlichen Sonde

kann in diesem Falle die Diagnostik nicht verbessern.'®8

Brown-Spot-Lasionen gelten aufgrund des mdglichen exogenen Ursprungs besonders bei
Erwachsenen als unsicheres Zeichen fiir Karies.?*” LUSSI zu Folge zeigen von den braun
verfarbten Fissurenbereiche nur 40 % eine darunterliegende Dentinkaries.'® Bei der vi-
suellen Diagnostik muss somit vor allem auf White-Spot-Lasionen geachtet werden als
erstes Anzeichen einer initialen, aktiven Schmelzkaries sowie Brown-Spot-Lasionen als

Zeichen einer chronischen, inaktiven Schmelzkaries.%

Bei der Entscheidung zwischen einer aktiven und inaktiven Ldsion sollten multiple Fak-
toren berlcksichtigt werden. So sollte das visuelle Erscheinungsbild (Glanz spricht fiir
Inaktivitat), die vorsichtige und drucklose Taktilitat mit einer stumpfen Sonde (Rauigkeit
spricht fur Aktivitat), die Lokalisation sowie das AusmaR der Plaque bei der Bewertung

eine Rolle spielen 5% 64188

Um das visuelle Erscheinungsbild beurteilen zu kénnen, muss die Oberflache des Zahnes
zun&chst mit dem Luftplster getrocknet werden. Die Trocknung der Z&hne ist wichtig
aufgrund der unterschiedlichen Lichtbrechungsindexe von Luft (1,0), Wasser (1,33) und
Zahnschmelz (1,62).°% 2% Durch die Trocknung wird den Poren des demineralisierten
Schmelzes das Wasser entzogen und durch Luft ersetzt. Durch die héhere Differenz der

Lichtbrechungsindexe zwischen Luft und Schmelz als zwischen Wasser und Schmelz,
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erscheint die Oberflache nach Trocknung als kreidig-weiRe Veranderung.®® 62 63 % Krej-
dig-weil3e oder braunliche Veranderungen, die bereits ohne Trocknung erkennbar sind,

konnen bereits mit dem Stadium einer Dentinkaries einhergehen.®

In der Historie der Klassifikationen der klinischen Kariesdiagnostik haben sich heute die
Systeme nach NYVAD et al. und EKSTRAND et al. etabliert.5* 132 188 EKSTRAND et al.
entwickelten ein fuinfstufiges Diagnostiksystem bei dem Z&hne, die keine oder nur eine
geringe Veranderung der Schmelz-Transluzenz nach Lufttrocknung und histologisch in
diesem Stadium keine Schmelzdemineralisation aufzeigen, mit dem Grad 0 bewertet wer-
den. Opazitaten weilllicher oder braunlicher Farbe, die auf nasser Oberflache nicht, auf
trockener jedoch deutlich erkennbar sind, werden mit dem Grad 1 befunden. Grad 1 ent-
spricht dem histologischen Stadium, in dem sich die karitse L&sion in der dufReren
Schmelzhalfte befindet. Weilliche oder braunliche Opazitaten, die bereits ohne Luft-
trocknung auf nasser Oberflache erkannt werden kénnen, sprechen fur eine karidse La-
sion in der inneren Schmelzhélfte bis in das &ullere Dentindrittel und stellen den Grad 2
dar. Mit Grad 3 bewertet werden grauliche Verfarbungen aus dem Dentin und/oder lokale
Schmelzeinbriiche bei opakem oder verfarbtem Schmelz, die dafur sprechen, dass sich
die Lasion bis in das mittlere Dentindrittel erstreckt. Kavitation in opakem oder verfarb-
tem Schmelz mit zusétzlicher Dentinexposition, zeigen histologisch eine Ausdehnung bis
in das innere Dentindrittel und entsprechen Grad 4.°% % HEINRICH-WELTZIEN et al.
konnten bei ihrer Studie mit der Verwendung des nach EKSTRAND et al. entwickelten
Systems eine sehr gute Spezifitat von 100 % hinsichtlich Dentinlasionen zeigen. Die Sen-
sitivitat fiel geringer aus und betrug 75 %. Es konnten in dieser Studie somit alle gesunden
Probanden als gesund erkannt werden, wahrend ein Viertel der erkrankten Probanden

nicht erkannt werden konnte.?’

NYVAD et al. entwickelten ein zehnstufiges Diagnostiksystem. Findet sich ein Zahn mit
normaler Transluzenz und Textur des Zahnschmelzes mit nur leichter Verfarbung in einer
ansonsten gesunden Fissur, wird er mit dem Score 0 bewertet. Bei Score 1-3 finden sich
aktive Lasionen, die Veranderungen im Sinne von Verfarbungen, Glanzverlust, Rauig-
keit, Plaquebedeckung oder Substanzverlust aufzeigen. Wahrend bei Score 1 die Ober-
flache noch intakt ist, ist bei Score 2 die Oberflache diskontinuierlich und bei Score 3
lasst sich eine Kavitét diagnostizieren. Bei Score 4-6 handelt es sich um inaktive L&sio-
nen. Der Zahnschmelz kann bei glanzender sowie harter und glatter Oberflache eine weif3-

lich, braunliche oder schwarze Farbe haben. Es lasst sich kein Substanzverlust finden.
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Auch hier gilt, dass je niedriger der Score (4), desto intakter die Oberflache und umge-
kehrt je hoher der Score (6), desto eher ist eine Kavitét diagnostizierbar. Dartiber hinaus
lassen sich durch das System mit den Scores 7-9 noch Fillungen ohne Karies (7), Fullun-

gen in Verbindung mit aktiver (8) oder inaktiver (9) Karies beurteilen.> 188

Die Systeme nach EKSTRAND et al. und NYVAD et al. wurden in der Entwicklung des
International-Caries-Detection-and-Assesment-System (ICDAS) und dem Universal-Vi-

sual-Scoring-System (UniViSS) beriicksichtigt.*3 % 131,133

Das ICDAS wurde auf zwei Konsenskonferenzen von Kariologen und Klinikern zwi-
schen 2002 und 2004 entwickelt und im Jahre 2005 weiterentwickelt, sodass das zuletzt
entwickelte System im Folgenden als ICDAS-II bezeichnet wurde.% 11112 Das System
entstand mit dem Ziel ein einfaches, logisches und evidenzbasiertes System einzufiihren,
das die Detektion, Klassifikation und Therapieentscheidung der Karies vereint und so-
wohl fir Praxis, Klinik, Lehre, Forschung als auch das 6ffentliche Gesundheitswesen
nutzbar ist.% 113 19 Eg handelt sich beim ICDAS-II um ein siebenstufiges System, das
von Code 0 bis Code 6 reicht und das System nach EKSTRAND et al. um zwei Punkte
erweitert. Code 0 steht fur keine sichtbare Karies nach Trocknung des Zahnes. Bei Code
1 finden sich erste visuelle Veranderungen in der Schmelzoberfléche, die nach Trocknung
des Zahnes sichtbar werden. Deutliche visuelle VVerdnderungen in der Schmelzoberflache
auch auf feuchtem Zahn werden mit Code 2 bewertet. Bei Code 3 findet sich ein Verlust
bzw. eine Demineralisation der Schmelzstruktur ohne Dentinexposition. Code 4 bezeich-
net eine Schattenbildung im Dentin mit oder ohne Schmelzeinbruch. Eine deutliche Ka-
vitatenbildung mit sichtbarer Dentinexposition wird dem Code 5 zugeordnet. Eine groR3-
flachige Kavitatenbildung, bei der das Dentin sowohl in der Breite als auch in der Tiefe

deutlich sichtbar ist, erhalt den Code 6.9 112

Das UniViSS vereint die Systeme von EKSTRAND et al., NYVAD et al. und ICDAS-II
und besteht aus einem dreistufigen System.®* 112 131188 Dag System verbindet die diag-
nostischen Parameter mit einem anschlieBenden therapeutischen Vorgehen. So unter-
scheidet man hier den Schweregrad (1), die Verfarbung (2) und die Aktivitat (3) der ka-
riosen L&sion. Beziiglich des Schweregrades unterscheidet man zwischen den ersten
sichtbaren Anzeichen einer Karieslasion (Score F), einer etablierten Karieslasion (Score
E), einer Mikrokavitat und/oder einem lokalen Schmelzeinbruch (Score M), einer Denti-
nexposition (Score D), einer grol3flachigen Kavitat (Score L) und einer Pulpaexposition

(Score P). Die Verfarbungen (2) werden in weil} (Score 1), weil3-braun (Score 2), (dunkel)
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braun (Score 3) und grdulich transluzent (Score 4) unterschieden. Die Aktivitat (3) wird

in wird in ja und nein unterteilt.*3* 13!

Im Jahre 2018 entwickelten SCHAEFER et al. ein Bewertungssystem, das sich an dem
ICDAS-I11 und dem UniViSS orientiert. Dort wird zwischen gesunder Zahnhartsubstanz,
Schmelzlasionen (ECL) und Dentinl&sionen (DCL) unterschieden. Die Schmelzldsionen
werden zudem noch in erste sichtbare Anzeichen einer Karieslasion (Score F), einer etab-
lierten Karieslasion (Score E) sowie einer Mikrokavitat und/oder einem lokalen Schmel-
zeinbruch (Score M) unterteilt. Bei den Dentinlésionen erfolgt die Unterscheidung in

Dentinexposition (Score F) und einer groRflachigen Kavitat (Score L).2%

Das System nach SCHAEFER et al. fand in dieser Studie bei der visuellen Inspektion

Anwendung.

3.3.2 Radiologische Kariesdiagnostik

Obwohl SCHWENDICKE et al. nach einer Meta-Analyse von 117 Studien zeigten, dass
die radiologische Diagnostik vor allem bei der Detektion von approximaler Initiallasio-
nen hinsichtlich der Sensitivitat Schwachen zeigt, ist sie zur Erfassung approximaler L&-
sionen aus dem klinischen Alltag nicht wegzudenken und stellt bis heute den Goldstan-

dard fur die approximale Kariesdiagnostik dar 3% 8% 9. 106, 173,202, 227

Dagegen zeigt sich, dass die Spezifitat der radiologischen Diagnostik fur approximale
Lasionen hoch ist, fur okklusale Lasionen jedoch nur moderat. Die friihzeitige Darstel-
lung einer Okklusalkaries wird durch die Uberlagerung von intakter Zahnhartsubstanz
erschwert und kann somit erst ab dem Stadium einer Dentinkaries sicher radiologisch
diagnostiziert werden (siehe Abbildung 3.11). Allerdings kann sie einen entscheidenden

Vorteil bringen, bei der Detektion der hidden caries in tiefen Dentinbereichen.”® 81 106
135, 157, 210

Mit der radiologischen Diagnostik geht auch immer die freiwerdende ionisierende Strah-
lung einher, sodass jeder Zahnarzt nach 82a Abs. 2 R6V (Rontgenverordnung) dazu ver-
pflichtet ist, jegliche Strahlenexposition nur unter Einhaltung einer rechtfertigen Indika-
tion auszufihren, bei der das diagnostische, therapeutische und gesundheitliche Nutzen
gegeniiber den moglichen Schaden der Strahlenexposition abzuwégen sind. 3% 144 145 185,

231,233 Jede radiologische MaBnahme folgt daher dem ALARA- (as low as reasonably
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achievable) bzw. dem ALADA-Prinzip (as low as diagnostically acceptable), um die

Dosis fir den menschlichen Korper so gering wie méglich zu halten.3! 33

Zur Auswertung der radiologischen Kariesdiagnostik hat sich das System nach MART-
HALER etabliert. Hierbei erfolgt die Einteilung der kariésen Lasion in vier Stadien. Sta-
dium 1 entspricht der Kariesausdehnung bis in die dulRere Schmelzhélfte, eine Kariesaus-
dehnung in die innere Schmelzhalfte bezeichnet man als Stadium 2. Stadium 3 und 4
bezeichnen die Ausdehnung bis in die duRere und innere Dentinhalfte. % In der Literatur

wird vor dem jeweiligen Stadium ein D gefiihrt (siehe Abbildung 3.9).10% 138,144,152, 214

Abbildung 3.9: Radiologische Einteilung der okklusalen (links) und approximalen (rechts) Kari-
esprogression nach MARTHALER (modifiziert nach FUHRMANN)?®: 169,

3.3.3 Kariesdiagnostik mittels Nahinfrarot-Transillumination

Die Transillumination bezeichnet die Durchdringung von Licht durch Gewebe.” 1?2 Sje
beruht auf den anisotropen Brechungsindexgradienten der Zahnhartgewebe. Da eine ka-
riése Lasion die Zahnhartsubstanz demineralisiert, wird das Licht in diesem Bereich ver-
mehrt gestreut (Ablenkung der Photonenrichtung ohne Energieverlust) und absorbiert
(Photonenenergie geht an das durchdrungene Material verloren), sodass die karidse La-

sion in der Aufnahme im Gegensatz zur gesunden Zahnhatzsubstanz dunkel erscheint.3*
78,79, 122

Da die Transillumination bei sichtbarem Wellenlangenbereich von 400 bis 700 nm auch
bei gesunder Zahnhartsubstanz eine hohe Streuung aufweist und damit die Diagnostik
erschwert, empfiehlt sich die Verwendung von Licht im Nahinfrarot (NIR)-Bereich

(>700 nm Wellenlénge). Langwelligeres Licht bewirkt eine Absenkung des Streu- und
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Absorptionskoeffizienten innerhalb des Schmelzes, im Dentin findet sich keine signifi-
kante Anderung bei der Anwendung verschiedener Wellenlangen.”” 8 Da sich eine deut-
liche Verbesserung der Schmelzdiagnostik bei Erhéhung der Wellenlange zeigt, ist NIR-

Licht vor allem fiir initiale approximale und okklusale kariose Lasionen geeignet.’” 122
231

Die Nahinfrarot-Transillumination beruht auf der fiberoptischen Transillumination
(FOTI), die in den 1970er Jahren entwickelt wurde. Diese wird ebenfalls zur Diagnostik
von approximalen und okklusalen karidsen Lasionen verwendet. Dazu wird eine Kalt-
lichtsonde mit einer kleinen Austrittséffnung (@ 0,5 mm) in Form eines zahnarztlichen
Handstiicks verwendet.?’ Das Handstiick kann an die bukkalen und lingualen Glattfla-
chen der Z&hne und in den Approximalraum gehalten werden. Auch hier erscheinen ka-
ridse Bereiche aufgrund der verstirkten Streuung und Absorption dunkler.® 178 Viele
Studien beschaftigen sich mit der Kariesdiagnostik der FOTI im Vergleich zur radiologi-
schen Kariesdiagnostik mittels Bissfliigelaufnahme. WENZEL et al. zeigten vor allem den
Vorteil des Verzichts von ionisierender Strahlung im Gegensatz zur Bissflugeldiagnostik
sowie dem Verzicht von hochpreisigen Diagnoseinstrumenten auf.?>* Laut VERDON-
SCHOT et al. haben FOTI-Untersuchungen eine geringere Sensitivitét, aber eine hdhere
Spezifitat (99 %) als die radiologische Diagnostik (66 %).2*” MITROPOULIS beschreibt
FOTI als effiziente Alternative zu Bissfluigelaufnahmen.!’® Als Nachteil wird vor allem
der subjektive Charakter der Beurteilung der Befunde gesehen, der ohne Training keine

ausreichende Objektivitat und Reliabilitat bieten kann.42 143,204

Aufgrund dessen wurde die FOTI-Technologie weiterentwickelt und es entstand die
DIFOTI-Technologie (digital imaging fiber optic transillumination), bei der das mensch-
liche Auge durch eine CCD-Kamera (charge-coupled-device) ersetzt wurde. Der Zahn
wird mittels FOTI durchleuchtet, die entstandenen Bilder kdnnen anschliefend an einem

Computer angezeigt, gespeichert und zur Visualisierung genutzt werden,??% 262

Im Jahr 2012 wurde die DIAGNOcam (KaVo, Biberach) auf den Dentalmarkt gebracht.
Da die DIAGNOcam langere Wellenlangen des NIR-Bereiches von 780 nm nutzt, kann
das Licht tiefer in das Gewebe eindringen und verursacht weniger Streuung und Absorp-
tion im Zahnschmelz.> 48 77 21 Eiir die Untersuchung wird der sterilisierbare Scankopf
uber den Zahn gestlpt und von den biegbaren Armen aus Licht von bukkal und oral Giber

das Zahnfleisch durch den Alveolarfortsatz zur Zahnwurzel und von dort aus weiter zur
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Zahnkrone geleitet. Auch hier wird ein CCD-Sensor genutzt, der die gewonnenen Infor-
mationen an einem Computer mit KaVo integrierter Desktop (KID) Software sendet und
den Zahn unmittelbar auf dem Bildschirm beurteilen sowie abspeichern lasst.? 225 2! Dije
Nutzung der DIAGNOcam bietet sich vor allem bei Kindern oder Patienten mit erhéhtem
Kariesrisiko an, die ansonsten haufig ionisierender Strahlung durch Réntgenbilder aus-
gesetzt werden wiirden.?® LAITALA et al. sehen ebenfalls den Vorteil der Wiederholbar-
keit und der strahlungsfreien Anwendung in diesem System.!*! ABDELAZIZ et al. heben
besonders die exakte Lokalisierung der Lasion durch die vestibulo-orale Darstellung des
Bildes hervor sowie die Anwendung bei Patienten mit einer fixen orthodontischen Appa-
ratur mit metallischen Brackets und/oder Bandern, wéhrend die metallischen Apparaturen
bei der Bissfluigelaufnahme die Diagnostik erschweren wiirden.2 SOCHTIG et al. konnten
eine Ubereinstimmung zwischen approximaler Dentinkariesdiagnostik zwischen DIAG-
NOcam und Bissfliigelaufnanme von 95,3 % nachweisen.?3! Auch LEDERER et al. konn-
ten in ihrer Studie ahnliche oder bessere Sensitivitéts- sowie Spezifitatswerte von der DI-
AGNOcam im Vergleich zur Bissfliigeldiagnostik erzielen.!*® Die Datenlage zur okklu-
salen Kariesdiagnostik mittels DIAGNOcam entféllt geringer als die fiir die approximale
Kariesdiagnostik. SCHAEFER et al. sehen den Nutzen der DIAGNOcam in der Ergan-
zung der Klinischen Inspektion, da die Mehrzahl aller okklusalen Lasionen durch die kli-
nische Diagnostik erkannt werden konnten, die Kombination aus beiden Diagnostiken
jedoch eine geringfiigige Uberlegenheit zeigen konnte.?** In der Studie von TASSOKER
et al. konnte die DIAGNOcam den besten Korrelationswert der okklusalen Diagnostik im
Vergleich zu den histologischen Beobachtungen zeigen und wies eine Sensitivitat von
96,1 % und eine Spezifitit von 61,5 % auf.?° Auch die Datenlage zur Diagnostik von
Milchzéhnen stellt sich als gering dar. In der Studie nach ZHOU et al. konnte die DIAG-
NOcam bei der Diagnostik von oberflachlicher Schmelzkaries deutlich bessere Ergeb-
nisse erzielen (60 %) als die Bissflugeldiagnostik (40 %) und die visuelle Diagnostik
(10 %).25¢ ALAMOUDI et al. konnten hohere Sensitivitatswerte (85,2 %), jedoch gerin-
gere Spezifitatswerte (56,9 %) als die radiologische Diagnostik (51,9 % und 57,9 %)
nachweisen.” DE ZUTTER et al. geben aufgrund einer hohen Anzahl falsch-negativer
Befunde der Dentinkaries in ihrer Studie keine Empfehlung fiir die DIAGNOcam als al-

leiniges Diagnoseinstrument fiir die Erkennung approximaler Karies im Milchgebiss.*
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3.3.4 Kariesdiagnostik mittels Fluoreszenz-Technologie

Die Fluoreszenz-Technologie basiert auf dem Prinzip, dass ein Laserlicht im Bereich ei-
ner Wellenlange von 390 bis 420 nm auf die organischen Bestandteile des Zahnes trifft,
wodurch die sich dort befindlichen Elektronen mit energiereichen Quanten angeregt und
dadurch auf ein hoheres Energieniveau angehoben werden. Fallen die Elektronen wieder
auf ihr niedrigeres Orbital zuriick, emittieren sie Energie in Form von Licht,% 149159, 174
Wenn der angeregte Zustand kurzer als zehn Nanosekunden anhélt, spricht man von Flu-
oreszenz, alles dariiber wird als Phosphoreszenz bezeichnet. Zusammengefasst spricht
man bei Fluoreszenz und Phosphoreszenz von Lumineszenz, also von der Eigenschaft

Energie in Form von Photonen ausstrahlen zu kénnen.% 14

Bereits im Jahre 1911 untersuchte STUBEL die Fluoreszenz tierischer Gewebe. Er konnte
dabei feststellen, dass die Intensitat der Ausstrahlung durch die Struktur des Objektes
bestimmt wird. Je dichter, fester und fliissigkeitsarmer ein Gewebe ist, desto starker die
Fluoreszenz. Hervorzuheben ist hierbei, dass er bereits in seiner Studie erkannte, dass
Bakterienwachstum und beginnende Féule die Farbe des Fluoreszenzlichtes veréndern,

weshalb er Gewebe nur im frischen Zustand untersuchte.?3

BENEDICT untersuchte im Jahr 1929 die Fluoreszenzeigenschaft der Z&hne. Je gravie-
render dabei der Grad der Demineralisation, desto mehr Fluoreszenz entsteht sowohl im
Schmelz als auch im Dentin. Generell hat Dentin im Gegensatz zum Schmelz héhere

Fluoreszenzeigenschaften.

In der Kariesdiagnostik kann man sich die Fluoreszenz-Technologie als zuséatzliches Di-
agnostiktool zunutze machen. Dabei wird das entstandene Licht von einem Detektor in
Form einer Kamera registriert und die Intensitat gemessen. Gesunde und saubere Zahne
produzieren griine Fluoreszenz, wahrend karidse Zahne, je mehr sie von Bakterien befal-
len sind, rote Fluoreszenz ausstrahlen.* 2° 30111 Die fluoreszierenden Eigenschaften be-
ruhen laut KONIG et al. auf den farbig-organischen Abbauprodukten der Mikroorganis-
men, die vor allem auf Porphyrine zuriickgefiihrt werden kdnnen, die bei verschiedenen

oralen Bakterien als Zwischenschritt bei der Him-Synthese gebildet werden 105 110,127

In der Anwendung bietet der DIAGNOdent Pen (KaVo, Biberach) die Fluoreszenz-Tech-
nologie zur Nutzung der Kariesdiagnostik an. TASSOKER et al. konnten fiir dieses Diag-
nostiktool hohe Sensitivitatswerte (in-vitro 92,2 %, in-vivo 80,5 %) erzielen, die Spezifi-

tatswerte fielen dagegen etwas geringer aus (in-vitro/in-vivo 76,9 %). In der Studie von
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SURME et al. zeigte sich eine Bestitigung der Ergebnisse von TASSOKER et al. sowohl
im Milch- als auch im bleibenden Gebiss. MARCZUK-KOLADA et al. erzielten fir die
klinische Diagnostik mittels ICDAS-II sowohl im Schmelz als auch im Dentin hohere
Sensitivitatswerte als fir den DIAGNOdent Pen oder die auf Fluoreszenz-Technologie

basierende VistaCam iX (Diirr Dental, Bietigheim-Bissingen).16®

3.3.5 Kariesdiagnostik mittels Intraoralscanner

Kariesdiagnostik mittels Nahinfrarot-Technologie (Emerald S)

Der I0S Emerald S (Planmeca, Helsinki, Finnland) kam erstmals 2019 im Rahmen der
internationalen Dentalschau (IDS) auf den Markt. Das neue Modell zeichnet sich durch
eine bessere Benutzerfreundlichkeit und eine héhere Geschwindigkeit im Vergleich zu
den Vorgéngern aus.?%* Durch die aufsetzbare Cariosity-Spitze ist mit dem Emerald S die
Funktion der Kariesdiagnostik moglich, die analog zur DIAGNOcam auf der Nahinfrarot-
Technologie mit einer Wellenldnge von 727 nm beruht (vgl. Kapitel 3.3.3).2%* Die Cari-
osity-Spitze eignet sich laut Hersteller sowohl fiir die Diagnostik okklusaler als auch fir
die approximaler Lasionen und kann dariber hinaus Sekundérkaries und Risse im Friih-
stadium erkennen.?®* Der Scankopf ist dhnlich wie der der DIAGNOcam mit zwei bieg-
baren Armen ausgestattet, die sich iber den Zahn stllpen lassen. Der Zahn wird auch hier
von oral und bukkal durchleuchtet und die kariésen Lasionen erscheinen aufgrund der

verstarkten Lichtstreuung in demineralisierter Substanz dunkler.?? 23

Kariesdiagnostik mittels Fluoreszenz-Technologie (Trios 4)

Der I10S Trios 4 (3Shape, Kopenhagen, Danemark) zeichnet sich so wie seine VVorganger
durch ein puderfreies Arbeiten nach dem konfokalen Prinzip sowie eine geringe Scanzeit
aus.?>* 267.270 Dag 4, Modell der Trios-Serie wurde 2019 auf der Internationalen Dental-
schau (IDS) vorgestellt. Laut Hersteller handelt es sich bei dem Trios 4 um den weltweit
ersten 10S, der zusétzlich zu den bereits bekannten Funktionen auch Karies detektieren
kann. AuRerdem bietet er die langfristige Beobachtung von Zahnverdnderungen durch
die Software Trios Patient Monitoring. Die Kariesdiagnostikfunktion beruht auf der Flu-
oreszenz-Technologie, bei der die Uberlagerung des gewonnenen Scans durch die Ver-

rechnung der Scanner-Software mit farblichen Datencodes erfolgt, ohne dabei den
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Scanaufsatz wechseln zu mussen. Im Anschluss wird der Scan entsprechend des Fort-
schrittes der kariosen Lé&sion bei Initialldsionen gelb und bei moderaten bis umfangrei-
chen Lasionen rot markiert.! Das Ergebnis lasst sich aufgrund dieser einfachen und ein-

deutigen Farbmarkierung leicht verstandlich flr den Patienten visualisieren.

Die Studienlage zum Thema Kariesdiagnostik mittels 10S ist gering. In der in-vitro Stu-
die von MICHOQOU et al. wurde ein auf dem Trios 3 basierender Prototyp verwendet und
mit der visuell-taktilen Diagnostik (ICDAS) sowie Bissflugelaufnahmen verglichen. Der
IOS zeigte im Vergleich zur visuell-taktilen Diagnostik bessere Sensitivitéts- und Spezi-

fitatswerte als mit der visuell-taktilen Untersuchung erreicht werden konnten.!”

