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1   Einleitung 

1.1  Kariesepidemiologischer Hintergrund 

Seit Mitte der 80er Jahre des 20. Jahrhunderts wird in den westlichen Industrienationen 

über einen Kariesrückgang bei Kindern und Jugendlichen berichtet [Glass 1982, 

Marthaler 2004], welcher auch für die Bundesrepublik Deutschland in repräsentativen 

epidemiologischen Untersuchungen nachgewiesen wurde [Micheelis und Bauch 1990, 

Micheelis und Bauch 1992, Pieper 1996, Pieper 1998, Micheelis und Reich 1999, 

Pieper 2001, Pieper 2005, Micheelis et al. 2007]. Entsprechend den Angaben aus der 

jüngsten deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV) beträgt der durchschnittliche 

Kariesbefall bei 12-Jährigen 0,7 DMFT. Etwa 70% der 12-Jährigen hatten ein 

kariesfreies, bleibendes Gebiss [Micheelis et al 2007]. Trotz dieser erfreulichen 

Entwicklung bei den 12-Jährigen wurde allerdings ein kontinuierlicher Anstieg des 

Kariesbefalls mit weiter zunehmendem Alter beobachtet. In der Altersgruppe der 15-

Jährigen hatten nur noch 46% der Jugendlichen ein Gebiss ohne Karieserfahrung 

[Mejare et al. 1998, Mejare et al. 2004, Micheelis et al 2007, Trinn et al. 2008]. 

Als eine weitere kariesepidemiologische Entwicklung ist die Polarisation des 

Kariesbefalls auf Risikogruppen zu nennen. Wird auf die aktuellen Daten aus der DMS 

IV [Micheelis et al 2007] verwiesen, so konzentrierten sich 61% des gesamten 

Kariesbefalls auf lediglich 10% der untersuchten 12-Jährigen. Bei den 15-Jährigen 

vereinigten 27% der Jugendlichen 79% aller kariös betroffen Zähne auf sich. Als 

Ursachen für die Ungleichverteilung des Kariesbefalls sind vordergründig 

zahnunfreundliche Ernährungsweisen, eine mangelhafte Mundhygiene, ein niedriger 

sozioökonomischer Status neben einem ungenügenden Inanspruchnahmeverhalten 

zahnärztlicher Betreuungsleistungen zu diskutieren. 

Parallel zu dem beobachteten Kariesrückgang und der Polarisation des Kariesbefalls  

auf Risikogruppen wurden weitere Veränderungen im Kariesbefallsmuster offensicht-

lich. Bis etwa zum 13./14. Lebensjahr konzentriert sich der Kariesbefall mit 60 bis über 

90% auf die Fissuren und Grübchen der bleibenden Molaren [Mejare et al 1998, 

Poorterman et al. 2003, Mejare et al. 2004, Hopecraft und Morgan 2006]. Damit wird 

deutlich, dass die bleibenden Molaren und deren Fissuren bzw. Grübchen die Zähne 

bzw. Zahnflächen mit der höchsten Kariesgefährdung im Kindes- und Jugendalter sind  

Erst nach dem 13./14. Lebensjahr kommt es zu einem Anstieg des Approximal-

kariesbefalls [Mejare et al 1998, Mejare et al. 2004, Kühnisch et al 2008], welcher sich 
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bis in das 3./4. Lebensjahrzehnt hinein fortsetzt [Reis et al 1998, Poorterman 2000]. In 

der Gesamtheit bleibt festzustellen, dass die Kariesprävalenz in der Altersgruppe der 

35- bis 44-Jährigen dann nahezu 100% erreicht. 

Neben dem Problem des stetig zunehmenden Kariesbefalls mit steigendem Alter konnte 

für die primäre Dentition bislang kein Kariesrückgang festgestellt werden [Pieper 

2005]. Sowohl die Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege (DAJ) als auch 

die Landesarbeitsgemeinschaft Zahngesundheit e.V. (LAGZ) verweisen auf den 

ungenügenden Sanierungsgrad im Milchgebiss [Krämer 2005]. Demnach ist in 

Deutschland ungefähr die Hälfte aller kariös betroffenen Milchzähne unversorgt [Pieper 

2005]. Zudem hat etwa jedes zweite Kind mindestens einen kariösen, gefüllten und/oder 

bereits extrahierten Milchzahn vorzuweisen. Bis zum 6. Lebensjahr stellt die „early 

childhood caries“ (ECC) ein Problem bei Kindern dar [Wyne 1999]. Ab dem 4./5. 

Lebensjahr nimmt der Kariesbefall an Approximalflächen im Milchgebiss zu [Skeie 

2004, Anderson et al. 2005] und mit dem Durchbruch der ersten bleibenden Molaren 

beginnt die Gefährdung derer Fissuren und Grübchen. Vor dem Hintergrund, dass 

Kinder mit kariösen Milchzähnen auch einen höheren Kariesbefall im bleibenden 

Gebiss aufweisen [Raadal und Espelid 1992, Peretz et al. 2003, Skeie et al. 2006, Alm 

et al. 2007, Milsom et al. 2008], stellt die sorgfältige Kariesdetektion und -diagnostik 

auch im Milchgebiss eine Grundvoraussetzung für die zahnärztliche Tätigkeit dar. 

Mit dem Wandel des klinischen Erscheinungsbildes der Karies wurde ebenfalls 

deutlich, dass sich die Detektion und Diagnostik primär kariöser Läsionen erschwert  

hat [Heinrich Weltzien et al. 2001, Bloemendal et al. 2004, Goddon et al. 2008, 

Kühnisch et al. 2008]. Kennzeichen dieser Beobachtung ist, dass sich die Progression 

von nich-kavitierten kariösen Läsionen (Synonyme: Initialkaries, beginnende Karies, 

Kariesvorstufen) lange unbemerkt unter einer klinisch intakten Zahnoberfläche vollzieht 

und Kavitationen erst in einem fortgeschrittenen Stadium von Zahnärztinnen/ärzten 

klinisch zu diagnostizieren sind. Aufgrund der erschwerten klinischen Diagnostik hat 

sich für dieserart kariöse Läsionen der Begriff ‚hidden caries’ etabliert [Ricketts et al. 

1997]. Während dieser Terminus ursprünglich für „versteckte“ Okklusalläsionen 

eingeführt wurde und Läsionen beschreibt, welche nicht klinisch sondern ausschließlich 

röntgenologisch detektiert werden, wird dieser Begriff mittlerweile auch auf versteckte 

Approximalläsionen übertragen. Als Ursache für die Zunahme versteckter kariöser 

Läsionen bzw. sogenannter nicht-kavitierter kariöser Läsionen werden eine 
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verlangsamte Kariesprogression, ein verbessertes Mundhygienebewusstsein, eine 

regelmäßige Fluoridverfügbarkeit sowie die regelmäßige Inanspruchnahme von 

gruppen- und individualprophylaktischen Maßnahmen diskutiert [Sawle und Andlaw 

1988, Weerheijm et al. 1997]. Vor dem Hintergrund, dass die Verschiebung von 

kavitierten zu nicht-kavitierten kariösen Läsionen für Zahnärztinnen/ärzte eine 

erschwerte Detektion und Diagnostik kariöser Läsionen bei der klinischen 

Untersuchung bedeutet, gewinnen ergänzende Verfahren zur Primärkariesdiagnostik 

sowohl in der bleibenden Dentition als auch im Milchgebiss an Bedeutung [Pitts 1996]. 

 

1.2  Übersicht verfügbarer Verfahren zur Kariesdiagnostik 

Als grundlegende zahnärztliche Untersuchungstechnik zur Primärkariesdiagnostik ist 

die differenzierte visuelle Inspektion anzusehen, da diese einfach, schnell und ohne 

zusätzlichen Geräteaufwand durchführbar ist und keine gesundheitlichen Risiken mit 

sich bringt. Die klinische Befunderhebung sollte immer an der gereinigten und 

getrockneten Zahnoberfläche vorgenommen werden, um valide und reproduzierbare 

Befunde zu erhalten. Als wesentlicher Nachteil der klinischen Untersuchung ist auf die 

ungenügende Akkuratheit zu verweisen, versteckte bzw. nicht-kavitierte kariöse 

Läsionen sowohl an Okklusal- wie auch Approximalflächen zu detektieren. Um diesen 

Nachteil auszugleichen haben Bissflügel-Röntgenaufnahmen (BF) einen festen Platz bei 

der Kariesdiagnostik eingenommen [Braga et al. 2010]. Während BF aufgrund ihrer 

diagnostischen Güte einen hohen Stellenwert erlangt haben, ist die Verwendung 

ionisierender Strahlen als nachteilig zu bewerten, da damit gesundheitliche Risiken als 

auch eine eingeschränkte Nutzung im Rahmen des Kariesmonitorings verbunden sind. 

Vor diesem Hintergrund wurden in den vergangenen Jahrzehnten verschiedene 

ergänzende Diagnostikverfahren zur okklusalen und approximalen Läsionsfindung 

entwickelt, vorgestellt und klinisch erprobt [Pretty 2006]: 

 Laserfluoreszenzmessung  

 Fiberoptische Transillumination  

 Elektrische Widerstandsmessung  

 Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz 
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Neue Systeme zur Kariesdetektion und –diagnostik sind vielversprechen und lassen das 

Röntgenbild in den Hintergrund treten. Aus heutiger Sicht muss jedoch konstatiert 

werden, dass der Nutzen aller ergänzenden Kariesdiagnostkverfahren aufgrund der nicht 

vollends befriedigenden diagnostischen Güte, den teilweise hohen Anschaffungskosten 

und einer vergleichsweise langen Untersuchungsdauer mit Zurückhaltung bewertet wird 

[Kühnisch 2007]. Daher erscheint der routinemäßige Einsatz dieser ergänzenden 

Diagnostikverfahren in der täglichen Praxis limitiert [Hall und Girkin 2004]. Vor 

diesem Hintergrund und unter Verweis auf die Möglichkeiten zur Approximal-, 

Okklusal- und Sekundär-kariesdiagnostik sowie Kariesverlaufsdiagnostik stellt die BF 

in der zahnärztlichen Praxis bis in die Gegenwart in der Regel die Standartmethode zur 

ergänzenden Kariesdetektion und -diagnostik dar [Verdonschot et al. 1994, Pitts 1996, 

Callaghan und Crocker 2007, Neuhaus et al. 2009, Newman et al. 2009]. 

 

1.3 Anforderungen und Ziele eines Kariesdiagnostikverfahrens 

Für den zielführenden Einsatz eines Kariesdiagnostikverfahrens ist es entscheidend, 

dass die kariöse Läsionen frühzeitig und zuverlässig erkannt (Detektion) und deren 

Progressionsgrad und Aktivität beurteilt (Diagnose) werden kann. Diese Informationen 

dienen dazu, geeignete Therapiemaßnahmen ableiten zu können [Angmar-Mansson et 

al. 1998]. Um den Einsatz eines Diagnostikverfahrens empfehlen zu können muss zuvor 

der diagnostische Nutzen überprüft werden. Als grundsätzliche Anforderungen gelten 

dabei eine exzellente diagnostische Güte, ein möglichst nicht-invasives Vorgehen, eine 

schnelle und einfache Durchführbarkeit sowie niedrige Anschaffungs- und 

Anwendungskosten. 

Die diagnostische Güte einer Untersuchungsmethode wird durch die Kriterien Validität 

und Reproduzierbarkeit beschrieben. Die Validität wird mit den Kenngrößen Sensi-

tivität (SE), Spezifität (SP) und dem Az-Wert wiedergegeben. Anhand der SE und SP 

kann beurteilt werden, wie gut ein erkrankter bzw. gesunder Zahn mit Hilfe des 

Diagnoseverfahrens identifiziert wird. Eine optimale diagnostische Methode weist SE- 

und SP-Werte von jeweils 100% auf. In diesem Fall sind alle Vorhersagen richtig   

(Tab. 1). Der klinische Einsatz eines Verfahrens zur Kariesdiagnostik kann dann 

befürwortet werden, wenn SE und SP mindestens 160% in der Summation betragen. 

Hierbei sollte jedoch betont werden, dass eine höhere SP oftmals mit einer niedrigeren 

SE und umgekehrt einhergeht [Hausen 1997, Schwarzer et al. 2002]. 
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Tab. 1: Vierfeldertafel zur Berechnung der Güteparameter SE und SP. 

  Referenzstandard  

  Karies – Nein Karies – Ja  

Diagnostischer 

Test 

Karies – 

Nein 

 

TN 
FN 

NPV =  

TN/ (TN+FN) 

Karies -  

Ja 

 

FP 
TP 

PPV =  

TP/ (TP+FP) 

  SP =  

TN/ (FP+TN) 

SE = 

TP/(TP+FN) 
 

Erklärungen: 
Richtig positiv, true positive (TP) – Der Test ist positiv und es liegt eine Erkrankung/Karies vor 

Richtig negativ, true negative (TN) – Der Test ist negativ und es liegt keine Erkrankung/Karies vor 

Falsch positiv, false positive (FP) – Der Test ist positiv, aber es liegt keine Erkrankung/Karies vor 

Falsch negativ, false negative (FN) – Der Test ist negativ, aber es liegt eine Erkrankung/Karies vor 
 

 

Für die Validierung einer Kariesdiagnostikmethode muss der jeweilige karies-

diagnostische (röntgenologische) Befund für eine Zahnfläche registriert und 

anschließend mit dem histologischen Nachweis der Läsionsausdehnung korreliert 

werden. Zur röntgenologischen bzw. histologischen Läsionsbeurteilung finden dabei die 

Kriterien nach Marthaler [1966] oder Ekstrand et al. [1997] Verwendung (Tab. 2). 

 

Tab. 2: Kriterien zur röntgenologischen bzw. histologischen Validierung eines 

Kariesdiagnostikverfahrens. 

Grad 
Histologische Kriterien zur Kariesausdehnung 

Marthaler (1966) Ekstrand et al. (1997) 

D0 Keine Demineralisation im Schmelz und/oder Dentin 

D1 Demineralisation in der äußeren Schmelzhälfte 

 

D2 
 

Demineralisation in der inneren 

Schmelzhälfte 

Läsion in der inneren Schmelzhälfte bzw. 

im äußeren Dentindrittel 

 

D3 
 

Demineralisation bis in die äußere 

Denitinhälfte 
Läsionen im mittleren Dentindrittel 

 

D4 
 

Demineralisation bis in die innere 

Dentinhälfte 
Läsionen im inneren Dentindrittel 

 

Durch die Kombination von Sensitivität und Spezifität erhält man die ROC (Receiver 

Operating Curve). Die Wertepaare von SE und SP eines diagnostischen Tests werden 

dazu für alle Messpunkte (Cut-Off-Punkte) in ein Diagramm aufgetragen und 
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verbunden. Die Fläche unter der entstandenen Kurve wird durch den dazugehörigen Az-

Wert widergegeben. Der Az-Wert ist ein Maß für die Güte des Tests und stellt die 

Abhängigkeit der Effizienz von der Fehlerrate dar [Hilgers et al.2007]. Dieser sollte 

möglichst nahe 1 liegen, wobei ein Az-Wert ≥ 0.75 ein akzeptables Testergebnis 

darstellt und die untersuchte Diagnostikmethode daher als praxistauglich bewertet 

werden kann [Bühl und Zöfel 2000]. 

Zur Bestimmung der Intra- bzw. Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit, der 

Übereinstimmung von diagnostischen Entscheidungen eines Untersuchers zwischen 

zwei unterschiedlichen Zeitpunkten bzw. zwischen zwei verschiedenen Untersuchern, 

wird als statistisches Maß Cohens Kappa (K) herangezogen [Cohen 1960]. Es stellt den 

Anteil an Übereinstimmung nach Auschluss der Zufallsübereinstimmung dar. K-Werte 

von 0.41-0.75 stehen für eine moderate bis gute Übereinstimmung. Bei Werten über 

0.75 kann die Güte der Übereinstimmung als sehr gut eingeschätzt werden [Fleiss 1981, 

Greve & Wentura 1997]. Eine hohe Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit einer 

Untersuchungsmethode ist beim Kariesmonitoring (Kariesverlaufskontrolle) als 

bedeutend anzusehen. Bevor eine Diagnostikmethode für den klinischen Einatz eines 

empfohlen werden kann, sollte die Validität und Reproduzierbarkeit sowohl unter In-

vitro- als auch unter In-vivo-Bedingungen beurteilt werden.  

Unter Berücksichtigung der Bedeutung der röntgenologischen Kariesdiagnostik wurden 

in den vergangenen Jahrzehnten eine Vielzahl an Studien zum diagnostischen Nutzen 

von unterschiedlichen röntgenologischen Verfahren veröffentlicht. Vor diesem 

Hintergrund erscheint es notwendig, eine systematische Analyse der vorhandenen 

Studien vorzunehmen. Wesentliche diagnostische Güteparameter zur Validität und 

Reproduzierbarkeit der röntgenologischen Kariesdiagnostik sowie methodische 

Untersuchungsdetails sollten anhand definierter Kriterien gesammelt, dokumentiert und 

und anschließend bewertet werden. 

 

1.4  Kariesdiagnostik mit der Bissflügel-Röntgenaufnahme 

1.4.1  Technische Durchführung der Bissflügel-Röntgendiagnostik 

Als universelle Methode zur röntgenologischen Darstellung des kariösen Prozesses hat 

sich die von Raper [1925] eingeführte BF zur Approximal- und Okklusalkaries-

diagnostik, Sekundärkariesdiagnostik und Einschätzung der Füllungsqualität in der 

zahnärztlichen Praxis durchgesetzt (Abb. 1). Die röntgenologische Approximalkaries-
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diagnostik ist auf dem diagnostischen Niveau jedweder Kariesprogression (D1-4) 

möglich. Aufgrund von Überlagerungen im okklusalen Schmelzbereich können 

Okklusalflächen dagegen ausschließlich auf dem Detektionsniveau einer Dentinkaries 

(D3-4) erfasst werden [Bottin et al. 1991, Pitts 1996, Wenzel 1998, Neuhaus et al. 2009, 

Popoola 2010]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 1:  Beidseitige BF eines 16-jährigen Patienten. Die Aufnahmen zeigen mehrere approxi-

male und okklusale Schmelz- (weiße Pfeile) und Dentinläsionen (schwarze Pfeile). 

 

Bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist die Gefährdung durch 

Röntgentrahlen kritisch zu diskutieren, da diese ein erhöhtes Wachstum und somit eine 

gesteigerte Zellteilungsrate aufweisen. Hier ist die Indikation für Röntgenaufnahmen 

streng zu stellen [Espelid et al. 2003]. Um eine Reduktion der Strahlenbelastung zu 

erreichen hat innerhalb der vergangenen zwei Jahrzehnten eine stetige Fortentwicklung 

der Empfindlichkeit analoger Röntgenfilme stattgefunden. So stehen heute Filme in der 

Empfindlichkeitsklasse F zur Verfügung, welche in Bezug auf die Strahlenempfindlich-

keit im Vergleich zu digitalen Röntgensystemen als ebenbürdig einzuschätzen sind 

[Fuhrmann et al. 2001]. Daher sollten aus heutiger Sicht entweder Filme der Klasse F 

oder digitale Systeme zum Einsatz kommen. Letztere sind als Sensor- (CCD) bzw. 

Speicherfoliensysteme (PSP) verfügbar. Als Vorteile der digitalen Technologie 

gegenüber der konventionellen filmbasierten Röntgentechnik sind neben dem höheren 

Patientenschutz durch eine noch geringere Strahlendosis die Zeit- und Materialersparnis 

bei der Filmentwicklung sowie die digitale Bildbearbeitung und -aufbewahrung zu 

nennen [Christensen 2004, Williamson 2005, Hellen-Halme 2007, van der Stelt 2008, 

Wenzel und Moystad 2010, Sakurai et al. 2010]. Als Nachteile der starren und dicken 

Sensoren sind v.a. die ungenügende Akzeptanz sowie häufige Positionierungsfehler bei 
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Kindern- und Jugendlichen zu nennen. Speicherfoliensysteme weisen hingegen eine 

bessere Akzeptanz vor [Wenzel et al. 1999, Wenzel 2000, Russo et al. 2006, Wenzel 

und Moystad 2010]. 

Zur Standardisierung der Aufnahmen sollten Filmhalter eingesetzt werden, um 

qualitativ hochwertige Aufnahmen zu erhalten und um Wiederholungsaufnahmen zu 

vermeiden [Pitts et al. 1991, Chadwick und Dummer 1998, Fuhrmann 2006]. Die 

Verwendung standardisierter Filmhalter ermöglicht zudem eine höhere Repro-

duzierbarkeit und Vergleichbarkeit der BF [Lussi und Hotz 1995, Potter et al. 1995]. 

Dem letztgenannten Aspekt kommt im Zuge eines Kariesmonitorings 

(Verlaufskontrolle) eine hohe Bedeutung zu, um vergleichbare Aufnahmen zu erhalten 

und um Wiederholungsaufnahmen zu vermeiden. Es wird empfohlen, die Untersuchung 

mit BF bei Erwachsenen mittels zwei intraoralen Röntgenfilmen (je Kieferhälfte ein 

Röntgenfilm) in Standardgröße (Größe 2, 31mm x 41mm) durchzuführen [Hintze und 

Wenzel 1999]. Bei Kindern können kleinere Filme (Größe 0, 22mm x 35mm) 

verwendet werden. Der Röntgenfilm sollten so appliziert werden, dass möglichst die 

distale Fläche des Eckzahnes bzw. zumindest die mesiale Fläche des ersten Prämolars 

bis zur distalen Fläche der Molaren erfasst wird (Abb. 1) [Sapong 1994, Sewerin 2001]. 

 

1.4.2 Die Bissflügel-Röntgenaufnahme zur Approximalkariesdiagnostik 

BF sind sowohl im bleibenden Gebiss [Lussi und Hotz 1995, Haak et al. 2007] als auch 

im Milchgebiss [de Araujo et al. 1996, Moberg Sköld et al. 1997, Anderson et al. 2005, 

Newman et al. 2009] bis in die Gegenwart die Methode der Wahl für die Detektion und 

Diagnose von kariösen Schmelz- und Dentinläsionen an klinisch nicht einsehbaren oder 

nicht eindeutig beurteilbaren Approximalräumen. Vergleichende klinisch-

röntgenologische Untersuchungen dokumentierten in diesem Zusammenhang eine 

erhebliche Unterschät-zung des Kariesbefalls, wenn auf eine röntgenologische 

Untersuchung verzichtet wurde [Llena-Puy und Forner 2005, Mestriner et al. 2006, 

Popoola et al. 2010]. Die Abbil-dungen 2 und 3 zeigen approximale ‚hidden caries’ an 

einem Molaren und Prämolaren im klinisch-röntgenologischen Vergleich. Der Anteil 

ausschließlich röntgenologisch detektierter Läsionen wird mit bis zu 90% angegeben 

[Moberg Sköld et al. 1997, Reis et al. 1998, Poorterman et al. 2000, Clark und Curzon 

2004, Hopcraft und Morgan 2005]. 
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Abb. 2:  Klinisch-röntgenologisches Beispiel einer approximalen ‚hidden caries’ an einem 

Molar. Während die klinische Situation des Zahnes 27 (A) bei dem 30-jährigen 

Patienten nahezu unauffällig erscheint, zeigt die BF (B) eine D2/3-Karies. 

 
 

 

 

 

                 

   

 

 
 

 

 

   A               .      B    25 
 

Abb. 3: Klinisch röntgenologisches Beispiel einer approximalen ‚hidden caries’ an einem 

Prämolar (25) einer 16-jährigen Patientin. Obwohl die klinische Situation (A) keinen 

Verdacht auf eine Karies zulässt, offenbart die BF (B) eine weit ins Dentin 

fortgeschrittene Radioluzenz.  

