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1 Einleitung

1.1 Kariesepidemiologischer Hintergrund

Seit Mitte der 80er Jahre des 20. Jahrhunderts wird in den westlichen Industrienationen
uber einen Kariesriickgang bei Kindern und Jugendlichen berichtet [Glass 1982,
Marthaler 2004], welcher auch fiir die Bundesrepublik Deutschland in représentativen
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
jungsten deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) betragt der durchschnittliche
Kariesbefall bei 12-Jahrigen 0,7 DMFT. Etwa 70% der 12-Jahrigen hatten ein
kariesfreies, bleibendes Gebiss [Micheelis et al 2007]. Trotz dieser erfreulichen
Entwicklung bei den 12-Jahrigen wurde allerdings ein kontinuierlicher Anstieg des
Kariesbefalls mit weiter zunehmendem Alter beobachtet. In der Altersgruppe der 15-
Jahrigen 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-Jahrigen. Bei den 15-J&hrigen
vereinigten 27% der Jugendlichen 79% aller karios betroffen Zahne auf sich. Als
Ursachen fur die Ungleichverteilung des Kariesbefalls sind vordergriindig
zahnunfreundliche Ern&hrungsweisen, eine mangelhafte Mundhygiene, ein niedriger
soziobkonomischer Status neben einem ungenlgenden Inanspruchnahmeverhalten
zahnarztlicher Betreuungsleistungen zu diskutieren.

Parallel zu dem beobachteten Kariesriickgang und der Polarisation des Kariesbefalls
auf Risikogruppen wurden weitere Veradnderungen im Kariesbefallsmuster offensicht-
lich. Bis etwa zum 13./14. Lebensjahr konzentriert sich der Kariesbefall mit 60 bis uber
90% auf die Fissuren und Griibchen 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. Grubchen die Z&hne
bzw. Zahnflachen mit der hdchsten Kariesgefahrdung 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, Kuhnisch et al 2008], welcher sich



bis in das 3./4. Lebensjahrzehnt hinein fortsetzt [Reis et al 1998, Poorterman 2000]. In
der Gesamtheit bleibt festzustellen, dass die Kariespravalenz in der Altersgruppe der
35- bis 44-Jahrigen dann nahezu 100% erreicht.

Neben dem Problem des stetig zunehmenden Kariesbefalls mit steigendem Alter konnte
fur die primare Dentition bislang kein Kariesriickgang festgestellt werden [Pieper
2005]. Sowohl die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege (DAJ) als auch
die Landesarbeitsgemeinschaft Zahngesundheit e.V. (LAGZ) verweisen auf den
ungentigenden Sanierungsgrad im Milchgebiss [Krdmer 2005]. Demnach ist in
Deutschland ungeféhr die Hélfte aller karios betroffenen Milchzahne unversorgt [Pieper
2005]. Zudem hat etwa jedes zweite Kind mindestens einen karidsen, geflllten 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 Approximalflachen im Milchgebiss zu [Skeie
2004, Anderson et al. 2005] und mit dem Durchbruch der ersten bleibenden Molaren
beginnt die Gefédhrdung derer Fissuren und Griibchen. Vor dem Hintergrund, dass
Kinder mit karidsen Milchz&hnen auch einen hdheren 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 sorgfaltige Kariesdetektion und -diagnostik
auch im Milchgebiss eine Grundvoraussetzung fiir die zahnérztliche Téatigkeit dar.

Mit dem Wandel des klinischen Erscheinungsbildes der Karies wurde ebenfalls
deutlich, dass sich die Detektion und Diagnostik primar karidser Lasionen erschwert
hat [Heinrich Weltzien et al. 2001, Bloemendal et al. 2004, Goddon et al. 2008,
Kihnisch et al. 2008]. Kennzeichen dieser Beobachtung ist, dass sich die Progression
von nich-kavitierten kariosen Lasionen (Synonyme: Initialkaries, beginnende Karies,
Kariesvorstufen) lange unbemerkt unter einer klinisch intakten Zahnoberflache vollzieht
und Kavitationen erst in einem fortgeschrittenen Stadium von Zahndrztinnen/drzten
Klinisch zu diagnostizieren sind. Aufgrund der erschwerten klinischen Diagnostik hat
sich fiir dieserart kariose Lasionen der Begriff ,hidden caries’ etabliert [Ricketts et al.
1997]. Wihrend dieser Terminus urspriinglich fiir ,,versteckte® Okklusalldsionen
eingefuhrt wurde und L&sionen beschreibt, welche nicht klinisch sondern ausschlieBlich
rontgenologisch detektiert werden, wird dieser Begriff mittlerweile auch auf versteckte
Approximallasionen (bertragen. Als Ursache fur die Zunahme versteckter karidser