In einer spateren Studie von MICHOU et al. sollten die Ergebnisse der vorherigen in-
vitro Studie noch einmal in-vivo verifiziert werden. Der IOS zeigte hier geringfigig
schlechtere Sensitivitatswerte sowohl bei Schmelz- als auch bei Dentinldsionen im Ge-

gensatz zur visuellen Diagnostik, die Spezifitatswerte lagen dagegen jedoch hoher.1’

In der neuesten Studie nach MICHOU et al. wurde der Trios 4 mit einer Prototypspitze
verwendet, die sich der Nahinfrarot-Technologie bedient. Die Sensitivitatswerte des 10S
lagen zusammen mit der DIAGNOcam uber denen der visuellen und radiologischen Un-
tersuchung, wéhrend sich die Spezifitatswerte der visuellen und radiologischen Diagnos-

tik den anderen beiden Diagnostiktools tiberlegen zeigten.”’

In der in-vitro Studie nach SCHLENZ et al. erfolgte der Vergleich der Kariesdiagnostik-
funktion von drei 10S mit den etablierten Kariesdiagnostikmethoden. Untersucht wurden
dabei approximale und okklusale Léasionen an Milch- und bleibenden Zahnen. Bei den
approximalen L&sionen waren die Werte aller IOS sowie der DIAGNOcam und der visu-
ellen Untersuchung als etablierte Methoden der Bissfliigelradiographie als bisherigen
Goldstandard fir approximale Lasionen eindeutig unterlegen. Bei der Untersuchung der
okklusalen Lasionen an bleibenden Z&hnen konnte der 10S Emerald S im Vergleich zum
Goldstandard der visuellen Untersuchung hohere Werte erzielen, wahrend der 10S Trios
4 die zweithochsten Werte nach der visuellen Untersuchung bei okklusalen L&sionen an

Milchzahnen aufzeigen konnte.?*
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3.4 Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

3.4.1 Atiologie

Wahrend der Trend der Kariesprévalenz bei Kindern und Jugendlichen in den letzten
Jahrzehnten einen kontinuierlichen Ricklauf zeigt, hat die Inzidenz der Molaren-Inzisi-

ven-Hypomineralisation (MIH) in Deutschland und weltweit zugenommen, 19 168

Verschiedene Autoren berichten von unterschiedlichen Pravalenzraten der MIH in
Deutschland. So berichten beispielsweise DIETRICH et al. Uber Prévalenzwerte von
5,6 %, PREUSSER et al. von 5,9 % und PETROU et al. spricht sogar von 10,1 %.%% 1%
205 |m Rahmen der Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) wurde von einer
Prévalenz von 28,7 % bei 12-jahrigen Kindern berichtet, was die Kariespravalenz von

18,7 % in derselben Altersgruppe in diesem Fall bei weitem ibersteigt.3®

Der Begriff MIH wurde erstmals von WEERHEJM et al. verwendet und durch die Euro-
pean Academy of Peadiatric Dentistry (EAPD) als systemisch bedingte Hypomineralisa-
tion von ein bis vier bleibenden ersten Molaren mit fakultativer Beteiligung der Inzisiven
bezeichnet.!%? 23 Dije Hypomineralisationen kénnen jedoch auch unabhéngig des typi-
schen Verteilungsmusters an allen Zahnen auftreten, im Falle von betroffenen Milchmo-
laren spricht man von Milch-Molaren-Hypomineralisation (MMH).19: 65 92,134, 136, 162

Bis heute herrscht Unklarheit, welches Pathogen fiir die Erkrankung verantwortlich ist.**
134,139,162 A llgemeiner Konsens besteht darin, dass eine multifaktorielle systemische Be-
eintrachtigung der Ameloblasten wahrend der Schmelzbildung des jeweiligen Zahnes
stattgefunden haben muss. Neben Umweltfaktoren wie Bisphenol-A oder Dioxin-Expo-
sition wird in der Literatur eine Anoxie wéhrend der Geburt, Infektionen in der frihen
Kindheit und eine damit verbundene Antibiotikagabe, eine Stérung des Vitamin-D-Spie-

gels oder eine Beeintrachtigung des Calcium- oder Phosphatstoffwechsels diskutiert.® 44
134, 139, 162

Obwohl die MIH mehrere Zahne oder Zahngruppen betreffen kann, ist sie in ihrer Aus-
pragung weder gleichmaRig, wie z.B. die Tetrazyklinverfarbung, noch betrifft sie gesamte
Dentitionen, anders als genetische Erkrankungen wie die Amelogenesis oder Dentinoge-

nesis imperfecta, 2 23 44,213
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3.4.2 Klinik

Der Zahnschmelz bei einem von einer MIH betroffenen Zahn zeigt, &hnlich zu einem von
einer Karies betroffenem Zahn, eine verminderte Mineralmenge und -qualitat auf, wes-
halb die Diagnostik der MIH bei dieser Studie eine besondere Rolle gespielt hat, um

falsch positive Ergebnisse im Rahmen der Kariesdiagnostik ausschlielen zu kénnen.

In der Klinik manifestieren sich diese qualitativen Verdnderungen der Mineralisierung
als unterschiedlich groRe, jedoch charakteristisch erkennbare weile bis gelb-braunliche
Schmelzopazititen.® 16 71 73.140 Der hypomineralisierte Schmelz hat im Vergleich zu der
gesunden Schmelzsubstanz schlechtere mechanische Eigenschaften sowie ein geringeres
Elastizitatsmodul, was die Briichigkeit des Zahnes und die allgemeine Verwendung der

Bezeichnung der ,,Kreidezahne zur Folge hat.*> 67 72,116,226

Vermutet wird, dass der hohere Gehalt bestimmter Proteine, wie unter anderem Serum-
albumine oder Kollagen Typ I, das Wachstum von Hydroxylapatitkristallen sowie die
enzymatische Aktivitat wahrend der Schmelzreifung hemmt, was im Folgenden zu einer
Verringerung des Mineralgehaltes im Schmelz fiihrt. 1% 67:228 Als Resultat des verringerten
Mineralgehaltes und der reduzierten mechanischen Belastbarkeit kann es kurz nach dem
Zahndurchbruch zu einem post-eruptiven Zusammenbruch der Zahnhartsubstanz kom-
men und die Z&hne zeigen zudem eine hdhere Anfalligkeit fir das Fortschreiten von ka-

ridsen Lasionen.® 16:45 47,66

Klinische Probleme bereiten bei den Betroffenen vor allem ausgeprégte Hypersensibili-
taten, die nach BRANNSTROM et al. durch das freigelegte Dentin sowie Irritationen der
in den Tubuli enthaltenen Flissigkeiten nach thermischen, mechanischen oder osmoti-
schen Reizen entsteht.?® 3554 Die Hypersensibilitaten konnen durch die beschrankt mog-

liche Mundhygiene die Anfalligkeit fir Karies verschlimmern.® >’

Die Auspragung der Hypomineralisation kann in unterschiedlichen Schweregraden vor-
liegen. Die meisten betroffenen Z&hne weisen eine abgrenzbare Opazitat auf, die keiner
invasiven Therapie bedarf. Nur etwa 10 % der betroffenen Z&hne weisen einen grof3en
Substanzdefekt auf, der durch eine atypische Restauration behandelt werden muss.**
Diese befinden sich meist an Hockerspitzen sowie Glattflachen und lassen sich so von
Restaurationen an Kariespradilektionsstellen abgrenzen. Die Mehrheit der betroffenen
Zahne wird durch kariespraventive Malinahmen, wie beispielsweise Fissurenversiegelun-

gen, oder durch die lokale Anwendung von Fluoridierungen sowie desensibilisierenden
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Produkten zur Forderung der Mineralisation und Vorbeugung von Hypersensibilitaten

behandelt 17, 82, 84, 137, 162

Die Einteilung der MIH beruht auf dem MIH-Treatment-Need-Index (MIH-TNI) nach
dem Wurzburger MIH-Konzept (vgl. Kapitel 4.3.1) in vier verschiedenen Graden je nach
Ausmal} der Defektausdehnung und dem Vorhandensein einer Hypersensibilitat. Basie-
rend auf dem MIH-TNI kann tber die Nutzung des Therapieschemas nach BEKES et al.
eine fundierte Therapieentscheidung gefallt werden, die sowohl die klinischen Befunde
des Defektausmal3es als auch die Hypersensibilitaten miteinbezieht und zudem Riicksicht

auf ein erhdhtes Kariesrisiko nimmt.8
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3.5 Visualisierung

In einer kiirzlich durchgefiihrten Metaanalyse wurde die Wirkung von visuellen Hilfsmit-
teln in der Kommunikation im Gesundheitswesen hervorgehoben. So verbesserten Bilder
beispielsweise das Wissen, das Verstandnis und die Anzahl der Arztbesuche bei Patienten
mit chronischen Krankheiten.1% Besser informierte Patienten sind eher bereit, sich an der
Behandlung ihrer Krankheiten zu beteiligen, fundierte und bessere Entscheidungen zu
treffen und letztlich zu einer hoheren Qualitat der Versorgung beizutragen. Daruber hin-
aus deutet die Literatur darauf hin, dass ein mangelndes Verstandnis fir die Notwendig-
keit einer Behandlung, insbesondere bei jiingeren oder éngstlicheren Patienten, zu Skep-

sis und geringerer Akzeptanz filhren kann.%4

Traditionelle visuelle Hilfsmittel sind seit langem als nitzliche Ergédnzung zu schriftli-
chen Informationen anerkannt, insbesondere fur Menschen mit geringen Lese- und
Schreibkenntnissen und in Kontexten, in denen Visualisierung entscheidend ist.}** So
wurde der Nutzen visueller Hilfsmittel fir das Verstandnis und die Aufklarung von Pati-
enten im Zusammenhang mit chirurgischen Eingriffen und der Behandlung chronischer

Krankheiten bereits in klinischen Studien nachgewiesen.?!: &

Obwonhl die Aufklarung tber zahnarztliche Befunde zur Routine eines jeden Zahnarztes
gehdrt, ist die medizinische Sprache fir Patienten oft schwer verstdndlich. Daruber hinaus
stellen Sprachbarrieren manchmal ein zusétzliches Problem dar. Anders als in der Er-
wachsenenzahnheilkunde sind in der Kinderzahnheilkunde Kinder als Patienten und ihre
Eltern bzw. Sorgeberechtigten involviert, was manchmal eine noch gré3ere Herausforde-
rung darstellt. Sie spielen eine entscheidende Rolle bei der Mundgesundheitspflege von
Kindern, insbesondere bei zahnérztlichen Behandlungen. Daher ist eine wirksame Kom-
munikation der Grundstein fiir eine qualitativ hochwertige zahnarztliche Versorgung und
die Ergebnisse der Mundgesundheit.®® In der Kinderzahnheilkunde ist die Mundgesund-
heitskompetenz der Kinder von Natur aus begrenzt. Daher ist es wichtig, die Kinderzahn-
arzte in die Informationsbeschaffung und die Vermittlung von Mundgesundheitsinforma-
tionen an die Kinder einzubeziehen. Aufbauend auf diesen Modalitaten bieten neue Tech-

nologien zusétzliche Moglichkeiten fiir verbesserte visuelle Kommunikationsmittel %7

Die in der Zahnmedizin bliche Verwendung von zahnmedizinischen Studienmodellen
ist jedoch oft zu abstrakt, da die Patienten ihre eigene Mundsituation nicht sehen kénnen.
Daher kénnten neue Technologien wie 10S als visuelle Hilfe die Kommunikation zwi-

schen Patienten und Zahnérzten verbessern. Klinische Studien zum Digital Smile Design
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haben gezeigt, dass die Verwendung von Intraoralscannern als visuelle Hilfe das Ver-
standnis verbessert,40: 41, 51, 114,147, 230

Eine gute und zuverlassige Diagnose ist unerlasslich, denn in der Kinderzahnheilkunde
erfordern das junge Alter und mdgliche Erkrankungen ein besonderes Einfuhlungsver-
mogen fur die Kinder und die Eltern. Es hat sich immer wieder gezeigt, dass die elterliche
Zustimmung zu einer notwendigen Behandlung stark von einer klaren Aufklarung abhan-
gig ist. Laut einer von WANG et al. durchgefiihrten Studie zeigten Patienten, die nur
mindlich aufgeklart wurden, mehr negative Verhaltensweisen als diejenigen, die zusatz-

lich bildliche Informationen erhielten.?%!

Die Visualisierung scheint also das Verstandnis der Patienten im medizinischen Bereich
zu verbessern, und es geht nur darum, ein geeignetes, praktikables Instrument fir die tag-

liche Patientenversorgung in der Kinderzahnheilkunde zu finden.
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4 Material und Methode

In dem folgenden Kapitel erfolgt zunachst eine Ubersicht der untersuchten Probanden
(Kapitel 4.1). Darauffolgend wird die angewandte Methodik dieser Studie erlautert (Ka-
pitel 4.2). Im Anschluss erfolgt eine Erklarung der verwendeten Materialien (Kapitel 4.3)
und angewandten Methoden (Kapitel 4.4) dieser Studie und abschlieRend werden die

Auswertung und statistische Analyse (Kapitel 4.5) beschrieben.

4.1 Probanden

Die Rekrutierung der Probanden fiir diese klinische Studie erfolgte an der Poliklinik flr
Kinderzahnheilkunde des Universitatsklinikums GieRen und Marburg am Standort in
Giel3en (Leitung: Prof. Dr. Norbert Kramer, Schlangenzahl 14, 35392 Gielien) im Zeit-
raum von August 2022 bis Februar 2023. Die Probanden sowie deren Eltern bzw. Sorge-
berechtigten wurden vor Beginn der jahrlichen VVorsorgeuntersuchung vollumfassend und
kindgerecht tber den Ablauf und Zweck der Studie aufgeklart. Aus der Studie ausge-
schlossen wurden Probanden, bei denen keine Einwilligung der Eltern bzw. Sorgeberech-
tigten vorlag sowie Probanden mit schweren Allgemeinerkrankungen. Zur Durchfiihrung
der vorliegenden in-vivo Studie im Rahmen der Kariesdiagnostik wurden 60 Probanden
im Alter von 5-14 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 9,6 + 2,5 Jahren (Mittelwert
+ Standardabweichung) untersucht. Es ergab sich eine Fallzahl von insgesamt 717 Zah-
nen, wobei jeder Zahn als ,,Beobachtung” gilt. Dies ergibt einen Durchschnitt von 11,95
Seitenzahnen pro Proband. Zur Durchflihrung der vorliegenden in-vivo Studie im Rah-
men der Visualisierung wurden 60 Probanden im Alter von 5-18 mit einem Durch-

schnittsalter von 10,1 + 3,3 Jahren (Mittelwert + Standardabweichung) einbezogen.

4.2 Methodikibersicht

Insgesamt wurden drei verschiedene Methoden zur okklusalen Kariesdiagnostik unter-
sucht:

1. Nahinfrarot-Transillumination — DIAGNOcam
2. 10S mit Fluoreszenz-Technologie — Trios 4
3. 10S mit Nahinfrarot-Transillumination — Emerald S
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und mit dem Goldstandard der visuellen Inspektion verglichen.

Alle Untersuchungsmethoden fanden im Rahmen der j&hrlichen Vorsorgeuntersuchung
Anwendung. Dabei wurde zunachst die visuelle Inspektion als Referenzmethode durch-
gefiihrt, anschlieBend die etablierte Methode der Kariesdiagnostik mittels DIAGNOcam
und darauf folgend die beiden neuen Methoden mittels Intraoralscanner (Trios 4 und
Emerald S).

Der Emerald S wurde von der Firma Planmeca zur Verfligung gestellt. Die Firma Plan-
meca hatte jedoch keinen Einfluss auf das Studiendesign, die Durchfiihrung sowie die

Ergebnisse dieser Studie.

Abbildung 4.1 stellt schematisch die angewandte Methodik zur Kariesdiagnostik dar. In
der Tabelle 13.1 im Anhang ist zudem die Beschreibung der Auswertung aller verwende-
ter Untersuchungsmethoden dokumentiert. Die Tabelle 13.2 im Anhang zeigt die verwen-

deten Softwareversionen der DIAGNOcam, des Trios 4 und des Emerald S.

Jahrliche Vorsorgeuntersuchung (n = 60 Probanden)

Klinische Diasnostik Nahinfrarot- [0S mit Fluoreszenz- [0S mit Nahinfrarot-
— visuelle [nsglektion ™  Transillumination — % Technologie — ™ Transillumination —
P DIAGNOcam Trios 4 Emerald S

l l l l

Klassifizierung von bleibenden und Milchzihnen ohne Restaurationen
nach gesund, Schmelzlvaries und Dentinkaries
finsgesamt 717 Zihne untersuchte Zihne, davon 441 bleibende Zihne und 276 Milchzéhne)

l l

Referenzmethode Analyse der Reliabilitat, Sensitivitit und Spezifitat

Abbildung 4.1: Darstellung der in der vorliegenden Studie angewandten Methodik zur Kariesdi-
agnostik.

Im Hinblick auf die Visualisierung wurden die begleitenden Eltern bzw. Sorgeberechtig-
ten von 60 Probanden Gber die Diagnose und geplante Therapie ihrer Kinder aufgeklért.
Dabei erfolgte die Aufklarung bei der einen Hélfte der Probanden und ihrer sie begleiten-

den Eltern bzw. Sorgeberechtigten nach der herkdmmlichen Methode allein miindlich
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und bei der anderen Hélfte anhand der Intraoralscans des Trios 4. Die Eltern bzw. Sorge-
berechtigten beider Gruppen wurden danach gebeten, einen Fragebogen auszufillen, um

das Verstandnis Uber den Inhalt des Aufklarungsgespréachs zu tberpriifen.

Abbildung 4.2 stellt schematisch die angewandte Methodik zur Visualisierung dar.

Randomisierung der an der Studie teilnehmenden Probanden (n = 60 Probandern)

Klinische Diagnostik [0S mit Pl‘uorleszenz—
. . Technologie —
—visuelle Inspektion .
Trios 4

(n = 30 Probanden) (n = 30 Probanden)

l l

Visuelle Aufklarung dber Diagnose
und geplante Therapie anhand der
Intraoralscans des IOS Trios 4 (n = 30 Probandern)

| |
!

Probandenfragebogen und Analyse

Verbale Aufklirung iiber Diagnose
und geplante Therapie (n = 30 Probandern)

Abbildung 4.2: Darstellung der in der vorliegenden Studie angewandten Methodik zur Visuali-
sierung.

4.2.1 Einverstandnis- und Datenschutzerklarung

Die Probanden sowie ihre Eltern bzw. Sorgeberechtigten wurden im Vorfeld ausfihrlich
uber den Ablauf der Studie und die Durchfiihrung der Untersuchung informiert und auf-
geklart. Die Einwilligung in die Studienteilnahme war freiwillig. Die Bestatigung sowie
die Erklarung fur den Datenschutz wurde durch eine Unterschrift des anwesenden Eltern-
teils bzw. Sorgeberechtigten auf dem zur Studie gehdrigen Einverstandnis- sowie Daten-

schutzerklarungsbogens bestétigt.
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4.2.2 Ethikvotum

Eine Genehmigung der Untersuchung der Probanden lag in Form eines positiven VVotums
der Ethikkommission des Fachbereiches Medizin der Justus-Liebig-Universitat GieRen
(AZ 46/20) vor (siehe Anhang 13.3).

Die Studie wurde zudem im Deutschen Register Klinischer Studien registriert (DRKS ID:
00029333).
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4.3 Methodik

In dem folgenden Kapitel wird zunéchst die Methodik, die im ersten Teil der Untersu-
chung fur die visuelle Inspektion verwendet wurde, beschrieben. Im Anschluss erfolgen
die Beurteilung von Strukturanomalien (MIH) sowie die Erklarung fur die erweiterte Ka-
riesdiagnostik der DIAGNOcam sowie des 10S Trios 4 (3Shape) und Emerald S (Plan-
meca). Alle Teile der Untersuchung fanden unter standardisierten Allgemeinbedingungen
statt, die in den folgenden Kapiteln erlautert werden.

4.3.1 Visuelle Inspektion

Die Zahne wurden fir die visuelle Inspektion zunéchst mithilfe eines Luftplsters getrock-
net und im Anschluss bei einer standardisierten Helligkeit von 25.000 Lux, ausgehend
von der Untersuchungsleuchte der Dentaleinheit, mit einem Mundspiegel ohne weitere
Zuhilfenahme im Sinne von VergroRerungshilfen begutachtet.

Im Anschluss erfolgte die Erhebung des Zahnstatus. Dabei wurde auf dem Befundungs-
bogen (siehe Abbildung 4.3) notiert, welche Zdhne zum Zeitpunkt der Untersuchung
beim Probanden vorhanden waren. Ein besonderes Augenmerk wurde dabei auf die
Wechselgebissdiagnostik und die Unterscheidung im Vorliegen von bleibenden Z&hnen
und Milchzahnen gelegt. Es erfolgte die Dokumentation von fehlenden Zéhnen, Versor-
gungen konservierender oder prothetischer Art, vorliegendem Zahnstein, karidsen Defek-
ten und Lésionen, Strukturanomalien sowie anderweitigen Auffalligkeiten. Falls ndtig
wurde im Anschluss daran noch die Messung der Zahnfleischtaschen an jeweils zwei
Punkten eines Zahnes (mesial und distal) durchgefuhrt sowie die Lockerungsgrade der
Zahne notiert. Zudem wurde bei der Erhebung des Zahnstatus immer die Mundschleim-

haut mitbeurteilt und etwaige Aufféalligkeiten dokumentiert.
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Abbildung 4.3: Befundungsbogen der Poliklinik flir Kinderzahnheilkunde der Justus-Liebig-Uni-
versitat Giellen flr die visuelle Inspektion.

Falls eine Strukturanomalie im Sinne einer Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
(MIH) vorlag, erfolgte auBerdem noch die Zuordnung des MIH-Treatment-Need-Index
(MIH-TNI) nach dem Wirzburger MIH-Konzept. Der TNI dient der Befundungserhe-
bung sowie der Therapieplanung bei Patienten mit dieser Strukturanomalie (siehe Ab-
bildung 4.4).
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Index Definition
Index 0 Keine MIH, klinisch gesund
Index 1 MIH ohne Hypersensibilitat, ohne Substanzdefekt
Index 2 MIH ohne Hypersensibilitat, mit Substanzdefekt
2a < 1/3 Defektausdehnung
2b > 1/3 < 2/3 Defektausdehnung
2C > 2/3 Defektausdehnung

Und/oder Defekt pulpanah
Oder Extraktion
Oder atypische Restauration

Index 3 MIH mit Hypersensibilitat, ohne Substanzdefekt
Index 4 MIH mit Hypersensibilitat, mit Substanzdefekt
4a < 1/3 Defektausdehnung
4b > 1/3 < 2/3 Defektausdehnung
4c > 2/3 Defektausdehnung

Und/oder Defekt pulpanah
Oder Extraktion

Oder atypische Restauration
Abbildung 4.4: Schematische Darstellung des TNI nach dem Wiirzburger MIH-Konzept®®.

4.3.2 DIAGNOcam
Auch bei der Diagnostik mit der DIAGNOcam erfolgte zunéchst die Trocknung der

Zahne mittels Luftpister. Die Diagnostik fand hier bei Tageslicht ohne Deckenbeleuch-
tung statt, die Untersuchungsleuchte der Dentaleinheit war wahrenddessen ausgeschaltet.
Die Helligkeitsmessung wurde im Rahmen dessen mit einem Luxmeter (LED Luxmeter
HT 309, HT Instruments GmbH, Korschenbroich) durchgefiihrt und betrug 500 Lux.

Die DIAGNOcam der Firma KaVo (Biberbach) basiert auf der Nahinfrarot-Transillumi-
nation, die Kariesdiagnostik ermdglicht (siehe Abbildung 4.5). Die Systemkomponenten
bestanden aus dem Handstlick mit aufsteckbaren Tips in zwei verschiedenen Grofien
(small und large) sowie einem USB-C Kabel zur Verbindung mit der Einheit oder dem
Computer. Nach dem Verbinden konnte am Computer der Firma Philips (Amsterdam,
Niederlande) das dazugehdrige Programm gedffnet werden und im Bedienfeld ein neuer

Patient angelegt werden. Nach dem Anlegen des Patienten konnte der Aufnahmemodus
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durch die Betatigung des Ringschalters am Scankopf gestartet werden. War der Aufnah-
memodus gestartet, konnte durch die Betatigung der Bedientaste 1 oder 2 am Handstlick
der néchste oder vorherige Zahn im Zahnschema ausgewéhlt und durch die kurze Betati-
gung des Ringschalters bei nun eingeschaltetem Gerat ein Bild ausgeldst werden. So
konnte durch die Bedienung der Schaltpunkte am Handsttick in allen relevanten Positio-
nen Standbilder erzeugt werden, bei denen die DIAGNOcam stets Uber den jeweiligen
Zahn gestllpt war. Nach der Beendigung der Aufnahme wurde der Ringschalter einmal
lang betétigt, um die Kamera auszuschalten. Die aufgenommenen Bilder wurden dann
automatisch auf dem Computer unter dem in dem Moment der Aufnahme ausgewahlten
Zahn im Zahnschema abgespeichert und konnten zur Diagnostik erneut aufgerufen wer-

den.

KaVo. Dental Excellence.

o MU aphlAAMA AR
LA CLEAAAMAAAR A\

PHILIPS

G

Abbildung 4.5: Darstellung der DIAGNOcam.

Da die in der Studie zunadchst verwendete DIAGNOcam mit der Softwareversion
2.4.2.6944 nach dem 39. Probanden eine Fehlermeldung aufwies und zur Reparatur ge-
schickt wurde, wurde ab dem 40. Probanden eine neue DIAGNOcam der Version 3.0.1
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verwendet. Als Computer kam der Latitude 3430 der Firma Dell (Texas, USA) zum Ein-
satz. Um die gleiche Reliabilitat bestatigen zu kénnen, wurden mit der neuen DIAGNO-
cam drei Probanden, die bereits zuvor mit der alteren Version der DIAGNOcam gescannt
wurden, noch einmal gescannt und wiesen dabei hinsichtlich der Ergebnisse keinerlei

Unterschiede auf.

4.3.3 Intraoralscanner

Fur die Diagnostik mittels der in der vorliegenden Studie verwendeten 10S (Trios 4 und
Emerald S) wurden zunéchst die Zahne analog zur Diagnostik mittels der DIAGNOcam
getrocknet und anschlieBend bei Tageslicht ohne Deckenbeleuchtung diagnostiziert. Die
Untersuchungsleuchte der Dentaleinheit war wéhrend des Scanvorgangs ausgeschaltet.
Die Messung der Beleuchtungsstarke erfolgte auch hier im Rahmen dessen mit einem
Luxmeter (LED Luxmeter HT 309, HT Instruments GmbH, Korschenbroich) und betrug
500 Lux.

Kariesdiagnostik mittels Fluoreszenz-Technologie (Trios 4)

Zur Untersuchung der Zahne wurde der 10S Trios 4 der Firma 3Shape (Kopenhagen,
Dénemark) verwendet, der mithilfe der Fluoreszenz-Technologie die okklusale Kariesdi-

agnostik ermdglicht (siehe Abbildung 4.6).