 

Der internationalen Literatur ist eine Vielzahl an Untersuchungen zur röntgenolo-

gischen Approximalkariesdiagnostik zu entnehmen. Um eine umfassende Vergleich-

barkeit sicherzustellen und danach den Nutzen von BF objektiv einschätzen und 

beschreiben zu können, erscheint eine systematisch angelegte Recherche der 

internationalen Literatur angezeigt. 
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1.4.3  Die Bissflügel-Röntgenaufnahme zur Okklusalkariesdiagnostik 

Unter Verweis auf das Problem der schwierigen Detektion und Diagnostik                

nicht-kavitierter kariöser Läsionen an Okklusalflächen solllten BF auch zur 

Kariesdiagnostik an diesen Zahnflächen genutzt werden, um okklusale ‚hidden caries’ 

(Abb. 4, 5) zu diagnostizieren [Creanor et al. 1990, Verdonschot et al. 1992, Weerheijm 

et al. 1992, Kidd et al. 1993, Lussi 1993, Lussi 1996, Poorterman et al 2000, Heinrich-

Weltzien et al. 2001, Costa et al. 2002, Zadik und Bechor 2008]. 

 

 

 

 

 

 

 

 A              ´    B 

 

Abb. 4 Klinisch-röntgenologisches Beispiel einer okklusalen ‚hidden caries’ an einem Molar. 

Während die klinische Aufnahme des Zahnes 47 (A) bei dem 33-jährigen Patienten 

allenfalls Anhalt auf eine Mikrokavität im distalen Bereich der Fissur gibt, offenbart 

die Röntgenaufnahme (B) eine bis in die Pulpa fortgeschrittene Dentinläsion. 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

    A   15              B              15 

 
Abb. 5: Klinisch röntgenologisches Beispiel einer okklusalen ‚hidden caries’ an einem 

Prämolar (15) einer 17-jährigen Patientin. Der klinische Befund des Zahnes 15 zeigt 

lediglich eine Mikrokavität im mesialen Bereich der Fissur. Die BF gibt dagegen eine 

weit ins Dentin fortgeschrittene Läsion zu erkennen. 
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Der diagnostische Nutzen von BF wurde in einer Vielzahl von Untersuchungen klar 

herausgearbeitet. Allerdings erscheint es auch hier wünschenswert, eine 

Systematisierung der vorhandenen Studien vorzunehmen, mit dem Ziel das 

diagnostische Potential von BF zur Okklusalkariesdiagnostik zusammenzufassen. 

 

1.4.4 Die Bissflügel-Röntgenaufnahme zum Kariesmonitoring 

Neben der Detektion und Diagnostik klinisch nicht erkennbarer approximaler und/oder 

okklusaler Läsionen besteht der diagnostische Zugewinn der BF-Aufnahmen in der 

Erfassung der Läsionsausdehnung (Diagnostik) und deren Verlaufskontrolle durch die 

zeitlich versetzte Anfertigung von BF vor allem an den Approximalflächen (Abb. 6) 

[Barber und Wilkins 2002, Pitts 2004, Pitts 2009]. 

 

                  

 

 

 

 

 

 A                B 

 

Abb. 6: Kariesmonitoring bei einer jugendlichen Patientin. Die BF im Alter von 15 Jahren (A) 

zeigt einige approximale kariöse Schmelz- (weiße Pfeile) und Dentinläsionen 

(schwarze Pfeile). Die standartisierte Kontrollaufnahme dreieinhalb Jahre später 

offenbart einige stagnierte und progredierte (*) Läsionen. 

 

Da sich die Zahnzwischenräume der Hygienisierbarkeit mit der Zahnbürste entziehen 

und die Zahnzwischenraumpflege von einer Vielzahl von Patienten gar nicht oder 

allenfalls selten durchgeführt wird, sind die Approximalräume als besonders 

risikobehaftet einzuschätzen. Dies begründet die bevorzugte Initiation und Progression 

kariöser Läsionen an Approximalflächen. Aufgrund einer nicht vorhersehbaren 

Stagnation oder Progression von Schmelzläsionen als auch der Möglichkeit bestehende 

Schmelzläsionen zu arretieren, bedarf es an diesen Läsionen der präventiven 

Intervention und der regelmäßigen Verlaufskontrolle [Mejare et al. 1999, Zero 1999]. 

Mit dem Kariesmonitoring soll eine Stagnation oder Progression des kariösen Prozesses 

 * 

 * * 
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beobachtet werden. Für letztere besteht bei Penetration der Schmelz-Dentin-Grenze die 

Indikation zur restaurativen Therapie [Wicht et al. 2008]. Die Anfertigung von BF dient 

dem Zahnarzt somit als Grundlage und Orientierungshilfe für eine 

Therapieentscheidung [Haak et al. 2007]. Unter Verweis auf den diagnostischen Nutzen 

von BF zur Verlaufskontrolle insbesondere an den Approximalräumen, steht das 

Potential dieses Vorgehens heute außer Frage [Pitts 1996, Heinrich-Weltzien und 

Kühnisch 2007]. 

 

1.5 Die Röntgendiagnostik in der zahnärztlichen Praxis in Deutschland 

Im Hinblick auf den in den vorangegangenen Kapiteln herausgearbeiteten Nutzen von 

BF bedarf dieser auch einer Würdigung in entsprechenden Empfehlungen für die 

tägliche zahnärztliche Praxis. Während im internationalen Maßstab verschiedene 

Fachgesellschaften bereits Empfehlungen erarbeitet haben [Espelid et al. 2003, 

European Commission 2004, American Dental Association 2004], liegt für die 

Bundesrepublik Deutschland lediglich die Stellungnahme „Wann sind zur Sicherung 

von Diagnose und Therapie Röntgenaufnahmen nötig?“ aus dem Jahr 1993 vor 

[Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 1993]. Die 

röntgenologische Kariesdiagnostik wird in dieser Stellungnahme ausschließlich bei 

Verdacht auf eine klinisch nicht eindeutig zu diagnostizierende Approximalkaries 

empfohlen. Mit der kontinuierlichen Fortentwicklung des Fachgebiets der Kariologie 

als auch einer kontinuierlichen Publikationstätigkeit wissenschaftlicher Arbeitsgruppen 

erscheint es jedoch notwendig, eine Neuformulierung der Stellungnahme aus heutiger 

Sicht einzufordern. Hierzu sollte neben der Erarbeitung des gegenwärtigen 

wissenschaftlichen Standes der röntgenologischen Kariesdiagnostik auch die Erfragung 

des aktuellen Gebrauchs der BF bei Kindern und jugendlichen in der täglichen 

zahnärztlichen Praxis richtungsweisende Informationen liefern. Im internationalen 

Kontext wurden bereits Befragungen von Zahnärztinnen/ärzten bezüglich der 

Akzeptanz und Verwendung der BF durchgeführt und deren Bedeutung unterstrichen 

[Pitts und Fyffe 1991, Bohay et al. 1995, Rushton et al 1996, Taylor und Macpherson 

2004]. Es wurden ebenso Informationen zur Röntgenausstattung und den verwendeten 

Röntgentechniken [Hinzte 1993, Bohay et al. 1994, Tugnait et al. 2003] sowie zur BF-

Indikationsstellung im Kindes- und Erwachsenenalter [Rogers und Hector 1997] 

gesammelt. Des Weiteren konnten Zusammenhänge bzw. Abhängigkeiten zwischen 
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Praxistyp, Berufserfahrung, Spezialisierung bzw. Ausbildung und der Anfertigung und 

Verwendung der röntgenologischen Kariesdiagnostik in verschiedenen Untersuchungen 

nachgewiesen werden [Stanek et al. 1986, Hintze 1993, Svenson et al. 1998, Tugnait et 

al. 2003]. Aus der Bundesrepublik Deutschland konnten lediglich zwei Studien 

identifiziert werden, die unter anderem die Verwendung der BF untersucht hatten 

[Heyne et al. 1986, Schneller et al. 2001]. Unter Verweis auf die mangelnde Datenlage 

und im Hinblick auf die Notwendigkeit der Aktualisierung der Stellungnahme zur 

Verwendung der röntgenologischen Kariesdiagnostik erscheint daher eine Befragung 

von Zahnärztinnen/ärzten in Deutschland zu dieser Thematik sinnvoll. 

Unter Verweis darauf, dass in kindlichen und jugendlichen Populationen neben der BF 

auch anderen röntgendiagnostischen Aufnahmetechniken wie das Orthopantomogramm 

(OPG) und der intraorale Zahnfilm (ZF) von Bedeutung sind, sollte die vorliegende 

Umfrage diese Aspekte ebenso miteinschließen.  
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2   Zielstellung 

Die vorliegende Arbeit zielte zunächst auf eine systematische Literaturanalyse zur 

diagnostischen Güte der röntgenologischen Kariesdiagnostik an Approximal- und 

Okklusalflächen ab. Im Detail sollten folgende Güteparameter aus der Literatur 

identifiziert und anschließend getrennt für approximale und okklusale Zahnflächen 

dokumentiert werden: 

 

1. Validität und Reproduzierbarkeit der röntgenologischen Approximal- und 

Okklusalkariesdiagnostik 

2. Klinischer Nutzen der röntgenologischen Approximal- und Okklusalkaries-

diagnostik 

 

Um Rückschlüsse zum aktuellen Gebrauch der röntgenologischen Kariesdiagnostik in 

der zahnärztlichen Praxis ziehen zu können, war es das zweite Hauptziel der 

vorliegenden Arbeit mit Hilfe eines Fragebogens eine Einschätzung vorzunehmen. Die 

Umfrage sollte folgende Fragen beantworten: 

 

1. Welche Röntgenausstattungen sind in den Praxen vorzufinden und welche 

Röntgentechniken werden gegenwärtig verwendet? 

2. Bei welchen Indikationsstellungen werden BF am häufigsten angewendet? 

3. Werden BFzum Kariesmonitoring verwendet? 

4. Welche Faktoren und Kariesprädiktoren werden bei der Entscheidung zur 

Anfertigung der BF als wichtig erachtet? 

5. Ab welchem Alter und in welchen Altersgruppen werden BF am häufigsten 

angefertigt? 

6. Bei Welchen Indikationsstellungen werden das OPG und der ZF angefertigt? 

7. Bestehen bei all den Antworten Zusammenhänge zwischen der Arbeitsstelle, 

Zusatzausbildung oder Berufserfahrung und/oder dem Gebrauch von 

Röntgenaufnahmen im Kindes- und Jugendalter? 
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3 Material und Methoden 

Um die in der Zielstellung der vorliegenden Arbeit aufgeworfenen Fragen zu 

beantworten, wurde einerseits ein systematischer Literaturüberblick erstellt und 

andererseits die gegenwärtige Verwendung der röntgenologischen Kariesdiagnostik mit 

Hilfe eines Fragebogens analysiert. 

 

3.1. Systematischer Literaturüberblick zur diagnostischen Güte und zum 

klinischem Nutzen der röntgenologischen Kariesdiagnostik 

Für die diagnostische Güte und den klinischen Nutzen der röntgenologischen 

Kariesdiagnostik wurde im Rahmen des zu erstellenden Literaturüberblicks eine 

Sichtung der medizinischen Datenbank Pubmed/Medline für den Zeitraum vom 

01.01.1980 bis zum 01.01.2011 vorgenommen. Die ausgewählten Suchbegriffe wurden 

konkordant in die medizinische Literaturdatenbank der US National Library of 

Medicine (Pubmed, www.ncbi.nlm.nih.gov) eingegeben und recherchiert. Bei der 

Literatursuche wurden deutsch- und englischsprachige Studien berücksichtigt. Die 

Suchbegriffe können der Tab. 3 entnommen werden.  

 

Tab. 3:  Suchstrategie bei der systematischen Literaturrecherche (01.01.1980 - 01.01.2011) 

Suchbegriffe Anzahl der aufgefundenen Publikationen 

Bitewing 1125 

Radiographic caries diagnosis 766 

 

Ergänzend zur elektronischen Recherche wurde eine Handrecherche der 

deutschsprachigen Literatur durchgeführt. Ebenso wurden nicht aufgefundene, aber als 

Referenz zitierte Literaturstellen bei der Erstellung der Literaturübersicht mit 

einbezogen. Nach Sichtung aller Abstracts der identifizierten Publikationen wurden alle 

den Einschlusskriterien entsprechenden Studien als Volltext recherchiert. Dies erfolgte 

über die örtlichen Fach-Bibliotheken, Onlinedienste bzw. über den direkten Kontakt zu 

den Autoren. Bei den Bibliotheksdiensten bzw. den Autoren angeforderte 

Publikationen, die bis zum 28.02.2011 nicht als Volltext vorlagen, blieben in der 

vorliegenden Arbeit unberücksichtigt. Weiterhin wurden nur Originalarbeiten und keine 

Abstracts oder Posterpräsentationen ausgewertet. Die Beurteilung der einbezogenen 
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Publikationen erfolgte standardisiert nach definierten Einschluss- bzw. Ausschluss-

kriterien, um eine Vergleichbarkeit der Studien sicherzustellen. 

Die in den systematischen Literaturüberblick zur diagnostischen Güte der röntgenolo-

gischen Approximal- und Okklusalkariesdiagnostik einbezogenen Studien mussten 

folgende Einschlusskriterien erfüllen: 

 Alle diagnostischen Untersuchungen wurden an humanen Zähnen mit natürlich, 

entstandenen und primären kariösen Läsionen vorgenommen. 

 Die Untersuchungen erfolgten an bleibenden Prämolaren und/oder Molaren. 

 Es mussten Angaben zur Validität und/oder Reproduzierbarkeit vorliegen. 

 Im Rahmen der histologischen Validierung wurden SE-, SP- und/oder Az-Werte 

berechnet und publiziert. 

 Grundsätzlich wurden In-vivo- und In-vitro-Studien berücksichtigt, jedoch erfolgte 

eine getrennte Analyse und Auswertung. 

 Grundsätzlich wurden Studien zur Approximal- und Okklusalkariesdiagnostik 

berücksichtigt, jedoch erfolgte eine getrennte Analyse. 

 Während unter In-vivo-Bedingungen die Validierung durch eine operative 

Kavitätenpräparation erfolgte, setzte die In-vitro-Validierung die histologische 

Aufbereitung der untersuchten Zähne vorraus. 

 Die Güteparameter SE und SP wurden für das Detektionsniveau einer kariösen 

Läsion unabhängig des Progressionsstadiums (D0 versus D1-4) und/oder das 

Dentinkariesniveau (D0-2 versus D3-4) bestimmt (Tab. 2) [Marthaler 1966, 

Ekstrand et al. 1997]. 

 

Als Ausschlusskriterien wurden die folgenden Kriterien definiert: 

 Untersuchungen unter Einschluss von Milchzähnen. 

 Untersuchungen von In-vitro induzierten kariösen Läsionen. 

 Studien mit unvollständigen Angaben zur Validität und Reproduzierbarkeit. 

 In-vitro-Untersuchungen ohne histologische Validierung. 

 Studien, in welchen die Approximal- und Okklusalkariesdiagnostik nicht getrennt 

voneinander untersucht wurde. 

 Studien, die aus mehreren Verfahren eine zusammengesetzte Diagnose erstellten. 

 Studien, die digitalisierte Röntgenfilme als Untersuchungsmaterial verwendeten. 

 Studien, in denen digitale Röntgenbilder in ausgedruckter Form beurteilt wurden. 
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Wurde eine Diagnostikstudie gemäß den Ein- und Ausschlusskriterien berücksichtigt, 

so erfolgte die detaillierte Durchsicht und Auswertung. Folgende Parameter wurden 

erfasst und anschließend getrennt für die okklusale und approximale Kariesdiagnostik in 

Tabellen strukturiert dokumentiert: 

 Angaben zum verwendeten Röntgensystem (konventionell oder digital). 

 Verwendete Empfindlichkeitsstufe des Filmtyps bzw. das digitale Röntgensystem. 

 Angaben zum Studiendesign (In-vivo oder In-vitro). 

 Einbezogene Patientenzahl (bei In-vivo-Studien). 

 Anzahl der in die Untersuchung einbezogenen Zähne und Zahnflächen. 

 Anzahl der Zähne differenziert nach Molaren und Prämolaren. 

 Intra- und Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit (Kappa-Wert). 

 Die Güteparameter Sensitivität (SE) und Spezifität (SP) wurden jeweils getrennt für 

das Detektionsniveau einer Karies (D0 versus D1-4) (Erfassung jedweder 

Kariesstadien, unabhängig der Progression) und das Dentinkariesniveau (D0-2 

versus D3-4) erfasst. 

 Az-Wert aus den ROC-Kurven. 

 

In der vorliegenden Arbeit wurde die D-Klassifikation nach Marthaler [1966] als 

Standart der histologischen Beurteilung der Läsionsausdehnung gewählt. Weitere 

relevante Studiendetails wurden ggf. separat als ergänzende Erläuterungen 

dokumentiert. So wurden Studien gekennzeichnet, welche die histologische 

Kariesausdehnung anhand der Kriterien nach Ekstrand registrierten [Ekstrand et al. 

1997]. Lagen aus einer Studie zwei einzelne Werte für einen Parameter vor, wurden 

diese durch einen Querstrich getrennt erfasst; bei mehreren Werten erfolgte die Angabe 

mit einem Bindestrich im Sinne eines Von-bis-Wertes. 
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Der systematische Literaturüberblick zum klinischen Nutzen der BF berücksichtigte In-

vivo-Diagnostikstudien im Milch-, Wechsel- und bleibenden Gebiss. Folgende 

Parameter wurden bei der Auswertung der einbezogenen Studien recherchiert und 

anschließend getrennt für die approximale, okklusale und approximal-okklusale 

Kariesdiagnostik in Tabellen strukturiert dokumentiert: 

1. Einbezogene Probandenzahl 

2. Patientenalter 

3. Ausschließlich klinisch diagnostizierte Läsionen (k) in % (Abb. 7) 

4. Klinisch-röntgenologisch diagnostizierte Läsionen (kr) in % (Abb. 7) 

5. Ausschließlich röntgenologisch diagnostizierte Läsionen (r) in % (Abb. 7) 

6. Zusätzlicher Nutzen der BF-Aufnahme (r/(kr+k))x100, der den Anteil der 

ausschließlich röntgenologisch diagnostizierten Kariesläsionen an den klinisch 

diagnostizierten Gesamtläsionen beschreibt 

7. Angaben zum Kariesbefall (ds/DS, dmfs/DMFS) jeweils nach klinischer und 

klinisch-röntgenologischer Diagnostik 

 

Aufgeführte Werte, die durch eigene Berechnung entstanden, erhielten eine separate 

Kennzeichnung. Lagen aus einer Studie zwei einzelne Werte für einen Parameter vor, 

wurden diese durch einen Querstrich getrennt erfasst; bei mehreren Werten erfolgte die 

Angabe mit einem Bindestrich im Sinne eines Von-bis-Wertes. 

 

 

 

 

 nur klinisch nur Gesamt- 

 klinisch und röntgenologisch Läsionen 

 röntgenologisch 
      

(k) (kr) (r) (∑) 

 

 

 
 

Abb. 7:  Verteilung der klinischen (k) und röntgenologischen (r) Kariesdiagnosen [modifiziert 

nach Kidd und Pitts 1990]. (kr) stellt dabei den Anteil an kariösen Läsionen dar, der 

durch die kombiniert klinisch-röntgenologische Untersuchung erkannt wurde.  
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3.2  Fragebogen 

3.2.1 Konzipierung des Fragebogens 

In einer Kooperation zwischen der Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie der 

Ludwig-Maximilians-Universität München und der Poliklinik für Präventive 

Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde der Friedrich-Schiller-Universität Jena wurde 

ein Fragenkatalog zur Röntgendiagnostik bei Kindern und Jugendlichen in der 

zahnärztlichen Praxis erstellt. Die Untersuchung erfolgte im Design einer 

standardisierten schriftlichen papiergebundenen Befragung, um eine anonyme 

Erhebungssituation zu gewährleisten und objektive Ergebnisse zu erhalten. Auf der 

Grundlage des Untersuchungsansatzes wurde ein Fragenkatalog mit 28 verschiedenen 

Punkten entwickelt, der eine Operationalisierung im Bezug auf die Zielsetzung darstellt. 

Um eine möglichst hohe Rücklaufquote zu erzielen, wurde, trotz der dadurch 

resultierenden Einschränkungen bei der Fragestellung, der Umfang des Fragebogens auf 

eine DIN-A4-Doppelseite begrenzt. Der Fragebogen bestand aus zwei Teilen, einem 

allgemeinen und einem speziellen Teil. Er setzte sich aus geschlossenen Fragen in 

Frageform und Eingruppierungsfragen zusammen. Zur Datenerhebung wurden das 

Multiple-Choice-Verfahren angewendet. Bei 8 Fragestellungen waren 

Mehrfachnennungen möglich. Eine Frage beinhaltete die Nennung einer 

Prozentualverteilung. Eine weitere Frage erbat von den Zahnärztinnen/ärzten die 

Einschätzung verschiedene Faktoren nach ihrer Wichtigkeit auf einer Skala von 1=sehr 

unwichtig bis 4=sehr wichtig. 

 

3.2.2  Strukturierung des Fragebogens 

Um einerseits die Notwendigkeit von Röntgenaufnahmen in der täglichen 

(kinder)zahnärztlichen Praxis zu beschreiben und andererseits auch Rückschlüsse für 

die Formulierung detaillierter Empfehlungen ziehen zu können, umfasste die Befragung 

folgende thematischen Aspekte: Die ersten elf Fragen verlangten den Befragten 

allgemeine Angaben über sich und ihre zahnärztliche Praxis ab. Der Arbeitsplatz, eine 

gegebenenfalls abgeschlossene Zusatzqualifikation in der Kinder- und 

Jugendzahnheilkunde und die praktische Berufserfahrung (in Jahren) wurden im 

Anfangsteil des Fragenkatalogs erfragt. Zusätzlich wurde nach der durchschnittlichen 

täglichen Patientenzahl und deren Altersstruktur, dem verwendeten Röntgensystem, der 

Verantwortlichkeit bei der Verwendung von Röntgenstrahlen, der Nutzung von 
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Filmhaltern und dem Alter, ab dem sich Röntgenbilder nach Meinung der befragten 

Zahnärztinnen/ärzte mehrheitlich zufrieden stellend anfertigen lassen, gefragt. Zur 

Verwendung und Einschätzung der BF folgten sieben Fragen, zum OPG vier und zur 

Indikation des ZF eine Frage. Im Anschluss verlangte der Fragebogen Auskünfte bezüg-

lich einer möglichen Konfrontation mit Diskussionen zur Strahlenbelastung oder 

Regress-Situationen zur Röntgendiagnostik und erfragte bekannte Stellungnahmen zur 

Röntgendiagnostik der kinderzahnärztlichen Fachgesellschaften. Am Ende des 

Fragenkatalogs erhielten die Befragten die Option persönliche Ergänzungen schriftlich 

hinzuzufügen. Der exakte Wortlaut der Fragen als auch der Fragebogen selbst kann der 

Abb. 7a und 7b entnommen werden. 

 

3.2.3  Versand und Rücklaufquote 

Vor dem Versand wurde der Fragebogen getestet (Pre-Test) und die von den 

Testpersonen als unklar deklarierten Fragestellungen umformuliert. Im Februar 2007 

wurde der Fragenkatalog von der Geschäftstelle der Deutschen Gesellschaft für 

Kinderzahnheilkunde (DGK) in Ergänzung zum Mitgliederrundschreiben an alle 

Mitglieder (Stand Ende 2006: ca. 1200 Mitglieder) auf dem Postweg zugesendet. 

Rückmeldungen erfolgten auf dem Briefweg und per Fax. 320 Mitglieder der DGK 

beantworteten den Fragebogen vollständig. Dies entspricht einer Rücklaufquote von 

etwa 27%. Nach dem 01. Januar 2008 zugesandte Bögen wurden von der Untersuchung 

ausgeschlossen. 

 

3.2.4  Dateneingabe 

Um den Teilnehmern und Teilnehmerinnen Anonymität zu gewähren wurden den 

Fragebögen vor der Auswertung Identitätsnummern zugeteilt. Die erfassten Rohdaten 

erhielten numerische Codierungen. Zwei Fragebögen wurden unzureichend ausgefüllt 

und zu Vermeidung einer möglichen Ergebnisverfälschung nicht in die Auswertung 

miteinbezogen. Die Datenerfassung erfolgte mit dem Tabellenkalkulationsprogramm 

Excel (MS Office 2000 Premium, Microsoft, USA). Im Anschluss an die vollständige 

Eingabe der Codes erfolgte eine Überprüfung auf Fehleingaben und deren Bereinigung. 