Lasionen bzw. sogenannter nicht-kavitierter karidser Lé&sionen werden eine



verlangsamte Kariesprogression, ein verbessertes Mundhygienebewusstsein, eine
regelmaflige Fluoridverfugbarkeit sowie die regelméBige Inanspruchnahme von
gruppen- und individualprophylaktischen MalRnahmen diskutiert [Sawle und Andlaw
1988, Weerheijm et al. 1997]. Vor dem Hintergrund, dass die Verschiebung von
kavitierten zu nicht-kavitierten karidsen Ldsionen fiir Zahnéarztinnen/darzte eine
erschwerte Detektion und Diagnostik karioser Lé&sionen bei der Kklinischen
Untersuchung bedeutet, gewinnen erganzende Verfahren zur Primarkariesdiagnostik

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

1.2 Ubersicht verfiigbarer Verfahren zur Kariesdiagnostik

Als grundlegende zahnarztliche Untersuchungstechnik zur Primarkariesdiagnostik ist
die differenzierte visuelle Inspektion anzusehen, da diese einfach, schnell und ohne
zusatzlichen Gerateaufwand durchfiihrbar ist und keine gesundheitlichen Risiken mit
sich bringt. Die klinische Befunderhebung sollte immer an der gereinigten und
getrockneten Zahnoberfldche vorgenommen werden, um valide und reproduzierbare
Befunde zu erhalten. Als wesentlicher Nachteil der klinischen Untersuchung ist auf die
ungentigende Akkuratheit zu verweisen, versteckte bzw. nicht-kavitierte karidse
Lasionen sowohl an Okklusal- wie auch Approximalflachen zu detektieren. Um diesen
Nachteil auszugleichen haben Bissfliigel-Rontgenaufnahmen (BF) einen festen Platz bei
der Kariesdiagnostik eingenommen [Braga et al. 2010]. Wéhrend BF aufgrund ihrer
diagnostischen Gute einen hohen Stellenwert erlangt haben, ist die Verwendung
ionisierender Strahlen als nachteilig zu bewerten, da damit gesundheitliche Risiken als
auch eine eingeschrénkte Nutzung im Rahmen des Kariesmonitorings verbunden sind.
Vor diesem Hintergrund wurden in den vergangenen Jahrzehnten verschiedene
ergdnzende Diagnostikverfahren zur okklusalen und approximalen Lé&sionsfindung

entwickelt, vorgestellt und klinisch erprobt [Pretty 2006]:

e Laserfluoreszenzmessung
o Fiberoptische Transillumination
e Elektrische Widerstandsmessung

e Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz



Neue Systeme zur Kariesdetektion und —diagnostik sind vielversprechen und lassen das
Rontgenbild in den Hintergrund treten. Aus heutiger Sicht muss jedoch konstatiert
werden, dass der Nutzen aller ergdnzenden Kariesdiagnostkverfahren aufgrund der nicht
vollends befriedigenden diagnostischen Giite, den teilweise hohen Anschaffungskosten
und einer vergleichsweise langen Untersuchungsdauer mit Zurtickhaltung bewertet wird
[Kuhnisch 2007]. Daher erscheint der routinemalige Einsatz dieser ergénzenden
Diagnostikverfahren in der taglichen Praxis limitiert [Hall und Girkin 2004]. Vor
diesem Hintergrund und unter Verweis auf die Mdoglichkeiten zur Approximal-,
Okklusal- und Sekundér-kariesdiagnostik sowie Kariesverlaufsdiagnostik stellt die BF
in der zahndrztlichen Praxis bis in die Gegenwart in der Regel die Standartmethode zur
erganzenden 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

Fur den zielfihrenden Einsatz eines Kariesdiagnostikverfahrens ist es entscheidend,
dass die karidse Lasionen friihzeitig und zuverlassig erkannt (Detektion) und deren
Progressionsgrad und Aktivitat beurteilt (Diagnose) werden kann. Diese Informationen
dienen dazu, geeignete Therapiemanahmen ableiten zu kénnen [Angmar-Mansson et
al. 1998]. Um den Einsatz eines Diagnostikverfahrens empfehlen zu kénnen muss zuvor
der diagnostische Nutzen Uberprift werden. Als grundsétzliche Anforderungen gelten
dabei eine exzellente diagnostische Gite, ein moglichst nicht-invasives Vorgehen, eine
schnelle und einfache Durchfiihrbarkeit sowie niedrige Anschaffungs- und
Anwendungskosten.