Bei dem Scanner der 4. Generation kann die VVerwendung des Handstiicks sowohl kabel-
los als auch kabelgebunden erfolgen. Im Falle dieser Studie handelte es sich um ein ka-
belloses Handsttick, das durch den Einsatz von einem der drei wieder aufladbaren Akkus
und dem Aufsatz einer Scanspitze vervollstandigt wird. Als Computer wurde der Laptop
Precision 5540 der Firma Dell (Texas, USA) mit der Software Diagnostic Aid 20.1.4
verwendet. Vor dem Scanvorgang wurde zunéchst das selbststandige Erhitzen durch die
InstantHeat-Technologie abgewartet und im Anschluss die Scanspitze entsprechend der
Herstellervorgaben in den Einstellungen farbkalibriert. Sowohl bei der Kalibrierung als
auch beim Scanvorgang wurde stets darauf geachtet, dass der Scanner eine ausreichende
Akkuladung aufwies. Im Bedienfeld des 3Shape Programmes wurde dann ein neuer Pa-
tient angelegt und im Anschluss die Funktion des Scannens ausgewéhlt. Der Scanvorgang

wurde durch das Betétigen der Handstuicktaste gestartet und immer nach derselben Scan-
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strategie durchgefiihrt, bei der zunédchst die Okklusalflachen, anschlieBend die Oralfl&-
chen der Zahne und abschlieRend die Bukkalflachen gescannt werden.!® Es entstehen
somit bei diesem Scanner nicht wie bei der DIAGNOcam oder dem Emerald S Einzelbil-
der der Zé&hne, sondern eine den gesamten Zahnkiefer umfassende Aufnahme. Die Kari-
esdiagnostikfunktion des Trios 4 beruht auf der Fluoreszenz-Technologie, bei der die
Uberlagerung des gewonnenen Scans durch die Verrechnung der Scanner-Software mit
farblichen Datencodes erfolgt. So werden initiale Karieslasionen bei der Software gelb
und moderate oder umfangreiche L&sionen rot markiert. Bei nicht vollstandig erfassten
Bereichen weist die weil3e Farbe auf die Unvollistandigkeit des Datensatzes und die nicht
maogliche Nutzung der Kariesdiagnostik hin.

Abbildung 4.6: Darstellung des I0S Trios 4.

Kariesdiagnostik mittels Nahinfrarot-Technologie (Emerald S)

Auflerdem wurde der 10S Emerald S der Firma Planmeca (Helsinki, Finnland) verwen-
det, bei der die Nutzung der Kariesfunktion auf Nahinfrarot-Transillumination beruht
(siehe Abbildung 4.7).

Die Komponenten des Emerald S bestanden aus einem Handstiick mit verschiedenen

Aufsatzen unterschiedlicher GroRe zum Scannen sowie zusétzlich einem gesonderten
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Aufsatz (Cariosity-Tip) fur die Kariesdiagnostik und einem USB-C Kabel fir die Verbin-
dung mit dem Computer. Als Computer kam der Precision 7550 der Firma Dell (Texas,
USA) mit der Planmeca Romexis Software 6.0.1.812 zum Einsatz. Auch hier erfolgten
im Bedienfeld des Romexis Programmes zundchst das Anlegen eines neuen Patienten und
dann der Start des Scanvorgangs tber die Auswahl der Funktion Scan und der Betétigung
der oberen Bedientaste am Handstiick. Bei diesem Scanner wurde, genauso wie bei der
DIAGNOcam, die Cariosity-Spitze Uber den jeweiligen Zahn gestiilpt, den es zu unter-

suchen galt.

Es geschieht die Aufnahme von Einzelbildern der Z&hne, bei denen die Anzeige des Farb-
und Kariesscans, im Gegensatz zu dem Trios 4, gleichzeitig nebeneinander auf dem Bild-
schirm erfolgt. Somit soll die Diagnostik durch die Sicht beider Modi parallel zueinander

erleichtert werden.

Durch die Nutzung der unteren Bedientasten des Handstiicks konnte zwischen verschie-
denen Einstellungen des von der Scanspitze ausgehenden Lichtes eingestellt werden. Die-
ses kann sich von beiden oder auch nur von einer Seite (bukkal oder oral) aktivieren.

Abbildung 4.7: Darstellung des I0S Emerald S.
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4.3.4 Probandenfragebogen

Bei 60 Probanden erfolgte im Anschluss an ihre zahnarztliche Untersuchung die Aufkla-
rung der Probanden und ihrer sie begleitenden Eltern bzw. Sorgeberechtigten Uber die
Diagnose und Therapie. Dabei erfolgte die Aufklarung bei der Halfte der Probanden
(n = 30) zufallig nach der herkémmlichen Methode allein miindlich und bei der anderen
Hélfte (n = 30) anhand der Intraoralscans des Trios 4 (siehe Abbildung 4.2). Die Eltern
bzw. Sorgeberechtigten beider Gruppen wurden danach gebeten, einen Fragebogen aus-
zufillen, um das Verstandnis tber das Aufklarungsgespréach zu tberprifen.

Der Fragebogen wurde entsprechend der Zahnentwicklung der Probanden gewahlt, so-
dass die Eltern bzw. Sorgeberechtigten entweder einen Fragebogen fur das Milch-, das
Wechsel- oder das bleibende Gebiss erhielten (siehe Anhang 13.4, 13.5 und 13.6). Auf
dem Fragebogen wurden die Themen des zahndrztlichen Befundes, der Behandlungsbe-
durftigkeit, der geplanten Therapie sowie der Mundhygiene des Probanden befragt. Au-
Rerdem wurde das Beziehungsverhaltnis zwischen der ausftllenden Person und dem Pro-
banden erfragt, wobei es sich in allen bis auf drei Fallen immer um die Mutter oder den
Vater handelte.

Um kontrollieren zu kénnen, ob die Fragen korrekt beantwortet wurden, wurde ein Kon-
trollfragebogen seitens der Zahnérzte im Anschluss an die Behandlung ausgefllt (siehe
Anhang 13.7). Auf diesem wurde markiert welche Zahne welche Behandlung erhielten
oder erhalten werden sowie uber welches Themengebiet es einer Aufklarung bedarf. Zur
Kontrolle des zahnéarztlichen Befundes konnte der Zahnstatus herangezogen werden.
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4.4 Methoden

4.4.1 Vorbereitende MalRnahmen

Die okklusale Kariesdiagnostik wurde durch drei kalibrierte Zahnérzte (PD Dr. Nelly
Schulz-Weidner, Dr. Constanze Uebereck und Marina Gruber) durchgefiihrt, welche zu-
vor eine Einarbeitung in die jeweiligen Untersuchungsmethoden erhielten. Dariiber hin-
aus erfolgte die Einteilung der MIH nach Schweregrade (A, B, C). Geschult und kalibriert
wurden die Zahndrzte nach der Untersuchung von sechs Probanden, die nicht mit in die

Studie aufgenommen wurden.

Vor jedem Probanden wurden die 10S nach Herstellervorgaben mithilfe des mitgeliefer-

ten Kalibrieraufsatzes farbkalibriert.

Zum Anlegen eines Probanden fiir die DIAGNOcam, den Trios 4 und den Emerald S
wurde auf einer separaten Teilnehmerliste die Probanden-ID, das Alter und das Ge-

schlecht eines jeden Probanden notiert.

4.4.2 Auswertung der Zahnflachen

Die Probanden wurden im Rahmen der jahrlichen Vorsorgeuntersuchung vorstellig. Es
erfolgte in einem ersten Teil der Untersuchung die visuelle Inspektion unter den im fol-
genden Kapitel genannten Standardbedingungen. Im Anschluss erfolgte in einem zweiten
Teil der Untersuchung die erweiterte Kariesdiagnostik anhand der DIAGNOcam sowie
der 10S Trios 4 (3Shape) und Emerald S (Planmeca) (siehe Abbildung 4.1). Auch dieser
Teil der Untersuchung fand unter standardisierten Allgemeinbedingungen statt, die in den

folgenden Kapiteln erldutert werden.

Fur die Kariesdiagnostik der Zahnflachen wurden die Okklusalflachen der einzelnen

Zahne zur Standardisierung jeweils in sechs Flachen eingeteilt (siehe Abbildung 4.8):
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- mb: mesio-bukkal
- db: disto-bukkal
- mz: mesio-zentral
- dz: disto-zentral

- mo: mesio-oral

- do: disto-oral

Abbildung 4.8: Darstellung der Zahnflacheneinteilung fir die okklusale Kariesdiagnostik.

Dafur wurde die okklusale Zahnflache in bukko-oraler Richtung geteilt und im rechten
Winkel dazu in mesio-distaler Richtung zwei Linien jeweils ober- und unterhalb der
Zentralfissur markiert (siehe Abbildung 4.9).

bukkal

Abbildung 4.9: Darstellung der Zahnflacheneintei-
lung mit Markierungslinien und Zentralfissur.

distal mesial

oral

4.4.3 Visuelle Inspektion

Kariesdetektion

Die Beurteilung der Flachen erfolgte durch eine geringfuigig modifizierte Klassifikation
nach SCHAEFER et al. Im Original nach SCHAEFER et al. wurden kariése Schmelzla-

sionen in verschiedene Stadien des VVorgangs unterteilt. Dabei unterschieden sie zwischen

den ersten sichtbaren Anzeichen einer karidsen Lasion, einer etablierten karidsen Lasion

49



Material und Methode

sowie lokalisierten Schmelzeinbriichen und/oder Mikrokavitaten. Als kariose Dentinlasi-
onen bezeichnetet man groRflachige Kavitaten sowie freiliegendes Dentin.?4

Zur besseren Vergleichbarkeit der verschiedenen Diagnostikmethoden wurde fir die vor-
liegende Studie eine neue Bewertungsmethodik, die den Grundséatzen nach SCHAEFER
et al. entspricht, gewahlt. Hierfur wurden die Fldchen mit kariésen Schmelzldsionen mit
dem Zahlenwert (1) bewertet und Fl&chen, die eine karidse Dentinlasionen aufwiesen,
wurde der Zahlenwert (2) zugeteilt. Gesunde Zéhne, die keine klinisch detektierbaren ka-
ridsen Lasionen aufzeigten, wurden mit dem Zahlenwert (0) gekennzeichnet. In der Ta-

belle 4.1 ist der BewertungsmaRstab der visuellen Inspektion dargestellt.?*
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Tabelle 4.1: Bewertung der visuellen Inspektion.

Einteilung Neuer
nach Beschreibung nach 5
SCHAEFER | SCHAEFER et al.?** Bewertungs- Visuelle Darstellung
ot al1 malfistab
Gesunde
Gesund Zahnhartsubstanz 0
Erste Anzeichen
einer kariosen Lision
Kariose .
Schmelzldsion Etabhgtq kariose 1
(ECL) dsion
Mikrokavitat und/
oder lokalisierter
Schmelzeinbruch
Dentinfreilegung
Kariose
Dentinldsion 2
(DCL)
Grofflachige Kavitat
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MIH-Detektion

Falls eine Strukturanomalie im Sinne einer Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
(MIH) vorlag, erfolgte die Zuordnung des MIH-Treatment-Need-Index (MIH-TNI) nach
dem Wiirzburger MIH-Konzept. Hierflir wurde die Ausdehnung des Defektes bezogen
auf die sechs Okklusalflachen am Zahn beurteilt. Die Flachen wurden den Schweregraden
A (<1/3 Defektausdehnung), B (>1/3 bis >2/3 Defektausdehnung) und C (>2/3 Defek-
tausdehnung und/oder pulpanaher Defekt oder Extraktion oder atypische Restauration)
zugeteilt. Dies bedeutet bei Grad A waren 1-2 okklusale Zahnflachen betroffen, Grad B
wies 3-4 betroffene Okklusalflachen auf und bei Grad C wurden 5-6 betroffene okklusale
Zahnflachen von insgesamt 6 gefunden. Im Kapitel 4.3.1 in Abbildung 4.4 erfolgte eine
schematische Darstellung der Einteilung.

4.4.4 Kariesdiagnostik mittels DIAGNOcam

Die Auswertung der Flachen der mithilfe der DIAGNOcam entstandenen Bilder erfolgte
gemal dem neuen Bewertungsmalstab. Fldchen mit karidsen Schmelzldsionen wurden
somit mit dem Zahlenwert (1) bewertet und Flachen mit kariésen Dentinl&dsionen mit dem
Zahlenwert (2). Gesunde Flachen, die laut der DIAGNOcam keinerlei karigse Aktivitat
aufwiesen, wurden mit dem Zahlenwert (0) beurteilt. Die Einteilung der Kariesdiagnostik
mithilfe der DIAGNOcam ist in der Tabelle 4.2 dargestellt.
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Tabelle 4.2: Bewertung der Kariesdiagnostik mittels DIAGNOcam.

Neuer
Einteilung Beschreibung Bewertungs- | Darstellung in der DIAGNOcam
malistab
Besitiid Keine transluzenten 0
Spots erkennbar
Erste oder etablierte
Kariése auf den Schmelz
G s beschrinkte Lésion, 1
Schmelzldsion .
kein transluzentes
Dentin erkennbar
Wenig transluzentes
Kariose T
Dentinliision Dentin bis sichtbare 2
Kavitit erkennbar
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4.4.5 Kariesdiagnostik mittels Trios 4

Auch bei der Kariesdiagnostik mittels Trios 4 wurde der neue Bewertungsmafstab ver-
wendet. Die Darstellung der kariosen L&sionen durch verschiedene Farben bei diesem
Scanner wurde analog angepasst. So stehen die gelben Bereiche fir kariose Schmelzlasi-
onen und werden mit dem Zahlenwert (1) beurteilt und rote Bereiche, die karidse Dentin-
lasionen bezeichnen, wurde der Zahlenwert (2) zugeteilt. Gesunde Flachen, die in dem
Programm keine Farbe zugeordnet bekommen haben, erhielten den Zahlenwert (0). Eine
Ubersicht der Kariesdiagnostik mittels Trios 4 bietet die Tabelle 4.3.

Tabelle 4.3: Bewertung der Kariesdiagnostik mittels Trios 4.

Einteilung/ Neuer
3Shape Beschreibung Bewertungs- Darstellung im Trios 4
Software mafistab
Gesund / 0
Kariose
Schmelzlasion/ Gelb 1
Initialldsion
Kariose
Dentinlasion/
moderate bis Rot 2
umfangreiche
Lasion
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4.4.6 Kariesdiagnostik mittels Emerald S

Da Planmeca noch keine Einteilung fur die Kariesdiagnostik bekannt gegeben hat, wurde
die Bewertung durch das Vorliegen eines gleichen Funktionsprinzips und einer ahnlichen
Bilddarstellung wie bei der DIAGNOcam, analog zu dieser durchgefihrt.

War kein dunkel erscheinendes Dentin erkennbar und die L&sionen rein auf den Schmelz
beschrankt, wurden sie mit dem Zahlenwert (1) gekennzeichnet. Wenn hingegen bereits
dunkel erscheinendes Dentin oder eine sichtbare Kavitét erkennbar war, so erhielten die
Lasionen den Zahlenwert (2). Gesunde Bereiche des Zahnes, die keine dunklen Spots
aufwiesen, wurde der Zahlenwert (0) zugeteilt. In der Tabelle 4.4 ist die Ubersicht der

Kariesdiagnostik mittels des Emerald S zu sehen.
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Tabelle 4.4: Bewertung der Kariesdiagnostik mittels Emerald S.

Nedex Darstellung im Planmeca
Einteilung Beschreibung Bewertungs- g
Emerald S
mafistab
Keine transluzenten
s Spots erkennbar ¢
Auf den Schmelz
Karidse beschriankte Lision, |
Schmelzldsion | kein transluzentes
Dentin erkennbar
Wenig
Kariose transluzentes )
Dentinldasion | Dentin bis sichtbare
Kavitit erkennbar
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4.4.7 Visualisierung

Die Visualisierung erfolgte wie im Kapitel 4.2 beschrieben und auf der Abbildung 4.2 zu
sehen bei der Halfte der Probanden (n = 30) im Anschluss an die visuelle Inspektion rein
mundlich und bei der anderen Halfte der Probanden (n = 30) im Anschluss an die erwei-

terte Kariesdiagnostik visuell mithilfe der Intraoralscans des Trios 4.

Abbildung 4.10 zeigt ein Beispiel eines Intraoralscans mit dem Trios 4 bei einem 8-J&h-
rigen Probanden mit multiplen karidsen Lasionen. Abbildung 4.11 zeigt ein Beispiel eines
Intraoralscans mit dem Trios 4 bei einem 11-J&hrigen Probanden mit diagnostizierter
MIH an den Z&hnen 16 und 26.

Abbildung 4.10: Beispiel eines Intraoralscans (Trios 4) bei einem 8-Jahrigen Probanden mit mul-
tiplen karidsen Lasionen.
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Abbildung 4.11: Beispiel eines Intraoralscans (Trios 4) bei einem 11-J&hrigen Probanden mit di-
agnostizierter MIH an den Z&hnen 16 und 26.
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4.5 Auswertung und statistische Analyse

Die statistische Auswertung der im Rahmen der Studie erhobenen Daten erfolgte mit
Hilfe des Programmes SPSS Statistics (Version 29, IBM, Armonk, New York, USA) und
Excel 2016 (Microsoft Excel, Microsoft Corparation, New Mexico, USA). Inhalt der sta-
tistischen Analyse waren die erhobenen Daten von 717 Zahnen der insgesamt 60 Proban-
den sowie die von den Eltern bzw. Sorgeberechtigten ausgeftllten 60 Fragebdgen. Das
Signifikanzniveau betrug p < 0,05.

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mit Unterstiitzung durch Herrn Dr. Johannes

Herrmann (Statistikberatung Gielen).

4.5.1 Reliabilitat

Fur die Ubereinstimmungen der verschiedenen Untersuchungsmethoden im Vergleich
zur visuellen Inspektion als Referenzmethode wurde Gwet’s AC1 als Reliabilitdtsmaf ge-
nutzt.2 Dabei wurden die Messwerte gesund, Schmelzkaries und Dentinkaries als kate-
goriale Variable behandelt. Um im néchsten Schritt zwischen einem gesunden und kari-
6sen Zustand sowie einem nicht behandlungsbedirftigen und behandlungsbediirftigen
Zustand zu unterscheiden, wurden die Daten gepoolt und in TH1 und TH2 zusammenge-

fasst. Eine nahere Erlauterung erfolgt im Kapitel 5 und mit der Tabelle 5.1.

Die Interpretation der AC1-Werte erfolgte gemal der international anerkannten LANDIS
und KOCH Empfehlung (siehe Tabelle 4.5).142 Die individuelle Inter- und Intraraterreli-
abilitaten wird in aufsteigender Reihenfolge entsprechend des AC1-Wertes angezeigt.
Zuerst werden die Untersuchungsmethoden mit schlechten oder geringen AC1-Werten
aufgefiihrt und im Anschluss jene mit ausreichenden und moderaten Reliabilitatswerten.
AbschlieBend werden die Untersuchungsmethoden mit betréchtlicher oder annahernd
perfekter Ubereinstimmung aufgezeigt. Zur erleichterten Ubersichtlichkeit wurden die

einzelnen AC1-Werte farblich hinterlegt.
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Tabelle 4.5: Interpretation der Kappa-Werte nach LANDIS und KOCH2,

Grad der Ubereinstimmung Kappa-Werte

Ausreichend 0,21 - 0,40
Moderat 0,41 - 0,60
Betrachtlich 0,61 —-0,80

ST

4.5.2 Sensitivitat und Spezifitat

Um die diagnostische Giite der Kariesdiagnostikmethoden mit der konventionellen visu-
ellen Untersuchungsmethode vergleichen zu kdnnen, wurde die Sensitivitat und Spezifi-
tat berechnet. Als Referenz dienen bei der okklusalen Diagnostik die erhobenen Befunde
im Rahmen der visuellen Inspektion. Die Spezifitat wurde definiert als die korrekte Er-
kennung eines gesunden Zahns ohne fragliche Erkrankung. Die Sensitivitat dagegen
wurde definiert als das korrekte Erkennen einer fraglichen Erkrankung (Karies oder
Strukturanomalie) bei einem erkrankten Zahn.

Die Berechnung wird anhand der Vierfeldertafel verdeutlicht (siehe Tabelle 4.6).
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Tabelle 4.6: Vierfeldertafel zur Berechnung der Sensitivitat und Spezifitdt, modifiziert nach
HELLWIG et al.*®,

Diagnostisches Verfahren

Keine Karies oder Karies oder
Strukturanomalie Strukturanomalie
(gesund) (krank)

Keine Karies oder o _ N
) Richtig-Negativ Falsch-Positiv
Strukturanomalie

Referenzwert (A) (B)
(gesund)
Visuelle
. Karies oder )
Inspektion Falsch-Negativ Richtig-Positiv

Strukturanomalie

(krank) (©) ()

Die Sensitivitat entspricht dem Prozentwert, der das Verhéltnis von richtig positiven Di-
agnosen an der Gesamtzahl der Erkrankten angibt (Sensitivitdt = Richtig-positiv (D) /
(Richtig-Positiv (D) + Falsch-negativ (C)).53 0. 271

Die Spezifitat entspricht dem Prozentwert, der das Verhdltnis von richtig negativen Di-
agnosen an der Gesamtzahl der Gesunden angibt (Spezifitat = Richtig-negativ (A) / (Rich-
tig-negativ (A) + Falsch-positiv (B)).%3 101271

Zur besseren Ubersicht der Tabellen wurden die Sensitivitits- und Spezifitatswerte sowie
die Werte der area under curve (AUC) aufgelistet. Die einzelnen Untersuchungsmetho-
den sind nach ihren AUC-Werten sowie Sensitivitats- und Spezifitatswerten aufsteigend
sortiert. Der AUC-Wert einer ROC-Kurve (receiver operating characteristics curve) ist
ein MaR fiir die Giite eines diagnostischen Tests. Dieser Wert beschreibt die Flache unter
der ROC-Kurve und entspricht der Wahrscheinlichkeit, dass eine erkrankte Person ein
besser zutreffendes Testergebnis (positiv) aufweist als ein gesunder Proband. AUC kann

dabei Werte zwischen 0,5 und 1 annehmen.®

Zusatzlich wurden die Analysen der Sensitivitats- und Spezifitatswerte mithilfe der ROC-
Kurven in den gezeigten Grafiken veranschaulicht. ROC-Kurven werden verwendet, um
das Verhéltnis zwischen positivem Testergebnis und falsch positivem Ergebnis eines di-

agnostischen Tests graphisch darstellen zu kénnen.
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Ein diagnostischer Test kann sowohl nach KINGMAN als auch nach HAUSEN ab einer
Summe aus Sensitivitat und Spezifitdt von 1,60 als gut bewertet werden, weshalb Sum-
men gleich oder grofer 1,60 grin (Summe > 1,60) und Summen Kleiner als 1,60 gelb

(Summe < 1,60) markiert wurden.®> 126

4.5.3 Ubereinstimmungen und Abweichungen

Hierbei werden die Ubereinstimmungen und Abweichungen der Ergebnisse der einzelnen
Kariesdiagnostikmethoden von der Referenzmethode der visuellen Inspektion angezeigt.
Die Auflistung der Ubereinstimmungen und Abweichungen erfolgt fiir gesunde Flachen

und Flachen mit Schmelz- sowie Dentinkaries separiert.

Analog dazu erfolgte die Berechnung der Ergebnisse der Visualisierung. Die Abweichun-
gen wurden hierbei als eine zur korrekten Antwort unterschiedliche Auskunft auf den
Fragebdgen bewertet. Wurde die Frage korrekt von den Eltern bzw. Sorgeberechtigten

beantwortet, so wurde dies als keine Abweichung definiert.
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5 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden zunéchst die Ergebnisse der Kariesdiagnostik flr das blei-
bende Gebiss (Kapitel 5.1) und anschlieRend die Ergebnisse fur das Milchgebiss (Kapitel
5.2) dargestellt. Im Anschluss erfolgt die Darstellung der Ergebnisse der Molaren-Inzisi-
ven-Hypomineralisation (Kapitel 5.3) und der Visualisierung (Kapitel 5.4). AbschlieRend

erfolgt eine Zusammenfassung der Ergebnisse dieser Studie (Kapitel 5.5).

Insgesamt wurden im Rahmen der Kariesdiagnostik 60 Probanden mit einem Durch-
schnittsalter von 9,6 Jahren in die Studie eingeschlossen. Die durchschnittliche Anzahl
an Zahnen lag bei 11,95 pro Proband. Insgesamt wurden somit 717 Zahne untersucht,
woraus sich und 4.302 (717 x 6) zu untersuchende okklusale Zahnflachen ergaben. Im
Rahmen der Visualisierung wurden 60 Probanden im Alter von 5-17 mit einem Durch-

schnittsalter von 10,1 Jahren untersucht.

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Kariesdiagnostik nach bleibenden Zahnen und
Milchzéhnen getrennt ausgewertet. Dabei wurde als Referenzmethode der Goldstandard
visuelle Inspektion den drei weiteren Diagnostikmethoden DIAGNOcam, Trios 4 und
Emerald S gegentbergestellt. Zudem wurden zwei verschiedene Schwellenwerte unter-
schieden: Threshold I (TH1) enthalt die Daten aus gesund versus Karies (gepoolte Daten
aus Schmelz- und Dentinkaries) wohingegen Threshold Il (TH2) auf die Behandlungsbe-
durftigkeit eingeht und dabei die gepoolten Daten aus gesund und Schmelzkaries versus

Dentinkaries vergleicht (siehe Tabelle 5.1).

Tabelle 5.1: Ubersicht der Variablen zur Unterscheidung der Ergebnisse.

Gesund versus
Threshold I (TH1) Karies (gepoolte Daten aus

Schmelz- und Dentinkaries)

Nicht behandlungsbediirftig
Threshold Il (TH2) (gepoolte Daten aus gesund und Schmelzkaries) versus
behandlungsbedurftig (Dentinkaries)
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An die Kariesdiagnostik folgen die Ergebnisse der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisa-
tion. Die Auswertung erfolgte hier analog zur Kariesdiagnostik fir bleibendes Gebiss und
Milchgebiss getrennt. Auch hier wurde als Referenzmethode der Goldstandard visuelle
Inspektion den drei weiteren Diagnostikmethoden DIAGNOcam, Trios 4 und Emerald S

gegenubergestellt.