Alle prozentualen Angaben und Ergebnisse wurden bei der Auswertung zu ganzen 

Zahlen auf- bzw. abgerundet. 
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3.2.5  Datenauswertung und Statistik 

Eine deskriptive Betrachtung der erhobenen Daten erfolgte in Form tabellarischer 

Auflistungen und graphischer Darstellungen. Das weitere Vorgehen bestand aus einer 

explorativen Datenanalyse mit dem Ziel der Mustererkennung (Data-Mining). Mit dem 

Pearson’s Chi-Quadrat-Unabhängigkeitstest wurden bivariante Analysen der 

kategoriellen Variablen durchgeführt. Bei Signifikanz lag Abhängigkeit vor. Hierbei 

wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen den drei Zielvariablen 

„Arbeitsstelle“, „Zusatzqualifikation“, „Berufserfahrung“ und den unabhängigen 

Variablen des Fragebogens existiert. Als Signifikanzniveau wurde für die statistische 

Überprüfung ein p-Wert von  0,05 und ≤ 0.01 gewählt. Die Wahrscheinlichkeit, dass 

Signifikanz durch Zufall entstand war somit kleiner/gleich 5%. Werte mit einem 

Signifikanzniveau von 5% können als statistisch „signifikant“ und von 1% als statistisch 

„hoch signifikant“ bezeichnet werden. Signifikante Zusammenhänge wurden 

anschließend weiter analysiert. Aus Gründen der geringen Anzahl an beantworteten 

Fragebögen durch Oral- bzw. Kieferchirurgen (n=2) wurde diese Gruppe nicht in die 

explorative Analyse miteinbezogen. 
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, 
 
im Zuge der Erstellung von Empfehlungen zur Verwendung von Röntgenaufnahmen im Kindes- und Jugendalter 
möchten wir Sie auf diesem Wege bitten, folgenden Fragebogen auszufüllen und an uns zurückzusenden. Sie helfen 
uns damit, einerseits die Notwendigkeit von Röntgenaufnahmen in der täglichen (kinder)zahnärztlichen Praxis zu 
beschreiben und andererseits auch Rückschlüsse für die Formulierung detaillierter Empfehlungen ziehen zu können. 
Für Ihre Unterstützung dürfen wir uns an dieser Stelle schon jetzt herzlichst bedanken. 
 

Fragebogen Röntgendiagnostik 
 
 

Wo arbeiten Sie als Zahnärztin  oder als Zahnarzt  ? 

 Universität        Kinderzahnärztliche Praxis           Allgemein-zahnärztliche Praxis             Oral-/Kieferchirurgie 
 

Verfügen Sie über eine abgeschlossene Zusatzqualifikation „Kinder- und Jugend-ZHK“?  Ja   Nein  
 

Über wie viele Jahre an praktischer Berufserfahrung verfügen Sie?   <5  6-10       11-20       >21 
 

Von wie vielen Patienten werden Sie selbst im Durchschnitt täglich konsultiert?   <10      11-20       >21 
 

Schätzen Sie den prozentualen Anteil der jeweiligen Altersgruppen an Ihrem Patientenstamm?    
…..% 0 bis 5 Jahre  …..%  6 bis 18 Jahre  …..%  >18 Jahre = 100%! 
 

Welches Röntgensystem verwenden Sie?   Analog  Digital, Sensor  Digital, Speicherfolie  
 

Verfügen Sie über ein Panorama-Röntgengerät (OPG)?  Ja           Nein  Nein, aber extern möglich 
   

Verwenden Sie Filmhalter?      Immer  Gelegentlich   Nein  
 

Wer fertigt Röntgenaufnahmen in Ihrer Praxis an?   Zahnärztin/Zahnarzt  Helferinnen   Azubi 
 

Ab welchem Alter lassen sich Röntgenaufnahmen bei Ihren Patienten mehrheitlich zufrieden stellend 

anfertigen? – Ohne Berücksichtigung von ITN-Situationen. Bitte nur ein Kreuz!  3  4  5  6  7  8 
 

Zu welchen Zwecken bzw. in welchen Situationen fertigen Sie typischer Weise Bissflügelaufnahmen an? –  

Mehrfachnennungen möglich! 

Zur Approximalkariesdiagnostik   Zur regelmäßigen Routinekontrolle  Zur Überwachung Gebissentwicklg.  

Zur Okklusalkariesdiagnostik  Bei Erstvorstellung eines Patienten  Zur Erfassung von Zufallsbefunden  

Zum Kariesmonitoring  Bei klinisch sichtbarer Karies  Im kariesfreien Gebiss  

Zur Parodontitisdiagnostik   Bei vielen Füllungen  Bei wenigen Füllungen   

Auf Wunsch des Patienten  Bei unregelmäßigem Recall  Vor/ während ITN-Sanierung  
 

Wie wichtig sind folgende Punkte zur Anfertigung von Bissflügelaufnahmen. – Bitte nur ein Kreuz pro Zeile! 

 

In welchen Altersgruppen fertigen Sie regelmäßig Bissflügelaufnahmen an? – Mehrfachnennungen möglich! 

0-3 4-5 6-7 8-9 10-11 12-13 14-15 16-17 18-19 20-29 30-39 40-49 

            
 

Bei etwa wie vielen Ihrer Patienten (<18 Jahre) nutzen Sie Bissflügelaufnahmen zur Kariesdiagnostik? 

Bitte nur ein Kreuz!      Jedem    Fast jedem    Etwa jedem Zweiten     Etwa jedem Dritten   Gelegentlich    Keinem 
 

Fertigen Sie Bissflügelaufnahmen im Sinne eines Kariesmonitoring an?    Regelmäßig   Selten      Nein 
 

Fertigen Sie Bissflügelaufnahmen mit Halter an?   Ja    Nein 
 

Fertigen Sie OPG´s zur Kariesdiagnostik an?  Regelmäßig  Selten  Nie 

 Wenn Bissflügel-Aufnahmen nicht möglich sind 
 

Ist es möglich, im Alter von ~6 Jahren Bissflügelaufnahmen korrekt anzufertigen?  Immer   Meistens     Nie 

 Sehr wichtig Wichtig  Unwichtig Sehr unwichtig 

Gute Kooperation des Kindes     

Bisheriger Kariesbefall des Kindes     

Kariesbefall bei Geschwisterkindern     

Mundhygiene     

Strahlenbelastung     

Kostenerstattung     

Vorhandene Initialläsionen     

Kariesrisikobehaftete Ernährungsweise     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 8a: Vorderseite des Fragebogens. 
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Abb. 8b: Rückseite des Fragebogens. 

Zu welchen Zwecken bzw. in welchen Situationen fertigen Sie typischerweise ein OPG an? –  

Mehrfachnennungen möglich! 

Zur Approximalkariesdiagnostik   Zur regelmäßigen Routinekontrolle  Zur Überwachung Gebissentwicklg.  
Zur Okklusalkariesdiagnostik  Bei Erstvorstellung eines Patienten  Zur Erfassung von Zufallsbefunden  
Zum Kariesmonitoring  Bei klinisch sichtbarer Karies  Im kariesfreien Gebiss  
Zur Parodontitisdiagnostik   Bei vielen Füllungen  Bei wenigen Füllungen   
Auf Wunsch des Patienten  Bei unregelmäßigem Recall  Vor/ während ITN-Sanierung  

Nach Trauma (Frakturausschluss)  Vor Kfo-Überweisung  Zur Weisheitszahndiagnostik  
Zur Kontrolle der Zahnanlagen  Bei frühkindlicher Karies    

 

In welchen Altersgruppen fertigen Sie bevorzugt ein OPG an? – Mehrfachnennungen möglich! 

0-3 4-5 6-7 8-9 10-11 12-13 14-15 16-17 18-19 20-29 30-39 40-49 

            
 

Bei etwa wie vielen Ihrer Patienten (<18 Jahre) fertigen Sie ein OPG an? Bitte nur ein Kreuz! 

 Jedem  Fast jedem  Etwa jedem Zweiten   Etwa jedem Dritten   Gelegentlich     Keinem 
 

In welchen klinischen Situationen fertigen Sie regelmäßig Zahnfilme im Milch- u. Wechselgebiss an? –  

Mehrfachnennungen möglich! 
Bei Parodontitis apicalis + Fistel   Vor Pulpotomie  Bei klinisch diagnostizierbarer Karies   

Bei frühkindlicher Karies   Nach Trauma an bleibenden Zähnen  Vor Extraktionen   

Bei Caries-profunda-Situationen  Im kariesfreien bleibenden Gebiss  Bei avitaler Milchzähnen  
Im Kariesfreien Milch- und 
Wechselgebiss 

 Nach Pulpotomie  
Vor Wurzelkanalfüllung am 
Milchzahn 

 

Bei V.a. Karies  Bei V.a. Nichtanlage eines Zahnes  Bei dentogenen Abszessen  

Nach Milchzahntrauma  Bei unklaren Beschwerden  
Nach Wurzelkanalfüllung am 
Milchzahn 

 

 

Sind Sie mit Diskussionen zur Strahlenbelastung seitens der Eltern konfrontiert?    Ja   Nein  
 

Welche Röntgenbilder fertigen Sie regelmäßig vor ITN-Zahnsanierungen aufgrund frühkindlicher Karies an? 

 OPG   Bissflügelaufnahmen   Zahnfilme von kariösen Zähnen  
 

Waren/sind Sie mit Regress-Situationen zur Röntgendiagnostik konfrontiert?     Ja    Nein  

Wenn Ja, zu welchen Aufnahmen  OPG   Bissflügelaufnahmen   Zahnfilmen 
 

Welche Stellungnahmen zur Röntgendiagnostik der kinderzahnärztlichen Fachgesellschaften kennen Sie? 

   DGK/DGZMK   EAPD   AAPD   keine 
 
 
Herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit! 
Dr. Jan Kühnisch, LMU München 
Prof. Dr. Roswitha Heinrich-Weltzien, FSU Jena 
 
 
 

 
Bitte falten Sie das Blatt und schicken es per 
Post zurück. Oder senden bitte beide Seiten 
per FAX an: 

089 – 5160 9349 oder 
089 – 5160 9302 

  

   

 
An  
Klinikum der Universität München 
Poliklinik für Zahnerhaltung u. Parodontologie 
z. Hd. Dr. Jan Kühnisch  
Goethestraße 70  
D-80336 München  
 

  
 
 

 

    
 
 

 

Nutzen Sie dieses Feld für persönliche Ergänzungen: 
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4 Ergebnisse 

4.1 Ergebnisse des systematischen Literaturüberblicks 

Bei der im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten systematischen Literaturrecherche 

wurden insgesamt 99 Publikationen zur röntgenologischen Approximal-

kariesdiagnostik und 68 zur röntgenologischen Okklusalkariesdiagnostik identifiziert, 

welche die gewählten Ein- und Ausschlusskriterien erfüllten. In einigen dieser 

Untersuchungen wurden Ergebnisse zu mehreren unterschiedlichen Filmsystemen 

veröffentlicht. Die Tabelle 4 zeigt eine detaillierte Aufschlüsselung der recherchierten 

Ergebnisse. 

 

Tab. 4:  Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche (01.01.1980 - 01.01.2011) 

 Approximalkariesdiagnostik Okklusalkariesdiagnostik 
In-vitro In-vivo In-vitro In-vivo 

D-Speed 21 4 15 9 

E-Speed 28 10 26 8 

F-Speed 17 0 3 1 

Digital 42 3 14 0 

Klinischer Nutzen - 18 - 9 

 

4.1.1 Diagnostische Güte der röntgenologischen Approximalkariesdiagnostik 

Die Ergebnisse des systematischen Literaturüberblicks zur diagnostischen Güte der 

röntgenologischen Approximalkariesdiagnostik wurden in den Tabellen 5 bis 8 

dokumentiert. Die einzelnen Tabellen halten Güteparameter zu den verschiedenen 

Filmempfindlichkeitsstufen D, E, F und digitalen Röntgensystemen bereit. 

 

Ergebnisse zur Filmempfindlichkeitsstufe D (Tab. 5): 

Validität: 

Auf dem Niveau der Kariesdetektion an Approximalflächen (D1-4) wurden für die SE 

niedrige Werte im etwaigen Rahmen von 20-40% aufgefunden. Im Vergleich dazu 

waren für die SP einheitlich hohe Werte von etwa 90% zu finden. Für das 

Dentinkariesniveau (D3-4) wurden ebenfalls niedrige SE-Werte von maximal 60% im 

Vergleich zu den wiederum hohen und homogenen SP-Werten im Bereich von 90-100% 

registriert. Die aufgefundenen Az-Werte variierten relativ homogen im Bereich von 
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0.75. Es konnten keine Az-Werte aus In-vivo-Studien zu diesem Filmsystem 

aufgefunden werden.  

Bei Betrachtung der wenigen (n=4) aufgefundenen In-vivo-Studien zur konventionellen 

Röntgendiagnostik mit Filmen der Klasse D fällt auf, dass weder Werte für SE oder SP 

auf dem Niveau der Kariesdetektion unter Einschluss von Schmelzläsionen (D1-4) 

identifiziert werden konnten. Auf dem Niveau der Dentinkaries wurden lediglich zwei 

SP-Werte aus In-vivo-Untersuchungen aufgefunden. Diese lagen im Vergleich zu den 

identifizierten SP-Werten aus In-vitro-Studien (90-100%) in einem niedrigeren Bereich 

von etwa 85%.  

Reproduzierbarkeit: 

Für die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit wurden hohe und homogene Werte von 

etwa 0.8 im Vergleich zu den niedrigeren und heterogenen Werten für die Inter-

Untersucher-Reproduzierbarkeit im Bereich von 0.5-0.7 registriert. 

 

Ergebnisse zur Filmempfindlichkeitsstufe E (Tab. 6): 

Validität: 

Auf dem Niveau der Kariesdetektion an Approximalflächen (D1-4) wurden für die SE 

sehr heterogene Werte in der Größenordnung von 20-90% aufgefunden. Aus älteren 

Untersuchungen liegen hier generell niedrigere Werte im Vergleich zu den neueren 

Studien vor. Für die SP waren einheitlich hohe Werte von etwa 90% auffindbar. Für das 

Dentinkariesniveau (D3-4) wurden ebenfalls niedrigere SE-Werte im Vergleich zu den 

SP-Werten von über 90% registriert. Die Az-Werte bewegen sich homogen im Bereich 

von 0.75.  

Bei Betrachtung der In-vivo-Studien fällt die geringe Anzahl (n=3) von publizierten 

Parametern zur Validität dieser Filmgeneration auf. 

Reproduzierbarkeit: 

Für die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit der Filmklasse E wurden homogene 

Werte von etwa 0.8 im Vergleich zu den niedrigeren und heterogenen Werten für die 

Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit im Bereich von 0.4-0.7 veröffentlicht. Als 

bemerkenswert gilt die geringe Anzahl (n=2) von Untersuchungen zur in-vitro 

Reproduzierbarkeit der konventionellen Röntgendiagnostik mit Filmen der Klasse E.  
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Ergebnisse zur Filmempfindlichkeitsstufe F (Tab. 7): 

Validität: 

Auf dem Niveau der Kariesdetektion an Approximalflächen (D1-4) wurden für die SE 

heterogene Werte im Bereich von 20-70% aufgefunden. Im Vergleich dazu waren für 

die SP einheitlich hohe Werte in einer Größenordnung von 80-90% zu finden. Für das 

Dentinkariesniveau (D3-4) wurden lediglich zwei deutlich differierende SE-Werte 

registriert. Im Vergleich dazu wurden hier zwei SP-Werte veröffentlicht, die beide etwa 

90% betrugen. Die aufgefundenen Az-Werte bewegen sich homogen im Bereich von 

0.8.  

Es ist auffällig, dass keine Ergebnisse von In-vivo-Untersuchungen zu diesem Filmtyp 

aufgefunden wurden.  

Reproduzierbarkeit: 

Für die Reproduzierbarkeit der Filmgeneration der Klasse F liegen keine 

Untersuchungsergebnisse vor.  

 

Ergebnisse zu digitalen Röntgensystemen (Tab. 8): 

Validität: 

Zur digitalen röntgenologischen Approximalkariesdiagnostik wurden 35 Studien 

aufgefunden, die Sensorsysteme untersucht haben. Im Vergleich dazu wurden lediglich 

in 17 Untersuchungen Speicherfoliensysteme verwendet. Auf dem Niveau der 

Kariesdetektion an Approximalflächen (D1-4) wurden für die SE weitgehend niedrige 

Werte um 20% aufgefunden. Im Vergleich dazu waren für die SP einheitlich hohe 

Werte von etwa 90% zu finden. Für das Dentinkariesniveau (D3-4) wurden heterogene 

SE-Werte im etwaigen Rahmen von 20-80% registriert. Die SP-Werte lagen dagegen 

wiederum einheitlich um 90%. Die aufgefundenen Az-Werte variierten im Bereich von 

etwa 0.75. Untersuchungen nach 2003 zeigen mehrheitlich bessere Az-Werte von über 

0.75.  

Als bemerkenswert gilt die geringe Anzahl von In-vivo-Untersungsergebnissen zur 

digitalen Röntgendiagnostik (n=3) im Vergleich zur hohen Anzahl von Studien, die in–

vitro durchgeführt wurden (n=32). Es wurden zudem keine Studien zur digitalen 

Röntgendiagnostik unter In-vivo-Bedingungen aufgefunden, die Speicherfoliensysteme 

verwendet hatten. Bei genauer Betrachtung des Literatur-überblicks fälllt weiter auf, 

dass neuere Studien die digitalen Röntgensysteme vorwiegend auf die approximale 
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Kariesdetektion unter Einschluss von Schmelzläsionen (D1-4) untersucht hatten und 

weitaus weniger Ergebnisse zur digitalen Diagnostik der approximalen Dentinkaries 

vorlagen.  

Reproduzierbarkeit: 

Für die Intra- bzw. Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit wurden nur drei 

Untersuchungsergebnisse registriert, die weitgehend im Bereich von 0.4-0.7 verteilt 

sind.
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Tab. 5:   Systematischer Literaturüberblick zur diagnostischen Güte der konventionellen, filmbasierten röntgenologischen Approximalkariesdiagnostik (D-Speed) 

Konventionelles Röntgen  Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validität 

D-Speed Probanden 
Zähne/ 

Flächen 
M/PM Intra (K) Inter (K) 

D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC) 

SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4 

In-vitro    

Espelid & Tveit (1986 a,b) - 151/k.A. 46/105 0.72-0.92 0.75-0.95 - - 59
4 

93
4 

0.84-0.93 

Mileman & van der Weele (1990)
3
 - k.A./105 k.A. - 0.53 -

 
- 54

 
97 - 

Verdonschot et al. (1991)
3
 - 40/k.A. -/40 - - - - 50 94 - 

Dove et al. (1992) - 80/k.A. 40/40 - - - - - - 0.75 - 

Verdonschot et al. (1993) - 35/70 k.A. 0.20-0.85 - - - - - - 

Peers et al. (1993) - 240/322 k.A. 0.79 - - - 59 96 - 

Russell & Pitts (1993) - 120/k.A. 60/60 - - 26 90 29 92 - 

Firestone et al. (1994) - 13/26 5/8 - 0.32/0.58 - - - - - 

Heaven et al.(1994) - 13/26 5/8 - 0.58/0.65 - - - - - 

Hintze et al. (1994)
1
 - 66/122 k.A. - - - - - - 0.61 

Ludlow et al. (1997)
2
 - 64/128 k.A. - - - - - - 0.67 

Ricketts et al. (1997) - 96/180 48/48 - - 20-29 96-99 8-18 98-100 - 

Firestone et al. (1998)
3
 - 51/102 2/49 - 0.52 61 86 - - - 

Jessee et al. (1999) - 26/30 12/14 - - 88 47 - - - 

Espelid & Tveit (2001) - 24/20 2/22 - - - - - - - 0.82 

Ludlow et al. (2001)
2
 - 40/80 20/20 - - - - - - 0.88 - 

Abreu et al. (2001)
2
 - 40/80 20/20 - - - - - - 0.88 - 

Mileman & van den Hout (2002)
3
 - k.A./105 k.A. - - - - 54/67 97/92 - 0.82 

Erten et al. (2005) - 40/80 k.A. - - 39 91 - - - - 

Forner-Navarro et al. (2008) - 192/384 k.A. 0.98 - 14/18 98/91 5/3 100/96 - - 

In-vivo    

Bille & Thylstrup (1982) k.A. k.A./158 k.A. - - - - 57
4
 88

4
 - 

Mileman et al. (1985) k.A. k.A./288 k.A - 0.39-0.70 - - - - - 

Thylstrup et al. (1986) 897 827/827 510/317 - - - - 75
4 

84
4 

- 

Townsend (2000) 53 530 k.A. 0.85/0.86 0.79 - - - - - 

1 Studie unter Ausschluss kavitierter Läsionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand/ 3 Mikroradiografie als Validierungsmethode/ 4 Eigene Berechnung 



 
29 

Tab. 6:   Systematischer Literaturüberblick zur diagnostischen Güte der konventionellen, filmbasierten röntgenologischen Approximalkariesdiagnostik (E-Speed) 

Konventionelles Röntgen  Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validität 

E-Speed Probanden 
Zähne/ 

Flächen 
M/PM Intra (K) Inter (K) 

D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC) 

SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4 

In-vitro    

Russel &Pitts (1993) - 120/k.A. 60/60 - - 25 90 30 96 - - 

Hintze et al. (1994)
1
 - 66/122 k.A. - - - - - - 0.61 

Moystad et al. (1996) - 50/95 25/25 - - - - - - 0.69 0.79 

Svanaes et al. (1996) - 50/95 25/25 - - - - - - 0.73 0.75 

Hintze & Wenzel (1996) - 130/158 123/7 - - - - - - 0.74 - 

Schneiderman et al. (1997) - 26/k.A. 14/12 - 0.41 21/31 91/88 - - - 

Ludlow et al. (1997)
2
 - 64/128 k.A. - - - - - - 0.63/0.69 

Ricketts et al. (1997) - 96/180 48/48 - - 17-27 95-99 8-15 100 - 

Jessee et al. (1999) - 26/30 12/14 - - 92 43 - - - 

Ludlow & Abreu (1999)
2
 - 64/117 32/32 - - - - - - 0.79 0.75 

Abreu et al. (1999 a)
2
 - 40/80 20/20 - - - - - - 0.78 

Svanaes et al. (2000) - 120/223 61/59 - - - - 48 94 0.77 - 

Caliskan Yanikoglu et al. (2000)
1,3

 - 20/k.A. 20/- - - 89/100 52/59 - - - 

Ludlow et al. (2001)
2
 - 40/80 20/20 - - - - - - 0.85 

Abreu et al. (2001)
2
 - 40/80 20/20 - - - - - - 0.85 

Nair & Nair (2001)
2
 - 46/92 k.A. - - 71 86 80 89 0.76 

Hintze et al. (2002) - 190/365 159/31 - - - - - - 0.69 - 

Hintze & Wenzel (2002),  

Hintze et al. (2003) 
- 177/338 146/31 - - - - - - 0.70 

Hintze & Wenzel (2003) - k.A./220 k.A. 0.76 - - - - - - 

Matalon et al. (2003) - 36/k.A. k.A. - - 90 92 - - 0.93 

Khan et al. (2005)
2
 - 42/84 21/21 - - - - - - 0.85 - 

de Araujo (2005) - 52/104 -/52 - - - - - - 0.87 

Erten et al. (2005) - 40/80 k.A. - - 48 88  - - 

Castro et al. (2007) - 174/150 k.A. - - - - - - 0.77 0.89 

Alkurt et al. (2007) - 48/96 24/24 - - - - - - 0.84/0.81 

Peker et al. (2007) - 48/96 24/24 - - - - - - 0.84/0.81 

Da Silva Neto et al. (2008)
1,2

 - 44/88 22/22 - 0.64 30 - - - - 

1 Studie unter Ausschluss kavitierter Läsionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand/ 3 Kein Einschluss 3.Molaren 



 
30 

Fortsetzung Tab. 6 

Konventionelles Röntgen  Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validität 

E-Speed Probanden 
Zähne/ 

Flächen 
M/PM Intra (K) Inter (K) 

D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC) 

SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4 

In-vivo    

Hintze & Wenzel (1996) k.A. 130/k.A 123/7 - - - - - - 0.70 - 

Hintze et al. (1998)  53 k.A./390 k.A. - 0.48-0.65 - - - - - 

Naitoh et al. (1998)  28 k.A./93 k.A. - 0.42 - - - - - 

Machiulskiene et al. (1999) 872 k.A./1286 k.A. 0.82 - - - - - - 

Poorterman et al. (1999) 621 k.A./12233 k.A. - 0.66 - - - - - 

Townsend (2000)  53 530 k.A. 0.85/0.86 0.79 - - - - - 

Poorterman et al. (2002) 120 k.A./k.A. k.A. - 0.63 - - - - - 

Mialhe et al. (2003)  70 k.A./1680 k.A. 0.85 - - - - - - 

Otis & Sherman (2005) k.A. k.A./201 k.A. - 0.41-0.82 - - - - - 

Matalon et al. (2007)  47 k.A./197 123/7 - - - - 49 49 - 
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Tab. 7:   Systematischer Literaturüberblick zur diagnostischen Güte der konventionellen, filmbasierten röntgenologischen Approximalkariesdiagnostik (F-Speed) 

Konventionelles Röntgen  Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validität 

F-Speed Probanden 
Zähne/ 

Flächen 
M/PM Intra (K) Inter (K) 

D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC) 

SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4 

In-vitro    

Ludlow et al. (2001)
2
 - 40/80 20/20 - - - - - - 0.84 - 

Abreu et al. (2001)
2
 - 40/80 20/20 - - - - - - 0.84 - 

Nair & Nair (2001)
2
 - 46/92 k.A. - - 74 88 85 92 0.78 

Hintze & Wenzel (2002),  

Hintze et al. (2003) 
- 177/338 146/31 - - - - - - 0.67 

Khan et al. (2004)
2
 - 45/90 17/28 - - - - - - 0.73 

De Araujo (2005) - 52/104 -/52 - - - - - - 0.86 

Erten et al. (2005) - 40/80 k.A. - - 45 84    

Lussi et al. (2006) - 75/150 75/- - - 68 67 45 89 - 

Alkurt et al. (2007) - 48/96 24/24 - - - - - - 0.80/0.80 

Peker et al. (2007) - 48/96 24/24 - - - - - - 0.80/0.80 

Wenzel et al. (2007)
1,4 

- 80/160 40/40 - - 20
4
 89

4
 - - - 

Forner-Navarro et al. (2008) - 192/384 k.A. 0.98 - 16 95 4 98 - 

Haiter-Neto et al. (2008 a)
1
 - 80/160 40/40 - - 18 92 - - - 

Peker et al. (2009) - 48/96 24/24 - - - - - - 0.80/0.77 

Pontual et al. (2010)1 - 80/152 40/40 - - 16 92 - - - 

Mitropoulos et al. (2010)
 1
 - 20/40 8/12 - 0.67 46/50 100/93 61/61 100/90 0.68/0.68 0.83/0.78 

In-vivo Keine Studien identifiziert 

1 Studie unter Ausschluss kavitierter Läsionen/ 2 Histologische Bewertung nach Estrand/ 4 Eigene Berechnung 
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Tab. 8:  Systematischer Literaturüberblick zur diagnostischen Güte der digitalen röntgenologischen Approximalkariesdiagnostik 

Digitales Röntgen Studienmaterial Reproduzierbareit Validität 

Studien 
Produkt-

name 
Probanden 

Zähne/ 

Flächen 
M/PM Intra (K) Inter (K) 

D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC) 

SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4 

In-vitro    

Russel & Pitts (1993) RVG - 120/k.A. 60/60 - - 15 92 16 96 - 

Hintze et al. (1994)
1 RVG - 66/122 k.A. - - - - - - 0.59 

Visualix - 66/122 k.A. - - - - - - 0.54 

Wenzel et al. (1995) 

Digora* - 116/230 k.A. - - - - - - 0.61 - 

RVG - 116/230 k.A. - - - - - - 0.57 - 

SensARay  116/230 k.A. - - - - - - 0.59 - 

Visualix  116/230 k.A. - - - - - - 0.60 - 

Moystad et al. (1996) Digora* - 50/95 25/25 - - - - - - 0.82/0.78 0.85/0.79 

Svanaes et al. (1996) Digora* - 50/95 25/25 - - - - - - 0.72 0.68 

Huysmans et al. (1997) Digora* - 220/410 k.A. - 0.53-0.69 26-33 93-95 - - 0.61-0.69 

Abreu et al. (1999 a,b)
2  

CDR - 40/80 20/20 - - - - - - 0.74/0.77 

Wenzel & Hintze (1999) Digora* - 116/230 k.A. - - - - - - 0.66 

Svanaes et al. (2000) Digora* - 120/223 61/59 - - - - 61 86 0.8 

Abreu et al. ( 2001)
2
 RVG - 40/80 20/20 - - - - - - 0.82/0.84 - 

Nair & Nair (2001)
2
 CMOS - 46/92 k.A. - - 69 85 82 88 0.73 

Li et al. (2002) Dixi - 40/80 -/40 - - - - - - 0.58/0.66 

Wenzel et al. (2002) RVG - 190/363 146/31 - - - - 19-58 85-99 - 

Hintze et al. (2002) 

Digora* - 190/365 159/31 - - - - - - 0.69 

DenOptix* - 190/365 159/31 - - - - - - 0.68 

CD-Dent* - 190/365 159/31 - - - - - - 0.65 

Hintze & Wenzel (2002) 

Hintze et al. (2003) 

Dixi - 177/338 146/31 - - - - - - 0.71 

RVG - 177/338 146/31 - - - - - - 0.64/0.67 

Sidexis - 177/338 146/31 - - - - - - 0.66 

MPDx - 177/338 146/31 - - - - - - 0.65 

Visualix - 177/338 146/31 - - - - - - 0.66 

Moystad et al. (2003) Digora* - 120/233 61/59 - - - - - - 0.83/0.84 - 

Haak et al. (2003) Sidexis - 160/320 k.A. - - 42 94 38 95 0.69 0.74 

* Speicherfoliensystem/ 1 Studie unter Ausschluss kavitierter Läsionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand 
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Fortsetzung Tab. 8 

Digitales Röntgen Studienmaterial Reproduzierbareit Validität 

Studien Produktname Probanden 
Zähne/ 

Flächen 
M/PM Intra (K) Inter (K) 

D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC) 

SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4 

In-vitro    

Pabla et al. (2003)
2 

DenOptix* - 41/82 22/19 - - - - - - 0.86 

Koob et al. (2003) Sidexis - 50/100 k.A. 0.58-0.64 - - - - - - 

Khan et al. (2005)
2
 Sidexis - 42/84 21/21 - - - - - - 0.80 - 

Haak & Wicht (2005) Sidexis - k.A./320 k.A. - - - - - - 0.69 0.74 

De Araujo et al. (2005) Sidexis - 52/104 -/52 - - - - - - 0.82/0.78 

Erten et al. (2005) RVG - 40/80 k.A. - - 49 90 - - - 

Alkurt et al. (2007) RVG - 48/96 24/24 - - - - - - 0.79 

Peker et al. (2007) RVG - 48/96 24/24 - - - - - - 0.79 

 

 

Wenzel et al.(2007)
1,4

 

 

 

Digora* - 80/160 40/40 - - 15/20
4 

91/84
4 

- - - 

VistaScan* - 80/160 40/40 - - 18
4
 89

4
 - - - 

Dixi2 - 80/160 40/40 - - 19
4
 93

4
 - - - 

CDR - 80/160 40/40 - - 20/23
4
 90/90

4
 - - - 

Sidexis - 80/160 40/40 - - 16
4
 92

4
 - - - 

Dr. Suni Plus - 80/160 40/40 - - 19
4
 90

4
 - - - 

Castro et al. (2007) CMOS - 174/150 k.A. - - - - - - 0.73/0.71 0.85 

Haiter-Neto et al. (2007)
1
 

Digora* - 40/160 40/40 - - 15/22 91/85 - - - 

CDR - 40/160 40/40 - - 19/23 90/90 - - - 

Li et al. (2007) VistaScan* - 90/72 -/90 - - - - - - 0.74 0.78 

Haiter-Neto et al. (2008 b)
1
 

Digora* - 80/160 40/40 - - 17 91 - - - 

CDR - 80/160 40/40 - - 19 90 - - - 

Visualix* - 80/160 40/40 - - 15 93 - - - 

VistaRay* - 80/160 40/40 - - 12 97 - - - 

Dixi2 - 80/160 40/40 - - 19 93 - - - 

Sidexis - 80/160 40/40 - - 16 92 - - - 

Suni - 80/160 40/40 - - 19 90 - - - 

Schulte et al. (2008) 
Sidexis - 30/60 -/30 

0.48-0.74 
- 46-53 96-100 - - - 

VistaScan* - 30/60 -/30 - 27-53 96-100 - - - 

Digora* - 30/60 -/30 - 41-53 93/100 - - - 

Forner-Navarro et al. (2008) RVG - 192/384 k.A. 0.98 - 19 83 6 93 - 

* Speicherfoliensystem/ 1 Studie unter Ausschluss kavitierter Läsionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand/ 4 Eigene Berechnung 
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Fortsetzung Tab. 8 

Digitales Röntgen Studienmaterial Reproduzierbareit Validität 

Studien Produktname Probanden 
Zähne/ 

Flächen 
M/PM Intra (K) Inter (K) 

D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC) 

SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4 

In-vitro    

Shi & Gang (2008) 
Dixi - 130/k.A. -/130 - - - - - - 0.55 0.82 

Digora* - 130/k.A. -/130 - - - - - - 0.43 0.83 

Schulze et al. (2008)
1
 Sirona - 100/k.A. 44/13 0.52 - 15 91 19/57 91/91 0.60 

Haiter-Neto et al. (2009)
1
 Vistascan* - 80/160 40/40 - - 29 86 - - - 

Young et al. (2009)3 E2V - k.A./100 k.A. - - 18 96 33 96 - 

Peker et al. (2009) RVG - 48/96 24/24 - - - - - - 0.79/0.76 

Pontual et al. (2010)1 
Digora - 80/152 40/40 - - 15 93 - - - 

Den Optix* - 80/152 40/40 - - 16 89 - - - 

Schulzea et al. (2010)
1
 Sirona - 100/50 k.A. - 0.31 - - - - 0.64 

Mitropoulos et al. (2010)
1
 RVG - 20/40 8/12 - 0.72 46/50 100/94 52/50 87/81 0.68/0.68 0.73/0.68 

In-vivo    

Naitoh et al. (1998) DIXEL 28 k.A./93 k.A. - 0.44 -
 

- -
 

- - 

Wenzel (2001) RVG 130 k.A./54 27/27 - 0.39-0.61 - - - - - 

Gakenheimer (2002) RVG k.A. 175/k.A. k.A. - - - - 70 88 - 0.76 

* Speicherfoliensystem/ 1 Studie unter Ausschluss kavitierter Läsionen/ 3 Kein Einschluss 3.Molaren 
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4.1.2 Diagnostische Güte der röntgenologischen Okklusalkariesdiagnostik 

Die Ergebnisse des systematischen Literaturüberblicks zur diagnostischen Güte der 

röntgenologischen Okklusalkariesdiagnostik wurden in den Tabellen 9 bis 12 

dokumentiert. Die einzelnen Tabellen halten Güteparameter zu den verschiedenen 

Filmempfindlichkeitsstufen D, E, F und digitalen Röntgensystemen bereit. 

 

Ergebnisse zur Filmempfindlichkeitsstufe D (Tab. 9): 

Validität: 

Auf dem Niveau der Kariesdetektion an Okklusalflächen (D1-4) wurden für die SE 

heterogene Werte im Bereich von 0-70% aufgefunden. Im Vergleich dazu waren für die 

SP einheitlich hohe Werte über 80% zu finden. Für das Dentinkariesniveau (D3-4) 

wurden gleichfalls heterogene SE-Werte im Bereich von 0-100% im Vergleich zu den 

wiederum hohen und relativ homogenen SP-Werten im Bereich von 70-100% 

registriert. Die aufgefundenen Az-Werte waren im Bereich über 0.75 verteilt. 

Als bemerkenswert galt die hohe Anzahl (n=7) von Studien zur röntgenologischen 

Diagnostik unter Einschluss okklusaler Schmelzläsionen (D1-4). 

Reproduzierbarkeit: 

Für die Intra- und Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit wurden uneinheitliche Werte 

im Bereich von etwa 0.20-0.9 registriert.  

 

Ergebnisse zur Filmempfindlichkeitsstufe E (Tab. 10): 

Validität: 

Auf dem Niveau der Kariesdetektion an Okklusalflächen (D1-4) wurden für die SE 

mehrheitlich Werte um 20% aufgefunden. Im Vergleich dazu waren für die SP 

einheitlich hohe Werte von etwa 90% auffindbar. Für das Dentinkariesniveau (D3-4) 

wurden ebenfalls niedrige SE-Werte (25-80%) im Vergleich zu den SP-Werten im 

Bereich von 80-100% registriert. Die Az-Werte waren homogen im Bereich von und 

über 0.75 verteilt. 

Auch bei dieser Filmgeneration war auffällig, dass fünf Studien mit Ergebnissen zur 

röntgenologischen Diagnostik okklusaler Schmelzläsionen (D1-4) registriert werden 

konnten. 
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Reproduzierbarkeit: 

Für die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit der Filmklasse E wurden relativ hohe 

Werte von etwa 0.8 im Vergleich zu den weitgehend niedrigeren Werten für die Inter-

Untersucher-Reproduzierbarkeit veröffentlicht.  

 

Ergebnisse zur Filmempfindlichkeitsstufe F (Tab. 11): 

Validität: 

Zu dieser Filmgeneration wurde bei der Literaturdurchsicht jeweils nur eine In-vitro- 

bzw. In-vivo-Studie registriert. Sowohl auf dem Niveau der Kariesdetektion an 

Okklusalflächen (D1-4) als auch auf dem Niveau der okklusalen Dentinkaries (D3-4) 

konnten weder SE- noch SP-Werte aufgefunden werden.  

Die wenigen Az-Werte (n=3) variierten im Bereich von 0.5-0.8. 

Reproduzierbarkeit: 

Für die Reproduzierbarkeit der Filmgeneration der Klasse F liegt lediglich ein 

Ergebnisse zur Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit mit 0.6 vor.  

 

Ergebnisse zu digitalen Röntgensystemen (Tab. 12): 

Validität: 

Zur digitalen röntgenologischen Okklusalkariesdiagnostik wurden 11 Studien 

aufgefunden, die Sensorsysteme untersucht haben. Im Vergleich dazu wurden lediglich 

in 6 Untersuchungen Speicherfoliensysteme verwendet. Auf dem Niveau der 

Kariesdetektion an Okklusalflächen (D1-4) wurden für die SE Werte um 20% 

aufgefunden. Im Vergleich dazu waren für die SP höhere Werte (n=3) im Bereich von 

60-90% zu finden. Für das Dentinkariesniveau (D3-4) wurden stark heterogene SE-

Werte im etwaigen Rahmen von 20-70% registriert. Die SP-Werte lagen dagegen 

wiederum einheitlich um 90%. Die aufgefundenen Az-Werte waren weitgehend 

homogen im Bereich von 0.75 und darüber verteilt. 

Als bemerkenswert gilt, dass keine In-vivo- Untersungsergebnisse zur digitalen 

Röntgendiagnostik der Okklusalkaries registriert wurden.  

Reproduzierbarkeit: 

Für die Intra- bzw. Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit wurden jeweils lediglich zwei 

Untersuchungsergebnisse registriert, die weitgehend bei 0.5 bzw. 0.7 liegen. 
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Tab. 9:   Systematischer Literaturüberblick zur diagnostischen Güte der konventionellen, filmbasierten röntgenologischen Okklusalkariesdiagnostik (D-Speed) 

Konventionelles Röntgen  Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validität 

D-Speed Probanden 
Zähne/ 

Flächen 
M/PM Intra (K) Inter (K) 

D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC) 

SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4 

In-vitro    
Wenzel et al. (1990)

3
 - 45/45 k.A. - 0.17-0.48 73

 
80

 
63

 
94

 
- 

Ketley & Holt (1993) - 100/100 100/- - - - - 67 92 - 

Russel & Pitts (1993) - 120/120 60/60 - - 12 95 18  98 - 

Lussi (1993)
1
 - 63/63 52/11 0.55 0.45 - - 45 83 - 

Espelid et al. (1994) - 82/82 45/37 - - - - 90 76 0.90 

Hintze et al.(1994) - 65/65 k.A. - - - - - - 0.77 

Rickets et al. (1994) 

Ricketts et al. (1995) 
- 48/48 48/- - - - - 62 76  

Lazarchik et al. (1995) - 100/100 k.A. - 0.24-0.53 - - 58-69 57-79 - 

Hintze et al. (1995) - 18/18 18/- - 0.73 - - - - - 

Lussi (1996) - 37/37 37/- 0.67 0.84 - - 79 - - 

Ricketts et al. (1997) - 96/96 48/48 - - 18-28 80-100 3-100 79-100 - 

Espelid & Tveit (2001) - 24/20 2/22 - - - - - - - 0.87 

Grossmann et al. (2002) - 214/997 k.A. - - - - 38 93 - 

Costa et al. (2002) - 50/50 25/25 - - 0 100 43 74 - 

In-vivo    

Rock & Kidd (1988)
4
 k.A. 50/50 -2/48 - - 0

4
 100

4
 0

4
 100

4
 - 

Kidd et al. (1992) k.A. k.A. k.A. - 0.87/0.83/0.86 - - - - - 

Verdonschot et al. (1992) 13 23/23 19/4 - 0.38 - - 58 66 - 

Lussi et al. (1995) 22 26/41 26/- - - - - 62 77 - 

Ricketts et al. (1995)
1
 20 40/100 39/1 - - 6 100 13 100 - 

Townsend (2000) 53 k.A./530 -/- 0.93/0.96 0.83 - - - - - 

Thomas et al. (2001) 49 299/299 299/- 0.31/0.44 - -   - - 

Akarsu & Köprülü (2006)
3
 161 165/187 187/- - - 65 55-61 72-91 76-91 - 

Ölmez et al.(2006)
2
 28 88/88 77/15 - 0.80 - - 36 100 - 

1 Studie unter Ausschluss kavitierter Läsionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand/ 3 Kein Einschluss 3.Molaren/ 4 Eigene Berechnung 
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Tab. 10:   Systematischer Literaturüberblick zur diagnostischen Güte der konventionellen, filmbasierten röntgenologischen Okklusalkariesdiagnostik (E-Speed) 

Konventionelles Röntgen Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validität 

E-Speed Probanden 
Zähne/ 

Flächen 
M/PM Intra (K) Inter (K) 

D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC) 

SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4 

In-vitro    

Wenzel et al. (1991 a)
1
 - 166/166 145/21 - 0.43-0.81 - - 28-46 - - 

Wenzel et al. (1991 b)
1
  - 81/81 81/ - - - - - 48-74 - - 

van Amerongen et al. (1992)
3 

- 59/59 59/- - - - - 84
4
 82

4 
- 

Nytun et al. (1992) - 30/30 30/- - - - - 66 50 - 

Wenzel & Fejerskov (1992)
1
 - 78/78 78/- - - - - 48 81 - 

Wenzel et al. (1992)
1
 - 81/81 81/- - - - - 61 79 - 0.72 

Verdonschot et al. (1993)
1
 - 81/81 81/- - - - - 61 79 - 0.72 

Russel & Pitts (1993) - 120/120 60/60 - - 12 96 21 99 - 

Hintze et al.(1994) - 66/65 k.A. - - - - - - 0.77 

Hintze & Wenzel (1996) - 130/130 123/7 - - - - - - 0.83 

Ekstrand et al. (1997)
2
 - 100/100 80/20 0.72-0.83 0.52-0.62 - - - - - 

Schneiderman et al. (1997) - 26/26 14/12 - 0.55 18/20 98/100 - - - 

Huysmans et al. (1998) - 107/107 k.A. - 0.57 - - 58 87 - 0.73 

Ashley et al. (1998)
1
 - 103/103 35/68 0.45 - 19 80 24 89 - 

Abreu et al. (1999 a)
2
 - 40/40 20/20 - - - - - - 0.77 

Cortes et al. (2000)
2
 - 59/59 59/- - - - - - - - 0.87 

Shi et al. (2001)
3
 - 76/76 48/28 - - - - - - 0.64 0.80 

Hintze & Wenzel (2002) - 177/145 146/31 - - - - - - 0.82 

Hintze et al. (2002) - 190/159 159/31 - - - - - - - 0.81 

Hintze & Wenzel (2003) - 95/95 k.A. 0.83 - - - - - - 

Lussi & Francescut (2003)
1
 - 95/95 k.A. - - - - 71 88 - 

Reis et al. (2004)
1,2

 - 45/74 k.A. 0.36-0.58 0.11-0.24 - - 33-60 74-93 - 

Burin et al. (2005)
1,2

 - 54/105 k.A. 0.75-0.95 0.41-0.74 - - - - 0.75-0.76 

Souza-Zaroni et al. (2006) - 47/121 47/- 0.83-0.98 0.28-0.46 26-56 74-99 - - - 

Pourhashemi et al. (2009)
1
 - 80/80 -/80 - 0.34       

Kühnisch et al. (2009)1,2 - 54/54 54/- - - - - 76/(77) 79/(74) - 0.69/(0.69) 

1 Studie unter Ausschluss kavitierter Läsionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand/ 3 Mikroradiografie als Validierungsmethode 
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Fortsetzung Tab. 10 

Konventionelles Röntgen  Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validität 

E-Speed Probanden 
Zähne/ 

Flächen 
M/PM Intra (K) Inter (K) 

D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC) 

SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4 

In-vivo    
Hintze & Wenzel (1996) k.A. 130/99 123/7 - - - - - - 0.77 

Machiulskiene et al. (1999) 872 k.A/661 k.A./k.A. 0.82 - - - - - - 

Lussi (2000)
1
 91 k.A./150 k.A./k.A. - - - - 57 95 - 

Poorterman et al. (2000a) k.A. 77/77 77/- - 0.87 - - - - - 

Lussi et al. (2001)
1
 240 332/332 k.A./k.A. - - - - 63 99 - 

Heinrich-Weltzien et al. (2002)
1,3

 97 248/248 248/- 0.80/0.94 0.86 - - 70 96 - 

Poorterman et al. (2003) 522 k.A./705 k.A./- - 0.77 - - - - - 

Wolwacz et al. (2004)
2
 23 147/147 k.A./k.A. 0.95 - - - - - - 

1 Studie unter Ausschluss kavitierter Läsionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand/ 3 Kein Einschluss 3.Molaren 

 

 

Tab. 11:  Systematischer Literaturüberblick zur diagnostischen Güte der konventionellen, filmbasierten röntgenologischen Okklusalkariesdiagnostik (F-Speed) 

Konventionelles Röntgen  Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validität 

F-Speed Probanden 
Zähne/ 

Flächen 
M/PM Intra (K) Inter (K) 

D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC) 

SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4 

In-vitro    
Hintze & Wenzel (2002) - 177/145 146/31 - - - - - - 0.81 

Rodrigues et al. (2008) - 119/119 119/- - - - - 34 97 - 0.72 

Kühnisch et al. (2009)1,2 - 54/54 54/- - - - - 64/(68) 68/(68) - 0.62/(0.64) 

In-vivo    
Angnes et al. (2005)

1,2
 38 57/101 57/- - 0.63 - - - - 0.51/0.61 

1 Studie unter Ausschluss kavitierter Läsionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand 
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Tab. 12:  Systematischer Literaturüberblick zur diagnostischen Güte der digitalen röntgenologischen Okklusalkariesdiagnostik 

Digitales Röntgen Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validität 

Studien 
Produkt-

name 
Probanden 

Zähne/ 

Flächen 
M/PM Intra(K) Inter(K) 

D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC) 

SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4 

In-vitro    
Wenzel et al. (1991 b)

1
 RVG - 81/81 81/- - - - - 59–72 - - 

Russel & Pitts (1993) RVG - 120/120 k.A. - - 15 97 21 97 - 

Hintze et al. (1994) Visualix - 66/65 k.A. - - - - - - 0.65 

Wenzel et al. (1995)
1
 

Digora* - 106/106 k.A. - - - - - - 0.79 - 

RVG - 106/106 k.A. - - - - - - 0.82 - 

SensARay - 106/106 k.A. - - - - - - 0.75 - 

Visualix - 106/106 k.A. - - - - - - 0.76 - 

Huysmans et al. (1997) Digora* - 220/189 k.A. - 0.67-0.73 - - 52-60 91-95 0.79-0.87 

Ashley et al. (1998)
1
 Digora* - 103/103 35/68 0.44 - 24 80 19 89 - 

Abreu et al. (1999 a,b)
2
 CDR - 40/40 20/20 - - - - - - 0.72/0.74 

Hintze & Wenzel (2002) 

MPDx - 177/145 146/31 - - - - - - 0.76 

DIXI - 177/145 146/31 - - - - - - 0.81 

Sidexis - 177/145 146/31 - - - - - - 0.80 

Hintze et al. (2002) 

DenOptix* - 159/159 159/31 - - - - - - - 0.78 

Cd-Dent* - 159/159 159/31 - - - - - - - 0.78 

Digora* - 159/159 159/31 - - - - - - - 0.77-0.81 

Costa et al. (2002) k.A. - 50/50 25 / 25 - - 14 64 29 64 - 

Kositbowornchai et al. (2004) RVG - 100/100 100/- 0.58 0.70 - - - - 0.66-0.76 - 

Young et al. (2009)3 E2V - k.A./92 k.A./k.A. - - 18 88 64 90 - - 

Kühnisch et al. (2009)1,2 Digora* - 54/54 54/- - - - - 60/(59) 86/(81) - 0.65/(0.67) 

In-vivo Keine Studien identifiziert 

* Speicherfoliensystem/ 1 Studie unter Ausschluss kavitierter Läsionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand/ 3 Mikroradiografie als Validierungsmethode 
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4.1.3 Klinischer Nutzen der röntgenologischen Approximal- und Okklusal-

kariesdiagnostik 

Die Ergebnisse des systematischen Literaturüberblicks zum klinischen Nutzen der 

röntgenologischen Approximal- und Okklusalkariesdiagnostik wurden in den Tabellen 

13 bis 15 dokumentiert. 