Die diagnostische Giite einer Untersuchungsmethode wird durch die Kriterien Validitat
und Reproduzierbarkeit beschrieben. Die Validitat wird mit den Kenngréllen Sensi-
tivitat (SE), Spezifitat (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
beflirwortet werden, wenn SE und SP mindestens 160% in der Summation betragen.
Hierbei sollte jedoch betont werden, dass eine hohere SP oftmals mit einer niedrigeren
SE und umgekehrt einhergeht [Hausen 1997, Schwarzer et al. 2002].



Tab. 1: Vierfeldertafel zur Berechnung der Guteparameter SE und SP.

Referenzstandard
Karies — Nein Karies — Ja
Karies — EN NPV =
Diagnostischer ~ N&IN TN TN/ (TN+FN)
Test Karies - P PPV =
Ja FP TP/ (TP+FP)
SP = SE =
TN/ (FP+TN) TP/(TP+FN)

Erklarungen:

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

Fur die Validierung einer Kariesdiagnostikmethode muss der jeweilige Kkaries-
diagnostische (rontgenologische) Befund flir eine Zahnflache registriert und
anschlieBend mit dem histologischen Nachweis der Lé&sionsausdehnung korreliert
werden. Zur rontgenologischen bzw. histologischen Lasionsbeurteilung finden dabei die
Kriterien nach Marthaler [1966] oder Ekstrand et al. [1997] Verwendung (Tab. 2).

Tab. 2: Kriterien zur rdntgenologischen bzw. histologischen Validierung eines
Kariesdiagnostikverfahrens.

Grad Histologische Kriterien zur Kariesausdehnung
r
a Marthaler (1966) ‘ Ekstrand et al. (1997)
DO Keine Demineralisation im Schmelz und/oder Dentin
D1 Demineralisation in der auReren Schmelzhélfte
D2 Demineralisation in der inneren Lasion in der inneren Schmelzhalfte bzw.
Schmelzhélfte im aulReren Dentindrittel
Demineralisation bis in die aulRere N . . .
D3 Denitinhlfte Lasionen im mittleren Dentindrittel
Demineralisation bis in die innere . L .
D4 Dentinhalfte Lasionen im inneren Dentindrittel

Durch die Kombination von Sensitivitat und Spezifitat erhdlt man die ROC (Receiver
Operating Curve). Die Wertepaare von SE und SP eines diagnostischen Tests werden

dazu fur alle Messpunkte (Cut-Off-Punkte) in ein Diagramm aufgetragen und



verbunden. Die Flache unter der entstandenen Kurve wird durch den dazugehdrigen Az-
Wert widergegeben. Der Az-Wert ist ein Mal fir die Gilite des Tests und stellt die
Abhangigkeit der Effizienz von der Fehlerrate dar [Hilgers et al.2007]. Dieser sollte
mdoglichst nahe 1 liegen, wobei ein Az-Wert > 0.75 ein akzeptables Testergebnis
darstellt und die untersuchte Diagnostikmethode daher als praxistauglich bewertet
werden kann [Buhl und Zofel 2000].

Zur Bestimmung der Intra- bzw. Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit, der
Ubereinstimmung von diagnostischen Entscheidungen eines Untersuchers zwischen
zwei unterschiedlichen Zeitpunkten bzw. zwischen zwei verschiedenen Untersuchern,
wird als statistisches Mal? Cohens Kappa (K) herangezogen [Cohen 1960]. Es stellt den
Anteil an Ubereinstimmung nach Auschluss der Zufallsiibereinstimmung dar. K-Werte
von 0.41-0.75 stehen fiir eine moderate bis gute Ubereinstimmung. Bei Werten (iber
0.75 kann die Giite der Ubereinstimmung als sehr gut eingeschatzt werden [Fleiss 1981,
Greve & Wentura 1997]. Eine hohe Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit einer
Untersuchungsmethode ist beim Kariesmonitoring (Kariesverlaufskontrolle) als
bedeutend anzusehen. Bevor eine Diagnostikmethode fur den klinischen Einatz eines
empfohlen werden kann, sollte die Validitdt und Reproduzierbarkeit sowohl unter In-
vitro- als auch unter In-vivo-Bedingungen beurteilt werden.