AbschlieRend folgen die Ergebnisse der Visualisierung. Die Auswertung erfolgte fir alle
Probanden gemeinsam und es erfolgte der Vergleich zwischen den Ergebnissen des rein
mindlichen Aufklarungsgespraches zu den Ergebnissen des visuellen Aufklarungsge-

spréches anhand der Bilder des Intraoralscans des Trios 4.
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5.1 Kariesdiagnostik — bleibendes Gebiss

In der vorliegenden Untersuchung wurden 441 bleibende Zdhne analysiert. Es ergaben
sich 2.646 (441 x 6) zu untersuchende Zahnflachen. Mit allen vier Untersuchungsmetho-
den wurden 10.445 Flachen analysiert und bewertet. Die minimale Abweichung von 139
Flachen von dem rechnerisch korrekten Wert von 10.584 (2.646 x 4) ergibt sich durch
das in-vivo Studiendesign. Nicht immer war es moglich mit allen vier Untersuchungsme-
thoden alle beim Probanden vorliegenden Zahnfldchen zu untersuchen. Die Flachen un-
terteilen sich auf 8.503 gesunde Flachen, 1.345 Flachen mit Schmelzkaries sowie 597
Flachen mit Dentinkaries. In den folgenden Kreuztabellen zeigt die Horizontale den Re-
ferenzwert der visuellen Inspektion und die Vertikale die untersuchte Diagnostikmethode.
Zur besseren Ubersicht sind die Flachen, an denen die jeweilige Untersuchungsmethode

mit der Referenzmethode Ubereinstimmt, in den folgenden Tabellen hervorgehoben.

5.1.1 Vergleich zur Referenzmethode visuelle Inspektion

Nahinfrarot-Transillumination — DIAGNOcam

Die DIAGNOcam konnte gute Ergebnisse hinsichtlich der Ubereinstimmung der Diag-
nostik von gesunden Zahnflachen von 85,01 % (n = 2070) im Vergleich zur Referenzme-
thode erzielen. Auch bei Flachen mit Dentinkaries konnte die DIAGNOcam eine gute
Ubereinstimmung von 72,39 % (n = 97) zur visuellen Inspektion aufweisen. Hingegen
geringere Werte von 54,55 % (n=42) wurden bei der Erkennung von Flachen mit
Schmelzkaries erzielt (siehe Tabelle 5.2).
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Tabelle 5.2: Vergleich der mit der Nahinfrarot-Transillumination (DIAGNOcam) und visuellen
Inspektion (Referenzmethode) diagnostizierten Flachen (n = 2646) bei der Kariesdiagnostik im
bleibenden Gebiss.

Nahinfrarot-Transillumination —- DIAGNOcam

Schmelz- Dentin- Nicht
Gesund ) ) ) n
karies karies beurteilbar
Gesund 2070 240 53 72 2435
Ve ke Schmelzkaries 2 42 9 24 77
Inspek-
. Dentinkaries 10 27 97 0 134
tion
N 2082 309 159 96 2646
Fluoreszenz-Technologie — Trios 4
Der 10S Trios 4 zeichnet sich durch eine hohe Ubereinstimmung mit der Referenzme-
thode bei der Erkennung von Flachen mit Schmelzkaries von 85,71 % (n = 66) aus. Zu-
dem erzielte er gute Ergebnisse bei der Detektion der gesunden Flachen von 76,51 %
(n =1863). Von den Flachen mit Dentinkaries wurden 64,18 % (n = 86) im Vergleich zur
Referenzmethode erkannt (siehe Tabelle 5.3).
Tabelle 5.3: Vergleich der mit der Fluoreszenz-Technologie (Trios 4) und visuellen Inspektion
(Referenzmethode) diagnostizierten Flachen (n = 2646) bei der Kariesdiagnostik im bleibenden
Gebiss.
Fluoreszenz-Technologie — Trios 4
Schmelz- Dentin- Nicht
Gesund ) ) ) n
karies karies beurteilbar
Gesund 1863 520 52 0 2435
Visuelle g chmelzkaries 6 66 5 0 77
Inspek-
. Dentinkaries 15 33 86 0 134
tion
N 1884 619 143 0 2646
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Nahinfrarot-Transillumination — Emerald S

Der 10S Emerald S zeigte insgesamt die besten Ergebnisse hinsichtlich der Ubereinstim-
mungen mit der visuellen Inspektion als Referenzmethode. Bei der Detektion von gesun-
den Flachen wurden 85,79 % (n = 2089) erreicht. Zudem wurden 79,22 % (n = 61) der
Flachen mit Schmelzkaries und 75,37 % (n = 101) der Flachen mit Dentinkaries als sol-

che erkannt.

Tabelle 5.4: Vergleich der mit der Nahinfrarot-Transillumination (Emerald S) und visuellen In-
spektion (Referenzmethode) diagnostizierten Flachen (n = 2646) bei der Kariesdiagnostik im
bleibenden Gebiss.

Nahinfrarot-Transillumination — Emerald S

Schmelz- Dentin- Nicht
Gesund n
karies karies beurteilbar

Gesund 2089 264 49 33 2435

Visuelle | o0 olzkaries 5 61 11 0 77

Inspek-
) Dentinkaries 8 15 101 10 134
tion

N 2102 340 161 43 2646

5.1.2 Reliabilitat

Zur Bewertung der Ubereinstimmungen zwischen der visuellen Inspektion als Referenz-
methode mit der jeweiligen Untersuchungsmethode, wurden die Zahnflachen im bleiben-
den Gebiss mit den Gwet’s AC1-Werten als Reliabilitatswerte berechnet (siehe Tabelle
5.5). Die Auswertung und Interpretation der einzelnen Werte erfolgte entsprechend der
Einteilung nach LANDIS und KOCH, die bereits unter dem Kapitel 4.51 (siehe Tabelle

4.5) beschrieben wurde.4?
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Tabelle 5.5: Darstellung der Gwet’s AC1 - Werte der verschiedenen Untersuchungsmethoden zur
Kariesdiagnostik im bleibenden Gebiss.

Reliabilitat
Unter- - Signifi- 95 % -
Inter Standard- J _ )
suchungs- Errts pretation kanzniveau Konfidenz-
fehler )
methode = AC1-Wert = von Gwet’s (p-Wert) intervall
AC1142
Trios 4 0,680 Betrachtlich 0,014 <0,001 | 0,653-0,707
Emerald S 0,009 <0,001 | 0,818-0,855
DIAGNO-
0,009 <0,001 | 0,828-0,864

cam

Bei der Reliabilitat der Kariesdiagnostik an bleibenden Zahnen wurde zwischen der vi-
suellen Inspektion und dem 10S Trios 4 eine betrachtliche Ubereinstimmung
(AC1 = 0,680) nachgewiesen. Der 10S Emerald S (AC1 = 0,837) zeigte eine anndhernd
perfekte Ubereinstimmung mit den Referenzwerten der visuellen Inspektion auf. Die DI-
AGNOcam konnte die hochsten Werte und ebenfalls wie der 10S Emerald S eine anné-

hernd perfekte Ubereinstimmung (AC1 = 0,846) erzielen.

Alle Untersuchungsmethoden zeigten eine Signifikanz von p < 0,001, wodurch die Uber-

einstimmung mit Gwet’s AC1 statistisch signifikant ist.

5.1.3 Sensitivitat und Spezifitat

Die Tabelle 5.6 zeigt die Ergebnisse fur Sensitivitat und Spezifitat sowie fur die area
under curve (AUC) bei den TH1 Werten (gesund versus Karies (gepoolte Daten aus
Schmelz- und Dentinkaries)) der Zahnflachen im bleibenden Gebiss. In der Tabelle 5.7
sind die Ergebnisse fiir Sensitivitat und Spezifitat sowie fur die AUC bei den TH2 Werten
(gepoolte Daten aus gesund und Schmelzkaries versus Dentinkaries) gelistet. Eine Erlau-
terung der Ergebnisdarstellung erfolgte bereits im Kapitel 4.52 (siehe Tabelle 4.6).
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TH1 — Gesund versus Karies (gepoolte Daten aus Schmelz- und Dentinkaries)

Tabelle 5.6: Sensitivitat und Spezifitat sowie area under the curve (AUC) der TH1 Daten der
Untersuchungsmethoden zur Kariesdiagnostik im bleibenden Gebiss.

Unter- L
- - Sensitivitat +
suchungs- Sensitivitat Spezifitat . AUC
Spezifitat
methode
Trios 4 0,887 0,765 0,826
Emerald S 0,938 0,872 0,905
DIAGNOcam 0,938 0,876 0,907

Der 10S Trios 4 erreichte in allen Bereichen die niedrigsten Werte. Die Sensitivitat betrug
hierbei 0,887, die Spezifitat 0,765, die Summe aus Sensitivitat und Spezifitat 1,652 und
der AUC-Wert 0,826. Die insgesamt zweithdchsten und nur knapp unter der DIAGNO-
cam liegenden Werte konnte der I0S Emerald S erzielen. Die Sensitivitat zeigte einen
Wert von 0,938, die Spezifitat 0,872, die Summe aus Sensitivitat und Spezifitat 1,810 und
der AUC-Wert betrug 0,905. Die DIAGNOcam erreichte die hochste Sensitivitat (0,938),
die hochste Spezifitat (0,876), die hochste Summe aus Sensitivitat und Spezifitat (1,814)
sowie den hdchsten AUC-Wert (0,907).

In der Abbildung 5.1 sind die einzelnen Untersuchungsmethoden mit den jeweiligen
ROC-Kurven dargestellt. Es zeigt sich, dass die DIAGNOcam und der 10S Emerald S
annahernd gleiche Ergebnisse erzielten, weshalb sich der Kurvenverlauf annéhernd kon-

gruent zeigt, wahrend die Ergebnisse des 10S Trios 4 geringfligig darunterliegen.
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Abbildung 5.1: Darstellung der receiver operating characteristics (ROC) Kurvenanalyse der TH1
Daten der verschiedenen Untersuchungsmethoden zur Kariesdiagnostik im bleibenden Gebiss.

TH2 — Nicht behandlungsbediirftig (gepoolte Daten aus gesund und Schmelzkaries) ver-

sus behandlungsbediirftig (Dentinkaries)

Tabelle 5.7: Sensitivitat und Spezifitdt sowie area under the curve (AUC) der TH2 Daten der
Untersuchungsmethoden zur Kariesdiagnostik im bleibenden Gebiss.

Unter-
suchungs- Sensitivitat Spezifitat
methode
Trios 4 0,655
Emerald S 0,810
DIAGNOcam 0,836
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Hervorzuheben sind bei der Untersuchung der Behandlungsbedurftigkeit vor allem die
Spezifitatswerte der Untersuchungsmethoden. Es gelangen allen drei Methoden nahezu
perfekte Werte in der korrekten Erkennung einer Dentinkaries im Vergleich zur visuellen
Inspektion als Referenzmethode. Der 10S Trios 4 erreichte wie auch bei TH1 den nied-
rigsten Sensitivitatswert (0,655), die niedrigste Summe aus Sensitivitdt und Spezifitét
(1,632) sowie den niedrigsten AUC-Wert (0,816). Der Spezifitatswert zeigte jedoch fur
den Trios 4 den hochsten Wert (0,977). Der 10S Emerald S zeigt ebenfalls wie bei TH1
in allen Bereichen den Mittelwert. Die Sensitivitat betrug 0,810, die Spezifitat 0,976, die
Summe aus Sensitivitat und Spezifitat 1,786 und der AUC-Wert 0,893. Wie bei TH1 er-
reicht auch bei TH2 die DIAGNOcam die insgesamt héchsten Werte. Sie erzielte die
hochste Sensitivitat (0,836), die hchste Summe aus Sensitivitat und Spezifitat (1,81) und
den hochsten AUC-Wert (0,905), daftr jedoch die vergleichsweise niedrigste Spezifitat
(0,974).

In der Abbildung 5.2 sind die jeweiligen ROC-Kurven der einzelnen Untersuchungsme-
thoden dargestellt. Es zeigt sich, dass alle drei Methoden sehr &hnliche Spezifitatswerte
zeigen. Die DIAGNOcam und der 10S Emerald S zeigen zudem &hnliche Sensitivitats-

werte, wahrend die des 10S Trios 4 geringfligig darunterliegen.
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Abbildung 5.2: Darstellung der receiver operating characteristics (ROC) Kurvenanalyse der TH2
Daten der verschiedenen Untersuchungsmethoden zur Kariesdiagnostik im bleibenden Gebiss.
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5.1.4 Ubereinstimmungen und Abweichungen

Die Tabelle 5.8 stellt die prozentualen Ubereinstimmungen sowie die prozentualen Ab-
weichungen der einzelnen Untersuchungsmethoden bei der Erkennung der Karies im blei-

benden Gebiss von der Referenzmethode der visuellen Inspektion dar.

Die DIAGNOcam zeigt sehr gute Ubereinstimmungen bei der Erkennung der gesunden
Zahnflachen (85 %) sowie bei der Erkennung der Flachen mit Dentinkaries (72 %). Die
grolRten Abweichungen zeigt sie bei der Erkennung der Flachen mit Schmelzkaries
(45 %). Der 10S Trios 4 erzielt schlechtere Ubereinstimmungen bei der Erkennung der
gesunden Flachen (77 %) und den Flachen mit Dentinkaries (64 %). Dafur erzielt er je-
doch die hochste Ubereinstimmung bei der Erkennung der Flachen mit Schmelzkaries
(86 %). Die Werte des 10S Emerald S zeigen sich bei den Ubereinstimmungen an den
gesunden Zahnflachen (86 %) und den Flachen mit Dentinkaries (75 %) ahnlich zu den
Ergebnissen der DIAGNOcam. Bei der Erkennung der Flachen mit Schmelzkaries er-
zielte der Emerald S jedoch eine deutlich héhere Ubereinstimmung (75 %) und zeigt da-

mit insgesamt die hochsten Ubereinstimmungen.

Tabelle 5.8: Ubereinstimmungen [%] und Abweichungen [%] aller Untersuchungsmethoden von
der visuellen Inspektion im bleibenden Gebiss.

Unter- , :
Uber- Abweichung
suchungs- Gruppe einstimmung 0 N
o [%]
methode [%0]
gesund ) 85 15 2435
DIAGNO- g melzkaries (1) 55 45 77
cam
Dentinkaries | (2) 72 28 134
gesund ) 77 23 2435
Trios 4 Schmelzkaries = (1) 86 14 77
Dentinkaries | (2) 64 36 134
gesund 0) 86 14 2435
Emerald S | Schmelzkaries | (1) 79 21 77
Dentinkaries | (2) 75 25 134
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5.2 Kariesdiagnostik — Milchgebiss

In der vorliegenden Untersuchung wurden 276 Milchz&hne analysiert. Es ergaben sich
1.656 (276 x 6) zu untersuchende Zahnflachen. Mit allen vier Untersuchungsmethoden
wurden 6.486 Flachen analysiert. Auch an dieser Stelle soll auf die geringfligige Abwei-
chung von 138 Flachen von dem rechnerisch korrekten Wert von 6.624 (1.656 x 4) hin-
gewiesen werden, der sich durch das in-vivo Studiendesign ergibt. Die Flachen untertei-
len sich auf 4.997 gesunde Flachen, 799 Flachen mit Schmelzkaries sowie 690 Flachen
mit Dentinkaries. In den folgenden Kreuztabellen zeigt die Horizontale den Referenzwert
der visuellen Inspektion und die Vertikale die untersuchte Diagnostikmethode. Zur bes-
seren Ubersicht sind die Flachen, an denen die jeweilige Untersuchungsmethode mit der
Referenzmethode Gbereinstimmen, in den folgenden Tabellen hervorgehoben.

5.2.1 Vergleich zur Referenzmethode visuelle Inspektion

Nahinfrarot-Transillumination — DIAGNOcam

Anhand der Diagnostik durch die Nahinfrarot-Transillumination mit der DIAGNOcam
zeigte sich an gesunden Zahnflachen eine Ubereinstimmung von 81,55 % (n = 1140) mit
der Referenzmethode. An Fliachen mit Dentinkaries zeigt sich eine Ubereinstimmung von
74,13 % (n = 149), wahrend sich an Flachen mit Schmelzkaries eine deutliche schlechtere

Ubereinstimmung von 43,86 % (n = 25) zur visuellen Inspektion zeigt (siehe Tabelle 5.9).

Tabelle 5.9: Vergleich der mit der Nahinfrarot-Transillumination (DIAGNOcam) und visuellen
Inspektion (Referenzmethode) diagnostizierten Flachen (n = 1656) bei der Kariesdiagnostik im
Milchgebiss.

Nahinfrarot-Transillumination —- DIAGNOcam

Schmelz- Dentin- Nicht
Gesund n
karies karies beurteilbar

Gesund 1140 166 0 92 1398

Visuelle | . olzkaries 5 25 0 27 57

Inspek-
) Dentinkaries 9 24 149 19 201
tion

n 1154 215 149 138 1656
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Fluoreszenz-Technologie — Trios 4

Der 10S Trios 4 zeigte eine dhnlich hohe Ubereinstimmung wie die DIAGNOcam mit
der Referenzmethode bei gesunden Zahnflachen von 81,33 % (n = 1137) aus. Zudem er-
zielte er gute Ergebnisse bei der Detektion der Flachen mit Dentinkaries von 77,61 %
(n = 156). Auch der Trios 4 zeigt schlechtere Ubereinstimmungen bei der Detektion von
Flachen mit Schmelzkaries und erzielte einen Wert von 54,39 % (n = 31) im Vergleich

zur visuellen Inspektion (siehe Tabelle 5.10).

Tabelle 5.10: Vergleich der mit der Fluoreszenz-Technologie (Trios 4) und visuellen Inspektion
(Referenzmethode) diagnostizierten Flachen (n = 1656) bei der Kariesdiagnostik im Milchgebiss.

Fluoreszenz-Technologie — Trios 4

Schmelz- Dentin- Nicht
Gesund ) ) ) n
karies karies beurteilbar

Gesund 1137 261 0 0 1398

Visuelle Schmelzkaries 26 31 0 0 57

Inspek-
. Dentinkaries 25 20 156 0 201
tion

n 1188 312 156 0 1656

Nahinfrarot-Transillumination —-Emerald S

Auch bei der Kariesdiagnostik im Milchgebiss zeigte der IOS Emerald S die besten Er-
gebnisse hinsichtlich der Ubereinstimmungen mit der visuellen Inspektion als Referenz-
methode. Bei der Detektion von gesunden Zahnflachen wurde eine Ubereinstimmung von
87,98 % (n = 1230) erzielt. An Flachen mit Schmelzkaries zeigte sich eine Ubereinstim-
mung von 82,46 % (n = 47) mit der Referenzmethode. Den in der gesamten Untersuchung
hochsten Wert der Ubereinstimmung bei der Kariesdiagnostik wurde vom Emerald S bei
der Detektion der Dentinkaries im Vergleich zur visuellen Inspektion erzielt. Der Wert
betragt hierbei 91,54 % (n = 184) (siehe Tabelle 5.11).
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Tabelle 5.11: Vergleich der mit der Nahinfrarot-Transillumination (Emerald S) und visuellen In-
spektion (Referenzmethode) diagnostizierten Flachen (n = 1656) bei der Kariesdiagnostik im
Milchgebiss.

Nahinfrarot-Transillumination — Emerald S

Schmelz- Dentin- Nicht
Gesund ) ) ) n
karies karies beurteilbar

Gesund 1230 168 0 0 1398

Visuelle Schmelzkaries 10 47 0 0 57

Inspek-
) Dentinkaries 17 0 184 0 201
tion

n 1257 215 184 0 1656

5.2.2 Reliabilitat

Zur Bewertung der Ubereinstimmungen der visuellen Inspektion als Referenzmethode
mit der jeweiligen Untersuchungsmethode, wurden die Zahnflachen im Milchgebiss mit
den Gwet’s AC1-Werten als Reliabilitatswerte berechnet (siehe Tabelle 5.12). Die Aus-
wertung und Interpretation der einzelnen Werte erfolgte entsprechend der Einteilung nach
LANDIS und KOCH, die bereits unter dem Kapitel 4.51 (siehe Tabelle 4.5) beschrieben

wurde. 142
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Tabelle 5.12: Darstellung der Gwet’s ACI - Werte der verschiedenen Untersuchungsmethoden
zur Kariesdiagnostik im Milchgebiss.

Reliabilitat
Unter- - Signifi- 95 % -
Inter Standard- J _ )
suchungs- Errts pretation kanzniveau Konfidenz-
fehler )
methode = AC1-Wert = von Gwet’s (p-Wert) intervall
AC1142
Trios 4 0,714 Betrachtlich 0,017 <0,001 | 0,681-0,746
Emerald S 0,013 <0,001 | 0,802-0,852
DIAGNO-
0,013 <0,001 | 0,803-0,855

cam

Bei der Reliabilitat der Kariesdiagnostik an Milchzéhnen konnte zwischen der visuellen
Inspektion und dem 10S Trios 4 (AC1=0,714) eine betrachtliche Ubereinstimmung
nachgewiesen werden. Der 10S Emerald S (AC1 = 0,827) zeigte eine anndhernd perfekte
Ubereinstimmung mit den Referenzwerten der visuellen Inspektion auf. Auch die DIAG-
NOcam (AC1 = 0,829) konnte als Untersuchungsmethode eine annahernd perfekte Uber-

einstimmung zur Referenzmethode erzielen.

Alle Untersuchungsmethoden zeigten eine Signifikanz von p < 0,001, wodurch die Uber-

einstimmung mit Gwet’s AC1 statistisch signifikant ist.

5.2.3 Sensitivitat und Spezifitat

Die Tabelle 5.13 zeigt die Ergebnisse fur Sensitivitdt und Spezifitat sowie fur die area
under curve (AUC) bei den TH1 Werten (gesund versus Karies (gepoolte Daten aus
Schmelz- und Dentinkaries)) der Zahnflachen im Milchgebiss. In der Tabelle 5.14 sind
die Ergebnisse fur Sensitivitat, Spezifitat sowie fur die AUC bei den TH2 Werten (ge-
poolte Daten aus gesund und Schmelzkaries versus Dentinkaries) gelistet. Eine Erlaute-
rung der Ergebnisdarstellung erfolgte bereits im Kapitel 4.52 (siehe Tabelle 4.6).
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TH1 — Gesund versus Karies (gepoolte Daten aus Schmelz- und Dentinkaries)

Tabelle 5.13: Sensitivitat und Spezifitit sowie area under the curve (AUC) der TH1 Daten der
Untersuchungsmethoden zur Kariesdiagnostik im Milchgebiss.

Unter- L
- - Sensitivitat +
suchungs- Sensitivitat Spezifitat . AUC
Spezifitat
methode
Trios 4 0,840 0,804 0,822
Emerald S 0,925 0,876 0,900
DIAGNOcam 0,934 0,873 0,903

Der 10S Trios 4 erreichte einen Sensitivitatswert von 0,840, einen Spezifitatswert von
0,804, eine Summe aus Sensitivitat und Spezifitat von 1,644 und einen AUC-Wert von
0,822 und erzielte somit in allen Bereichen die niedrigsten Werte. Der 10S Emerald S
zeigte sowohl bei der Sensitivitat (0,925) und Spezifitat (0,876), als auch bei der Summe
der Sensitivitat und Spezifitat (1,801) und dem AUC-Wert (0,900) der DIAGNOcam ahn-
lich hohe Werte. Die DIAGNOcam konnte den hochsten Sensitivitatswert (0,934), die
hdchste Summe der Sensitivitat und Spezifitat (1,807) sowie den hdochsten AUC-Wert
(0,903) erzielen. Der Spezifitatswert (0,873) der DIAGNOcam stellt das zweithdchste
Ergebnis dar.

In der Abbildung 5.3 sind die einzelnen Untersuchungsmethoden mit den jeweiligen
ROC-Kurven dargestellt. Die DIAGNOcam und der IOS Emerald S zeigen sehr &hnliche
Ergebnisse, weshalb sich ein fast kongruenter Kurvenverlauf ergibt, wéhrend die Ergeb-
niskurve des 10S Trios 4 geringfiigig darunter verlauft.
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Abbildung 5.3: Darstellung der receiver operating characteristics (ROC) Kurvenanalyse der TH1
Daten der verschiedenen Untersuchungsmethoden zur Kariesdiagnostik im Milchgebiss.

TH2 — Nicht behandlungsbediirftig (gepoolte Daten aus gesund und Schmelzkaries) ver-

sus behandlungsbediirftig (Dentinkaries)

Tabelle 5.14: Sensitivitat und Spezifitit sowie area under the curve (AUC) der TH2 Daten der
Untersuchungsmethoden zur Kariesdiagnostik im Milchgebiss.

Unter- o
- - Sensitivitat +
suchungs- Sensitivitat Spezifitat . AUC
Spezifitat
methode
Trios 4 0,589 0,980 1,569 0,784
DIAGNOcam 0,691 0,979 0,835
Emerald S 0,737 0,976 0,857

Der I0S Trios 4 erzielte bis auf den hdchsten Wert bei der Spezifitat (0,980) die niedrigs-
ten Werte. Die Sensitivitat liegt bei 0,589 und der AUC-Wert liegt bei 0,784. Die Summe
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aus Sensitivitat und Spezifitat liegt bei 1,569 und ist somit der einzige Ergebniswert dieser
Studie, der die von sowohl KINGMAN als auch HAUSEN definierte Grenze von 1,60
nicht erreichen kann.® 16 Die DIAGNOcam erreichte mit dem Sensitivitatswert (0,691),
dem Spezifitatswert (0,979), der Summe aus Sensitivitat und Spezifitat (1,670) sowie dem
AUC-Wert (0,835) in allen Bereichen den zweithéchsten Ergebniswert. Der IOS Emerald
S zeigt in allen Kategorien bis auf die Spezifitat (0,976) die hochsten Ergebniswerte. Die
Sensitivitat liegt bei 0,737, die Summe aus Sensitivitat und Spezifitat bei 1,713 und der
AUC-Wert bei 0,857.

In der Abbildung 5.4 sind die jeweiligen ROC-Kurven der einzelnen Untersuchungsme-
thoden dargestellt. Auch hier zeigen alle drei Untersuchungsmethoden ahnliche Spezifi-
tatswerte. Die DIAGNOcam und der IOS Emerald S zeigen zudem dhnliche Sensitivitats-

werte, wahrend die des 10S Trios 4 geringfligig darunterliegen.
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Abbildung 5.4: Darstellung der receiver operating characteristics (ROC) Kurvenanalyse der TH2
Daten der verschiedenen Untersuchungsmethoden zur Kariesdiagnostik im Milchgebiss.

5.2.4 Ubereinstimmungen und Abweichungen

Die Tabelle 5.15 stellt die prozentualen Ubereinstimmungen sowie die prozentualen Ab-
weichungen der einzelnen Untersuchungsmethoden bei der Erkennung der Karies im

Milchgebiss von der Referenzmethode der visuellen Inspektion dar.
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Die DIAGNOcam zeigt sehr gute Ubereinstimmungen bei der Erkennung der gesunden
Zahnflachen (82 %) sowie bei der Erkennung der Flachen mit Dentinkaries (74 %). Die
groliten Abweichungen zeigt sie bei der Erkennung der Flachen mit Schmelzkaries
(56 %). Der 10S Trios 4 erzielt ebenfalls gute Ubereinstimmungen bei der Erkennung der
gesunden Flachen (81 %) und den Fldchen mit Dentinkaries (78 %). Auch der Trios 4
zeigt die grolite Abweichung bei der Erkennung der Flachen mit Schmelzkaries (46 %).
Die Werte des 10S Emerald S zeigen die groRten Ubereinstimmungen. Er erzielt an den
gesunden Zahnflachen eine Ubereinstimmung von 88 %, an den Flichen mit Schmelzka-

ries von 82 % und an den Flachen mit Dentinkaries von 92 %.