Mit der röntgenologischen Approximalkariesdiagnostik (Tab. 13) wurden im Vergleich 

zur klinischen Untersuchung deutlich mehr Schmelz- (D1-2) und Dentinläsionen (D3-4) 

diagnostiziert (Mittelwert: D1-2: 54% / D3-4: 58%). Bis zu 93% aller approximalen 

Läsionen sind ausschließlich durch die röntgenologische Untersuchung (BF) 

diagnostiziert worden. Für den zusätzlichen Nutzen der BF zur Approximalkaries-

diagnostik wurden heterogene Werte im Bereich von 19-1297% veröffentlicht 

(Mittelwert: D1-2: 257% / D3-4: 272%). Die publizierten dmf/DMF-Werte zeigten 

ergänzend, dass mit der Röntgendiagnostik mehr kariöse Approximalläsionen detektiert 

werden. 

Mit der röntgenologischen Okklusalkariesdiagnostik (Tab. 14) wurden im Vergleich zur 

klinischen Untersuchung weitaus weniger okklusale Läsionen auf Schmelzniveau (D1-

2) erkannt. Im Durchschnitt wurden klinisch etwa 42% und röntgenologisch etwa 2% 

aller Läsionen detektiert. Der größte Anteil okklusaler Initial- und Dentinläsionen 

wurde jedoch bei der kombiniert klinisch-röntgenologischen Diagnostik erkannt (D1-2: 

56% / D3-4: 41%). Die Angaben zur klinischen als auch röntgenologischen Erfassung 

okklusaler Dentinläsionen variieren im Bereich von 0-67%. Für den zusätzlichen 

Nutzen der BF zur Okklusalkariesdiagnostik wurden ebenfalls sehr heterogene Werte 

im Bereich von 2-384% veröffentlicht (Mittelwert: D1-2: 2% / D3-4: 129%). Die 

publizierten dmfs/DMFS-Werte zeigen ergänzend, dass mit der Röntgendiagnostik 

mehr kariöse Okklusalläsionen detektiert werden. Als bemerkenswert gilt die geringe 

Anzahl von Untersuchungen zum klinischen Nutzen der BF-Aufnahmen zur 

Okklusalkariesdiagnostik (n=8) im Vergleich zur hohen Anzahl von klinischen Studien 

zur Approximalkariesdiagnostik (n=18). 

Die wenigen aufgefundenen Untersuchungsergebnisse zur kombinierten röntgenolo-

gischen Approximal- und Okklusalkariesdiagnostik (n=4) (Tab. 15) weisen auf einen 

hohen Nutzen der BF bei der Kariesdiagnostik hin. Allerdings wird die Aussage 

vordergründig durch eine ältere Untersuchung beeinflusst. 
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Tab. 13:  Systematischer Literaturüberblick zum klinischen Nutzen der Bissflügelaufnahme zur Approximalkariesdiagnostik 

In-vivo-Studien 
Probanden 

 

Alter 

 

Klinisches 

Niveau 

 

röntgeno-

logisches 

Niveau 

Approximalekariesdiagnostik Kariesbefall 

nur 

klinisch 
 

(k) 

klinisch- 

röntgenolo-

gisch 
(kr) 

nur 

röntgenolo-

gisch 
(r) 

zusätzlicher 

BF-Nutzen 
r/(k+kr)x100 

 

Klinik 
 

Klinik+ 

Röntgen 
 

Hansen (1980) 100 35 Kavitation D1-4 13%* 11%* 76%* 317%* - - 

Stephens et al. (1981) 54 13-30 Kavitation D1-4 - - 51%* - - - 

Stecksen-Blicks &  

Wahlin (1983) 

20 4 Initial D1-4 - - 28% 40%* - - 

52 5 Initial D1-4 - - 47% 87%* - - 

70 6 Initial D1-4 - - 64% 167%* - - 

Pietila (1985) 
160 Schul- 

Kinder 

Initial D1-2 1%* 6%* 93%* 1297%* - - 

160 Kavitation D3-4 3%* 11%* 86%* 613%* - - 

Ruiken et al. (1986) 511 10-12 Kavitation D3-4 6%* 78%* 16%* 19%* - - 

Mann et al. (1989) 109/82 14-18 Kavitation D3-4 - - 28%-41% - DS:4.4/5.2 DS:9.3/10.8 

De Vries et al. (1990) 317 14 Kavitation D3-4 6% 22% 72% 258%* DMFS:0.7 DMFS:1.1 

Rimmer & Pitts (1990) 211 5-15 Kavitation D3-4 8%* 46%* 47%* 88%/233% - - 

Poppe et al. (1990) 719 10-17 Kavitation D3-4 - - 9
%

/14% - defs:5.6/9.3 defs:7.0/11.2 

Richardson & McIntyre (1996) 634 18.9 Kavitation D3-4 2%* 32%* 66%* 192% - - 

Moberg Sköld et al. (1997) 
180 5 - D1-2 - - 80% - - - 

180 5 - D3-4 - - 58% - - - 

Machulskiene et al. (1999) 
872 11.7 Initial D1-2 45% 30% 25% 33%* - - 

872 11.7 Kavitation D3-4 13% 43% 44% 79%* - - 

Poorterman et al. (1999) 621 17/23 Kavitation D3-4 4% 7% 89% 827% - - 

Poorterman et al. (2000 b) 

115 14 Kavitation D3-4 16% 22% 62% 163% DS:1.8 DS:2.1 

120 17 Kavitation D3-4 8% 5% 88% 700% DS:1.0 DS:1.9 

117 20 Kavitation D3-4 14% 16% 70% 232% DS:1.1 DS:1.9 

119 23 Kavitation D3-4 10% 15% 75% 306% DS:1.3 DS:2.2 

192 25-54 Kavitation D3-4 8%/12% 12%/21% 80%/67% 391%/206% DS:1.3/1.2 DS:2.2/1.5 

Kühnisch et al. (2001) 
78 14-15 Initial D1-2 24% - 76% 313%* DS:10.2 DS:12.7 

78 14-15 Kavitation D3-4 17% - 83% 350%* DMFS:5.6 DMFS:7.5 

Machulskiene et al. (2004) 
535 12/15 Initial D1-2 47%/46% 27%/30% 26%/24% 35%/32%* - - 

535 12/15 Kavitation D3-4 15%/16% 45%/46% 41%/38% 68%/53%* - - 

Anderson et al. (2005) 267 5 Kavitation D1-4 - - - - dmfs:0.4 dmfs:1.2 

Hopacraft & Morgan (2005) 879 17-30 Kavitation D3-4 3-7% 16-30% 67-77% 204-336% - - 

*Eigene Berechnung                                                                                   Mittelwert: 
~33% (D1-2) 

~10% (D3-4) 

~23% (D1-2) 

~27% (D3-4) 

~54% (D1-2) 

~58% (D3-4) 

~257% (D1-2) 

~272% (D3-4) 
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Tab. 14:  Systematischer Literaturüberblick zum klinischen Nutzen der Bissflügelaufnahme zur Okklusalalkariesdiagnostik 

In-vivo-Studien 
Probanden 

 

Alter 

 

klinisches 

Niveau 

 

röntgeno-

logisches 

Niveau 

Okklusalkariesdiagnostik Kariesbefall 

nur  

klinisch 
 

(k) 

klinisch- 

röntgenolo-

gisch 
(kr) 

nur  

röntgenolo-

gisch 
(r) 

zusätzlicher  

BF-Nutzen 
r/(k+kr)x100 

 

Klinik 
 

Klinik+ 

Röntgen 
 

King & Shaw (1979) 1172 11-13 Kavitation D3-4 67% 30% 4% 4%* - - 

Richardson & McIntyre (1996) 634 18.9 Kavitation D3-4 0%* 33%* 67%* 201% - - 

Moberg Sköld et al. (1997) 
180 5 - D1-2 - - 0% - - - 

180 5 - D3-4 - - 33% - - - 

Machulskiene et al. (1999) 
872 11.7 Initial D1-2 38% 60% 2% 2%* DFS:2.2 DFS:2.2 

872 11.7 Kavitation D3-4 11% 78% 11% 12%* DFS:1.6 DFS:1.9 

Poorterman et al. (2000 a) 478 17/20 Kavitation D3-4 10%* 47%* 43%* 384% - - 

Heinrich-Weltzien et al. (2001) 78 14-15 Kavitation D3-4 23/16% 7/10% 70/74% 233/285%* DMFS:5.6 DMFS:7.5 

Machulskiene et al. (2004) 
535 12/15 Initial D1-2 43%/44% 55%/54% 2%/2% 2%/2%* - - 

535 12/15 Kavitation D3-4 17%/16% 73%/76% 10%/8% 11%/9%* - - 

Hopacraft & Morgan (2005) 879 17/30 Kavitation D3-4 57-67% 16-21% 17-24% 21-32% - - 

Mialhe et al. (2009) 70 13-15  D1-4 - - - 110% - - 

*Eigene Berechnung                                                                                   Mittelwert: 
~42% (D1-2) 

~25% (D3-4) 

~56% (D1-2) 

~41% (D3-4) 

~  2% (D1-2) 

~34% (D3-4) 

~    2% (D1-2) 

~129% (D3-4) 
 

 
Tab. 15:  Systematischer Literaturüberblick zum klinischen Nutzen der Bissflügelaufnahme zur Approximal- und Okklusalalkariesdiagnostik 

In-vivo-Studien 
Probanden 

 

Alter 

 

klinisches 

Niveau 

 

röntgeno-

logisches 

Niveau 

Approximal- und Okklusalkariesdiagnostik Kariesbefall 

nur  

klinisch 
 

(k) 

klinisch- 

röntgenolo-

gisch 
(kr) 

nur  

röntgenolo- 

gisch 
(r) 

zusätzlicher 

BF-Nutzen 
r/(k+kr)x100 

 

Klinik 
 

Klinik+ 

Röntgen 
 

Hintze & Wenzel (1994) 168 14 Kavitation D3-4 5%*/8%*/4%* 7%*/2%*/3%* 88%*/90%*/93%* 700%*/852%*/1233%* - - 

Richardson & McIntyre (1996) 634 Ø18.9 Kavitation D3-4 1%* 33%* 66%* 196% - - 

Moberg Sköld et al. (1997) 180 5 - D1-4 - - 47%* - ds:2 ds:3.8 

Becker et al. (2007) 376 18-20 Kavitation D3-4 - - 59%* - 
DMFT:4.9 

DT:1.2 

DMFT:6.4 

DT:3.0 

*Eigene Berechnung                                                                                 Mittelwert: ~5% (D3-4) ~11% (D3-4) ~79% (D3-4) ~745% (D3-4)  
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4.2  Auswertung des Fragebogens 

4.2.1  Allgemeine Angaben 

Von den insgesamt etwa 1200 Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft für 

Kinderzahnheilkunde (Stand Ende 2006) beantworteten 320 Zahnärztinnen/ärzte den 

Fragebogen. Dies entspricht einer Rücklaufquote von 27%. Insgesamt waren etwa zwei 

Drittel der Antwortenden weiblich (48%/ n=154) und ein Drittel männlich (23%/ n=73). 

In 29% (n=93) der Fälle machten die Befragten keine Angaben zu ihrem Geschlecht. 

Etwa 70% (n=224) der Befragten, die den Fragebogen beantworteten, arbeiteten in einer 

allgemein-zahnärztlichen und 23% (n=73) in einer kinderzahnärztlichen Praxis. Nur 6% 

(n=19) waren an einer Universität und weniger als 1% (n=2) in einer Praxis mit oral- 

oder kieferchirurgischem Schwerpunkt tätig. Die Frage nach einer abgeschlossenen 

Zusatzqualifikation im Fachbereich der Kinder- und Jugendzahnheilkunde bejahte ein 

Drittel (34%/ n=109) und verneinten zwei Drittel (62%/ n=198). Insgesamt 4% (n=13) 

machten dazu keine Angaben. Über eine Zusatzqualifikation im Fachbereich der 

Kinder- und Jugendzahnheilkunde verfügten ca. 25% (n=53) der Zahnärztinnen/ärzten 

aus allgemein-zahnärztlichen Praxen, 68% (n=48) aus kinderzahnärztlichen Praxen und 

28% (n=5) aus Universitäten. Etwa drei Viertel (n=261) der antwortenden Zahnärztin-

nen/ärzten verfügten über mehr als 5 Jahre Berufserfahrung. Die Verteilung der 

praktischen Berufserfahrung kann der Abbildung 8 entnommen werden. 

 

 Abb. 8:  Berufserfahrung der Befragten 
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Zur Beschreibung der etwaigen Altersstruktur des Patientenstamms wurde eine 

Schätzung des prozentualen Anteils der Altersgruppen 0 bis 5 Jahre, 6 bis 18 Jahre und 

der über 18-Jährigen am Patientenstamm abverlangt. Etwa 58% der Zahnärzte aus 

kinderzahnärztlichen Praxen und 37% aus den Universitäten betreuten demnach 

vorwiegend (>50%) Kinder unter 5 Jahren. Ungefähr 80% der Befragten aus allgemein-

zahnärztlichen Praxen und etwa 47% der Universitätszahnärztinnen/-ärzte behandelten 

dagegen überwiegend (>50%) über 18-Jährige. Kolleginnen/Kollegen aus 

allgemeinzahnärztlichen Praxen hatten jedoch kaum (<1%) Kinder unter 5 Jahren in 

Behandlung. Je länger die Berufserfahrung, desto höher war der Anteil der über 18-

Jährigen am Patientenstamm der Befragten. Dagegen hatten etwa die Hälfte der 

befragten Zahnärztinnen/ärzte mit ≤10 Jahren Berufserfahrung vorwiegend (>50%) 

Patienten unter 5 Jahren in zahnärztlicher Betreuung. 

Insgesamt gaben 12% aller Befragten eine durchschnittliche Patientenzahl/Tag von ≤10, 

53% von 11 bis 20 und 35% von >21 Patienten an. Die statistische Auswertung zeigte, 

dass die tägliche Patientenzahl signifikant abhängig von der Arbeitsstelle (p ≤ 0.01) und 

Zusatzqualifikation war (p ≤ 0.01). Zahnärztinnen/ärzte aus einer kinderzahnärztlichen 

Praxis mit Zusatzqualifikation hatten die meisten Patientenkontakte pro Tag. An den 

Universitäten wurden die Kolleginnen/en von vergleichsweise wenigen Patienten pro 

Tag konsultiert (Abb. 9). Eine Aufschlüsselung der täglichen Patientenzahl in 

Abhängigkeit der Berufserfahrung ergab keine signifikanten Unterschiede. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 9:    Anzahl der Patientenkontakte in Abhängigkeit der Arbeitsstelle bzw. einer  

   vorhandenen Zusatzqualifikation „Kinder- und Jugend-ZHK“ 
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Neben diesen allgemeinen Angaben verlangte der Fragebogen des Weiteren Auskünfte 

bezüglich der vorhandenen Röntgenausstattungen. Hierfür sollten die Befragten 

Angaben zum verwendeten Röntgensystem, zur Verfügbarkeit eines OPG’s, zu den 

Verantwortlichkeiten bei der Anfertigung von Röntgenaufnahmen, zur Verwendung von 

Filmhaltern und zu eventuellen Konfrontationen mit Diskussionen bzw. Regress-

Situationen von Seiten der Eltern der Kinder- und Jugendlichen machen. 

Demnach verwendeten 59% (n=187) aller befragten Zahnärztinnen/ärzte nach wie vor 

ein analoges Röntgensystem, 27% einen digitales Röntgensystem mit CCD-Sensor und 

14% ein digitales Speicherfoliensystem. Die statistischen Analysen ergaben, dass ein 

signifikanter Zusammenhang des verwendeten Röntgensystems und den verschiedenen 

Arbeitsstellen (p ≤ 0.01) bzw. der Berufserfahrung (p ≤ 0.05) bestand. So war eine 

mehrheitliche Verwendung analoger Röntgensysteme in den allgemein-zahnärztlichen 

Praxen von Zahnärzten mit und ohne Zusatzqualifikation zu verzeichnen (67% und 

68%). In kinderzahnärztlichen Praxen und an Universitäten waren dagegen digitale 

Röntgensysteme häufiger vorhanden (Abb.10). Zahnärztinnen/ärzte aus 

kinderzahnärztlichen Praxen und mit einer Zusatzqualifikation im Bereich Kinder- und 

Jugend-Zahnheilkunde verwendeten vorwiegend (44%) digitale Sensorsysteme. Digitale 

Sensorsysteme wurden dem Speicherfoliensystem generell vorgezogen (Abb. 10). Je 

länger die Berufserfahrung der Befragten war, desto eher wurde weiterhin analog 

geröntgt. Zahnärztinnen/ärzten mit einer Berufserfahrung von 6-10 Jahren verwendeten 

mit 57% häufiger digitale Röntgensysteme im Vergleich zu konventionellen Systemen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abb. 10:   Verwendete Röntgensysteme in Abhängigkeit der Arbeitsstelle bzw. der 
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Ein Orthopanthomogramm befand sich zum Befragungszeitpunkt in 86% (n=276) aller 

Praxen der Befragten, 8% hatten die Möglichkeit extern ein OPG herstellen zu lassen 

und 6% gaben an, keinen Zugang zu einem OPG zu haben. Die statistische Überprüfung 

der Hauptvariablen Arbeitsstelle, Qualifikation und Berufserfahrung ergab bei dieser 

Frage keine signifikanten Zusammenhänge. 

Die Verantwortlichkeiten bei der Anfertigung von Röntgenaufnahmen läge in 93% 

(n=296) der Fälle bei den Helferinnen. Etwa die Hälfte (53% / n=170) der antwortenden 

Zahnärztinnen/ärzte fertigten Röntgenaufnahmen auch selbst an und in 4% (n=14) der 

Fälle führten auch Auszubildende die Anfertigung von Röntgenaufnahmen durch 

(Mehrfachantworten waren möglich). Eine Aufschlüsselung nach Arbeitsstelle, 

Qualifikation und Berufserfahrung ergab hier keine signifikanten Zusammenhänge. 

Insgesamt gaben etwa zwei Drittel aller Befragten (65% / n=205) an, immer einen 

Filmhalter bei der Anfertigung von intraoralen Röntgenaufnahmen zu verwenden. 

Demgegenüber nutzten 28% der durchführenden Personen gelegentlich bzw. 7% nie 

einen Filmhalter. Behandler aus kinderzahnärztlicher Praxis ohne Zusatzqualifikation 

rötgten im Vergleich zu Kollegen mit einer Zusatzqualifikation häufiger ohne 

Filmhalter (Abb. 11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 11:   Verwendung von Filmhaltern in Abhängigkeit der Arbeitsstelle bzw. einer 

  Zusatzqualifikation „Kinder- und Jugendzahnheilkunde“ 
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Je länger die Berufserfahrung war, desto unregelmäßiger wurden bei der Anfertigung 

von Röntgenbildern Filmhalter verwendet (p ≤ 0.05) (Abb 12) . Bei der Frage, ob auch 

BF mit Filmhalter angefertigt werden, antworteten 89% (n=279) der 

Zahnärztinnen/ärzte mit „ja“, davon 100% aus den Universitäten, 91% aus allgemein- 

und nur 79% aus kinderzahnärztlichen Praxen. 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 12:   Verwendung von Filmhaltern in Abhängigkeit der Berufserfahrung 

 

Auf die Frage „Ab welchem Alter lassen sich Röntgenaufnahmen bei ihren Patienten 

mehrheitlich zufrieden stellend anfertigen?“ entschieden sich insgesamt zwei Drittel 

(67%) aller Zahnärztinnen/ärzte für das Alter von 5 bis 6 Jahren (Medianwert: 5,3 

Jahre). Die statistische Auswertung zeigte bei dieser Frage für das Alter signifikant 

unterschiedliche Medianwerte in Abhängigkeit der Arbeitsstelle (p ≤ 0.01), einer 

Zusatzausbildung (p ≤ 0.01) und der Berufserfahrung (p ≤ 0.05). So hielten Befragte aus 

allgemein-zahnärztlichen Praxen Röntgenaufnahmen bei Kindern ab einem Alter von 

5,6 Jahren für durchführbar. Im Vergleich dazu erachteten Kolleginnen/en aus 

kinderzahnärztlichen Praxen bzw. aus Universitäten Röntgenbilder bereits ab einem 

Alter von 4,6 bzw. 4,3 Jahren für realisierbar (Abb. 13). 

Befragte mit einer Zusatzqualifikation „Kinder- und Jugend-Zahnheilkunde“ hielten die 

Anfertigung von Röntgenaufnahmen durchschnittlich ab einem Alter von 5,0 Jahren für 

möglich, demgegenüber diejenigen ohne Zusatzausbildung erst ab 5,5 Jahren (Abb. 13). 
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Abb. 13:   Alter, ab dem sich Röntgenaufnahmen mehrheitlich zufriedenstellend anfertigen 

  lassen (in Abhängigkeit der Arbeitsstelle) 

 

Die Betrachtung der Berufserfahrung ergab folgende signifikanten Zusammenhänge: 

Zahnärztinnen/ärzte mit weniger als 5 Jahren bzw. 6 bis 10 Jahren Berufserfahrung 

waren der Meinung, dass Kinder ab einem jüngeren Alter (ab 5,1 bzw. 4,9 Jahre) 

zufriedenstellend geröntgt werden können. Im Vergleich dazu gaben Kolleginnen/en mit 

einer Berufserfahrung von 11 bis 20 Jahren bzw. über 20 Jahren 5,4 bzw. 5,7 Jahre an. 

Bei der Frage nach eventuellen Diskussionen zur Strahlenbelastung mit den Eltern der 

Kinder- und Jugendlichen antworteten über die Hälfte (57% / n=173) der 

Zahnärztinnen/ärzte, dass sie damit im Praxisalltag konfrontiert werden, unabhängig der 

Arbeitsstelle, Qualifikation oder Berufserfahrung.  