Tabelle 5.15: Ubereinstimmungen [%] und Abweichungen [%] aller Untersuchungsmethoden
von der visuellen Inspektion im Milchgebiss.

Unter- .
Uber- Abweichung
suchungs- Gruppe einstimmung 0 N
o [%6]
methode [%0]
gesund 0) 82 18 1398
DIAGNO- g o melzkaries (1) 44 56 57
cam
Dentinkaries | (2) 74 26 201
gesund ) 81 19 1398
Trios 4 Schmelzkaries | (1) 54 46 57
Dentinkaries | (2) 78 22 201
gesund ) 88 12 1398
Emerald S | Schmelzkaries | (1) 82 18 57
Dentinkaries | (2) 92 8 201
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5.3 Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

Bei der Untersuchung der Kariesdiagnostik konnten als Nebenbefunde Zahne mit MIH
diagnostiziert werden. Um diese als falsch-positive Ergebnisse in der Kariesdiagnostik
auszuschliel’en, wurde die Befundung in die Studie mit aufgenommen und die Ergebnisse

im Folgenden getrennt fr das bleibende Gebiss und das Milchgebiss dargestellt.

5.3.1 Vergleich zur Referenzmethode visuelle Inspektion — bleibendes Gebiss

In der vorliegenden Untersuchung wurden 441 bleibende Z&hne analysiert, von denen 25
Zahne eine MIH aufwiesen. Die Anzahl von 25 Zdhnen mit MIH-Befund teilt sich auf 8
von insgesamt 60 Probanden auf. Es waren somit durchschnittlich 5,67 % der bleibenden
Z&hne von MIH betroffen und 13,33 % der Probanden.

Unterteilt in die einzelnen Zahnflachen wurden insgesamt 2.646 (441 x 6) Zahnfl&chen
untersucht, von denen 67 Flachen eine MIH verschiedenen Schweregrades aufwiesen
(vgl. n-Werte der visuellen Inspektion in der Tabelle 5.16, 5.17 und 5.18). Dies ergibt
eine Pravalenz von 2,53 % der Zahnfl&chen.

Mit allen vier Untersuchungsmethoden wurden 10.584 (2.646 x 4) Flachen analysiert und
bewertet. Die Flachen unterteilen sich auf 10.275 gesunde Flachen, 55 Flachen mit Grad
A, 181 Flachen mit Grad B und 73 Flachen mit Grad C. Eine Erlauterung der Gradeintei-
lung erfolgte in Kapitel 4.3.1 und wird in Abbildung 4.4 ersichtlich.

Die niedrigen Fallzahlen der MIH ergaben keinen Anlass zur weiteren statistischen Aus-
wertung, weshalb im Folgenden nur die Kreuztabellen der verschiedenen Diagnostikme-
thoden aufgefuhrt werden. In den folgenden Kreuztabellen zeigt die Horizontale den Re-
ferenzwert der visuellen Inspektion und die Vertikale die untersuchte Diagnostikmethode.
Zur besseren Ubersicht sind die Flachen, an denen die jeweilige Untersuchungsmethode

mit der Referenzmethode ibereinstimmen, in den folgenden Tabellen hervorgehoben.

Nahinfrarot-Transillumination — DIAGNOcam

Die DIAGNOcam konnte eine fast perfekte Ubereinstimmung bei der Erkennung von
gesunden Zahnflachen von 99,15 % (n = 2557) im Vergleich zur Referenzmethode erzie-
len. Bei der Erkennung von Flachen, die mit einem Grad A bei der visuellen Inspektion

gekennzeichnet wurden, erkannte die DIAGNOcam nur 26,92 % (n = 7). Fl&chen, die mit
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einem Grad B gekennzeichnet wurden, konnten eine Ubereinstimmung von
65,85 % (n = 27) erzielen. Laut visueller Inspektion hatte sich bei den Zdhnen keine Fla-
che mit Grad C gefunden. Die DIAGNOcam allerdings beurteilte 17 Flachen mit Grad C.
Damit erzielte die DIAGNOcam insgesamt die besten Ergebnisse hinsichtlich der Uber-

einstimmung mit der visuellen Inspektion als Referenzmethode (siehe Tabelle 5.16).

Tabelle 5.16: Vergleich der mit der Nahinfrarot-Transillumination (DIAGNOcam) und visuellen
Inspektion (Referenzmethode) diagnostizierten Flachen (n = 2646) bei der Diagnostik von MIH
im bleibenden Gebiss.

Nahinfrarot-Transillumination —- DIAGNOcam

Gesund Grad A Grad B Grad C n

Gesund 2557 3 16 3 2579
Visuelle Grad A 8 7 11 0 26
Inspek- Grad B 0 0 27 14 41
e Grad C 0 0 0 0 0

n 2565 10 54 17 2646

Fluoreszenz-Technologie — Trios 4

Der 10S Trios 4 zeichnet sich durch eine hohe Ubereinstimmung mit der Referenzme-
thode bei der Erkennung von gesunden Zahnflachen von 98,99 % (n = 2553) aus. Bei der
Ubereinstimmung der Erkennung von MIH mit den verschiedenen Graden im Vergleich
zur Referenzmethode, konnte der 10S Trios 4 nur schlechte Ergebnisse erzielen. Bei der
Detektion von Flachen mit Grad A erzielte er ein Ergebnis von 15,38 % (n = 4). Von den
Flachen mit Grad B wurden 39,02 % (n = 16) im Vergleich zur Referenzmethode erkannt.
Bei Flachen mit Grad C erkannte der Trios 4, genauso wie die DIAGNOcam, Flachen als
solche (n = 28), obwohl die visuelle Inspektion keine Fldchen mit Grad C diagnostizierte
(siehe Tabelle 5.17).
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Tabelle 5.17: Vergleich der mit der Fluoreszenz-Technologie (Trios 4) und visuellen Inspektion
(Referenzmethode) diagnostizierten Flachen (n = 2646) bei der Diagnostik von MIH im blei-
benden Gebiss.

Nahinfrarot-Transillumination — Trios 4

Gesund Grad A Grad B Grad C n

Gesund 2553 4 15 7 2579
Visuelle Grad A 13 4 9 0 26
Inspek- Grad B 4 0 16 21 41
ey Grad C 0 0 0 0 0

n 2570 8 40 28 2646

Nahinfrarot-Transillumination — Emerald S

Der 10S Emerald S konnte 98,95 % (n = 2552) der gesunden Zahnflachen im Vergleich
zur Referenzmethode korrekt detektieren. Bei der Erkennung von Flachen mit Grad A,
erkannte er 26,92 % (n = 7). Flachen mit Grad B wurden zu 43,9 % (n = 18) im Vergleich
zur Referenzmethode erkannt. Auch der 10S Emerald S erkannte, obwohl die visuelle
Inspektion als Referenzmethode einen Wert von 0 Flachen vorgab, 28 Flachen mit Grad
C.

Tabelle 5.18: Vergleich der mit der Nahinfrarot-Transillumination (Emerald S) und visuellen
Inspektion (Referenzmethode) diagnostizierten Flachen (n = 2646) bei der Diagnostik von MIH
im bleibenden Gebiss.

Nahinfrarot-Transillumination — Emerald S

Gesund Grad A Grad B Grad C n

Gesund 2552 4 16 7 2579
Visuelle Grad A 7 7 12 0 26
Inspek- Grad B 2 0 18 21 41
ey Grad C 0 0 0 0 0

n 2561 11 46 28 2646
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5.3.2 Vergleich zur Referenzmethode visuelle Inspektion — Milchgebiss

In der vorliegenden Untersuchung wurden 276 Milchzahne analysiert, von denen 4 Zéhne
eine MIH aufwiesen. Die Anzahl von 4 Z&hnen mit MIH-Befund teilt sich auf 2 von
insgesamt 60 Probanden auf. Es waren somit durchschnittlich 1,45 % der Milchzahne von
MIH betroffen und 3,33 % der Probanden.

Unterteilt in die einzelnen Zahnflachen wurden insgesamt 1.656 (276 x 6) Zahnflachen
untersucht, von denen 25 Flachen eine MIH verschiedenen Schweregrades aufwiesen
(vgl. n-Werte der visuellen Inspektion in der Tabelle 5.16, 5.17 und 5.18). Dies ergibt

eine Pravalenz von 1,51 % der Zahnflachen.

Mit allen vier Untersuchungsmethoden wurden 6.624 (1.656 x 4) Flachen analysiert. Die
Flachen unterteilen sich auf 6.530 gesunde Flachen, 5 Fldchen mit Grad A, 29 Flachen
mit Grad B und 60 Fldchen mit Grad C.

Die niedrigen Fallzahlen der MIH ergaben keinen Anlass zur weiteren statistischen Aus-
wertung, weshalb im Folgenden nur die Kreuztabellen der verschiedenen Diagnostikme-
thoden aufgeftuihrt werden. In den folgenden Kreuztabellen zeigt die Horizontale den Re-
ferenzwert der visuellen Inspektion und die Vertikale die untersuchte Diagnostikmethode.
Zur besseren Ubersicht sind die Flachen, an denen die jeweilige Untersuchungsmethode

mit der Referenzmethode Ubereinstimmen, in den folgenden Tabellen hervorgehoben.

Nahinfrarot-Transillumination — DIAGNOcam

Anhand der Diagnostik der Nahinfrarot-Transillumination mit der DIAGNOcam zeigte
sich an gesunden Zahnflachen eine Ubereinstimmung von 99,94 % (n = 1630) mit der
Referenzmethode. Nur eine einzige Flache konnte nicht als gesund erkannt werden. An
Zahnflachen mit Grad A, markierte die DIAGNOcam zwei Fl&chen als solche, obwohl
die Referenzmethode nur eine Flache vorgab. Laut visueller Inspektion hatte sich bei den
Zahnen keine Flache mit dem Grad B gefunden. Die DIAGNOcam allerdings beurteilte
7 Flachen mit Grad B. Bei Flachen mit Grad C konnte die DIAGNOcam eine Uberein-

stimmung von 50 % (n = 12) mit der Referenzmethode erzielen (siehe Tabelle 5.22).
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Tabelle 5.19: Vergleich der mit der Nahinfrarot-Transillumination (DIAGNOcam) und visuellen
Inspektion (Referenzmethode) diagnostizierten Flachen (n = 1656) bei der Diagnostik von MIH
im Milchgebiss.

Nahinfrarot-Transillumination —- DIAGNOcam

Gesund Grad A Grad B Grad C n

Gesund 1630 1 0 0 1631
Visuelle Grad A 0 1 0 0 1
Inspek- Grad B 0 0 0 0 0
e Grad C 5 0 7 12 24

n 1635 2 7 12 1656

Fluoreszenz-Technologie — Trios 4

Der 10S Trios 4 zeigt eine dhnlich hohe Ubereinstimmung wie die DIAGNOcam mit der
Referenzmethode bei gesunden Zahnfldchen von 99,88 % (n = 1629). Bei der Detektion
von Zahnflachen mit Grad A erzielte er eine Ubereinstimmung von 100 % (n = 0). Bei
Flachen mit Grad B hingegen, detektierte der Trios 4, genauso wie die DIAGNOcam,
Flachen als solche (n = 11), obwohl die visuelle Inspektion keine Flachen mit Grad B
diagnostizierte. Bei Flachen mit Grad C wurde eine Ubereinstimmung von 50 % (n = 12)

mit der Referenzmethode erzielt (siehe Tabelle 5.23).
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Tabelle 5.20: Vergleich der mit der Fluoreszenz-Technologie (Trios 4) und visuellen Inspektion
(Referenzmethode) diagnostizierten Flachen (n = 1656) bei der Diagnostik von MIH im Milch-

gebiss.
Nahinfrarot-Transillumination — Trios 4
Gesund Grad A Grad B Grad C n
Gesund 1629 0 2 0 1631
Visuelle Grad A 0 0 1 0 1
Inspek- Grad B 0 0 0 0 0
e Grad C 4 0 8 12 24
n 1633 0 11 12 1656

Nahinfrarot-Transillumination — Emerald S

Der 10S Emerald S konnte bei der Detektion von gesunden Zahnflachen eine Uberein-
stimmung von 99,75 % (n = 1627) mit der Referenzmethode erzielen. An Zahnflachen
mit Grad A, markierte der Emerald S, genauso wie die DIAGNOcam, zwei Flachen als
solche, obwohl die Referenzmethode nur eine Flache vorgab. Bei Grad B erkannte der
Emerald S genauso wie alle Diagnostikmethoden zuvor Flachen als solche (n = 11), ob-
wohl diese nicht als Grad B bei der visuellen Inspektion beurteilt wurden. Flachen mit

Grad C wurden zu 50 % (n = 12) im Vergleich zur Referenzmethode erkannt (siehe Ta-

belle 5.24).
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Tabelle 5.21: Vergleich der mit der Nahinfrarot-Transillumination (Emerald S) und visuellen In-
spektion (Referenzmethode) diagnostizierten Flachen (n = 1656) bei der Diagnostik von MIH im
Milchgebiss.

Nahinfrarot-Transillumination — Emerald S

Gesund Grad A Grad B Grad C n

Gesund 1627 2 2 0 1631
Visuelle Grad A 0 0 1 0 1
Inspek- Grad B 0 0 0 0 0
e Grad C 4 0 8 12 24

n 1631 2 11 12 1656
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5.4 Visualisierung

In der vorliegenden Studie wurden 60 Fragebdgen (siehe Anhang 13.4, 13.5 und 13.6)
analysiert, die von den Eltern bzw. Sorgeberechtigten der Probanden beantwortet wurden.
Die Halfte der Eltern bzw. Sorgeberechtigten (n = 30) fullte den Fragebogen im Rahmen
der zahnérztlichen Vorsorgeuntersuchung aus und erhielt die Aufklarung tber Diagnose
und Therapieplanung somit nur miindlich, wéhrend die andere Halfte (n = 30) den Frage-
bogen nach visueller Unterstiitzung anhand der Bilder des Intraoralscans des I10S Trios 4
aufgeklart wurde (vgl. Kapitel 4.2 und Abbildung 4.2). Die Werte der Visualisierung wur-
den anders als bei der Kariesdiagnostik und der Diagnostik der MIH nicht getrennt nach
bleibenden Z&hnen und Milchzahnen erhoben, sondern fir alle Probanden gemeinsam

ausgewertet.

Die folgende Tabelle 5.16 stellt die Ergebnisse der Fragebdgen dar. In der Abbildung 5.5

sind die Ergebnisse noch einmal in einem Boxplot-Diagramm veranschaulicht.

Tabelle 5.22: N-Werte, Mittelwerte und Standardabweichungen der beantworteten Fragebdgen.

Signifikanz-
) Standard- ]
N Mittelwert ) niveau (p-
abweichung
Wert)
Visuelle

_ 30 3,43 1,073 0,000
Inspektion

IOS Trios 4 30 5,13 1,042 0,000
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Abbildung 5.5: Boxplot-Diagramm der Ergebnisse der Fragebdgen.

Die Gruppe der Eltern bzw. Sorgeberechtigten (n = 30), welche unter Zuhilfenahme des
IOS Trios 4 Uber die Diagnose und Therapieplanung aufgeklart wurden, zeigte mit 5,13
+ 1,042 (Mittelwert = Standardabweichung) korrekten Antworten ein signifikant htheres
Verstandnis von der Mundsituation ihrer Kinder als die Gruppe der Eltern bzw. Sorgebe-
rechtigten (n = 30), welche im Rahmen der visuellen Inspektion rein mundlich ohne wei-
tere Hilfsmittel aufgeklart wurde (3,43 Mittelwert + 1,073 Standardabweichung).
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5.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

In der vorliegenden in-vivo Studie konnte gezeigt werden, dass bei der okklusalen Kari-
esdiagnostik sowohl die beiden Intraoralscanner (10S) als auch die DIAGNOcam eine
hohe Reliabilitat mit der visuellen Inspektion als Goldstandard und Referenzmethode auf-
weisen konnten. Grundsatzlich zeigen beide Untersuchungsmethoden 10S Emerald S und
DIAGNOcam, die beide auf der Nahinfrarot-Transillumination beruhen, im bleibenden
Gebiss eine héhere Reliabilitat als im Milchgebiss, wahrend der 10S Trios 4, der auf der
Fluoreszenz-Technologie basiert, im Milchgebiss eine hohere Reliabilitét erzielt. Die DI-
AGNOcam zeigt in beiden Gebissen die besten Ergebnisse, dicht gefolgt vom 10S Eme-
rald S, wahrend sich die Ergebnisse des 10S Trios 4 eindeutig unterlegen présentieren.
Damit muss die erste Nullhypothese abgelehnt werden. Die Abbildung 5.6 zeigt eine

Ubersicht der Reliabilitat aller Untersuchungsmethoden.
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Kariesdiagnostikmethode

Abbildung 5.6: Schematische Darstellung der Reliabilitdt mit Konfidenzintervallen der einzelnen
Untersuchungsmethoden im bleibenden Gebiss und Milchgebiss.

In Bezug auf die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) zeigen die drei Untersu-
chungsmethoden unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich der Erkennung. In beiden Ge-
bissen zeigt die DIAGNOcam die geringsten Abweichungen im Vergleich zur visuellen

Inspektion und ist somit den Ergebnissen dieser Studie zufolge am besten zur Erkennung
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von MIH geeignet. Somit muss auch die zweite Nullhypothese abgelehnt werden. Insge-
samt l&sst sich jedoch sagen, dass die sich aus dieser vorliegenden Studie ergebende Da-
tenmenge zu gering ist, um die Mdglichkeit der Erkennung von MIH durch 10S beurteilen
zu koénnen. Die Validierung dieser Moglichkeit bedarf weiterer Studien.

Hinsichtlich der Visualisierung konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Auf-
klarungsarten festgestellt werden. Die Gruppe der Eltern bzw. Sorgeberechtigten, die mit-
tels der Intraoralscans des 10S Trios 4 visuell Giber Diagnose und geplante Therapie auf-
geklart wurde, konnte im Durchschnitt 1,7 Fragen mehr korrekt beantworten, als die
Gruppe der Eltern bzw. Sorgeberechtigten, die rein mundlich im Rahmen der visuellen
Inspektion aufgeklért wurde. Damit muss auch die dritte Nullhypothese abgelehnt wer-
den.
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6 Diskussion

Im folgenden Kapitel wird zunéchst die angewandte Methodik (Kapitel 6.1) dieser Studie
diskutiert. Im Anschluss erfolgt die Diskussion der Ergebnisse (Kapitel 6.2) und abschlie-
Rend die Schlussfolgerung dieses Kapitels und ein Ausblick (Kapitel 6.3).

6.1 Methodikdiskussion

Im Folgenden sollen zunéchst die Probandenauswahl und das Studiendesign (Kapitel
6.1.1) kritisch betrachtet werden. Danach werden die in der Studie verwendeten Gerate
(Kapitel 6.1.2) und im Anschluss die Studiendurchfiihrung (Kapitel 6.1.3) diskutiert.

6.1.1 Probanden und Studiendesign

Obwohl sich die Kariespravalenz in Deutschland seit den 1980er Jahren zunehmend riick-
laufig zeigt und heute 81,3 % der 12-jahrigen Kinder kariesfrei sind, stellt die Karies nach
wie vor eine der hdufigsten Erkrankungen unserer Gesellschaft dar und bringt durch die
Veranderung des Erscheinungsbildes (hidden caries, vgl. Kapitel 3.4) neue Anforderun-

gen an die Diagnostik der Lasionen,%* 119,170,263

Grundsétzlich kdnnen bei in-vivo Studien realitatsnéhere Ergebnisse erzielt werden, wéh-
rend in-vitro Studien den Vorteil der standardisierten, reproduzierbaren Bedingungen bie-
ten. Auch lasst sich bei Laborstudien die Histologie als Validierung der Ergebnisse nut-
zen, was bei klinischen Studien nicht genutzt werden kann. Bei allen in-vivo-Studien, die
als Referenzstandard die rontgenologische Bildgebung heranziehen, muss strengstens das
ALADA-Prinzip (vgl. Kapitel 3.4.2) beriucksichtigt werden, um die mdglichen Schéden
der Strahlenexposition so gering wie méglich zu halten.3!: 33 185 233 Anders als bei in-
vitro-Studien, bei denen die Proben allein zu Studienzwecken der Strahlenbelastung aus-
gesetzt werden kdnnen. In klinischen Studien jedoch wird, wenn die Anamnese, das kli-
nische Bild und die bisherige Kariesprévalenz des Patienten unaufféllig sind, keine ront-
genologische Diagnostik erfolgen. Ebenso wird, wenn klinisch eine Dentinlasion, die
zwangslaufig einer invasiven Therapie bedarf, detektierbar ist, keine rdontgenologische

Bildgebung erfolgen. Da wie im Kapitel 3.4.2 bereits erldutert, die okklusale Karies erst
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ab einem D3 Stadium, also einer Dentinkaries detektierbar ist, entfiel in dieser Studie die
Wahl der radiologischen Kariesdiagnostik als Diagnostikmethode.

6.1.2 Auswahl der verwendeten Intraoralscanner

Zurzeit gibt es auf dem Dentalmarkt nur drei 10S, die die Kariesfunktion integriert haben:

Trios 4 (3Shape), Emerald S (Planmeca), iTero Element 5D (Align Technology).

In einer vorausgegangenen Studie nach SCHLENZ et al. wurden 64 extrahierte Zdhne mit
den drei eben genannten, zur Kariesdiagnostik befahigten 10S untersucht und die Ergeb-
nisse mit den Untersuchungen der herkdmmlichen Methoden (visuelle Untersuchung,
Bissflligelradiographie, DIAGNOcam) verglichen. Dabei konnte der iTero Element 5D
sowohl die geringste Reliabilitat als auch die geringsten Sensitivitats- und Spezifitats-
werte erzielen, weshalb dieser Intraoralscanner in der vorliegenden Studie keine Anwen-

dung gefunden hat.?*8

Angesichts der Zeit, die die I0S mit integrierter Kariesdiagnostik bisher auf dem Dental-
markt erhaltlich sind, ist die Studienlage gering, weshalb die Kariesdiagnostik in 10S

Inhalt zukinftiger Studien sein sollte, um die Datenlage zu erweitern.

Aktuell gibt es sechs Studien (METZGER et al., MICHOU et al., NTOVAS et al.,
SCHLENZ et al.), die eine dhnliche Methodik und Ergebnisse aufzeigen und deshalb zur

Diskussion berechtigen, wobei nur zwei der genannten Studien in-vivo durchgefiihrt wur-
den 173, 175-177, 186, 218

Bei der Studie von METZGER et al. wurde die Erkennung von Approximalkaries zwi-
schen Nahinfrarot-Lichtreflexion (NILR) und Bissfligelradiographie eruiert. Dabei
konnte die NILR bei der Erkennung von friilhen Schmelzlasionen bessere Sensitivitats-
und Spezifitatswerte erzielen, wahrend sich die Werte bei Beteiligung der Schmelz-Den-

tin-Grenze nur noch wenig unterschieden.!’®

Die Studie von MICHOU et al. hatte das Ziel auf Grundlage von zuvor verdffentlichten
Forschungsarbeiten zur fluoreszenzbasierten Karieserkennung ein automatisches Karies-
bewertungssystem zu entwickeln, das sich mit den herkdbmmlichen Kariesdiagnostikme-
thoden vergleichen lasst. Hierzu wurde ein Prototyp hergestellt, beruhend auf dem Trios
3, der mit 3D-Fluoreszenzbildgebung als Scanner dienen sollte. Dabei bediente sich der

Prototyp einer speziell entwickelten Software, die nicht im Handel erhltlich ist.1> 176
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Der Prototyp wurde dann mit der visuell-taktilen Diagnostik (ICDAS) und Bissfltgelauf-
nahmen verglichen. Dabei konnte der 10S im Vergleich zur visuell-taktilen Diagnostik

bessere Sensitivitats- und Spezifitatswerte erzielen.!”

In der Folgestudie von MICHOU et al. sollten die Ergebnisse erneut in-vivo verifiziert
werden. Der IOS zeigte in dieser Studie geringfiigig schlechtere Sensitivitatswerte bei
Schmelz- und Dentinlasionen im Vergleich zur visuellen Diagnostik, konnte aber dafr

héhere Spezifitatswerte erreichen.’®

In der aktuellsten Studie von MICHOU et al. wurde als zusatzliche Vergleichsmethode
die DIAGNOcam herangezogen. Der 10S konnte bei duf3erer Schmelz- und innerer Den-
tinkaries die besten Sensitivitatswerte erzielen. Bei der inneren Schmelz- und &uferen
Dentinkariesdiagnostik erzielten der 10S und die DIAGNOcam vergleichbare Sensitivi-
tatswerte. Bei den Spezifitatswerten zeigen sich vor allem im &uBersten Schmelzbereich
sowohl beim 10S als auch bei der DIAGNOcam Abweichungen von den restlichen Un-

tersuchungsmethoden.”’

NTOVAS et al. untersuchten die diagnostische Karieserkennungsleistung des Trios 4 und
verglichen diese mit der Leistung der visuellen Diagnostik nach ICDAS. Die Karieslasi-
onen wurden hierbei in anfangliche sowie maRig-extensive unterschieden. Fir beide Di-
agnostikmethoden ergaben sich bei den anfanglichen Kariesl&sionen diagnostische Ge-
nauigkeiten von ausreichend bis gut und bei den fortgeschritteneren Karieslasionen gute

bis ausgezeichnete Werte. 88

In der Studie von SCHLENZ et al. wurden extrahierte Zahne aus dem bleibenden Gebiss
sowie aus dem Milchgebiss mit allem zum derzeitigen Zeitpunkt zur Kariesdiagnostik
beféhigten 10S untersucht und mit etablierten Kariesdiagnostikmethoden (klinische Di-
agnostik, radiologische Diagnostik, DIAGNOcam) sowie der Mikro-Computertomogra-
phie (u-CT) als Referenzmethode verglichen. Der I0S Emerald S konnte dabei an Zahnen
des bleibenden Gebisses teilweise bessere Ergebnisse erzielen als der Goldstandard, wéh-
rend im Milchgebiss der 10S Trios 4 bessere Ergebnisse erzielen konnte als die anderen
I0S. Schlussfolgernd lieR sich aus dieser Studie ableiten, dass die 10S als sinnvolle Er-

ganzungsfunktion bei der Kariesdiagnostik genutzt werden konnen.?%8
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6.1.3 Studiendurchfihrung

Anzahl der Untersucher

In Anbetracht des hohen Males an Subjektivitat bei der Beurteilung der verschiedenen
Diagnostikmethoden und dem Einfluss der Berufserfahrung der einzelnen Prifer spielt
die Kalibrierung eine Uberaus grof3e Rolle, um signifikante Diskrepanzen in den Ergeb-
nissen zu vermeiden. Mehrere Studien zeigten bei vorherigem theoretischem und prakti-
schem Training im Sinne einer Kalibrierung teilweise hervorragende Ubereinstimmun-

gen bei der Diagnostik mit verschiedenen Methoden, 131 154 166, 190, 238

Umagebungsbeleuchtung

Die Beleuchtung wéhrend des Scanvorgangs kann einen Einfluss auf die Fehlerlosigkeit
des Scanvorgangs haben. In der Studie von MICHOU et al. wurden die Zahne in einer
dunklen Box gescannt, um die Einwirkung von externem Licht zu dezimieren und Licht-
verhiltnisse dhnlich zu den Bedingungen des Mundes darzustellen.2”™ In der Literatur
wird jedoch beschrieben, dass die Scanqualitat beztiglich Dauer, Prazision und Richtig-
keit bei einem Helligkeitswert von 500 Lux die besten Ergebnisse erzielen kann.*®* Auch
WESEMANN et al. konnte dieses Ergebnis fiir den 10S Emerald bei 500 Lux nachweisen.
Fur den Trios 3 schien sich der Einfluss der Lichtverhéltnisse nicht signifikant auf das
Ergebnis auszuwirken.?®> Auf Grundlage dessen wurde in der vorliegenden Studie eine
Untersuchung bei Tageslicht ohne Deckenbeleuchtung und bei ausgeschalteter Untersu-
chungsleuchte der Dentaleinheit durchgefuhrt.

Approximalflachen

Obwohl 10S auch fur die Detektion von Approximalkaries geeignet sind, wurde diese im
Rahmen der vorliegenden Studie nicht Gberprift und nur an den okklusalen Zahnflachen
durchgefuhrt. Der Grund dafur ist die geringe Datenmenge an Bissfliigelaufnahmen der
Probanden und somit das Fehlen der Referenzmethode an den Approximalflachen der
Zahne.

Die geringe Anzahl an Bissfligelaufnahmen entsteht dadurch, dass keine rontgenologi-

sche Diagnostik vorgenommen wird, sofern der klinische Befund keinen Anhalt fir eine
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kariose L&sion gibt oder dem entgegengesetzt, das klinische Bild eine Lasion mit eindeu-
tiger Dentinbeteiligung zeigt, was zwangslaufig einer invasiven Therapie bedarf (vgl. Ka-
pitel 6.1.1). Dies fiihrte dazu, dass nur bei 5 Probanden eine radiologische Kariesdiagnos-
tik durchgefiihrt wurde, weshalb die Referenzmethode der Approximalkaries entfallt und

somit die Approximalflachen im Rahmen dieser Studie nicht untersucht wurden.

Flacheneinteilung

Bei einer Summe von 60 Probanden ergab sich eine Gesamtzahl von 717 Zahnen. Diese
717 Z&hne wurden jeweils in sechs Befundungsflachen unterteilt (vgl. Kapitel 4.3). Es
ergaben sich insgesamt 4.302 zu befundende Zahnflachen. Diese Anzahl liegt im Ver-

gleich zu in der Literatur beschriebenen Studien in einem weitaus héheren Bereich, >
55,172,176, 218

Das exakte Wiederauffinden von Befundungsstellen konnte in vorherigen Studien durch
eine inexakte Festlegung der Orientierung beeintrachtigt werden, was einen groRen Nach-
teil fir den Vergleich unterschiedlicher Diagnostikmethoden darstellt. MICHOU et al.
wahlten daher bei der klinischen Untersuchung ein bis drei Untersuchungsstellen in den
Grubchen und Fissuren der Okklusalflache fest und markierten diese anschlieRend auf
Bildern fiir die spatere klinische und radiologische Auswertung.!’® Auch JABLONSKI-
MOMENI et al. wéhlten ein dhnliches Prinzip, um Stellen im Bereich der Gribchen und
Fissuren leicht wiederauffinden zu kdnnen. Sie legten dabei anhand eines rechtwinkligen
Koordinatensystems auf den gemachten Fotos der Untersuchungszahne eine eindeutige
Identifikation der Untersuchungsstellen fest.2 Durch die Anwendung des sechsfléchigen
Gitternetzes auf der Okklusalflache in dieser Studie konnte eine préazise Einteilung und

Orientierung des Zahnes gewahrleistet werden.

Befundung

Bei den Verfahren der Kariesdiagnostik spielt die subjektive Einschdtzung des Untersu-
chers eine maligebliche Rolle. Anders als bei Verfahren, in denen das Ergebnis eine num-
merische Zahl auf einem Bildschirm darstellt, kommt es bei der Befundung der darge-
stellten Bilder durch die verschiedenen Diagnostikverfahren auf die individuellen Erfah-

rungen des Untersuchers an. Bei den verwendeten Verfahren dieser Studie war dies der
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Fall und trifft auf alle Diagnostikmethoden bis auf die eindeutige Auswertung der Farb-

markierung des Trios 4 zu.

Die visuelle Inspektion zeigt sich bis heute als Goldstandard vor allem fiir die okklusale
Karies. Zahlreiche Studien rechtfertigen die Verwendung der ICDAS-II-Klassifikation
als probates Diagnostiksystem, weshalb auch in dieser Studie auf Grundlage der ICDAS-
I1-Klassifikation eine modifizierte Einteilung nach SCHAEFER et al. zur Befundung

diente 27,112, 166, 175, 176, 214, 238, 239

Ebenso wurde flr die MIH Beurteilung ein standardisiertes Treatment Need Konzept ver-

wendet.®

Die Nahinfrarot-Transillumination durch die DIAGNOcam hat sich bereits in vielen Stu-
dien als strahlungsfreie Alternativmethode zur Bissfliigelaufnahme etabliert.? > 55 189,225,
231 Der Hersteller bietet hierbei keine Informationen tiber eine geeignete Lasionseintei-
lung flr die Befundung von okklusalen Lasionsflachen. Fir die Befundung von approxi-
malen L&sionsflachen bietet KaVo dagegen eine Einteilung flr das bleibende Gebiss, die

als Grundlage fiir die Befundung in dieser vorliegenden Studie diente.1?3

Die Fluoreszenz-Technologie durch den 10S Trios 4 ist mittels speziell konzipierter
Scanaufsatze laut Herstellerangaben fir die Friiherkennung von Oberflachenkaries von
okklusalen L&sionen mdglich. Zudem entwickelte die Firma 3Shape einen Scanaufsatz,
der mittels Transillumination-Verfahren die Erkennung von Approximalkaries ermog-
licht.! Die Einteilung der Befundung ist durch die vom Hersteller vorgegebene farbliche

Markierung eindeutig und ist anhand dieser in der vorliegenden Studie erfolgt.

Die Nahinfrarot-Transillumination durch den 10S Emerald S funktioniert nach dem glei-
chen Funktionsprinzip wie die zuvor genannte DIAGNOcam. Allein der Funktionsbe-
reich bezuglich der Wellenlangen unterscheidet sich geringfiigig. Wéhrend der Emerald
S die geringere Wellenldange von 727 nm zeigt, weist die DIAGNOcam eine minimal
hohere Wellenlédnge von 780 nm auf. Laut Herstellerangaben ist die Cariosity-Scanspitze
zur Erkennung von Rissen und Frakturen sowie von supragingivalen proximalen kariésen
Lasionen geeignet.?’ Eine Angabe filr eine geeignete Lasionseinteilung gibt es seitens

des Herstellers nicht.
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Visualisierung

Der in dieser Studie verwendete Fragebogen hatte das Ziel zu untersuchen, ob durch die
Hinzunahme von Intraoralscans die Visualisierung verbessert und somit das Verstandnis
der Eltern bzw. Sorgeberechtigten Gber Diagnose und Therapieplanung gesteigert werden
kann. Da von den oben genannten vergleichbaren Studien (vgl. Kapitel 6.1.2) keine eine
solchen Fragebogen beinhaltete, stellt dies ein Alleinstellungsmerkmal dieser vorliegen-
den Studie dar. In anderen Bereichen der Zahnmedizin, vor allem im Bereich des Digital
Smile Designs, wird die Visualisierung durch Bilder bereits intensiv genutzt. Dass sich
das Verstandnis einer Thematik durch die Hinzunahme von Hilfsmitteln im Sinne von
Bildern verbessern l&sst, zeigen klinische Studien, unter anderem auch im Bereich des
Digital Smile Designs. 04151, 114.150.230 7, dem |asst sich aus der Literatur schlieRen, dass
gerade im Umgang mit jiingeren oder dngstlicheren Patienten fehlendes Verstandnis des
Behandlungsbedarfs eine skeptische Haltung sowie eine geringere Akzeptanz der Be-
handlung gegeniiber verursachen kann.'** Dadurch wird deutlich, dass die Visualisierung
einen wichtigen Faktor im zahnarztlichen Alltag darstellt und deshalb als Teil dieser vor-

liegenden Studie mituntersucht werden sollte.
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6.2 Ergebnisdiskussion

Die Gliederung der Ergebnisdiskussion folgt der Gliederung des Ergebniskapitels (Kari-
esdiagnostik — bleibendes Gebiss, Kariesdiagnostik — Milchgebiss, Molaren-Inzisiven-

Hypomineralisation, Visualisierung).

Zur vereinfachten Ubersicht sind am Ende des jeweiligen Unterkapitels der Kariesdiag-
nostik noch einmal die SE und SP Werte der vorliegenden Studie fir das jeweilige Diag-
nostikverfahren aufgelistet, um diese mit den beschriebenen Werten der vorliegenden Li-

teratur vergleichen zu kénnen.

6.2.1 Kariesdiagnostik — bleibendes Gebiss

Die Ergebnisse dieser vorliegenden Studie zur okklusalen Kariesdiagnostik der 10S Trios
4 und Emerald S lassen sich, aufgrund der derzeitig geringen Studienlage, nur bedingt
mit anderen Studien vergleichen und diskutieren. Keine andere Studie zeigt denselben
Studienablauf und beinhaltet dieselben Untersuchungsmethoden, was einen Ergebnisver-

gleich deutlich erschwert.

Nahinfrarot-Transillumination — DIAGNOcam

Dass sich die Nahinfrarot-Transillumination mittels DIAGNOcam als geeignetes alterna-
tives Diagnostikmittel fir die Erkennung von okklusaler und vor allem approximaler ka-
rioser Lasionen etabliert hat, zeigen vorausgegangene Studien.? > 5% 189,214,225, 231 |, Ge-
gensatz zur Diagnostik der approximalen Karies liefert der Hersteller keinerlei Informa-
tionen fiir eine Lasionseinteilung von okklusalen Flachen.*?® Die Studienlage beziglich

der okklusalen Kariesdiagnostik mit der DIAGNOcam zeigt sich als gering.

SURME et al. konnten fiir die DIAGNOcam Sensitivitatswerte zwischen 0,54-0,94 sowie
Spezifitatswerte von 0,77-1,00 erzielen. Es zeigte sich, dass bessere Sensitivitatswerte
auf D1-Niveau erzielt werden konnten, als auf D3-Niveau. Trotzdem erzielte die DIAG-
NOcam fur das D3-Niveau den insgesamt hochsten AUC-Wert im Vergleich zu den an-
deren Untersuchungsmethoden. SURME et al. kamen zu dem Schluss, dass die DIAG-

NOcam bei der Erkennung versteckter okklusaler Karies wirksam sein kann.2%®

TASSOKER et al. untersuchten nicht kavitierte L&sionen auf D1-Niveau. Hierbei zeigte

die DIAGNOcam in-vivo einen Sensitivitatswert von 0,935 und einen Spezifitatswert von
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0,692 sowie in-vitro einen Sensitivitatswert von 0,961 und einen Spezifitatswert von
0,615. Schlussfolgern l&sst sich aus dieser Studie, dass die DIAGNOcam die effektivste
Methode flr die Diagnose von okklusaler Karies ohne Kavitation bei bleibenden Backen-

zahnen darstellt,23°

In der Studie von MOHAMED NUR et al. konnten die Untersucher mittels der DIAGNO-
cam okklusale Frihlasionen haufiger erkennen, die sich dann nach zwei Jahren in der
Nachuntersuchung bestatigten. MOHAMED NUR et al. kamen zu dem Schluss, dass die
Nahinfrarot-Technologie in Kombination mit der klinischen Untersuchung als geeignet

angesehen werden kann, um friihe okklusale Schmelzkaries zu erkennen.”

Die Sensitivitéts- (0,871) und Spezifitatswerte (0,913) aus der Studie nach WANG et al.
zeigen sich ahnlich zu den aus dieser Studie vorliegenden Werten.?°

SCHLENZ et al. konnten bei der Untersuchung von okklusalen kariésen Lasionen im
bleibenden Gebiss ahnliche Werte wie TASSOKER et al. erzielen. Der Sensitivitatswert
flr TH1 (gesund versus karios) betrug hierbei 0,921 und der Spezifitatswert 0,626. Fur
TH2 (nicht behandlungsbedrftig versus behandlungsbedurftig) betrug der Sensitivitats-
wert 0,877 und der Spezifitatswert 0,707. Die in-vivo Ergebnisse zeigen sich hierbei hin-
sichtlich der Sensitivitat nah an den in-vitro Ergebnissen, wahrend die Spezifitat deutlich

niedriger liegt. 18

Zur besseren Vergleichbarkeit der Studien noch einmal die Werte der DIAGNOcam im
bleibenden Gebiss in dieser Studie: TH1 — SE 0,938 und SP 0,876; TH2 — SE 0,836 und
SP 0,974.

Fluoreszenz-Technologie — Trios 4

Die okklusale Kariesdiagnostik mittels Trios 4 ist dank eines speziell konzipierten
Scanaufsatzes moglich. Die Firma entwickelte aulRerdem einen Scanaufsatz, der mittels
Transilluminations-Verfahren die Friherkennung von Approximalkaries ermdglicht,

welcher im Rahmen dieser Studie jedoch nicht zu tragen kam.?

In der Studie von MICHOU et al. wurden fur den auf dem Trios 3 basierenden Prototyp
fur die okklusale Kariesdiagnostik Sensitivitits- und Spezifitdtssummen von 141 % bis
168 % fir die in-vivo Daten der ALG4 erzielt. Generell wurden bei tieferem Léasionsgrad
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bessere Werte erzielt als bei L&sionen, die sich eher oberflachlich befanden. Allgemein
wurden zudem in dieser Studie in-vitro bessere Sensitivitats- und Spezifitatswerte er-

zielt.1®

In der Untersuchung von NTOVAS et al. zeigen sich &hnliche Werte bei der Fluoreszenz-
Technologie des Trios 4. Die niedrigste Sensitivitét liegt bei 0,61 sowie die niedrigste
Spezifitat bei 0,60 fir den inneren Schmelzbereich wahrend die héchste Sensitivitat bei

1,00 und die hochste Spezifitat bei 0,96 fiir das innere Drittel des Dentins liegen. 8

SCHLENZ et al. konnten bei der Untersuchung fiir TH1 (gesund versus karits) einen
Sensitivitatswert von 0,806 und einen Spezifitatswert von 0,704 erzielen. Fur TH2 (nicht
behandlungsbedrftig versus behandlungsbedurftig) ergaben sich geringfligig andere
Werte von 0,648 fiir die Sensitivitit und 0,886 fiir die Spezifitat.?!8

Zur besseren Vergleichbarkeit der Studien noch einmal die Werte des Trios 4 im bleiben-
den Gebiss in dieser Studie: TH1 — SE 0,887 und SP 0,765; TH2 — SE 0,655 und SP
0,977.

Nahinfrarot-Transillumination — Emerald S

In der Studie von SCHLENZ et al. konnte fiir den Emerald S fir TH1 (gesund versus
karios) ein Sensitivitatswert von 0,963 und ein Spezifitatswert von 0,774 erzielt werden.
Fur TH2 (nicht behandlungsbedurftig versus behandlungsbedurftig) ergaben sich ein SE
von 0,951 und ein SP von 0,810. In der Studie konnte der Emerald S fir die Nahinfrarot-
Transillumination die héchsten Sensitivitats- sowie Spezifititswerte erreichen und er-
zielte somit bessere Resultate als die anderen, ebenfalls auf Nahinfrarot-Transillumina-
tion basierenden Untersuchungsmethoden DIAGNOcam und iTero Element 5D. Die bes-
seren Ergebnisse wurden durch die geringere Wellenldnge (727 nm), im Vergleich zur
DIAGNOcam (780 nm) und dem iTero Element 5D (850 nm) erklé&rt. Die Reliabilitat und
die Summe aus Sensitivitat und Spezifitat verhielt sich antiproportional zu der Wellen-

lange der jeweiligen Untersuchungsmethode.?®
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Zur besseren Vergleichbarkeit der Studien noch einmal die Werte des Emerald S im blei-
benden Gebiss in dieser Studie: TH1 — SE 0,938 und SP 0,872; TH2 — SE 0,810 und SP
0,976.

Zusammenfassung der Kariesdiagnostik im bleibenden Gebiss

Den Ergebnissen der vorliegenden Studie zufolge ist der I0S Emerald S fiir die Karies-
diagnostik im bleibenden Gebiss geeignet. Es bedarf weiterer Studien zur Validierung der
Ergebnisse, um das Potenzial dieser Untersuchungsmethode bestétigen zu kénnen. Auch
der 10S Trios 4 scheint Karies im bleibenden Gebiss, wenn auch mit etwas geringeren
Werten als der Emerald S, zuverlassig erkennen zu kdnnen. Auch hier bedarf es weiterer
Studien, um entscheiden zu kénnen, ob der Einsatz des Trios 4 als erganzendes Diagnos-

tikmittel von Nutzen ist.

6.2.2 Kariesdiagnostik — Milchgebiss

Nahinfrarot-Transillumination — DIAGNOcam

Die Nahinfrarot-Transillumination mittels DIAGNOcam konnte im Milchgebiss sehr
ahnliche Werte zu denen im bleibenden Gebiss erzielen. Die aktuelle Studienlage zur
okklusalen Kariesdiagnostik mittels Nahinfrarot-Transillumination im Milchgebiss stellt
sich als durftiger als im bleibenden Gebiss heraus.

SURME et al. konnten in ihrer Studie Sensitivitatswerte von 0,73-0,94 sowie Spezifitéts-
werte von 0,73-0,94 nachweisen. Auch hier zeigte sich, dass auf D1-Niveau bessere Sen-
sitivitatswerte erzielt werden konnten, als auf D3-Niveau, wéhrend sich die Spezifitats-
werte genau gegenldufig zeigen. Auch bei den Ergebnissen des Milchgebisses kamen
SURME et al. zu dem Schluss, dass die DIAGNOcam bei der Erkennung versteckter

okklusaler Karies wirksam sein kann.2%

SCHLENZ et al. erzielten dhnliche Ergebnisse wie SURME et al. Es zeigen sich bei TH1
(gesund versus karios) ein Sensitivitatswert von 0,857 und ein Spezifitatswert von 0,611.
Bei TH2 (nicht behandlungsbedurftig versus behandlungsbedurftig) zeigen sich ein Sen-
sitivitatswert von 0,846 und ein Spezifitdtswert von 0,744. Die geringeren Spezifitats-
werte im Vergleich zum bleibenden Gebiss, erklarten SCHLENZ et al. durch die Unter-
schiede im Zahnhartsubstanzaufbau.?*® Wie auch im Kapitel 3.2.3 beschrieben, findet
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sich bei Milchz&hnen ein duinnerer, mineralarmerer Schmelzmantel, ein geringerer Mine-
ralgehalt des Dentins sowie eine unregelméaliiigere Verteilung der Dentintubuli und aul3er-

dem eine VergréRerung der Dentintubuli, 182 218. 243

Zur besseren Vergleichbarkeit der Studien noch einmal die Werte der DIAGNOcam im
Milchgebiss in dieser Studie: TH1 — SE 0,934 und SP 0,873; TH2 — SE 0,691 und SP
0,979.

Fluoreszenz-Technologie — Trios 4

Fur das Milchgebiss konnten SCHLENZ et al. bei ihrer Untersuchung fiir den Trios 4 fur
TH1 (gesund versus karios) einen Sensitivitatswert von 0,952 und einen Spezifitatswert
von 0,806 erreichen. Fiir TH2 (nicht behandlungsbediirftig versus behandlungsbedurftig)
zeigen sich ein Sensitivitatswert von 0,667 und ein perfekter Spezifititswert von 1,000.2%8
Die Ergebnisse zeigen sich somit ahnlich zu denen der vorliegenden Studie. Auch hier
lasst sich der unterschiedliche Sensitivitatswert von TH1 zu TH2 durch die erschwerte
Unterscheidung der Lasionstiefe durch den unterschiedlichen Zahnhartsubstanzaufbau
(siehe Kapitel 3.2.3) erkldren. Der 10S Trios 4 scheint besonders bei der korrekten Er-
kennung einer Schmelzkaries im Milchgebiss Schwéchen zu zeigen.

Zur besseren Vergleichbarkeit der Studien noch einmal die Werte des Trios 4 im Milch-
gebiss in dieser Studie: TH1 — SE 0,840 und SP 0,804; TH2 — SE 0,589 und SP 0,980.

Nahinfrarot-Transillumination — Emerald S

In der Untersuchung nach SCHLENZ et al. erzielte der Emerald S fiir TH1 (gesund versus
karios) einen Sensitivitatswert von 0,762 und einen Spezifitatswert von 0,639. Fur TH2
(nicht behandlungsbedurftig versus behandlungsbedurftig) zeigte sich ein SE von 0,667
und ein SP von 0,636.28

In der vorliegenden Studie zeigten sich im Gegensatz zur Studie von SCHLENZ et al.
kaum Unterschiede in den Ergebnissen des bleibenden und des Milchgebisses fiir den
Emerald S. Es zeigt sich lediglich ein geringfligiger Unterschied fur den Sensitivitatswert
von TH2, der auch hier, wie bei allen anderen erniedrigten Sensitivitatswerten fir TH2
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im Milchgebiss, durch den unterschiedlichen Zahnhartsubstanzaufbau der Milchzéhne
(vgl. Kapitel 3.2.3) erklart werden kann.

Zur besseren Vergleichbarkeit der Studien noch einmal die Werte des Emerald S im
Milchgebiss in dieser Studie: TH1 — SE 0,925 und SP 0,876; TH2 — SE 0,737 und SP
0,976.

Zusammenfassung der Kariesdiagnostik im Milchgebiss

Auch fur die Kariesdiagnostik im Milchgebiss ist den I0S grolRes Potenzial zuzuschrei-
ben. Generell zeigt auch im Milchgebiss der IOS Emerald S bessere Werte als der 10S
Trios 4. Bei allen Diagnostikmethoden zeigen sich die grofiten Defizite bei den Sensiti-
vitatswerten von TH2 (Unterscheidung zwischen nicht behandlungsbedurftig versus be-
handlungsbediirftig), was darauf deuten lasst, dass im Allgemeinen eine Schwierigkeit
besteht im Milchgebiss die Schmelzkaries korrekt zu erkennen. Aufgrund der geringen
Schmelzdicke des Milchzahnes, die an keiner Stelle des Zahnes dicker als 1 mm ist, be-
finden sich karidse L&sionen deutlich schneller im Dentin als bei einem bleibenden Zahn.
Durch den unregelméRigen Schmelzaufbau und der Verteilung der vergréfRerten Dentin-
tubuli sowie den verringerten Mineralgehalt des Dentins zeigt sich zudem eine deutlich
hohere Kariesprogression bei Milchzdhnen. Diese makro- und mikromorphologischen
Unterschiede scheinen den Untersuchungsmethoden die Diagnostik von okklusaler
Schmelzkaries im Milchgebiss zu erschweren. Jedoch besteht gerade durch die makro-
morphologischen Unterschiede die Gefahr von friiheren ndtigen endodontischen Behand-
lungen. Zudem kann durch die 10S nicht dargestellt werden, ab welchem Punkt einer
Lasion invasiv behandelt werden muss. Es besteht also ein groRRes Interesse an der kor-
rekten Erkennung der Schmelzkaries, um die Kariesprogression rechtzeitig durch nicht-
invasive Mafinahmen zu stoppen und so invasive MaRnahmen im Milchgebiss vermeiden

zu kdnnen.

6.2.3 Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

Dass 10S zur Diagnostik von Fehlstrukturierungen genutzt werden kdnnen, wurde bisher

in keiner Studie untersucht.
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Nach wie vor wird die MIH klinisch diagnostiziert. Beriicksichtigt in den Klassifikations-
systemen werden dabei der visuelle Aspekt der Lasion mit Farbe, GroRe, Opazitat sowie
den Schweregrad, die Dicke des Zahnschmelzes, posteruptive Schmelzeinbriiche, das
Vorhandensein von Restaurationen, das Vorhandensein von Hypersensibilitdten sowie

die Extraktion aufgrund von MIH.14 19,116,118, 162, 163

Die MIH fiel im Rahmen dieser Studie als Nebenbefund auf. Zum Ausschluss falsch-
positiver Ergebnisse der Kariesdiagnostik wurden die betroffenen Zahne nach den TNI-
Schweregraden Klassifiziert (siehe Abbildung 4.4). Dass es einen Zusammenhang zwi-
schen einem erhéhten Kariesvorkommen bei Patienten mit MIH gibt, zeigen verschiedene
Studien. In einer retrospektiven Analyse von Patientenakten aus Hongkong wurde eine
héhere Karieserfahrung im bleibenden Gebiss bei Kindern mit MIH festgestellt.®® Auch
bei brasilianischen Kindern konnte in einer Studie eine héhere Prévalenz von Karies in
Verbindung mit MIH gebracht werden.*® Im Gegensatz dazu wurde in einer Studie von
HEITMULLER et al. ermittelt, dass Karies und MIH zwar die haufigsten Zahndefekte bei
10-jahrigen im GroRraum der Stadt Miinchen ausmachen, es jedoch keinen Unterschied
in der Karieserfahrung zwischen den Kinder mit und ohne MIH gab.®® Angesichts dieser
Studienlage sollte der Zusammenhang zwischen MIH und dem Vorhandensein von Ka-
ries weiter untersucht werden. In dieser Studie wurden MIH-Z&hne erstmals mit Intra-
oralscannern untersucht, weshalb sich die Ergebnisse dieser Studie in keinerlei Literatur

einordnen lassen.

Deutlich wird, dass die Fallzahlen dieser Studie von 2,53 % der gesamten Zahnflachen
des bleibenden Gebisses und 1,51 % der gesamten Zahnflachen des Milchgebisses zu ge-
ring sind, um eine entsprechende Aussage zur Nutzung der 10S als Diagnostikinstrument
der MIH treffen zu kénnen. Die Ergebnisse zeigen jedoch durchaus, dass die 10S ein

Potenzial zur Diagnostik zeigen und in weiteren Studien tberprift werden sollten.