Die Frage nach bisherigen Regress-Situationen zur Röntgendiagnostik beantworteten 

lediglich 15% (n=45) der Befragten mit „Ja“. 
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4.2.2 Angaben zur Bissflügel-Röntgenaufnahme  

Auf die Frage „Ist es möglich im Alter von etwa 6 Jahren BF korrekt anzufertigen?“ 

antwortete die Mehrzahl der befragten Zahnärzte/innen (84% / n=251) mit „meistens“, 

10% mit „nie“ und nur 6% mit „immer“. Die statistische Überprüfung ergab, dass eine 

signifikante Abhängigkeit der Antworten von der Qualifikation der Befragten vorlag      

(p ≤ 0.01). Zahnärztinnen/ärzte mit einer Zusatzqualifikation hielten eine korrekte 

Anfertigung von BF im Alter von 6 Jahren häufiger für möglich (Abb. 14). Eine 

Aufschlüsselung der Antworten nach Arbeitsstelle und Berufserfahrung zeigte keine 

signifikanten Unterschiede. 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 14:  Anfertigung korrekter BF im Alter von 6 Jahren 

 

Bei der Frage „In welchen Altersgruppen fertigen Sie regelmäßig BF-Aufnahmen an?“ 

entschied sich die Mehrzahl aller Antwortenden (59%) für das 14 bis 15. Lebensjahr 

und 31% für das Alter von 6 bis 7 Jahren. Die Abbildung 15 zeigt in diesen beiden 

Altersgruppen zwei deutliche Peaks. Die statistische Analyse ergab, dass ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen den Altersgruppen, in denen regelmäßig BF 

angefertigt würden und den unterschiedlichen Arbeitsstellen (p ≤ 0.01) bzw. einer 

kinderzahnärztlichen Zusatzausbildung (p ≤ 0.01) der Zahnärztinnen/ärzte bestand. 

Befragte aus kinderzahnärztlichen Praxen bzw. mit Zusatzausbildung sahen BF mit 60% 

bzw. 47% am häufigsten im Alter von 6 bis 7 Jahren an. Universitätszahnärztinnen/ärzte 

gaben hier mit 84% vorwiegend die Altersgruppe der 14 bis 15 Jährigen an (Abb. 15). 
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Abb. 15:  Altersgruppen, in denen regelmäßig BF angefertigt werden (in Abhängigkeit der 

Arbeitsstelle bzw. einer Zusatzqualifikation, Mehrfachnennungen waren möglich) 

 

Die Aufschlüsselung der Ergebnisse nach der Berufserfahrung zeigte, dass 

Zahnärztinnen/ärzte mit ≤10 Jahren Berufserfahrung signifikant häufiger BF im Milch- 

und Wechselgebiss anfertigten im Vergleich zu Kolleninnen/en die bereits >10 Jahre 

zahnärztlich tätig waren (p ≤ 0.05). Letztere stellten die Indikation der BF dagegen 

vorwiegend im bleibenden Gebiss (Abb. 16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 16:  Anfertigung von BF in den jeweiligen Altersgruppen in Abhängigkeit der 
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Als die vier häufigsten Indikationsstellungen zur Anfertigung von BF wurden die 

Approximalkariesdiagnostik, das Kariesmonitoring, viele vorhandene Füllungen und die 

Erstvorstellung eines Patienten genannt. Lediglich 16% der Befragten erwarteten auch 

einen Nutzen der BF bei der Okklusalkariesdiagnostik. Die vollständige Übersicht 

möglicher Indikationsstellungen kann der Abb. 17 entnommen werden. 

Die Hälfte aller Befragten (50%) gab an, die BF zum Kariesmonitoring zu verwenden. 

Insgesamt 91% davon fertigten BF mit Filmhaltern an, 8% verwendeten dabei jedoch 

keine Filmhalter. 1% der Zahnärztinnen/ärzte, die die Verwendung der BF zum 

Kariesmonitoring angaben, machten keine Angaben zum Gebrauch von Filmhaltern bei 

BF. In Ergänzung dazu fertigten 46% der Zahnärztinnen/ärzte regelmäßig, 41% selten 

und 13% nie BF im Sinne eines Kariesmonitoring an. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Abb. 17:  Indikationsstellungen der BF (Mehrfachnennungen waren möglich) 
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Etwa ein Drittel der Zahnärzte und Zahnärztinnen nutzten die BF zur Kariesdiagnostik 

bei Patienten unter 18 Jahren „gelegentlich“ oder bei „etwa jedem Dritten“ (Abb. 18). 

Eine signifikante Abhängigkeit von der Arbeitsstelle, der Qualifikation oder 

Berufserfahrung konnte hier nicht nachgewiesen werden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abb. 18:  Nutzung der BF zur Kariesdiagnostik unter 18 Jahren 

 

Die statistische Überprüfung von Abhängigkeiten zwischen den Indikationsstellungen 

der BF und den Hauptvariablen ergab folgende signifikante Zusammenhänge (p ≤ 0.05): 

Bei klinisch sichtbarer Karies röntgten vorwiegend Zahnärztinnen/ärzte aus den 
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zahnärztlichen Praxen (Abb. 19) und mit über 20 Jahren Berufserfahrung (Abb. 20). Bei 

der Wahl der Anfertigung von BF vor/während einer Zahnsanierung in 

Allgemeinanästhesie (ITN) wurde ein signifikanter Einfluss aller drei Hauptvariablen 

festgestellt (p ≤ 0.01). Die Ergebnisse der Fragen zur Zahnsanierung in ITN werden im 

Kapitel 4.2.5 dieser Arbeit aufgeführt. Bei den übrigen Indikationsstellungen wurden 

keine signifikanten Abhängigkeiten von den Hauptvariablen festgestellt. 
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Abb. 19:  BF-Indikationsstellungen in Abhängigkeit der Arbeitsstelle 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 20:  BF-Indikationsstellungen in Abhängigkeit der Berufserfahrung 
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entnommen werden. Eine Aufschlüsselung der Ergebnisse nach Arbeitsstelle, 

Qualifikation oder Berufserfahrung ergab keine signifikante Unterschiede. 
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Tab. 16:  Wichtigkeit verschiedener Aspekte bei der Anfertigung von BF 

  (Der Wert der meist genannten Antwort wurde hervorgehoben) 

 
Sehr 

wichtig 

% / n 

Wichtig 

% / n 

Unwichtig 

% / n 

Sehr 

unwichtig 

% / n 

Gute Kooperation des Kindes 40 / 122 55 / 168 5 /  15 >1 /   1 

Bisheriger Kariesbefall 49 / 147 44 / 133 6 /  19 1 /   3 

Kariesbefall bei Geschwistern 8 /   24 50 / 147 35 /102 7 / 20 

Mundhygiene 28 /   81 62 / 181 9 /  27 1 /   4 

Strahlenbelastung 22 /   63 44 / 127 29 /  86 5 / 16 

Kostenerstattung 2 /     7 17 /  50 54 /153 27 / 76 

Vorhandene Initialläsionen 39 / 116 52 / 158 9 /  26 >1 /   1 

Kariesrisikobehaftete Ernährung 31 /   94 55 / 164 13 /  39 1 /   3 

 

 

4.2.3 Angaben zum Orthopanthomogramm (OPG) und Zahnfilm (ZF) 

Als allgemeine Indikationsstellung zur Anfertigung eines OPG wurden vorwiegend der 

Frakturausschluss nach Trauma und die Parodontitisdiagnostik bezeichnet. Als 

Indikationsstellungen zur Anfertigung eines OPG in der ersten und frühen zweiten 

Dentition wurden mehrheitlich die Kontrolle der Zahnanlagen und die 

Weißheitszahndiagnostik genannt (Abb. 21).  

Die statistische Auswertung zeigte signifikante Unterschiede in Abhängigkeit der 

Arbeitsstelle bei einigen der genannten Indikationsstellungen (p ≤ 0.01) (Abb. 22). 39% 

bzw. 32% der Befragten gaben an, ein OPG bei der Erstvorstellung eines Patienten bzw. 

zur Zufallsbefundung anzufertigen, davon mehrheitlich Zahnärztinnen/ärzte aus 

Universitäten und allgemeinzahnärztlichen Praxen (Abb. 22). Die Befragten, die 

angaben ein OPG zur Approximalkariesdiagnostik und/oder zum Kariesmonitoring zu 

verwenden, arbeiteten ausschließlich in allgemein-zahnmedizinischen Praxen (Abb. 22). 

Eine Aufschlüsselung der Ergebnisse nach Qualifikation oder Berufserfahrung ergab 

keine signifikanten Unterschiede. In Ergänzung dazu fertigten 13% aller befragten 

Zahnärztinnen/ärzte „regelmäßig“, 26% „selten“, 39% „wenn BF-Aufnahmen nicht 

möglich sind“ und 22% „nie“ ein OPG zur Kariesdiagnostik an.  
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Abb. 21:  Mögliche Indikationsstellungen zur Anfertigung eines OPG  

  (Mehrfachnennungen waren möglich) 
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Abb. 22:  Indikationsstellungen des OPG in Abhängigkeit der Arbeitsstelle  

   (Mehrfachnennungen waren möglich) 

 

Bei der Frage „In welchen Altersgruppen fertigen Sie regelmäßig ein OPG an?“ 

entschieden sich insgesamt etwa 40% aller antwortenden Zahnärztinnen/ärzte für das 
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Überprüfung, dass die Anfertigung eines OPG in den verschiedenen Altersgruppen 
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kontinuierlicher Zuwachs angefertigter OPG zu verzeichnen (Abb. 23). Ein Einfluss der 

Berufserfahrung wurde bei dieser Frage nicht festgestellt. 
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Abb. 23:  Altersgruppen, in denen bevorzugt ein OPG angefertigt wird 

  (Mehrfachnennungen waren möglich) 

 

In Ergänzung zu den Altersgruppen, in denen bevorzugt ein OPG angefertigt wurde, 

gaben insgesamt etwa 60% aller befragten Zahnärztinnen/ärzte an, ein OPG bei Kindern 

unter 18 Jahren „gelegentlich“ anzufertigen. Eine Aufschlüsselung der Antworten nach 

den Arbeitsstellen (Abb. 24) zeigte hierbei, dass die Meinung der Universitätszahn-

ärztinnen/ärzte bei dieser Frage von der allgemein- und kinderzahnärztlichen 

Kolleginnen/Kollegen signifikant abwich (p ≤ 0.01). Nur 22% der Antwortenden aus 

den Universitäten forderten „gelegentlich“ ein OPG bei unter 18-Jährigen an, 33% 

dieser Gruppe jedoch bei „fast jedem“ (Abb. 24). 

 
 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

 

 
Abb. 24:   Anfertigung eines OPG unter 18 Jahren in Abhängigkeit der Arbeitsstelle 
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Als typische Indikationsstellungen zur Anfertigung eines ZF im Milch- und 

Wechselgebiss wurden mehrheitlich die Diagnostik nach Zahntraumata unabhängig der 

Dentition, bei apikalen Parodontitiden und Fisteln, vor Extraktionen, bei unklaren 

Beschwerden, als diagnostische Aufnahme vor einer Wurzelkanalfüllung am 

Milchzahn, bei dentogenen Abszessen und nach einer Wurzelkanalfüllung am 

Milchzahn angegeben (Abb. 25). Die statistische Überprüfung der Hauptvariablen 

Arbeitsstelle und Zusatzqualifikation ergab in folgenden Punkten signifikante 

Zusammenhänge: Bei avitalem Milchzahn bzw. frühkindlicher Karies verwendeten 

Befragte mit Zusatzausbildung den ZF mit 40% bzw. 28% häufiger als ihre Kollegen 

ohne Qualifikation (29% bzw. 18%) (p ≤ 0.05). Kinderzahnärztinnen/ärzte fertigten bei 

frühkindlicher Karies bzw. klinisch diagnostizierbarer Karies häufiger einen ZF an 

(34% bzw. 18%), als die Befragten aus allgemein-zahnmedizinischen Praxen (17% bzw. 

6%) (p ≤ 0.01). Eine Aufschlüsselung der Indikationsstellungen nach der Länge der 

Berufserfahrung führte zu keinen signifikanten Unterschieden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 
 

Abb. 25:   Indikationsstellungen des ZF (Mehrfachnennungen waren möglich) 
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Bei der Frage nach den Röntgenbildern, die regelmäßig vor einer Zahnsanierung in 

Allgemeinanästhesie aufgrund frühkindlicher Karies angefertigt werden, machten 26% 

(n=83) der befragten Zahnärztinnen/ärzte keine Angaben; dies ist sicherlich auf die Nicht-

Verfügbarkeit dieser Behandlungsoption bei den Befragten zurückzuführen. Von denen, die 

bei dieser Frage antworteten, fertigten 38% (n=121) regelmäßig ein OPG vor einer ITN an, 

32% (n=101) BF und 31% (n=98) Zahnfilme. Die Abb. 26 gibt die Angaben der Befragten 

in aufgeschlüsselter Form wieder. Die statistische Überprüfung der Hauptvariablen 

Arbeitsstelle, Zusatzqualifikation und Berufserfahrung ergab in folgenden Punkten 

signifikante Zusammenhänge: Während an den Universitäten und in allgemein-

zahnärztlichen Praxen überwiegend ein OPG vor einer ITN angefertigt wurde, verwendeten 

Zahnärztinnen/ärzte aus kinderzahnärztliche Praxen ohne Zusatzqualifikation mehrheitlich 

Zahnfilme (p ≤ 0.01). Kolleginnen/Kollegen aus kinderzahnärztlichen Praxen mit 

Zusatzqualifikation nutzten meist BF vor derartigen Eingriffen (p ≤ 0.01). An den 

Universitäten wurden vor Zahnsanierungen in Allgemeinanästhesie nie BF angefertigt 

(Abb. 27). Befragte mit mehr als 10 Jahren Berufserfahrung verwendeten hier überwiegend 

das OPG. Der Zahnfilm und die BF-Aufnahme wurden hier von den Befragten mit weniger 

als 10 Jahren Berufserfahrung signifikant häufiger benutzt als von den Kollegen mit über 10 

Jahren zahnärztlicher Tätigkeit (p ≤ 0.01). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 26:  Röntgenbilder, die von den Befragten regelmäßig vor ITN-Zahnsanie- 

 rungen aufgrund frühkindlicher Karies angefertigt werden (Mehrfach- 

  nennungen waren möglich) 
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Abb. 27:  Röntgenaufnahmen, die regelmäßig vor ITN-Zahnsanierungen angefertigt werden, 

in Abhängigkeit der Arbeitsstelle bzw. einer Zusatzausbildung 

(Mehrfachnennungen waren möglich) 
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5 Diskussion 

5.1 Diskussion zum systematischen Literaturüberblick 

Methodische Überlegungen 

Anhand des systematischen Literaturüberblicks (Tab. 4-12) konnte herausgearbeitet 

werden, dass in den vergangenen Jahrzehnten eine Vielzahl an Untersuchungen zur 

diagnostischen Güte von visuellen und röntgenologischen Kariesdiagnostikverfahren 

publiziert wurden. Unter Berücksichtigung des jeweiligen Studiendesigns wurde 

allerdings auch deutlich, dass sich eine Vielzahl an wissenschaftlichen Untersuchungen 

vor allem methodisch voneinander unterschieden. Dabei lagen weitaus mehr In-vitro- als 

In-vivo-Studien zur Validität und Reproduzierbarkeit der röntgenologischen 

Kariesdiagnostik vor (Tab. 4-12). Dies ist dadurch zu erklären, dass mit In-vitro-

Untersuchungen eine histologische Aufbereitung von Zahnschnitten bzw. -schliffen und 

somit eine präzise Einschätzung der quantitativen Kariesprogression möglich ist. Zudem 

können alle Untersuchungen patientenunabhängig und unter optimalen Bedingungen 

geplant und durchgeführt werden. Bei der Durchsicht der jeweiligen histologischen 

Untersuchungstechniken der In-vitro-Studien fiel auf, dass sich die Methoden zur 

histologischen Zahnaufbereitung (Hemisektion, Schnitte, Schliffe), zur Visualisierung 

des kariösen Pozesses (Durchlicht-, Auflicht-, Polarisationsmikroskop, Mikroradio-

graphie, Computer-Laserscanning-Mikroskopie) sowie die Methoden zur Quantifizie-

rung der Kariesausdehnung [Marthaler 1966, Ekstrand et al. 1997, Kühnisch et al. 2010] 

unterschieden (Tab. 5-12). Da die jeweilige Methodik das Validierungsergebnis und 

damit die diagnostische Güte einer Kariesdiagnostikmethode maßgeblich beeinflusst, 

muss auch der Referenzstandard selbst einer kritischen Wertung unterzogen werden [Tan 

Cate et al. 2000, Pitts und Stamm 2004]. Hier erscheint es notwendig, einen einheitlichen 

Standard für die histologische Probenaufbereitung und -untersuchung zu formulieren. 

Bei den aufgefundenen Diagnostikstudien offenbarten sich des Weiteren erhebliche 

Unterschiede bei der Auswahl und Anzahl des untersuchten Studienmaterials            

(Tab. 5-12). Nur wenige Arbeitsgruppen machten detaillierte Angaben zur Zahnauswahl 

(Prämolaren, erste, zweite oder dritte Molaren) [Wenzel et al. 2007]. Die meisten In-

vitro-Untersuchungen nutzten dritte Molaren [Haak et al. 2003, Kositbowornchai et al. 

2004, Burin et al. 2005]. Da die Fissurenanatomie dritter Molaren durchaus variiert und 

Zahnärztinnen/ärzte im klinischen Alltag v.a. mit der Problematik der Kariesdiagnostik 

an ersten und zweiten Molaren konfrontiert werden, sind Ergebnisse aus In-vitro-
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Studien an dritten Molaren nicht vollständig mit denen aus klinischen Untersuchungen 

vergleichbar. Daher haben klinische Untersuchungen ihre klare Berechtigung. Dem 

steht allerdings die fehlende Möglichkeit einer detaillierten Validierung entgegen 

[Schulze 2007]. 

Mit der Erstellung des systematischen Literaturüberblicks zur röntgenologischen 

Kariesdiagnostik war weiterhin eine uneinheitliche bzw. unvollständige Untersuchungs- 

und Ergebnisdarstellung in etlichen Studien zu beobachten (Tab. 5-12). Häufig fehlten 

Angaben zur Zusammensetzung des Zahnmaterials, außerdem waren die Ergebnisse und 

Angaben zur Validität bzw. Reproduzierbarkeit zum Teil lückenhaft. Da die 

altersspezifische Kariesverbreitung und das individuelle Kariesrisiko Untersuchungs-

ergebnisse beeinflussen können, lassen sich diese zudem nicht immer verallgemeinern 

[Hellwig 2008]. Vor diesem Hintergrund erscheint eine Grundcharakterisierung mit 

einer durchschnittlichen Alters- und Risikoangabe der Probanden bzw. Population in 

klinischen Diagnostikstudien sinnvoll. Ein anderes Problem, welches die Beurteilung 

und Vergleichbarkeit der Untersuchungen zur röntgenologischen Kariesdiagnostik 

erschwert, stellt die kontinuierliche Abnahme von Studien zur Filmklasse F als auch zu 

den digitalen Röntgensystemen dar (Tab. 5-12). Zu den digitalen Diagnostikstudien fiel 

weiterhin auf, dass sowohl für die Approximal- als auch Okklusalkariesdiagnostik 

doppelt so viele Untersuchungen zu Sensor- als zu Speicherfoliensystemen aufgefunden 

wurden (Tab. 8, 12). Häufig wurden zudem digitale Prototypen untersucht, die sich zum 

Untersuchungszeitpunkt in Entwicklung befanden. Dabei erscheinen weitere Studien 

notwendig, um die wissenschaftliche Datenbasis weiter zu verbessern [Wenzel 2006, 

Kühnisch 2009]. 

 

5.1.1  Wertung der diagnostischen Güte der röntgenologischen Approximal- 

   kariesdiagnostik 

Validität: Sowohl für das Detektionsniveau D1-4 als auch das Dentinkariesniveau (D3-

4) fielen niedrige sowie heterogene SE-Werte auf (Tab. 5-8). Die SP-Werte befanden 

sich generell auf einem hohen Niveau. Dies bedeutet, dass gesunde Approximalflächen 

im Vergleich zu kariösen Läsionen aus diagnostischer Sicht korrekter erfasst wurden. 

Demgegenüber wurden kariöse (Dentin-)Läsionen mit einer geringeren Güte erkannt. 

Daher ist die röntgenologische Approximalkariesdiagnostik insgesamt mehr als eine 
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spezifische und weniger als eine sensitive Untersuchungsmethode einzuschätzen. 

Nichtsdestotrotz ist an dieser Stelle zu schlussfolgern, dass die röntgenologische 

Approximalkariesdiagnostik aufgrund der hohen Az-Werte von ≥0.75 als praxistauglich 

zu bewerten ist [Bühl und Zöfel 2000].  

Die Verwendung verschiedener Röntgensysteme führt jedoch offensichtlich zu 

unterschiedlichen Ergebnissen. Die tendenzielle Abnahme der SE von den E-Speed- 

über F-Speed-Filme bis hin zu den modernen digitalen Systemen (Tab. 5-8) deutet 

darauf hin, dass mit älteren Filmgenerationen kariöse Läsionen besser erkannt wurden 

[Kühnisch et al. 2009]. Mit Fortschreiten der Empfindlichkeits-Generationen wurde 

neben der Abnahme der SE eine Zunahme der SP beobachtet. Da bei einer hohen SP der 

röntgenologischen Diagnostik ein “Overtreatment” durch die Reduktion falsch positiver 

Befunde vermieden wird, kann gerade deshalb eine Empfehlung für den Einsatz 

digitaler Systeme ausgesprochen werden [Wenzel et al. 2007, Kühnisch 2009]. Als 

Vorteile digitaler Röntgensysteme sind an dieser Stelle die reduzierte Strahlenbelastung, 

die Zeitersparnis bei der Filmentwicklung, der Wegfall des Ansetzens und Entsorgens 

von Entwicklerlösungen und die Möglichkeiten zur computerunterstützten 

Bildarchivierung, -übermittlung und -bearbeitung zu nennen. 

Reproduzierbarkeit: Die Kappa-Werte für die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit der 

röntgenologischen, filmbasierten Approximalkariesdiagnostik sind homogen im Bereich 

über 0.75 verteilt (Tab. 5-7) und diese somit als gut bis sehr gut einzuschätzen. Die 

Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit ist demgegenüber als moderat bis gut zu 

bewerten (Tab. 5-7) [Fleiss 1981, Greve & Wentura 1997]. Die Übereinstimmung des 

Röntgenbefundes eines Untersuchers zu verschiedenen Zeitpunkten ist für 

Filmgenerationen somit höher als die Übereinstimmung von Diagnosen 

unterschiedlicher Untersucher. Um falsch positive/negative Diagnosen zu minimieren, 

sollte in Studien zur röntgenologischen Kariesdiagnostik vor der eigentlichen 

Untersuchung ein entsprechendes Kalibrationstraining durchgeführt werden 

[Poorterman et al. 1997, Mileman et al. 2003, Kühnisch et al. 2005]. Da die 

Reproduzierbarkeit von Befunden allerdings auch einen Einfluss auf die Beurteilung 

von BF bei einem Kariesmonitoring hat, muss diesem Aspekt bei der zahnärztlichen 

Ausbildung eine hohe Bedeutung beigemessen werden. Zur Beurteilung der 

Reproduzierbarkeit digitaler Systeme sollten weitere Untersuchungen durchgeführt 

werden.
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5.1.2 Wertung der diagnostischen Güte der röntgenologischen Okklusal-

kariesdiagnostik 

Validität: Mit Blick auf die Validitätswerte der röntgenologischen Okklusalkaries-

diagnostik zeigt sich für die SE wiederum ein heterogenes Bild mit abnehmenden 

Werten für strahlungsärmere bzw. empfindlichere Systeme. Ein umgekehrter Trend ist 

demgegenüber für die SP zu beobachten, welche sich umgekehrt proportional verhalten. 

Die hohen Az-Werte von ≥0.75 weisen auf die Praxistauglichkeit dieses Verfahrens hin 

(Tab. 9-12) [Bühl und Zöfel 2000]. Schlussfolgernd ist die röntgenologische 

Okklusalkariesdiagnostik ebenfalls mehr als eine spezifische und weniger als eine 

sensitive Diagnostikmethode anzusehen. Die Ergebnisse einer Vielzahl von Studien 

belegen, dass die Sensitivität der visuellen Diagnostik durch die Beurteilung von BF 

hinsichtlich des Vorhandenseins okklusaler Dentinläsionen erhöht wird [Poorterman et 

al. 2000, Hopecraft und Morgan 2005, Haak et al. 2007]. Daher sollten BF auch als 

Hilfe bei der Therapieentscheidung an Okklusalflächen angesehen werden. 

Reproduzierbarkeit: Im Vergleich zur Reproduzierbarkeit der röntgenologischen 

Approximalkariesdiagnostik wurden für die Reproduzierbarkeit der Okklusalkaries-

diagnostik niedrigere Werte aufgefunden (Tab. 9-12). Durch ein entsprechendes 

Training in der zahnärztlichen Ausbildung könnte den Schwierigkeiten bei der 

röntgenologischen Okklusalkariesdiagnostik entgegengewirkt und verbesserte 

Reproduzierbarkeiten erreicht werden [Poorterman et al. 1997, Mileman et al. 2003, 

Kühnisch et al. 2005]. 

 

5.1.3  Nutzen der kombiniert klinisch-röntgenologischen Kariesdiagnostik 

Für die Approximalkariesdetektion und –diagnostik von Dentin- als auch 

Schmelzläsionen ist die röntgenologische der klinischen Diagnostik überlegen und 

daher unbestritten die Methode der Wahl. Kariöse Läsionen sind klinisch oftmals 

schwer oder gar nicht zu diagnostizieren und können daher leicht übersehen werden 

[Kidd und Pitts 1990]. In der Konsequenz bedeutet dies, dass die kariöse Läsion später 

erkannt wird und die restaurative Therapie mehr Zahnhartsubstanz fordert. Folglich 

steigt ebenso das Risiko für notwendige endodontische Folgebehandlungen, die weitere 

Röntgenaufnahmen erforderlich machen, an [Poorterman et al. 2003]. Aufgrund der 

unsicheren Befunde der alleinigen klinischen Untersuchung und vor dem Hintergrund, 
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dass die Mehrzahl der kariösen Läsionen ausschließlich röntgenologisch erkannt wird 

(Tab. 13), ist der BF ein klarer Mehrgewinn bei der approximalen Kariesdiagnostik 

zuzuschreiben [Poorterman et al. 2000, Poorterman 2002, Hopecraft und Morgan 2005]. 

Da die röntgenologische Approximalkariesdiagnostik die Beurteilung von 

Schmelzläsionen zulässt, sollten standardisierte Aufnahmen angefertigt werden, um D1-

2-Läsionen, die noch keiner Therapie bedürfen, in Ihrer Entwicklung zu beobachten 

(Kariesmonitoring). 

Der zusätzliche Nutzen der BF zur klinischen Okklusalkariesdetektion wurde hingegen 

bis in die 80er Jahre kritisch diskutiert [King und Shaw 1979, Dooland und Smales 

1982]. Im Zuge des Kariesrückgangs und der Veränderung des klinischen 

Erscheinungsbildes der Okklusalkaries wurde die BF auch für die Kariesdetektion an 

Okklusalflächen bedeutend. Dentinläsionen, deren Progression sich unbemerkt unter 

einer intakt erscheinenden Schmelzschicht vollziehen und sich der klinischen 

Untersuchung entziehen (hidden caries), imponieren im Röntgenbild dagegen als 

umschriebene Radioluzenzen. Um die Begrenzung der klinischen Befundung zu 

kompensieren, bedürfen vorhandene bzw. angefertigte BF neben der approximalen 

Auswertung deshalb auch der Beurteilung der Okklusalflächen [Heinrich-Weltzien et al. 

2001]. Der Nutzen der BF zur Schmelzkariesdiagnostik an Okklusalflächen ist dagegen 

im Vergleich zur Diagnostik an Approximalflächen als unzureichend einzuschätzen 

[Machiulskiene et al. 2004], da okklusale Initialläsionen aufgrund von 

Schmelzüberlagerungen röntgenologisch unerkannt bleiben. Das Röntgenbild ist der 

klinischen Diagnostik auf dem Niveau einer D1-2 Läsion somit unterlegen (Tab. 14) 

und deshalb für ein Monitoring okklusaler Schmelzläsionen ungeeignet. Nichtsdesotrotz 

liefert die alleinige klinische Untersuchung der Okklusalflächen häufig unsichere 

Befunde und der größte Anteil okklusaler kariöser Läsionen wird bei der kombiniert 

klinisch-röntgenologischen Diagnotik detektiert (Tab. 14). Es kann daher formuliert 

werden, dass der Wert der röntgenologischen Okklusalkariesdiagnostik unterschätzt 

wird und der BF auch ein Mehrgewinn bei der Kariesdiagnostik an Okklusalflächen 

zuzuschreiben ist. 

Schlussfolgernd ist festzuhalten, dass eine vom klinischen Befund losgelöste 

Beurteilung von Röntgenbilder nicht statthaft ist und BF stets im Zusammenhang mit 

dem klinischen Erscheinungsbild zu bewerten sind. Die röntgenologische 

Kariesdiagnostikiagnostik ist als Sicherheitsnetz und somit als zweite Säule bei der 
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kariesdiagnostischen Untersuchung an Approximal- und Okklusalflächen anzusehen 

[Wicht et al. 2008]. 

Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass neben Positionierungsfehlern, welche zu 

Überlagerungen und Verzerrungen führen, auch röntgenologische Effekte (Burn-Out-

Effekt, trianguläre Radioluzenzen an Mesialflächen oberer (Milch)Molaren und der 

Mach-Band-Effekt [Berry Jr. 1983, Rahmatulla und Wyne 1995, Kühnisch et al 2007, 

Kühnisch et al. 2008] zu einer erschwerten Beurteilung führen können. In deren Folge 

sind falsch positive Diagnosen und damit fehlerhafte Therapieentscheidungen möglich 

[Kühnisch et al. 2007]. Wenn BF nicht möglich, nicht vorhanden oder kontraindiziert 

sind, kann neben der visuellen und röntgenologischen Kariesdiagnostik die 

faseroptische Transillumination an Approximalflächen und die Laser-Fluoreszenz an 

Okklusalflächen als alternative Verfahren angewendet werden [Bader und Shugars 

2004, Costa et al. 2007, Kühnisch et al. 2007, Huth et al. 2008].  

 

5.2  Diskussion der Umfrageergebnisse 

Methodik der Umfrage 

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden alle Mitglieder der Deutschen 

Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde (DGK) (Stand Ende 2006: ca. 1200 Mitglieder) 

in einem Mitgliederrundschreiben gebeten, den entwickelten Fragebogen zur Röntgen-

diagnostik im Kindes- und Jugendalter (Abb. 8a und b) auszufüllen. Die erzielte 

Rücklaufquote von 27% (n=320) ist für eine unpersönliche, postalische und schriftliche 

Umfrage als gut einzuschätzen. Bezugnehmend auf ähnliche Untersuchungen mit 

Rücklaufquoten von über 60% muss diese allerdings als vergleichsweise gering bewer-

tet werden [Svenson et al. 1998, Tugnait et al. 2003, Taylor und Macpherson 2004]. Mit 

Hilfe eines Erinnerungs- bzw. eines zweiten Rundschreibens, welches in diesen Studien 

verschickt wurde, konnten diese hohen Rücklaufquoten erzielt werden. Dies wurde 

jedoch im Rahmen der vorliegenden Umfrage nicht vorgenommen. 

Die schriftliche, postalisch versendete Befragung, wie sie für die vorliegende 

Untersuchung gewählt wurde, ist im Vergleich zur direkten Befragung kostengünstiger. 

Der Interviewer kann des weiteren keinen Einfluss auf den Rezipienten ausüben, 

wodurch Verzerrungen vermieden werden [Hüttner und Schwarting 2002]. Durch die 

erhöhte Bedenkzeit lässt sich zudem eine qualitativ bessere Beantwortung erreichen. Es 
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ist jedoch ebenso nicht auszuschließen, dass durch die Fragenabfolge und 

Antwortmöglichkeiten eine Beeinflussung der Zahnärztinnen/ärzte und somit der 

Ergebnisse erfolgte. Eine unpersönliche, papiergebundene Umfrage kann allerdings 

zusätzlich die Problematik aufweisen, dass die Ergebnisse nur unzureichend 

repräsentativ sind. Motivierte Kolleginnen/Kollegen senden den Fragebogen zurück, 

andere wahrscheinlich weniger häufig. Damit verbunden sind Nachteile wie z.B. eine zu 

geringe Rücklaufquote, Unkontrollierbarkeit der Erhebungssituation, keine Kontrolle 

des Arbeitsvorgangs und eine relativ lange Erhebungsdauer [Berekoven et al. 2006, 

Nieschlag et al. 2002, Brosius et al. 2008].  

Wohl um den Einfluss der zuvor genannten Aspekte wissend, wird für die vorliegende 

Erhebung unterstellt, dass die gewonnenen Ergebnisse für die jeweiligen Gruppen der 

allgemein-, kinderzahnärztlich sowie universitär tätigen Zahnärztinnen/ärzte als 

weitgehend repräsentativ anzusehen sind. Zu erwähnen ist in diesem Zusammenhang, 

dass Kolleginnen/Kollegen aus allgemein-zahnärztlichen Praxen die Mehrheit der 

befragten Zahnärztinnen/ärzten repräsentieren. Dies lässt durchaus Rückschlüsse auf die 

Gesamtsituation in Deutschland zu. 

 

5.2.1  Aktueller Stand der Röntgenausstattung und -technik 

Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass die analoge Röntgentechnik mit 59% 

weiterhin Verwendung bei der Mehrheit der Befragten findet. Nichtsdestotrotz haben 

digitale Röntgensysteme in den vergangenen Jahren vermehrt Einzug in die 

zahnärztlichen Praxen gehalten. Laut den letzten Angaben der Bundeszahnärztekammer 

liegt der Anteil der mit digitalen Röntgeneinrichtungen ausgestatteten Zahnarztpraxen 

in Deutschland ungefähr zwischen 10 und 20% [Bundeszahnärztekammer 2006]. Die 

vorliegenden Ergebnisse belegen diesen Trend: mit insgesamt 41% finden digitale 

Systeme v.a. in kinderzahnärztlichen Praxen, an Universitäten (Abb.10) und bei jungen 

Kolleginnen/en eine weite Verbreitung. Dabei sind digitale Sensorsysteme doppelt so 

häufig vertreten wie Speicherfoliensysteme (Abb. 10). Verschiedene aktuelle 

internationale Umfragen zur Röntgenausstattung und -technik ergaben, dass etwa 15 bis 

36% der befragten Praxen mit digitalen Röntgensystemen arbeiteten [Wenzel und 

Moystad 2001, Jacobs et al. 2004, Taylor und Macpherson 2004, Hellen-Halme et al. 

2005, Russo et al. 2006, Brian und Williamson 2007, Brady 2007].  
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Filmhalter sollten eine breite Verwendung finden, um standardisierte intraorale 

Röntgenaufnahmen zu erhalten und Positionierungsfehler zu vermeiden [Europäische 

Kommission 2004, Radiation Protection 136]. Die vorliegende Befragung ergab 

weiterhin, dass BF in ca. 90% der Praxen mit Halter angefertigt werden. Bei anderen 

intraoralen Röntgenaufnahmen wurden dagegen seltener Filmhalter verwendet. Eine 

Umfrage zur Verwendung von BF bei Kindern in Greater Glasgow [Taylor & 

Macpherson 2004] beschreibt die Anwendung von Filmhaltern bei BF mit lediglich 

58% [Taylor & Macpherson 2004]. Zahnärztinnen/ärzte mit einer längeren 

Berufserfahrung und/oder ohne Zusatzqualifikation nutzten Filmhalter laut der 

vorliegenden Umfrage signifikant seltener (Abb. 11,12). Selbige Beobachtung stellte 

auch Tugnait et al. in einer Studie von 2003 an. Eine aktuelle Studie ergab sogar, dass 

lediglich 19% der litauischen Zahnärzte routinemäßig Filmhalter verwenden [Peciuliene 

et al. 2009]. Daher ist an dieser Stelle wiederholt auf den Nutzen bzw. die 

Notwendigkeit von Filmhaltern zu verweisen [Potter et al. 1995]. 

In der vorliegenden Studie war die Verfügbarkeit eines OPG bei 94% der Befragten 

gegeben. Zwei internationalen Studien zufolge besteht hingegen nur in 61% bzw. 26% 

der Praxen Zugang zu einem OPG [Tugnait et al. 2003, Taylor und Macpherson 2004]. 

Diese Ergebnisse unterstreichen die weite Verbreitung des OPG in deutschen 

Zahnarztpraxen. 

 

5.2.2 Aktueller Stand zur Verwendung der Bissflügel-Röntgenaufnahme bei 

Kindern und Jugendlichen 

Gesetzliche Rahmenbedingungen  

Grundsätzlich werden die Rahmenbedingungen zur Röntgendiagnostik in Deutschland 

durch gesetzliche Vorgaben geregelt. Diese wurden erstmals 1987 in Form einer 

Röntgenverordnung (RöV) eingeführt und in den darauf folgenden Jahren kontinuierlich 

fortgeschrieben. Die aktuelle deutsche RöV vom 04.10.2011 beschreibt die Pflichten 

von Betreibern einer Röntgeneinrichtung als auch qualitätssichernde Maßnahmen bei 

der Anwendung von Röntgenstrahlung für medizinische Zwecke. Weiter regelt die 

Röntgenverordnung wesentliche Bestandteile des Strahlenschutzes. Letztere zielen auf 

die Vermeidung unnötiger ionisierender Strahlen und auf den Schutz von 

(zahn)medizinischen Patienten und Personal ab. Demnach ist ein Röntgenbild nur 

indiziert, wenn die klinische Untersuchung allein für eine Diagnose nicht ausreicht und 
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zusätzliche Informationen eines Röntgenbildes die Therapieplanung beeinflussen 

können. In §23 der RöV wird folgendes dargelegt: 

„Röntgenstrahlen dürfen nur dann angewendet werden, wenn zuvor von einem 

Arzt mit Fachkunde im Strahlenschutz eine rechtfertigende Indikation gestellt 

wurde.“ (§23 Absatz 1,1). 

„Die rechtfertigende Indikation erfordert die Feststellung, dass der gesund-

heitliche Nutzen der Anwendung am Menschen gegenüber dem Strahlenrisiko 

überwiegt. Andere Verfahren mit vergleichbarem gesundheitlichen Nutzen, die 

mit keiner oder geringerer Strahlenexposition verbunden sind, müssen bei der 

Abwägung zu berücksichtigt werden.“ (§ 23 Absatz 1,2 und 1,3). 

„Die durch eine Röntgenuntersuchung bedingte Strahlenexposition ist so weit 

einzuschränken, wie dies mit den Erfordernissen der medizinischen Wissenschaft 

zu vereinbaren ist“ (§25 Absatz 2,1). 

Die Röntgenverordnung fordert zudem ausdrücklich, dass insbesondere die Personen, 

die Röntgenstrahlung am Menschen zu Untersuchung anwenden oder die Anwendung 

technisch durchführen, über die erforderliche Fachkunde oder Kenntnisse im 

Strahlenschutz verfügen müssen. Dies bedeutet im Gegenzug auch, dass 

zahnmedizinisches Ausbildungspersonal ohne die unmittelbare Anwesenheit und 

Übernahme der Verantwortung durch einen Zahnarzt röntgenologisch nicht tätig werden 

dürfen (Richtlinie Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei dem Betrieb von 

Röntgeneinrichtungen in der Medizin und Zahnmedizin). Die Ergebnisse der 

vorliegenden Umfrage zeigen, dass dies in nahezu 100% der Praxen sichergestellt ist. 

Allerdings bestätigen wenige Ausnahmen die Regel (Kapitel 4.2.1). Vor diesem 

Hintergrund soll verdeutlicht werden, dass die RöV die allgemeinen 

Rahmenbedingungen beim Umgang mit Röntgenstrahlung in Deutschland festschreibt 

und der Gesetzgeber die Beschreibung rechtfertigender Indikationen der Wissenschaft 

überlässt. 

Die Stellungnahme der DGZMK „Wann sind zur Sicherung von Diagnose und Therapie 

Röntgenaufnahmen nötig?“ besagt, dass ein Röntgenbild grundsätzlich nur dann zu 

fordern sei, wenn die klinische Untersuchung allein für eine fundierte Diagnose nicht 

ausreicht oder bestimmte Behandlungsschritte geplant, überwacht, gegebenenfalls 

korrigiert und dokumentiert werden müssen. Die röntgenologische Kariesdiagnostik 
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wird dort ausschließlich bei Verdacht auf eine klinisch nicht eindeutig zu 

diagnostizierende Approximalkaries empfohlen. Da diese Stellungnahme ihre letzte 

Aktualisierung 1993 erfuhr, bleibt an dieser Stelle anzumerken, dass von Seiten der 

Fachgesellschaften keine aktuelle wissenschaftliche Stellungnahme oder Leitlinie 

vorliegt, welche rechtfertigende Indikationen zur röntgenologischen Kariesdiagnostik 

im Kindes- und Jugendalter entsprechend dem aktuellen wissenschaftlichen 

Kenntnisstand widergibt und die Zahnärztinnen/ärzten somit als konkrete 

Entscheidungshilfen in der täglichen Praxis dienen kann. 

 

Allgemeine Indikationen und Nutzen der BF 

Die BF wird im internationalen Schrifttum neben der klinischen Untersuchung 

unbestritten als ergänzende Methode zur Kariesdetektion und -diagnostik an 

Approximalflächen angesehen [Kidd und Pitts 1990, Lussi 1998, Stodt und Attin 2004, 

Haak et al. 2007]. Die durchgeführte Untersuchung zeigte, dass die BF von allen 

(100%) befragten Zahnärztinnen/ärzten zur Approximalkariesdiagnostik herangezogen 

wird (Tab. 17). Der zusätzliche Nutzen der BF zur Okklusalkariesdiagnostik in 

Ergänzung zum klinischen Befund wird demgegenüber weiterhin unterschätzt und 

vernachlässigt [Kidd et al. 1992, Poorterman et al. 2000]. Zahlreiche Untersuchungen 

belegen den Nutzen der BF zur Diagnostik der okklusalen Karies (Tab. 9-12, 14). Die 

vorliegende Umfrage ergab, dass lediglich 16% der Befragten die BF auch zur 

Diagnostik der okklusalen Karies verwendeten (Abb. 17). Ähnliche Resultate erhielten 

diesbezüglich auch Pitts und Eyffe 1991 (10%) und Taylor und Macpherson 2004 (9% 

bzw. 25%) bei ihren Untersuchungen.  

Die diagnostische Differenzierung zwischen einer Schmelzkaries (D1-2) und 

Dentinkaries (D3-4) und die Möglichkeit der longitudinalen Kariesverlaufsbeobachtung 

mit BF erlauben es Zahnärztinnen/ärzten, zwischen einem präventiven und restaurativen 

Therapieansatz zu wählen [Pitts 1996, Heinrich-Weltzien und Kühnisch 2007]. 

Entsprechend den vorliegenden Umfrageergebnissen führte die Hälfte der befragten 

Zahnärzte (50%) (Abb. 17) ein Kariesmonitoring mit BF durch. Laut einer Umfrage aus 

dem Jahr 1991 wird die Kariesverlaufsbeobachtung sogar von 80% der schottischen 

Zahnärzte als nützlich angesehen [Pitts und Fyffe 1991].  
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Insgesamt gaben 37% bzw. 25% der Befragten an, die BF regelmäßig bei 

Erstvorstellung eines Patienten bzw. zur Routinekontrolle anzufertigen. Dies ist aus 

klinischer Sicht in etlichen Fällen notwendig, sollte jedoch keinesfalls als 

Routineuntersuchung aufgefasst werden.  

 

Indikatoren für die röntgenologische Kariesdiagnostik 

In der Literatur werden unterschiedliche Faktoren diskutiert, die bei der individuellen 

Kariesrisikoeinschätzung und nachfolgenden Entscheidung zur röntgenologischen 

Kariesdiagnostik berücksichtigt werden sollten [Twetman und Fontana 2009, Riley et 

al. 2010]. Neben allgemein kariesbegünstigenden Einflussgrößen wie potentiell 

zahnschädigende Ernährungsweisen [Marshall et al. 2003, Ismail et al. 2009], einer 

unzureichenden Mundhygiene sowie vorhandenem Zahnstein und sichtbarer Plaque 

[Etty et al. 1994], einer unzureichenden Fluoridverfügbarkeit [Sköld et al. 2005], einem 

niedrigen Sozialstatus [Ferrazzano et al. 2006] und ungünstigen Speicheleigenschaften 

[Douglass et al. 1988, Woltgens et al. 1992, Thenisch et al. 2006, Sanchez-Perez et al. 

2009, Warren et al. 2009] stellen der bisherige Kariesbefall, vorhandene Restaurationen 

und kariöse Dentin- und Initialläsionen [Rushton et al. 1996, Edblad et al. 1998, Gowda 

et al. 2009, Twetman und Fontana 2009, Ewolsen und Koka 2010] wichtige klinische 

Indikatoren für ein erhöhtes Kariesrisiko dar. Da insbesondere Kinder und Jugendliche 

mit einem erhöhten Kariesrisiko von der röntgenologischen Diagnostik profitieren, 

resultiert hieraus wiederum die Notwendigkeit der ergänzenden röntgenologischen 

Kariesdiagnostik. 

Den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung zufolge wurd der bisherige 

Kariesbefall als wichtigster Aspekt bei der Entscheidung zur röntgenologischen 

Kariesdiagnostik mittels BF seitens der befragten Zahnärztinnen/ärzten eingestuft. Des 

Weiteren wurden die Mundhygiene, eine kariesrisikobehaftete Ernährungsweise und 

vorhandene Initialläsionen als „wichtige“ Faktoren bei der Entscheidungsfindung zur 

röntgenologischen Kariesdiagnostik angesehen (Tab. 14). Da das Vorhandensein vieler 

Füllungen und klinisch sichtbarer Karies für ein hohes Kariesrisiko bzw. eine 

überproportional hohe Kariesaktivität sprechen [Pitts und Kidd 1992, Ferguson und 

Festa 1993, Nunn et al. 1997], kann mit einer hohen Wahrscheinlichkeit mit weiteren, 

klinisch nicht erfassbaren kariösen Läsionen gerechnet werden. Nichtsdestotrotz hielten 
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lediglich 39% bzw 20% der Befragten die BF bei vielen Füllungen bzw. klinisch 

sichtbarer Karies indiziert (Abb. 17). 

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stimmen im Wesentlichen mit 

vergleichbaren internationalen Umfragen überein. Faktoren wie klinisch erkennbare 

kariöse Läsionen, Initialläsionen und viele Füllungen, ein hoher Zuckerkonsum, eine 

unzureichende Mundhygiene und unregelmäßige Kontrolluntersuchungen beeinflussen 

hiernach die Indikationsstellung von BF bei jungen Patienten [Espelid et al. 2003, 

Taylor und Macpherson 2004, Mejare 2005]. Aufgrund der begrenzten Datenlage 

bezüglich klinischer Indikatoren, welche für die rechtfertigende Indikation von BF 

sprechen, sollten diesbezüglich weitere Untersuchungen initiiert werden. 

 

Altersspezifische Indikationen der BF 

Bei der Entscheidung zur röntgenologischen Kariesdiagnostik sollte neben den 

genannten Risikoindikatoren auch die altersspezifische Kariesverbreitung 

Berücksichtigung finden. Im Alter von 5 Jahren stehen die Approximalflächen der 

Milchmolaren seit ca. 2-3 Jahren in Kontakt zueinander. Im Milchgebiss ist zudem von 

einer schnelleren Progredienz der Karies auszugehen [Shwartz et al. 1984, Pierro et al. 

2008]. Daher kommt der röntgenologischen Approximalkariesdiagnostik in dieser 

Altersgruppe eine Besondere Bedeutung zu.  

Bei 8- bis 9-Jährigen stehen die ersten bleibenden Molaren mit deren Mesialflächen seit 

etwa 2-3 Jahren in Kontakt mit der Distalfläche des zweiten Milchmolaren. Das Risiko 

der Kariesentstehung an der Mesialfläche des ersten bleibenden Molaren steigt an, wenn 

die Distalfläche des Milchmolaren kariös oder bereits gefüllt ist [Mejare und Stenlund 

2000, Stenlund et al. 2002, David et al. 2006].  