Zudem lieRen sich auch die Lasionen der MIH, so wie die kariésen L&sionen, gut im
Intraoralscan visualisieren (siehe Abbildung 4.10 und 4.11) und den Probanden und ihren

Eltern bzw. Sorgeberechtigten so das Ausmal der erkrankten Z&hne deutlich machen.

Die Préavalenz der MIH lag in dieser Studie bei Probanden mit bleibenden Z&hnen bei
13,33 % und bei Probanden mit Milchz&hnen bei 3,33 %. Die Daten der Pravalenzen in
der Literatur sind unterschiedlich und scheinen vom Studiengebiet, dem Studiendesign

und der untersuchten Altersgruppe abhangig zu sein.® 15248 Dje Ergebnisse einer Meta-
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Analyse von ZHAO et al. aus dem Jahre 2018 ergaben eine gepoolte globale MIH-Pré&-
valenz von 14,2 %. Dabei waren die Pravalenzen in Stidamerika am hochsten (18,0 %)
und in Afrika am niedrigsten (10,9 %).%% Fiir Deutschland wurde die Pravalenz von MIH
mit Prozentsatzen von etwa 4,3 % bis 14,7 % angegeben.>? %8 103.1% |n giner Studie von
AMEND et al. konnte eine Pravalenz von 9,4 % bei bleibenden Z&hnen und 3,2 % bei
Milchzéhnen bei 6-12-jahrigen Kindern in einer landlichen Region in Mittelhessen fest-
gestellt werden. In der Stadt Frankfurt am Main konnte bei den 6-12 jahrigen Kindern
eine Prévalenz von 17,4 % bei bleibenden Z&hnen und 2,9 % bei Milchzéhnen eruiert
werden.® Die Pravalenzen dieser Studie aus GieRen entsprechen somit den Daten der Stu-
die aus Mittelhessen bzw. Frankfurt am Main.

6.2.4 Visualisierung

Die Aufklarung tUber zahnarztliche Befunde gehort zu den Routineaufgaben in der zahn-
medizinischen Praxis, allerdings ist die Fachsprache fiir Patienten hdufig schwer ver-
standlich. In anderen Bereichen der Zahnmedizin konnte durch verschiedene Studien be-
reits bewiesen werden, dass sich das Verstandnis eines Themas durch die Hinzunahme

von Hilfsmitteln im Sinne von Bildern oder Modellen verbessern lasst,40: 4151, 114, 150, 230

Die Visualisierung wurde noch nie im Zusammenhang mit der Kariesdiagnostik unter-
sucht, weshalb der Vergleich der Ergebnisse und dementsprechend eine Diskussion nicht

moglich ist.

Dass die Visualisierung einen positiven Effekt auf das Verstandnis fiir Diagnose und The-
rapie hat, zeigt sich vor allem durch Studien im Bereich der &sthetischen Zahnmedizin.
Durch das Verfahren des Digital Smile Designs, ein softwaregestiitztes Verfahren, kann
den Patienten dsthetische Optimierungen ihrer Zahnstellungen digital gezeigt werden. So-
mit ist es moglich, den Patienten das spatere Behandlungsergebnis schon vorab zu visua-
lisieren. COACHMAN et al. und LIN et al. beschreiben dieses Verfahren als sinnvolles
Werkzeug, um die Aufklarung und Motivation der Patienten und somit allgemein die
Kommunikation mit den Patienten zu verbessern.***° Auch DIAS und TSINGENE sowie
JAFRI et al. beschreiben durch dieses Verfahren ein erhéhtes Verstandnis sowie Akzep-

tanz der Behandlung durch den Patienten.>! 14
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Es zeigt sich somit, dass in der Zahnmedizin die Vorteile der visuellen Kommunikation
bereits vielseitig genutzt werden und aufgenommene Bilder und Modelle bereits als ef-
fektives Instrument zur Diagnose, Behandlungsplanung und Kommunikation dienen.

In dieser Studie zeigt sich ein signifikant héheres Verstandnis der Mundsituation der Pro-
banden von der Gruppe der Eltern bzw. Sorgeberechtigten, die mithilfe der 10S Uber die
Diagnose und Therapieplanung der Probanden aufgeklart wurde. Jene Gruppe zeigte mit
5,13 + 1,04 (Mittelwert + Standardabweichung) aus maximal sechs méglichen korrekten
Antworten bessere Ergebnisse als jene Gruppe der Eltern bzw. Sorgeberechtigten, welche
im Rahmen der visuellen Inspektion rein mindlich ohne weitere Hilfsmittel aufgeklart
wurde (3,43 = 1,07 Mittelwert + Standardabweichung). Die Visualisierungshilfe schien
besonders bei detaillierten Informationen nutzlich zu sein, beispielsweise welcher Zahn
betroffen war oder welche Bereiche der Mundhygiene verbessert werden sollten. Die Vi-
sualisierung konnte das Verstandnis fiir die anstehende Behandlung erheblich verbessern.
Auch die Bedingungen, die zu der geplanten Behandlung fiihrten, wurden besser verstan-
den, was zu einer besseren Akzeptanz der Behandlung fuhren kann.

Gerade im Umgang mit jlingeren oder &ngstlicheren Patienten kann eine skeptische Hal-
tung gegeniber der Behandlung durch das fehlende Verstandnis des Behandlungsbedarfs
zu einer geringeren Akzeptanz der Behandlung filhren.*'4 Dariiber hinaus konnte festge-
stellt werden, dass Kinder eine groRere Akzeptanz der medizinischen Behandlung erfah-
ren, wenn digitale Technologien genutzt wurden.%®

Zudem verbessern visuelle Hilfsmittel auch die Kommunikation bei Patienten mit einge-
schrankten Sprachkenntnissen und medizinischem Wissen.!'” Diese Gruppe von Patien-
ten haben besondere Schwierigkeiten, die Komplexitat von Gesundheitsrisiken zu erfas-
sen.%8

Die Ergebnisse dieser vorliegenden Studie verdeutlichen somit, dass Intraoralscans ein
hilfreiches Mittel zur Visualisierung von zahnarztlichen Befunden in der Kinderzahnheil-
kunde darstellen und das Verstandnis der Diagnose und Therapieplanung erhdhen.
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6.3 Schlussfolgerung und Ausblick

Die zunehmende Weiterentwicklung der digitalen Zahnheilkunde fuhrt zu einer fortlau-
fenden Optimierung der Intraoralscanner (10S). Die heutigen 10S bieten zahlreiche Zu-
satzfunktionen an, darunter die auf Fluoreszenz bzw. Nahinfrarot-Transillumination ba-

sierenden Technologien der Kariesdiagnostik. 176 186,216,219

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass 10S aktuell eher als zusétzliches Detektionstool
zur Erkennung der Karies verwendet werden und nicht als Basistool fir die Therapieent-
scheidung invasiv oder nicht-invasiv empfohlen werden kdnnen. Bei der zunehmenden
Digitalisierung in Deutschland, stellen die 10S jedoch eine hilfreiche Erweiterung dar,
ohne dass ein zusétzliches Untersuchungsinstrument angeschafft werden muss, wenn der
IOS ohnehin Anwendung im Alltag findet. VVor allem bei der Detektion der Schmelzka-
ries im Milchgebiss zeigen sich alle Untersuchungsmethoden fehleranfallig, sodass die
korrekte Erkennung dieser besonderer Aufmerksamkeit bedarf, um in Zukunft die Karie-
sprogression durch nicht-invasive MaRnahmen aufhalten und invasive MalRnahmen im
Milchgebiss vermeiden zu kdnnen.

Im Hinblick auf die Weiterentwicklung der digitalen Zahnheilkunde ist somit im Bereich
der Telemedizin eine Software denkbar, die kariologisch auffallige Bereiche automatisch
detektiert und damit eine bestmogliche Patientenversorgung mit digital integrierter Diag-
nostik, Planung und Nachsorge ermdglicht.

Die Ergebnisse der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) zeigen, dass die ent-
wicklungsbedingte Strukturanomalie mit Préavalenzen von 3,33 bis 13,33 % in einer Gro-
Renordnung liegt, die ebenfalls besonderer Aufmerksamkeit bedarf. Ob die Erkennung
mittels 10S valide ist, muss aufgrund der geringen Datenmenge in weiteren Studien ber-
pruft werden. Da sich die Diagnostik der MIH derzeit jedoch ausschlief3lich auf die visu-
elle Begutachtung des Substanzdefektes mit Berticksichtigung der unterschiedlich stark
ausgepragten Hypersensibilitaten beschrankt, kdnnten 10S ein vielversprechendes weite-
res Diagnostiktool zur zuverlassigen Erkennung von MIH darstellen.

Die Ergebnisse der Visualisierung zeigen, dass Intraoralscans ein hilfreiches Mittel zur
Visualisierung von zahnérztlichen Befunden in der Kinderzahnheilkunde darstellen und
das Verstandnis der Diagnose und Therapieplanung erhéhen. Dies scheint besonders
wichtig im Hinblick auf die Bedeutung des elterlichen Verstandnisses zu sein und koénnte,
insbesondere bei gefahrdeten Patientengruppen und Patienten mit Sprachbarrieren, einen

erheblichen Vorteil erbringen.
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Die Ergebnisse der Studie stiitzen damit die Tatsache, dass Telemedizin auf dem Vor-
marsch ist und eine Schlisselrolle bei der Erhaltung der Mundgesundheit in der Kinder-
und Erwachsenenzahnheilkunde spielen kann.*’

Insbesondere dann, wenn der Zugang zu persénlicher Betreuung aufgrund des Standorts
oder sozialer und sprachlicher Grenzen eingeschrénkt ist, kann die Telemedizin als Teil

etablierter Screening-Programme die Mundgesundheit langfristig verbessern.
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[/ Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die okklusale Kariesdiagnostikfunktion zweier
Intraoralscanner (I0S) unterschiedlicher Dentalhersteller sowie die etablierte Kariesdiag-
nostikmethode der DIAGNOcam (KaVo, Biberach) mit der etablierten visuellen Inspek-
tion als Goldstandard zu vergleichen. Zudem sollte tUberpriift werden, ob sich die Karies-
diagnostikfunktion der 10S auch auf die Erkennung der Molaren-Inzisiven-Hypominera-
lisation (MIH) anwenden l&sst und ob durch die Visualisierung mittels eines 10S ein po-
sitiver Effekt auf das Verstandnis von Diagnose und geplanter Therapie erzielt werden

kann.

Zur Durchfiihrung der vorliegenden in-vivo Studie wurden 60 Probanden im Alter von 5-
14 Jahren im Rahmen der Kariesdiagnostik und 60 Probanden im Alter von 5-18 Jahren
im Rahmen der Visualisierung zur zahnéarztlichen Vorsorgeuntersuchung vorstellig und
anschlieBend mit oben genannten Diagnostikmethoden untersucht. Die Auswertung der
okklusalen Zahnflachen der 441 bleibenden Z&hne und 276 Milchzéhne erfolgte getrennt
durch das Anlegen eines sechsflachigen Gitternetzes, sodass insgesamt 2.646 Zahnfla-

chen bleibender Zdhne und 1.656 Zahnflachen von Milchzéhnen untersucht wurden.

Bei der Untersuchung wurde unterschieden zwischen der etablierten Methode der Kari-
esdiagnostik durch die DIAGNOcam (KaVo, Biberach) und der erweiterten Kariesdiag-
nostik durch 10S (Trios 4 (3Shape, Kopenhagen, Dédnemark) und Emerald S (Planmeca,

Helsinki, Finnland)). Als Referenzmethode diente dabei die visuelle Inspektion.

AuRerdem erhielten Eltern bzw. Sorgeberechtigte von 60 Probanden eine Aufklarung
mandlich im Rahmen der visuellen Inspektion oder durch Zuhilfenahme der Intra-
oralscans des Trios 4. Durch einen Fragebogen konnte dann das Verstandnis flir Diagnose

und geplanter Therapie Uberpruft werden.

Hinsichtlich der Detektion von Karies an Okklusalflachen von bleibenden Zahnen und
von Milchz&hnen zeigen die untersuchten Methoden Differenzen. Die DIAGNOcam und
der 10S Emerald S weisen in beiden Gebissen hohere Ubereinstimmungen mit der visu-

ellen Inspektion als Referenzmethode als der 10S Trios 4 auf.
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Bei der Erkennung von MIH zeigt die DIAGNOcam die wenigsten Abweichungen von
der Referenzmethode. Generell ist hierzu die Datenmenge in dieser Studie jedoch gering.

Im Hinblick auf die Visualisierung zeigt sich ein signifikant hoheres Verstandnis tber die
Mundgesundheit der Probanden seitens der Eltern bzw. Sorgeberechtigten, die mittels
visueller Hilfsmittel (10S Trios 4) aufgeklart wurden, als derer, die rein mindlich im

Rahmen der visuellen Inspektion ohne weitere Hilfsmittel aufgeklart wurden.

Schlussfolgernd l&sst sich sagen, dass in der vorliegenden Untersuchung keine Methode
ermittelt werden konnte, die in beiden Dentitionen als alleiniges Diagnostikmittel zur De-
tektion von Karies und MIH geeignet wére. Insgesamt zeigt sich die Funktion der Kari-
esdiagnostik der 10S jedoch als sinnvolles Ergdnzungstool, deren Validitat weiter opti-
miert werden sollte. Die Visualisierung sollte fester Bestandteil der zahnarztlichen Auf-
klarungsstrategie werden, um das Verstandnis und somit die Kommunikation zwischen
Zahnarzt und Patient zu verbessern, um in Zukunft jedem Patienten eine bestmogliche

Behandlung bieten zu kénnen.
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8 Summary

The aim of this study was to compare the occlusal caries diagnostic function of two in-
traoral scanners (10S) from different dental manufacturers and the established caries di-
agnostic method of the DIAGNOcam (KaVo, Biberach, Germany) with the established
visual inspection as the gold standard. In addition, it was to be investigated whether the
caries diagnostic function of the 10S could also be applied to the detection of molar inci-
sor hypomineralisation (MIH) and whether visualisation using an 10S could have a pos-

itive effect on the understanding of diagnosis and therapy.

For the present in-vivo study, 60 subjects aged 5-14 years were investigated for caries
diagnostics and 60 subjects aged 5-18 years were investigated for dental check-ups in the
context of visualization and subsequently examined using the above-mentioned diagnos-
tic methods. The evaluation of the occlusal tooth surfaces of the 441 permanent teeth and
276 deciduous teeth were analysed separately by applying a hexagonal grid, so that a total
of 2,646 tooth surfaces of permanent teeth and 1,656 tooth surfaces of deciduous teeth

were examined.

A distinction was made between the established method of caries diagnostics using the
DIAGNOcam (KaVo, Biberach, Germany) and the extended caries diagnostics using 10S
(Trios 4 (3Shape, Copenhagen, Denmark) and Emerald S (Planmeca, Helsinki, Finland)).
Visual inspection served as the reference method. In addition the parents or guardians of
the 60 test subjects were informed verbally during the visual inspection or with the aid of
the intraoral scans from Trio 4. A questionnaire was then used to check their understand-

ing of the diagnosis and planned treatment.

With regard to the detection of caries on occlusal surfaces of permanent teeth and decid-
uous teeth, the investigated methods show differences. The DIAGNOcam and the 10S
Emerald S show higher agreement with visual inspection as a reference method than the
IOS Trios 4 in both dentitions.

In the detection of MIH, the DIAGNOcam shows the least deviations from the reference

method. In general, however, the amount of data in this study is low.
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With regard to visualisation, there was a significantly higher level of understanding of the
subjects' oral health on the part of the parents or guardians who were informed by means
of visual aids than those who were informed purely verbally as part of the visual inspec-

tion without any other aids.

In conclusion, no method could be identified in the present study that would be suitable
as the sole diagnostic tool for the detection of caries and MIH in both dentitions. Overall,
however, the function of caries diagnostics of the 10S shows itself to be a useful supple-
mentary tool, the validity of which should be further optimised. Visualisation should be-
come an integral part of the dental education strategy to improve the understanding and
thus the communication between dentist and patient in order to be able to offer each pa-
tient the best possible treatment in the future.
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9 Abkiirzungsverzeichnis

ALADA
ALARA
CCD
DIFOTI
DMS V
ECC
FOTI
ICDAS
10S
MIH
NILR
NIR

SE

SP

TH1

TH2

UniViSS

p-CT

as low as diagnostically acceptable

as low as reasonably achievable

charge-coupled-device

digital imaging fiber optic transillumination

Funfte Deutsche Mundgesundheitsstudie

early childhood caries

fiberoptische Transillumination
International-Caries-Detection-and-Assessment-System
Intraoralscanner

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
Nahinfrarot-Lichtreflexion

Nahinfrarot

Sensitivitat

Spezifitat

Threshold I: gesund vs. Karies (gepoolte Daten aus Schmelz- und
Dentinkaries)

Threshold I1: nicht behandlungsbedurftig (gepoolte Daten aus
gesund und Schmelzkaries) vs. behandlungsbedurftig (Dentin-
karies)

Universal-Visual-Scoring-System

Mikro-Computertomographie
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13 Anhang

Tabelle 13.1: Uberblick der Beschreibung der Auswertung der verwendeten Untersuchungsme-

thoden.

Bewer-

tung

Gesund

Kariose
Schmelz-

lasion

Kariose
Dentin-

lasion

0

Visuelle

Inspektion

Keine
Lasion

erkennbar

Auf den

Schmelz

begrenzte
Lésion

erkennbar

Bis in das
Dentin
hinein-

reichende
Ldsion

erkennbar

DIAGNOcam

Keine
transluzenten
Spots

erkennbar

Erste oder
etablierte, auf
den Schmelz

beschréankte

Lasion, kein

transluzentes
Dentin

erkennbar

Wenig
transluzentes
Dentin bis
sichtbare
Kavitét

erkennbar
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Trios 4

Keine
gelben
[roten
Lé&sionen
erkenn-

bar

Gelb
(Initial-

lasion)

Rot
(mode-
rate bis
umfang-
reiche
Ldsion)

Emerald S

Keine
transluzenten
Spots

erkennbar

Auf den
Schmelz
beschrankte
Lasion, kein
transluzentes
Dentin

erkennbar

Wenig
transluzentes
Dentin bis
sichtbare
Kavitét

erkennbar
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Tabelle 13.2: Softwareversionen der Untersuchungsprogramme.

Untersuchungs- _
Softwareversion
programm

Bis Proband 39: KaVo
integrated Desktop:
DIAGNOcam 2.4.2.8000
Ab Proband 40: KaVo
integrated Desktop: 3.0.1

Software TRIOS
Diagnostic Aid 20.1.4

Trios 4

Planmeca Romexis
Software 6.0.1.812

Emerald S
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Hersteller

KaVo, Biberach

3Shape, Kopenhagen,

Déanemark

Planmeca, Helsinki,

Finnland
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JUSTUS-LIEBIG FACHBEREICH 11
UNIVERSITAT : MEDIZIN
I GIESSEN
ETHIK-KOMMISSION
des FB Medizin
Dr. Maximiliane Schlenz Vorsitzender: Prof. Dr. H. Tillmanns
Poliklinik fir Zahnarztiiche Prothetik
Schlangenzahl 14 Klinikstr. 29 (Alte Chirurgie)
35392 Gielen D -35385 Gielen

Tel: (0641)99-42470

Fax: (0641)99-42478

E-Mall: ethik kommission@pharma med, uni-giessen.ds
Gielen, den 2. Juli 2020

Dr. Kr.J

Votum der Ethik-Kommission AZ 46/20

Sehr geehrte Frau Dr. Schlenz,

das Prajekt [46/20: Nicht-invasive Detektion von karidsen Lésionen bei Kindern -
vergleichende  Unlersuchung  der  herkémmiichen  visuellen  Diagnostik  mittels
infracralscanner.] wurde auBerhalb der Sitzung der Ethikkommission begutachtet
(Teilnehmer: M. Brumhard, Dr. J. Pons-Kithnemann, Dr. H.-J. Krémer, Prof. Dr. B. Kretschmer,
Praf. Dr. H. Tillmanns).

Hintergrund:

Die Kariesdiagnostik ist ein wichtiger Bestandieil der zahnarztlichen Tatigkeit. Zahnérztliche
Therapiekonzepte haben im Laufe der Zeit zunshmend prévenfive Orientierung erfahren,
weshalb der frithzeitigen Diagnose karigser Lésionen im Aligemeinen eine besonders
Bedeutung zukommt. In der letzten Kariesvergleichsstudie (DAJ- Studie) von 2009 lag die
Kariesprivalenz mit 43,5% bei 8-bis 7-Jahrigen in der 1. Klasse auf einem hohen Niveau.
Das Ziel der Studie ist es, die Kariesprivalenz bel Kindern im Alter von 5-10 Jahren mit
herk&mmlichen nicht-invasiven diagnostischen Metheden zu untersuchen. Darliber hinaus soll
ermittelt werden, ob moderne digitale Methoden wie Intraoralscanner zur klinischen
Kariesdiagnostik geeignet sind und ein Monitoring Uber die Zeit maglich ist. Die Ergebnisse
der verschiedenen Methoden sollen abschlielend vergleichend gegeniibergestelit werden,
Entscheidend fiir etablierte und neue Diagnostikverfahren ist es, eine karitse Lésion friihzeitig
und zuverlassig zu erkennen (Detektion), deren Progressionsgrad und Akfivitat zu beurteilen
(Diagnose), um daraus geeignete Therapiemalnahmen ableiten zu konnen. Die praventiv
orientierte zahnérztliche Betreuung wven Kindern und Jugendlichen fokussiert auf die
friihzeitige Kariesdiagnostik, um l4sionshezogen die Entscheidung zwischen giner addgquaten
praventiven oder restaurativen Behandlung treffen zu kdnnen. Dabei gilt die visuelle
Diagnostik des geschulten Auges als Methode der ersten Wahl. Bei der herkémmlichen
klinischen Untersuchung sind Spiegel, gute Ausleuchtung, Luft (zum Erreichen trockener
Bedingungen) und Sonde notwendige Utensilien. Die taktile Erfassung der Karies durch
Hangenbleiben einer in die Fissur eingefihrten scharfen Sonde, wie Black (1914) siz
postulierte, gilt mittlerweile als antiqulert. Variabilitat der Sondierung, Sondierungsdruck,
Maorphologie der Fissur, sowie Griflle und Schérfe der Sondenspitze sind Faktoren, die nicht
reproduzierbar sind. Es konnte kein diagnestischer Gewinn im Vergleich zur alleinigen
visuellen Befundung festgestellt werden. AuBerdem kann die takiile Untersuchung irreversible
Zshnhartsubstanzdefekte verursachen. Eine Transmission kariogener Keime von infizierten in
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nicht infizierte Fissuren mit der zahnarztlichen Sonde ist ein weiterer Grund, warum diese nicht
mehr benutzt werden solite. Die Lufitrocknung der Zahnoberflachen hat bei der visuellen
Untersuchung eine grofle Bedeutung. Eine erodierte Oberflachenstrukiur und eine gewisse
Parositdt des Schmelzes sind in der Regel mit einer Initialldsion assoziiert. Sie enthalten
Wasser, welches durch Lufttrocknung entfemt wird und die La&sion aufgrund des
unterschiedlichen Brechungsindex (trockener Schmelz = 1,0 versus feuchter Zahnschmelz =
1,3 his 1,8) als kreidige Lisionen sichtbar werden |80t

Die lasergestitzte Kariesdiagnostik basiert auf den flucreszierenden Eigenschaften der
Bakterien, die fir die Karies verantwortlich sind. Der Zahn wird mittels eines Laserlicht einer
bestimmien Wellenlinge angeregt zu fluoreszieren; ein gesunder Zahn fluoresziert bei
Bestrahlung mittels Laserlicht auf charakteristische Weise. Die Bakterien und deren
Stoffwechselprodukte verdndern die Zahnhartsubstanz, An karidsen Stellen wird ein Licht
anderer Wellenlénge emittiert (Fluoreszenz); mittels des Diagnosegeréts wird diese registriert.
Wihrend der gesunde Schmelz griin leuchtet, werden Porphyrine angeregt und senden
energiedrmeres rotes Licht aus. Diese Art der Befundung gilt als zuverldssig und
reproduzierbar. Im Vergleich zum histologischen Ergebnis, dem ,Goldstandard®, konnte mit
dieser Methade aine Spezifitat und Sensitivitdt von bis zu Gber 80 Prozent emeicht werden,
wéhrend die klinische Inspektion bei gleicher oder hoherer Spezifitat jedoch deutlich geringere
Sensitivitatswerte (76,9 Prozent) aufwies.

Bel der Diagnocam® handelt es sich um eine Schwarz-Weilk-Intraoralkamera, welche den
Zahn mittels Infrarot-Lichts mit der Wellenldnge von 780 nm radikulér beleuchtet. Die
Infrarctdioden befinden sich an den inneren Enden der zangenfSrmigen Arme, welche den
Zahn von oral und bukkal fassen. Durch die lichtieitenden Eigenschaften des Zahns wird das
Licht nach okkiusal transportiert und mit der Kamera aufgezeichnet, die Ober ein USB-Kabel
mit einem Computer verbunden ist. Im Falle einer karidsen, demineralisierten Lasion wird das
Licht gestreut und reduzisrt. Studien zeigen eine Ubereinstimmung der Kariesdetektion von
95,3% verglichen mit rontgenologischer Untersuchung.

Seit der Internationalen Dentalschau (IDS 2019) bisten sinige Hersteller von Infracralscannsm
die Zusatzfunktion Kariesdiagnostik an. Hierbei ist die Fluoreszenztechnologie in das
Handstiick des Infraoralscanners integriert. Aufgrund der Meuhsit dieser Methoden liegen bis
jetzt keine in vitro- oder in vivo-Daten zur Anwendung vor.

Ziele der klinischen Priifung:

Das Ziel der vorliegenden klinischen Studie ist es, die Karlespravalenz bei Kindern im Alter
von 5-10 Jahren mit herkdmmlichen nicht-invasiven diagnostischen Methoden zu
untersuchen. Darlber hinaus soll geprift werden, ob moderne digitale Methoden wie
Intraoralscanner zur klinischen Kariesdiagnostik geeignet sind und ein Monitoring Gler die Zeit
miglich ist. Die Ergebnisse der verschiedenen Methoden sollen abschliefend vergleichend
gegenlbergestellt werden,

Typ der Studie:
Es handslt sich um eine axplorative Studie zur Kariesdiagnostik im Rahmen der etablierten
zahnarzilichen Reihenuntersuchungen in Schulen in Gielten und im Lahn-Dill-Kreis.

Betailigte Zahnkliniken und Kooperationspartner:

1, Peliklinik for Zahnarztliche Prothetik und Poliklinik fur Kinderzahnheilkunde der Justus-
Liebig-Universitdt Gielien;

2. Landesarbeitsgemeinschaft  Jugendzahnpflege in Hessen (LAGZ, LAGH)
Koordination: Frau Dr. Andrea Thumeyer, Vorsitzende, Frau Christine Rol-Daum,
sowie Jugendzahnarztin Frau Dr. Gonea Ipek-Ozdemir, Lahn-Dill-Kreis, offentliches
Gesundheitswesen.

Anzahl der Patienten:

Die Anzahl der fir diese Studie erforderlichen Probanden sollte 70 betragen. Diese werden
von den an der Studie beteiligten Zahnérztinnen der Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik und
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Poliklinik fiir Kinderzahnheilkunde der Justus-Liebig-Universitat GieBen sowie der im Rahmen

der zahnérztlichen Reihenuntersuchung tatigen Jugendzahnérztin untersucht.

Wissenschaftliche Fragestellungen:

- Kann eine klinische Kariesdiagnostik bei Kindern im Alter von 5-10 Jahren mittels
eines Intraoralscanners durchgeflhrt werden?

- Besteht eine Korrelation zwischen der herktmmlichen visuellen Diagnostik und den
Ergebnissen der Diagnocam@ und des Intraoralscanners?

- Ist gin Monitoring mittels Intraoralscan analog zur Diagnocam® méglich?

Nullhypothesen:

Als Nullhypothese wurde fastgelegt, daB kein signifikanter Unterschied zwischen den dre
Methoden visuelle Diagnostik, Diagnocam® und Intraoralscanner besteht. Darliber hinaus
wurde angenommen, dal kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Sensitivitat und
Spezifitdt zwischen den verschiedenen Testverfahren vorhanden ist.

Klinische Untersuchung:

Im Rahmen einer explorativen Studie werden 70 Kinder im Alter zwischen 5 und 10 Jahren
untersucht. Dabei ist wichtig, da® sich fiir alle teilnehmenden Kinder durch Aufnahme in die
Studie von vornherein ein gesundheitlicher Vorteil ergibt. Die an der Studie teilnehmenden
Schulen sind bereits Teil eines etablierten Konzepts der Landesarbeitsgemeinschaft flr
Jugendzahnpilege Hessen (LAGH/ Jugendzahnpflege Lahn-Dill-Kreis). Dabei sind die
Mitarbeiterfinnen der Schulen in das Konzept fest integriert. Die Rechtsgrundiage stellen das
HGBGD und der § 21 im SGB V, das Hessische Schulgesetz und die zugehdrige Verordnung
zur Schulgesundheitspflage dar.

Mach der Erstuntersuchung der Kinder ist nach 1 Jahr eine zweite Untersuchung geplant, bei
der die Kinder nachuntersucht werden (Monitoring).

Die Termine werden in Absprache mit den Jugendzahnérztlichen Diensten Gieften, Lahn-Dill-
Kreis und den Schulen vereinbart,

Begrindung fur die gewahite Probandenzahl:

Die Probandenzahl ergibt sich durch die Berechnung des Statistikers (Dr. Johannes
Herrmann, Statistikberatung Gielten):

Es wird angenommen, dal von jedem Probanden durchschnittlich 12 Z3hne untersucht
werden kénnen. Dabei wird jeder Zahn als ,Beobachtungen” definiert. Es liegt eine statistische
Unabhéngigkeit vor, da eine Beurteilung jeden einzelnen Zahnes unabhangig vom Ergebnis
der Beurteilungen anderer Zahne (gleicher Zahne anderer Probanden oder anderer Zahne
desselben Probanden) vorliegt.

Angenommen wird eine relativ starke Ubereinstimmung jeweils zwischen den Methoden mit
Cohens Kappa = 0,6, dieser Wert soll mit einer hohen Sicherheit validiert werden, Bei einer
Wahl des Alpha-Fehlerniveaus von 0,05 und einer Power von 20 % (Beta-Fehlerniveau 0,1)
werden zunéchst 420 Beobachtungen benétigt, um diesen Wert gegen ein niedrigeres Niveau
von Kappa = 0,5 statistisch abzusichern. Diese Kalkulation geht allerdings von einer
symmetrischen Verteilung der Haufigkeiten der Kategorien auf der abhéngigen Variable aus,
was unrealistisch erscheint. Da eine Abschatzung der zu erwartenden Randhéufigkeiten nicht
méglich ist, folgen die Antragstelier der Empfehiung von Bujang und Baharum und verdoppeln
die benétigte Falizahl, eine Fallzahl von 840 Becbachtungen wird deshalb angestrebt. Bei
durchschnittlich 12 Zahnen pro Kind werden damit mindestens 70 Kinder bendtigt. Um
sicherzustellen, daB sich die Zuverldssigkeit der verschiedenen Methoden zur Diagnostik von
Proband zu Proband nicht unterscheidet, wird zusatzlich bericksichtigt, welche Zahne zu
welchem Probanden gehéren.

EinschluBkriterium:

- Kinder im Alter wvon 5-10 Jahren, die im Rahmen der zahndrztlichen
Reihenuntersuchung in Hessen untersucht werden.
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Ausschlulkriterien:

- Kinder mit schweren Allgemeinerkrankungen,

- Widerspruch der  Erziehungsberechtigten gegen die zahnarztliche
Reihenuntersuchung.

Patientenaufklarung und -einwilligung:

Die zahnarztlichen Relhenuntersuchungen sind im HGSGD und im § 21 im SGB V, im
Hessischen Schulgesetz und in der zugehdrigen Verordnung zur Schulgesundheitspflege
verankert. Die Gesundheitsdmter fihren regelméfige zahnarztliche Untersuchungen in den
Schulen durch mit dem Ziel, Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten frihzeitig zu erkennen und
auf eine Behandlung hinzuwirken, das heilt, sie beteiligen sich an flachendeckenden
Mafnahmen der Gruppenprophylaxe nach § 21 des Flnfien Buches, Sozialgesetzbuch vom
20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2477, 2482), zuleizt gedndert durch das Geselz vom 7.
September 2007 (BGBI. | 5. 2246) in Schulen, Kindergarten und Behinderteneinrichtungen im
Zusammenwirken mit den Arbeiiskreisen Jugendzahnpflege, Die Ergebnisse der
Untersuchungen werden dokumentiert und statistisch ausgewertet. Daher ist eine separate
Einwilligung nicht erforderlich, Die Untersuchung durch kalibrierte weitere Untersucher (hier
die Antragsteller) erfordert eine separate Einverstindniserkldrung der Elfern. Die Kinder und
inre Eltern (Sorgeberechligte) sind nach Paragraph 71 Uber die Untersuchungen und
Testverfahren vorher néher zu informieren, ihnen ist Gelegenheit zur Besprechung der
Ergebnisse und zur Einsicht in die Unterlagen zu geben. Dies wird Gber vorherige
Informationsschreiben bewerkstelligt Selbstverstandlich wird bei Widerspruch gegen diese
zahnarztliche Reihenuntersuchung keine Untersuchung des Kindes vorgenommen. Ebenso
geschieht dies auf der Basis einer frefwilligen Mitarbeit des Kindes und kann jederzeit
abgebrochen werden. Die Aufklsrungsbtigen und Einwilligungen werden dber die Antragsteller
im Prisfzentrum der Zahnklinik dokumentiert.

Durchfithrung der klinischen Studie:

Befunderhebung:

Im Rahmen der zahnarztlichen Reihenuntersuchungen sollen die Befunde an insgesamt zwei
Terminen (Baseline [TO] und nach 12 Monaten [T1]) erhoben werden.

Bei der Eingangsuntersuchung erfolgt im Rahmen der Relhenuntersuchung ein vollsténdiger
zahnirztlicher Befund mit Spiegel und WHO-Sande nach den Kriterien von Marthaler (1966)
bei standardisierter Beleuchtung. Die visuelle Diagnostik wird anhiand des dmf4- bzw. dmf-s-
Index durchgefihrt.

dmf-t-/s-Index;

Die Zahl der beim einzelnen Kind an Karies erkrankten Einheiten (Zahne und Zahnflachen)
wird mit Hilfe des dmf-t - bzw, dmf-s -Index registriert.

Beim dmf-s-Index stellen die Zahnflichen kieinste Beurteilungseinheiten dar, Eine detaillierte
Beschreibung der Kriterien fir die Diagnosestellung findet sich in der Monographie Die
zahnmedizinische Untersuchung im Rahmen der Gruppenprophylaxe - Ein Leitfaden fiir die
EDV-gestitzte Erfolgekontralle’. Aufgrund des Alters (2 - 5 Jahre) der Patientengruppe entfalit
die Erhebung der bleibenden Dentition (DMF-T/DMF-S).

Bei der Diagnose und Aufzeichnung der Karies (D-Komponente) wird haufig zwischen
verschiedenen Stadien unterschieden. Marthaler (1968) sowie Mdller und Poulsen (1873)
differenzieren zwischen vier Kariesstadien, von denen zwei (D1 und D2} auf den Schmelz
beschrénkt sind, und zwel weitere (D3 und D4) bis ins Dentin reichen. Vor allem an Fissuren
ist die Unterscheidung zwischen diesen vier Stadien schwierig. Als Kompromif zwischen
Genauigkeit und Reproduzierbarkeit hat sich daher eine Baschrankung auf zwel Kariesstadien
(Schmelz- oder Dentinkaries) bewshrt, Deshalb wird in der geplanten Studie diese Variante
gewahit.

Die M-Komponents des dmft-Index bezieht sich ausschiieBlich auf jene Zéhne, die aufgrund
karitser Zerstorung extrahiert wurden. Zwischen dem Zahnveriust durch Karies und dem
Fehlen eines Zahnes durch ein Trauma oder durch Nichtanlage wird unterschisden, letzters
werden nicht als M-Zahne gekennzeichnet.
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Die F-Komponente steht fir die Zdhne, die aufgrund einer Karies definitiv oder temporar mit
einer Fiillung versehen wurden. Auch hier ist es wichtig, zwischen Z&hnen zu unterscheiden,
die durch Karies, und solchen, die aus anderen Grinden (z. B. Trauma, Hypoplasie oder
MiBbildung) Follungen aufweisen. Zusatzliche Parameter fir die Untersuchungen kénnten
beispielaweise initiale Verdnderungen auf der Zahnoberflache sein.

Anschlieiend wird die Karies mit der Diagnocam® (Kavo, Biberach, Deutschland), einem
videokamerabasierten System, beurteilt. Hierbei wird der sterilisieribare Scankopf Gber den zu
untersuchenden Zahn gestillpt, und die generierten Daten werden an einen (ber USB-Kabel
angeschlossenen Computer transferiert.

Zum Schiul werden die zu untersuchenden Zahne mit dem auf dem konfokalen Prinzip
basierenden, puderfreien Intraoralscanner Trios 4 (3Shape, Kopenhagen, Dénemark)
untersucht. Die Aufnahme erfolgt Ober viele Einzelbilder und ist mit einer Videcaufnahme
vergleichbar,

Untersucherkalibrigrung:

In der Literatur wird beschrieben, dalk bei der Kariesdiagnose grofie Unterschiede auftreten
konnen. Studien zeigten, dal sogar nach sorgfiltiger Festlegung von MNormen for die
Befundung noch betrachtliche Abweichungen in der Diagnose erscheinen. Deshalb besteht
das Ziel der Kalibrierung darin, Untersucher zu beféhigen, Diagnosen entsprechend den
vorgegebenen Kriterien zu stellen und zu reproduzieren. Das bedeutet:

1. Der einzelne Untersucher mull seine Diagnosen wiederholen kinnen {intra- examiner
reliability™) und

2. verschiedene Untersucher missen zu Obersinstimmenden Ergebnissen gelangen {inter
examiner reliability®).

Das Training gliederte sich in sinen thecretischen und in einen praktischen Teil. In dem Kurs
wurde abschlieBend durch Ubungen am Patienten (insgesamt 10) festgestellt, ob jeder
einzelne Untersucher konstant diagnostiziert, und ob die verschiedenen Untersucher
iibereinstimmende Diagnosen erstellen, Zur statistisshen Auswertung wurde der (gewichtete)
Cohen-Kappa-Koeffizient als Mag fir die Ubereinstimmung berechnet.

Kontaktaufnahme mit den Schulen:
Die Kontaktaufnahme mit den Schulen wird Ober die Jugendzahnarztin des offentlichen
Gesundheitsdienstes vorgenommen.

Vorgehen am Probanden:

Vor Beginn der zahnérztlichen Untersuchung sind die Ein- und Ausschlulikriterien durch den
Behandler zu Uberprifen. Die Instrumente zur Untersuchung sind vorgegeben (WHO-Sonde,
nicht zerkratzter Spiegel, Untersuchungslampe [Halux Spot 50 Watf], Wattercllen und
“Luftpister”). Dabei ist die Lampe so eingestellt, dalt eine Durchleuchtung der approximalen
Flachen der Frontzahne mittels eines Spiegels von oral méglich ist. Die Reihenfolge bei der
Befunderhebung entspricht dem Schema im Programm, Die Untersuchung mittels Diagnocam
und Intraoralgcanner wird nach einer Trocknung der Zahne mittels Luftpister und Watterollen
bei Tageslicht ohne Deckenbeleuchtung durchgefiirt.

Die zahnarztlichen Befunde werden ausschlieflich durch Untersucherfinnen erhoben, die
zuvor in die Untersuchungsmethodik eingearbeitet und kalibriert wurden. Die ausgefiliten
Befundbtigen werden zur Eingabe und Dokumentation an die Studienleitung geschickt. Um
die mogliche Angst vor der Untersuchung abzubauen, empfishit es sich, das
Untersuchungsvorgehen an freiwilligen Probanden zu demonstrieren.

Auswertung:

Dateneingabe:

In der durchgefihrten Studie werden die erhobenen Daten zunachst vor Ort auf speziellen
Befundbogen (siehe Anhang) erfalt und zusatzlich in dBASE IV als Datenbank-Software
Obertragen. Bel dem DOS-basierten EDV-Programm dBASE [V handelt es sich um eine
speziell fir den oralen Befund entwickelte Eingabemaske Meben ihrer Erfassung und
Verwaltung kénnen die im Programm dBASE IV gesammelten Dalen einer statistischen
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Auswertung unterzogen werden. Die Datenbestdnde kdnnen nach unterschiedlichen
Auswahlkriterien, wie z. B. Alter oder Geschlecht der Probanden, selektiert werdan.

Datenerfassung und statistische Auswertung:

Das Datenmateriale wird nach Konvertierung in einen SPSS8-Datensatz fir Windows in
tabellarischer und graphischer Form und insgesamt analog zu der statistischen Auswertung
der vorangegangenen LAGZ-Studien von 2004, 2008 und 2015M16 deskrptiv ausgewsrtet;
hierdurch ist eine unmittelbare stafistische Vergleichbarkeit der Datensitze gewshrieistet.
Zuerst erfolgt die deskriptive Auswertung univariant in Form von Haufigkeitstabellen und bei
den dmf-tis-Werten, als wichtigster vergleichender Grafle. Die statistische Auswertung wird
durch Dr. Johannes Herrmann vorgenommen(Statistikberatung Giefien).

Ethik und Datenschutz:

Die untersuchende Institution hat das Studiendesign der Ethikkommission der medizinischen
Fakultdt der Justus-Liebig-Universitat Gieften zur Prifung vorgelegt,

Die verliegende Studie stellt eine reine Beobachtungsstudie dar, die weder mit der Gabe von
Medikamenten, noch mit invasiven Malnahmen verbunden ist. Die Teilnahme der Kinder an
der Studie ist frewillig. Die zahmmedizinischen Parameter werden im Rahmen der
zahndrztlichen Untersuchungen der Poliklinik fir Kinderzahnheilkunde und in den von
Jugendzahnarzten betreuten Schulen nach der Zustimmung der Erzishungsberechtigten
erhoben, Dabei werden die Obliche Beurteilung des Zahnstatus sowie eine Kariesdetektion
ausschiieflich mittels Diagnocam® und Intraoralscanner durchgefiihrt. Eine gesundheitliche
Gefahrdung der Teilnehmer (Risiko) ist mit der Untersuchung nicht verbunden, allenfalls eine
geringfligige zeitliche Belastung (5 bis 10 Minuten pro Kind). Wie bereits oben erwahnt, steht
fur die Aufzeichnung der Befunde ein Dokumentationsblatt zur Verfogung. Als
zahnmedizinischer Parameter wird der Zahnstatus (Karies, FUllungen, fehlende Zihne)
aufgezeichnet,

Die flr die wissenschaftiche Studie wichtigen Daten werden in pseudonymisierter Form
gespeichert, ausgewertet und gegebenenfalls weitergegeben, d.h. es kann kein Rickschiuf
auf die Probanden vorgenommen werden. Die Informationen dber Registriernummer und
Namean werden in einer separaten Liste gefuhrt, die nur von Prof. Dr. Bernd Wéstmann, Frau
Dr. Nelly Schulz-Weidner und Frau Dr. Maximiliane Schlenz eingesehen werden kann und
separat von den Untersuchungsdaten aufbewahrt wird. Bei Widerruf der Einwilligung werden
die Daten irreversibel anonymisiert. Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert.

Alle erhobenen Daten werden in der Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik in Giefien bis 10
Jahre nach dem Ende der wissenschaftichen Auswertung dokumentiert Damit wird
gewshrleistet, dall die dalenschutzrechtlichen Bestimmungen sowie die arztliche
Schweigepflicht im Rahmen dieser Studie siriki eingehalten werden (Datenschutz und
4rztliche Schweigepflicht).

Bai der ausfuhriichen Diskussion wurden kaine wissenschattlichen oder formalen Kritikpunkte
erhoben (nach erfolgter Korrektur zuver aufgefallener Detalls). Die Ethikkommission hat keine
Einwande und stimmt dem klinisch wichtigen Vorhaben zu.

M fréyidiichen Croien

Prof. Dr, H. Tillmanns
‘oreitzender der Ethik-Kommission

Anhang 13.3: Ethikvotum vom 02.07.2020
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Fragebogen Milchgebiss Datum:

Praob.-Nr.:
Untersuchungszeitpunkt: TO
Zentrum: Gl

1. Welcher Zahn/ welche Zdhne fehlen lhrem Kind momentan?

Bitte malen Sie deny die zutreffenden Zahn/ Zdhne aus.
Wenn Sie sich nicht sicher sind, weicher Zahn/ welche Zdhne fehity fehlen, umkreisen Sie bitte
einen Bereich.

Rechte Seite Linke Seite

(O keine Zdhne fehlen

Seite lvon 4
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2. Welcher Zahn/ welche Zdhne missen bei lhrem Kind behandelt werden?

Bitte kreuzen Sie den/ die zutreffenden Zahn/ Zahne an.
Wenn Sie sich nicht sicher sind, welcher Zahny welche Zdhne behandelt werden muss)
miissen, umkreisen Sie bitte einen Bereich.

Oberkiefer

Rechte Seite Linke Seite

Unterkiefer

(T kein Zahn muss behandelt werden

Seite 2von 4
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3. Wie sieht die Therapie aus?
Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Aussagen an.

CIFGllung

O Entfernung

() Reinigung

(O Fissurenversiegelung
(C)Beobachtung

(C1Uberkronung

(O Wurzelkanzlbehandlung

(O Lickenhalter

(O Kieferorthopadische Behandlung
(C)es gibt keinen Therapiebedarf

4. Was glauben 5ie, ist die Ursache fiir den Behandlungsbedarf bei lhrem Kind?
Bitre kreuzen 5ie alle zutreffenden Aussagen an.

(O Schlechte Mundhygiene

() Fehistrukturierung

CiKaries

CiUnfallfTrauma

(O Fehistellung

() Prophylaxe

(C)es gibt keinen Behandiungsbedart

5. a.) Soll die Mundhygiene Ihres Kindes verbessert werden?
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Aussage an.

Cila
(CiNein

b.) Wenn ja, in welchem Bereich?
Bitre kreuzen Sie alle zutreffenden Aussagen an.

(C) Frontzahnbereich — Innen

(C) Frontzahnbereich — Aufen

(O Seitenzahnbereich — Innen

(0 Seitenzahnbereich — Aulen

(01 Seitenzahnbereich — Kauflachen
(O Zahnfleischrand

O Zwischen den Zahnen (Zahnseide)

Seite 3von 4
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6. Wer hat diesen Fragebogen ausgefillt?
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Aussage an.
(O Mutter
O Vater
(CiBetreuer*in

() Bruder/ Schwester
() Sonstiges:

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme! (&)

Seite 4von 4

Anhang 13.4: Fragebogen fur einen Probanden im Milchgebissstadium
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Fragebogen Wechselgebiss Datum:
Prob.-Nr.:

Untersuchungszeitpunkt: TO
Zentrum: Gl

1. Welcher Zahn/ welche Z3hne fehlen Ihrem Kind momentan?

Bitte malen Sie den/ die zutreffenden Zahn/ Zéhne aus.
Wenn Sie sich nicht sicher sind, welcher Zahn/ welche Zdhne fehit/ fehlen, umkreisen Sie bitte
einen Bereich.

Oberkiefer

Rechte Seite Linke Seite

Unterkiefer

(O keine Zahne fehlen

Seite 1von 4
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2. Welcher Zahn/ welche Z3hne miissen bei lhrem Kind behandelt werden?

Bitte kreuzen Sie den/ die zutreffenden Zahn/ Zéhne an.
Wenn Sie sich nicht sicher sind, welcher Zahn/ welche Zéhne behandeit werden muss/
mdssen, umkreisen Sie bitte einen Bereich.

Oberkiefer

Rechte Seite Linke Seite

Unterkiefer

(O kein Zahn muss behandelt werden

Seite2von 4
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Wie sieht die Therapie aus?
Bitte kreuzen 5ie alle zutreffenden Aussagen an.

C)Fiillung

) Entfernung

) Reinigung

) Fissurenversiegelung
)Beobachtung

1 Uberkronung
C1yWurzelkanalbehandlung

) Lickenhalter

") Kieferorthopadische Behandiung
(Tres gibt keinen Therapiebaedarf

Was glauben Sie, ist die Ursache fiir den Behandlungsbedarf bei lhrem Kind?
Bitte kreuzen 5ie alle zutreffenden Aussagen an.

("1 Schlechte Mundhygiene

() Fehlstrukturierung

") Karies

CiUnfallfTrauma

{1 Fehistellung

) Prophylaxe

1es gibt keinen Behandlungsbedarf

a.) Soll die Mundhygiens Ihres Kindes verbessert werden?
Bitte kreuzen 5Sie die zutreffende Aussage an.

Dila

) Nein
b.) Wenn ja, in welchem Bereich?
Bitte kreuzen 5ie alle zutreffenden Aussagen an.

() Frontzahnbereich — Innen

) Frontzahnbereich — AuBen

) 5eitenzahnbereich — Innen

) Seitenzahnbereich — Auen

1 Seitenzahnbersich — Kaufidchen
() Zahnfleischrand

C1Zwischen den Zdhnen (Zzhnseide)

Seite 3 von 4
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6. 'Wer hat diesen Fragebogen ausgefiillt?
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Aussage an.
O Mutter
CiVater
1 Betreusr®in

i Bruder/ Schwester
)Sonstiges:

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme! @

Seite 4 von 4

Anhang 13.5: Fragebogen fiir einen Probanden im Wechselgebissstadium
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Fragebogen bleibendes Gebiss

Datum:

Praob.-Nr.:
Untersuchungszeitpunict: TO
Zentrum: Gl

1. Welcher Zahn/ welche Zdhne fehlen lhrem Kind momentan?

Bitte malen Sie den/ die zutreffenden Zohn/ Zdhne aus oder kreuzen Sie die zutreffende

Aussoge an.

Wenn Sie sich nicht sicher sind, welcher Zohn/ weiche Zahne fehit/ fehlen, umkreisen Sie bitte

einen Bereich.

Rechle Seite Lirke Seite

(O keine Zdhne fehlen

Seite Lvon 4
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2. Welcher Zahn/ welche Zihne missen bei lhrem Kind behandelt werden?

Bitte kreuzen Sie den/ die zutreffenden Zahny/ Zahne oder die zutreffende Aussage an.
Wenn Sie sich nicht sicher sind, weicher Zohn/ welche ZGhne behandelt werden muss,
miissen, umkreisen Sie bitte einen Bereich.

Oberkiefer

Rechte Seite Linke Seite

Unterkiefer

(C) kein Zahn muss behandelt werden

Seite 2 von 4
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3. Wie sieht die Therapie aus?
Bitre kreuzen Sie alle zutreffenden Aussagen an.

() Fallung

(O Entfernung

) Reinigung

(O Fissurenversiegelung

) Beobachtung

1 Uberkronung
C)Wurzelkanalbehandlung

(O Lickenhalter

O Kieferorthopadische Behandlung
(Ces gibt keinen Therapiebedarf

4 Was glauben Sie, ist die Ursache fiir den Behandiungsbedarf bei Threm Kind?
Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Aussogen an.

() Schlechte Mundhygiene

(O Fehlstrukturierung

(CKaries

) UnfallfTrauma

(C)Fehistellung

(Z)Prophylaxe

(Tyes gibt keinen Behandiungsbedarf

5. a.)Soll die Mundhygiene Ihres Kindes verbessert werden?
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Aussage an.

Ola
(CINein

b.) Wenn ja, in welchem Bereich?
Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Aussogen an.

) Fromtzahnbergich — Innen

() Frontzahnbergich — Aufen

) Seitenzahnberzich — Innen

() Seitenzahnbereich — Aulen

() Seitenzahnbereich — Kaufldchen
(O Zahnfleischrand

(0 Zwischen den Zéhnen (Zahnseide)

Seite 3von d
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6. Wer hat diesen Fragebogen ausgefillt?
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Aussage an.
(O Mutter
O Vater
() Betreuer*in

(C)Bruderf Schwester
(C)Sonstiges:

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme! (&)

Seite dvon 4

Anhang 13.6: Fragebogen fiir einen Probanden im Stadium des bleibenden Gebisses
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Kontrollfragebogen

1. Welcher Zahn/ welche Zihne wird/ werden wie behandelt?

Datum:

Prob.-Nr.:
Untersuchungszeitpunkt: TO
Zentrum: Gl

18 (17 |16 |15/(14/|13/|12/ |11/ |21/
55 |54 |53 [52 [51 |61

22/
62

23/
63

24/|25/|26 |27 (28
64 |65

ag |47 |46 |as/|aa/[a3/]a2/ a1/ 31/
85 |24 |83 |82 |81 |71

33/
73

34/[35/[36 |37 38
74 |75

Legende:

F = Fillung

X = Extraktion

PZR = Reinigung

FV = Fissurenversiegelung

B = Beobachtung

¥ = Uberkronung

WKB = Wurzelkanalbehandlung

4. Woruber wurde aufgeklart?

(O Zahndurchbruch

(O Schlechte Mundhygiene
() Fehistrukturierung

(O Karies

() Unfall/Trauma

() Fehisteliung

(O keinerlei Aufkldrung notig

Seite 1von 1l

Anhang 13.7: Kontrollfragebogen
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