Der Nutzen der BF bei 12- bis 13-Jährigen wird kontrovers diskutiert, da zu diesem 

Zeitpunkt das bleibende Gebiss erst seit kurzer Zeit vollständig ist [de Vries et al. 1990, 

Machiulskiene et al. 1999]. Nichtsdestotrotz wurde festgestellt, dass das Vorhandensein 

einer Dentinkaries in dieser Altersgruppe mit dem Karieszuwachs an 

Approximalflächen bis ins junge Erwachsenenalter hinein korreliert [Poorterman et al. 

2001, Poorterman et al. 2002, Stenlund et al. 2002]. Während den ersten 3-4 Jahren 

nach der Einstellung der Approximalkontakte ist das Risiko der Entstehung neuer 

Approximalläsionen und die Progression bestehender kariöser Läsionen insbesondere 

bei kariesaktiven Patienten erhöht. Selbige Beobachtungen wurden auch für die 
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Okklusalkaries an 12-Jahres-Molaren beschrieben [Mejare et al. 2004]. Vor diesem 

Hintergrund stellt die BF bei 15- bis 16-Jährigen ein wichtiges ergänzendes Hilfsmittel 

bei der Kariesdiagnostik dar. Bei Jugendlichen, die in diesem Alter keine 

Approximalkaries aufweisen, besteht ein vergleichsweise geringes Risiko, neue kariöse 

Läsionen zu entwickeln [Mejare et al. 2004]. Generell ist die Entstehung neuer 

approximaler kariöser Läsionen und das Fortschreiten von Initialläsionen ab diesem 

Alter ein mehrheitlich langsamer Prozess [Hintze 2001]. Im Folgenden werden die 

diagnostischen Ziele der röntgenologischen Kariesdiagnostik in Relation zum Alter 

zusammengefasst: 

     5-6 Jahre: Approximalkariesdiagnostik an Milchmolaren 

     8-9 Jahre: Approximalkariesdiagnostik an Milchmolaren 

Approximal-/Okklusalkariesdiagnostik an ersten bleibenden Molaren 

 12-13 Jahre: Approximal-/Okklusalkariesdiagnostik bei hohem Kariesrisiko 

 14-17 Jahre: Approximal-/Okklusalkariesdiagnostik 

 

Die durchgeführte Umfrage zum Gebrauch der BF bei Kindern und Jugendlichen ergab, 

dass insgesamt lediglich 22% der befragten Zahnärztinnen/ärzte Röntgenaufnahmen bei 

unter 5-Jährigen für zufriedenstellend durchführbar hielten (Abb. 13). Vor diesem 

Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass nur etwa 20% der Gesamtheit der 

Zahnärztinnen/ärzte in dieser Altersgruppe regelmäßig BF anfertigten (Abb. 15). 

Demgegenüber waren aber zwei Drittel der Zahnärztinnen/ärzte der Meinung, dass 

Röntgenbilder ab dem Alter von 5 bis 6 Jahren zufriedenstellend anzufertigen sind. Ab 

dem 6. Lebensjahr waren BF nach Aussage von 84% der Zahnärztinnen/ärzte meistens 

korrekt anzufertigen. Den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung zufolge fertigten 

etwa ein Drittel der Gesamtheit der befragten Kollegen regelmäßig BF im Alter von 6 

bis 7 Jahren an. Aus den wenigen vergleichbaren internationalen Untersuchungen liegen 

vergleichbare Ergebnisse vor. Laut einer aktuellen Umfrage in Schottland würden nur 

17% der Zahnärztinnen/ärzte bei Bedarf BF bei unter-5-Jährigen anfertigen. Beinahe 

zwei Drittel (61%) der schotttischen Zahnärzte zogen BF nicht vor dem 6. Lebensjahr in 

Betracht [Taylor & Macpherson 2004].  

In der Altersgruppe der 8- bis 9-Jährigen würden BF dagegen generell seltener 

angefertigt. Die vorliegende Untersuchung ergab des Weiteren, dass bei den 14- bis 17-

Jährigen mit einer mehrheitlichen Übereinstimmung der Befragten wieder regelmäßiger 
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BF angefertigt werden (Abb. 15). Bei allen Fragen, die sich auf das Alter für 

Röntgenaufnahmen bezogen, war zudem auffallend, dass Zahnärztinnen/ärzte aus 

kinderzahnärztlichen Praxen, mit einer Zusatzqualifikation im Bereich der Kinder- und 

Jugendzahnheilkunde (Abb. 15) und junge Kollegen mit einer Berufserfahrung <10 

Jahren und jüngerem Universitätsabschluss BF vergleichsweise häufiger und früher im 

Milch- und Wechselgebiss indiziert sahen (Abb. 16).  

 

5.3  Weiterführende Überlegungen  

Bei der Diskussion rechtfertigender Indikationen der BF müssen die gesetzlichen 

Vorgaben (§ 23 RöV), das Kariesrisiko und der Altersbezug Berücksichtigung finden. 

Von Seiten (inter)nationaler Autoren und einzelnen Fachgesellschaften wurden bereits 

verschiedene Empfehlungen zur Kariesdetektion und –diagnostik unter 

Berücksichtigung des Kariesrisikos und des Alters veröffentlicht (Tab. 17). Bei 

Betrachtung lassen sich verschiedene Aspekte zusammenfassen: 

BF werden insbesondere im späten Milchgebiss (~5. Lj.), zu Beginn der zweiten 

Wechselgebissphase (8./9. Lj.) und wenige Jahre nach Einstellung der bleibenden 

Dentition (14.-17. Lj.) als besonders hilfreich erachtet. Als gemeinsames Merkmal der 

vorhandenen Empfehlungen sind weitgehend pauschalisierte bzw. starre Intervalle zur 

wiederholten Anfertigung von BF (Monitoring) zu nennen. Für Nicht-Risikopatienten 

sind dies mehrheitlich drei Jahre, im Fall von Kariesrisikopatienten ein Jahr. Die 

Empfehlungen stammen zudem teilweise aus Zeiten bzw. Regionen und Ländern mit 

einem hohen Kariesbefall, einer raschen Kariesprogression einer hohen Rate an neuen 

kariösen Läsionen (Tab. 17).  

Mit Blick auf §23 RöV ist an dieser Stelle daher die Forderung nach einer 

individualisierten Entscheidung für jeden einzelnen Patienten zu nennen. Neben der 

Altersgruppe und dem jeweiligen Kariesrisiko kann das Progressionsstadium (D-

Klassifikation) vorhandener kariöser Läsionen als Orientierungshilfe bei der 

individuellen Entscheidung zur röntgenologischen Verlaufsdiagnostik dienen. Folgende 

Aspekte sind hierbei zu beachten: Die Kariesprogression verläuft bei Kindern und 

Jugendlichen beträchtlich schneller im Vergleich zu Erwachsenen [Shwartz et al. 1984, 

Mejare und Stenlund 2000, Mejare et al. 2004]. Bei Nicht- oder Niedrigrisikopatienten 

ist von einer langsamen Progression auszugehen, wohingegen bei Hochrisikopatienten 
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eine sehr viel schnelleren Progression möglich ist. Aufgrund der Erkenntnis, dass 

initiale Läsionen im Schmelz in der Regel sehr langsam bis zur Schmelz-Dentin-Grenze 

voranschreiten [Brabner et al. 1995, Hintze 1997, Vanderas et al. 2003], kann bei der 

Diagnose einer äußeren Schmelzläsion (D1) eine präventive Behandlungsstrategie im 

Sinne eines Kariesmonitorings gewählt und die invasive Intervention vermieden bzw. 

zeitlich verlagert werden [Mejare et al. 1999]. Dabei ist jedoch zu beachten, dass das 

Röntgenbild dem klinischen Befund hinterherhängt [Bin-Shuwaish et al. 2008] und 

Schmelzläsionen, die bis nahe an die Schmelzdentingrenze heranreichen (D2), eines 

engmaschigen Monitorings bedürfen. Da eine Dentinkaries (D3-4) mit einer erhöhten 

Wahrscheinlichkeit mit oberflächlichen Kavitationen einhergeht, ist in der Regel auch 

eine weitere Progression zu erwarten [Foster 1998, Mejare und Stenlund 2000, 

Kühnisch et al. 2011]. Daher steht die Behandlungsbedürftigkeit dieser Läsionen außer 

Frage. Es ist in der Regel die Indikation zu einem invasiven und damit restaurativen 

Vorgehen angezeigt [Wicht et al. 2008]. Als nicht-invasives, präventives Vorgehen 

wurde jüngst die Kariesinfiltration [Phark et al. 2009, Kugel et al. 2009] eingeführt. Die 

Indikation ist entsprechend den Herstellerempfehlungen sowohl für approximale 

Schmelzläsionen als auch Zähne mit einer approximalen Dentinkaries und einer 

Penetrationstiefe von 1/3 der Dentindicke angezeigt [http://de.dmg-

dental.com/produkte/kariesinfiltration/icon/die-indikation/]. Da es im Milchgebiss 

aufgrund der geringeren Schmelzstärke schneller zu einer Dentinbeteiligung des 

kariösen Prozesses kommt, sollte die restaurative Therapie im Vergleich zur bleibenden 

Dentition früher erfolgen [Anderson et al. 2005]. 

Es ist ferner festzuhalten, dass der größte diagnostische Nutzen von BF zur 

Kariesdiagnostik bei Kindern und Jugendlichen erzielbar ist, wenn die Indikation 

individualisiert auf Grundlage des klinischen Befundes und der Kariesrisiko-

Einschätzung gestellt wird. Die Einschätzung des Zahnarztes ist dabei ein verlässlicher 

Kariesprädiktor [Disney et al. 1992, Anderson et al. 2005, Lillehagen et al. 2007]. 

Zudem geben vorhandene (nicht kavitierte) kariöse Läsionen objektive Hinweise über 

das jeweilige Kariesrisiko des Kindes [Kühnisch et al. Quintessenz 2010]. Anhand der 

Erstaufnahme oder vorhandenen Röntgenbildern kann dann folglich eine individuelle 

Empfehlung für das Monitoringintervall auf Grundlage der D-Klassifikation gestellt 

werden. Mit zunehmendem Lebensalter können die Intervalle verlängert werden. Eine 

eigene Empfehlung für ein individuelles Kariesmonitoring auf Grundlage der D-
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Klassifikation und den vorangegangenen Erläuterungen kann der Tabelle 18 

entnommen werden. 

 

 

Tab. 17: Empfehlungen zur röntgenologischen Kariesdetektion und -diagnostik 

Alter bzw. 

Dentitionsalter  

bei Erstanferigung 

der BF 

BF-Kontrollintervall 

Niedriges  

Kariesrisiko/ 

Ø klinische Karies 

Mittleres  

Kariesrisiko 

Hohes  

Kariesrisiko/ 

klinische Karies 

Pitts & Kidd 1992 

      3-6 Jahre    2 Jahre 

1 Jahr 6 Monate 
    7-13 Jahre 1-2 Jahre 

  14-17 Jahre    2 Jahre 

Ab 18 Jahren    2 Jahre 

European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) [Mejare et al. 2001] 
(*6 Monate bei unversorgten Dentinläsionen) 

       5 Jahre 3 Jahre 

- 

1 Jahr 

    8-9 Jahre 3-4 Jahre 1 Jahr 

12-16 Jahre 2 Jahre 1 Jahr * 

Ab 16 Jahren 3 Jahre 1 Jahr * 

Europäische Kommission [Radiation Protection 136, 2004] 

Wechselgebiss 12-18+ Monate 
1 Jahr 6 Monate 

Bleibendes Gebiss 24+ Monate 

American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) [American Dental Association 2009] 
(*wenn Approximalflächen klinisch nicht beurteilbar sind) 

Milchgebiss * 
12-24 Monate 

- 

6 Monate 
Wechselgebiss 

Bleibendes Gebiss 

Jugendlicher 

(bis zum Durchbruch 

der 3. Molaren) 

18-36 Monate 6-12 Monate 

Erwachsener 24-36 Monate 12-18 Monate 

Mejare 2005 
(*6 Monate bei unversorgten Dentinläsionen) 

       5 Jahre 3 Jahre 

- 

1 Jahr 

    8-9 Jahre 3-4 Jahre 1 Jahr 

12-13 Jahre 2 Jahre 1 Jahr * 

15-16 Jahre 3 Jahre 1 Jahr * 



 78 

Tab. 18: Empfehlung für ein individuelles Kariesmonitoring auf Grundlage der D-Klassifi- 

kation. Ein Kariesmonitoring muss immer von adäquaten Präventionsmaßnahmen 

begleitet werden. 

D-

Klassifikation 

Milchgebiss Bleibendes Gebiss 

Kariesrisiko 
Non-

Kariesrisiko 

Kariesrisiko Non-Kariesrisiko 

<~20 

Jahre 

>~20 

Jahre 

<~20 

Jahre 

>~20 

Jahre 

D1 ~1-2 Jahre 2-3 Jahre 2 Jahre 3Jahre 3-4 Jahre 5 Jahre 

D2 1Jahr 2 Jahre 1-2 Jahre 2-3Jahre 2-3 Jahre 3-4 Jahre 

D2-3 - - - 1 Jahr (*) 1 Jahr (*) 2 Jahr (*) 

D3-4 - - - - - - 

(*) Restaurative Intervention bei hohem Kariesrisiko 
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5.4  Aktueller Stand zum Gebrauch des Orthopantomogramms und des  

   Zahnfilms 

Indikationsstellungen zur Anfertigung eines OPG und ZF 

Das OPG, dessen Wert als Übersichtsaufnahme unbestritten ist [Stellungnahme der 

DGZMK 2000], wird zur Parodontaldiagnostik, vor umfangreicher Zahnersatzplanung 

und Implantatinsertion sowie zur Traumadiagnostik empfohlen. Im Kindes- und 

Jugendalter dient das OPG vorwiegend zur Kontrolle der Zahnanlagen, Überwachung 

der Gebissentwicklung und Weißheitszahndiagnostik [Joseph 1987, Martinez et al. 

2007]. Die vorliegende Untersuchung ergab, dass die Angaben der befragten 

Zahnärztinnen/ärzten weitgehend im Einklang mit diesen wissenschaftlich begründeten 

Indikationsstellungen waren (Abb. 21). Bezüglich der Anfertigung eines OPG bei 

Erstvorstellung (39%), zur Zufallsbefundung (32%) und Routinekontrolle (7%) (Abb. 

21) ist anzumerken, dass ein OPG in diesen Situationen nur dann rechtzufertigen ist, 

wenn die klinische Untersuchung und Symptomatik es erfordern und ein diagnostischer 

Nutzen zu erwarten ist. Der routinemäßige Einsatz des OPG ist nicht zu befürworten 

[Barrett et al. 1984, Ignelzi et al. 1989, Rushton et al. 2002]. Des Weiteren ist zu 

erwähnen, dass der diagnostische Nutzen des OPG zur Kariesdiagnostik und -detektion 

dem der BF weit unterlegen ist [Douglass et al. 1986, Molander et al. 1993, Molander 

1996, Akkaya et al. 2006] und das OPG daher keine Indikation im Bereich der 

Kariesdetektion und -diagnostik hat [Ahlqwist et al. 1986]. 

Die regelmäßige Anfertigung eines OPG erfolgte nach Angaben der Befragten vermehrt 

im Alter von 10-11 und 16-17 Jahren (Abb. 23). In der Altersgruppe der 10- bis 11-

Jährigen ist dieser Trend dadurch zu erklären, dass in diesem Alter vermehrt die 

Zahnanlagen sowie die Gebissentwicklung kontrolliert werden. Bei 16- bis 17-Jährigen 

steht dagegen v.a. die Weißheitszahndiagnostik im Vordergrund.  

Der ZF wird dann empfohlen, wenn die Erkennbarkeit detaillierter Strukturen 

notwendig ist [Stellungnahme der DGZMK 2000]. Er sollten zum Einsatz kommen, 

wenn z.B. die Wurzel(kanal)anatomie, die periapikale Region und/oder der parodontale 

Knochenverlauf einer Einschätzung bedürfen. Darüber hinaus werden ZF, 

therapiebegleitend zur Kontrolle endodontischer Behandlungsschritte, nach einem 

Zahntrauma oder zur Lokalisation verlagerter Zähne benötigt [Ridao-Sacie et al. 2007]. 

Die Ergebnisse der durchgeführten Befragung zu den typischen Indikationsstellungen 

zur Anfertigung eines ZF entsprachen den wissenschaftlichen Empfehlungen (Abb. 25).  
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6   Zusammenfassung 

Zielstellung der vorliegenden Dissertation war es, einerseits einen systematischen 

Literaturüberblick zur diagnostischen Güte der röntgenologischen Kariesdetektion und 

–diagnostik zu erstellen und andererseits die gegenwärtige Situation der Röntgen-

diagnostik bei Kindern und Jugendlichen in der zahnärztlichen Praxis zu erfassen.  

 

Dem ersten Studienziel folgend wurden für den systematischen Literaturüberblick 

entsprechend den Ein- und Ausschlusskriterien 95 Studien zur röntgenologischen 

Approximalkariesdiagnostik und 66 Untersuchungen zur röntgenologischen 

Okklusalkariesdiagnostik identifiziert. Folgende Kernaussagen können hierzu 

abschließend zusammengefasst werden: 

1. Die Mehrzahl aller Studien untersuchten konventionelle Filme (N=137). 

Vergleichsweise wenig Studien (N=57) wurden zu den digitalen Systemen 

aufgefunden. 

2. Insgesamt ist die röntgenologische Kariesdiagnostik mehr als eine spezifische und 

weniger als eine sensitive Methode anzusehen. Für die analoge Röntgendiangostik 

(D-, E- und F-Speed) wurden sehr heterogene SE-Werte überwiegend im Bereich 

von 20-60% aufgefunden; die Werte für die Spezifität waren generell höher und 

überwiegend im Bereich von 80-100% verteilt. Digitale Systeme zeigten 

vergleichsweise stärkere Diskrepanzen zwischen SE- und SP-Werten. Die SE-Werte 

lagen hier überwiegend im Bereich von 20%, die SP-Werten vorwiegend bei ≥90%. 

Der Zahnarzt sollte sich dieser Unterschiede bei der Kariesdiagnostik bewusst sein, 

da eine hohe SE mit einer höheren Wahrscheinlichkeit falsch positiver Diagnosen 

und eine hohe SP mit einer höheren Wahrscheinlichkeit falsch negativer Diagnosen 

einhergeht.  

3. Die Az-Werte lagen sowohl für die röntgenologische Approximal- als auch 

Okklusalkariesdiagnostik im Bereich von und über 0.75. Die diagnostische Güte 

kann somit für beide Zahnflächen als durchaus akzeptabel und die untersuchte 

Diagnostikmethode als praxistauglich bewertet werden. 

4. Für die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit zeigten älterer Filmgenerationen 

überwiegend höhere Werte im Vergleich zur Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit. 

Ein entsprechendes Training zur röntgenologischen Kariesdetektion und -diagnostik 

erscheint in der zahnärztlichen Aus- und Weiterbildung daher notwendig. Zur 
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Beurteilung der Reproduzierbarkeit digitaler Systeme sollten weitere 

Untersuchungen durchgeführt werden. 

5. Der systematische Literaturüberblick zum klinischen Nutzen der BF ergab, dass bis 

zu 93% aller approximalen Schmelz- (D1-2) bzw. 89% aller Dentinläsionen (D3-4) 

ausschließlich durch die röntgenologische Approximalkariesdiagnostik erkannt 

werden (Mittelwert: D1-2: 54% / D3-4: 58%). Bei der alleinigen röntgenologischen 

Okklusalkariesdiagnostik wurden dagegen weniger (Mittelwert: D1-4: 36%) kariöse 

Läsionen erkannt, als bei der alleinigen klinischen Diagnostik (Mittelwert: D1-4: 

67%). Nichtsdestotrotz ist der zusätzliche Nutzen der röntgenologischen 

Kariesdiagnostik auch an den Okklusalflächen eindeutig gegeben, da die meisten 

Läsionen bei der kombiniert klinisch-röntgenologischen Untersuchung diagnostiziert 

wurden (Mittelwert: D1-4: 97%). Um die Begrenzung der klinischen Befundung zu 

kompensieren sollte die BF daher als wichtigstes Hilfsmittel sowohl bei der 

approximalen als auch okklusalen Kariesdetektion und -diagnostik herangezogen 

werden.  

 

Dem zweiten Studienziel folgend wurde eine Umfrage zur Röntgendiagnostik bei 

Kindern und Jugendlichen unter Zahnärzten durchgeführt. Im Rahmen dieser Umfrage 

konnten 320 beantwortete Fragebögen ausgewertet werden. Die Rücklaufquote betrug 

27%. Folgende Kernaussagen können abschließend zusammengefasst werden: 

1. Im Ergebnis der Umfrage zeigte sich insgesamt eine gute Übereinstimmung der 

„Praxissituation“ im Hinblick auf die wissenschaftlichen Forderungen.  

2. Die Anfertigung von Röntgenaufnahmen hielt die Mehrheit der Befragten (67%) ab 

einem Alter zwischen dem 5. und 6. Lebensjahr für zufrieden stellend durchführbar. 

Die BF sei im Alter von 6 Jahren meistens (in 84%) korrekt anzufertigen. 

3. Die Altersgruppen, in denen regelmäßig bzw. vermehrt BF angefertigt würden, 

waren 6- bis 7-Jährige und 14/15-Jährige. 

4. Insgesamt war festzustellen, dass Zahnärztinnen/-ärzte aus kinderzahnärztlichen 

Praxen, mit einer Zusatzqualifikation im Bereich der Kinder- und 

Jugendzahnheilkunde und/oder jüngere Kollegen früher und häufiger im Kindesalter 

röntgten, als ihre Kollegen in Allgemeinzahnärztlichen Praxen, ohne 

Zusatzausbildung und/oder ältere Kollegen. 
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6. Das diagnostische Hauptziel der BF war einheitlich die Approximalkariesdiagnostik. 

Demgegenüber wurde der Wert der BF zur Okklusalkariesdiagnostik weitgehend 

unterschätzt. Etwa die Hälfte der Befragten nutzten die BF auch für ein 

Kariesmonitoring. 

7. Der wichtigste Faktor, welcher bei der Entscheidung zur Anfertigung von BF 

beachtet würde, war der bisherige Kariesbefall des Patienten. Desweiteren waren die 

Mundhygiene, eine gut Kooperation, eine Kariesrisikobehaftete Ernährungsweise, 

vorhandene Initialläsionen, der Kariesbefall der Geschwister und die 

Strahlenbelastung wichtige Kriterien, die beachtet würden. 

 

Die Röntgendiagnostik hat nicht nur zur röntgenologischen Kariesdetektion und -

diagnostik ihren festen Platz in der zahnärztlichen Praxis. Nichtsdestotrotz erscheint vor 

dem Hintergrund des herausgestellten Nutzen der Approximal- und 

Okklusalkariesdiagnostik sowie den gesetzlichen Rahmenbedingungen die 

Notwendigkeit gegeben, fachübergreifende Empfehlungen zur Indikationsstellung der 

röntgenologischen Kariesdiagnostik zu erarbeiten. 
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8   Abkürzungen 

 
AAPD    American Academy of Pediatric Dentistry  

Abb.     Abbildung 

BF     Bissflügel-Röntgenaufnahme 

CCD     Charge-coupled Device 

DAJ     Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege 

DGK     Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde 

DGZMK   Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

DMFS    Damaged, missing, filled surfaces 

DMFT    Damaged, missing, filled teeth 

EAPD    European Academy of Pediatric Dentistry 

EEC     Early childhood caries 

ITN     Intubationsnarkose 

K      Cohens Kappa 

k.A.     keine Angaben 

LAGZ    Landesarbeitsgemeinschaft für Zahngesundheit 

Lj.      Lebensjahr  

n      Anzahl  

OPG     Orthopantomogramm/Panoramaröntgenaufnahme 

PSP     photostimulable phosphors 

p-Wert    Signifikanzwert 

ROC     Receiver Operating Curve  

SP      Spezifität 

SE      Sensitivität 

Tab.     Tabelle 

ZF      Zahnfilm 

http://www.aapd.org/
http://de.wikipedia.org/wiki/Charge-coupled_Device
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