Unter Berlicksichtigung der Bedeutung der rontgenologischen Kariesdiagnostik wurden
in den vergangenen Jahrzehnten eine Vielzahl an Studien zum diagnostischen Nutzen
von unterschiedlichen rontgenologischen Verfahren verdffentlicht. Vor diesem
Hintergrund erscheint es notwendig, eine systematische Analyse der vorhandenen
Studien vorzunehmen. Wesentliche diagnostische Giteparameter zur Validitat und
Reproduzierbarkeit der rontgenologischen Kariesdiagnostik sowie methodische
Untersuchungsdetails sollten anhand definierter Kriterien gesammelt, dokumentiert und

und anschlielfend bewertet werden.

1.4 Kariesdiagnostik mit der Bissflligel-Rontgenaufnahme

1.4.1  Technische Durchfiihrung der Bissfliigel-Réntgendiagnostik

Als universelle Methode zur rontgenologischen Darstellung des karidsen Prozesses hat
sich die von Raper [1925] eingefiihrte BF zur Approximal- und Okklusalkaries-
diagnostik, Sekundarkariesdiagnostik und Einschatzung der Fillungsqualitat in der
zahnérztlichen Praxis durchgesetzt (Abb. 1). Die rontgenologische Approximalkaries-



diagnostik ist auf dem diagnostischen Niveau jedweder Kariesprogression (D1-4)
moglich. Aufgrund von Uberlagerungen im okklusalen Schmelzbereich konnen
Okklusalflachen dagegen ausschliefflich 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-jahrigen Patienten. Die Aufnahmen zeigen mehrere approxi-
male und okklusale Schmelz- (weil3e Pfeile) und Dentinlasionen (schwarze Pfeile).

Bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist die Gefdhrdung durch
Réntgentrahlen kritisch zu diskutieren, da diese ein erhéhtes Wachstum und somit eine
gesteigerte Zellteilungsrate aufweisen. Hier ist die Indikation fir Rontgenaufnahmen
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 Réntgenfilme stattgefunden. So stehen heute Filme in der
Empfindlichkeitsklasse F zur Verfigung, welche in Bezug auf die Strahlenempfindlich-
keit im Vergleich zu digitalen Rontgensystemen als ebenbirdig einzuschétzen 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) verfugbar. Als Vorteile der digitalen Technologie
gegenuber der konventionellen filmbasierten Rontgentechnik sind neben dem héheren
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 ungeniigende Akzeptanz sowie haufige Positionierungsfehler bei



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 ermdglicht zudem eine hdhere 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 Rontgenfilmen (je Kieferhdlfte ein
Rontgenfilm) in Standardgrofle (GrofRe 2, 31mm x 41mm) durchzufuhren [Hintze und
Wenzel 1999]. Bei Kindern konnen Kkleinere Filme (GroRe 0, 22mm x 35mm)
verwendet werden. Der Rontgenfilm sollten so appliziert werden, dass mdglichst die
distale Flache des Eckzahnes bzw. zumindest die mesiale Flache des ersten Pramolars
bis zur distalen Flache der Molaren erfasst wird (Abb. 1) [Sapong 1994, Sewerin 2001].

1.4.2  Die Bissfliigel-Rontgenaufnahme 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 Skéld et al. 1997, Anderson et al. 2005,
Newman et al. 2009] bis in die Gegenwart die Methode der Wahl fiir die Detektion und
Diagnose von karidsen Schmelz- und Dentinlasionen an klinisch nicht einsehbaren oder
nicht eindeutig beurteilbaren  Approximalrdumen.  Vergleichende  klinisch-
rontgenologische Untersuchungen dokumentierten in diesem Zusammenhang eine
erhebliche Unterschat-zung des Kariesbefalls, wenn auf eine rontgenologische
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 Prdmolaren im Klinisch-rontgenologischen Vergleich. Der Anteil
ausschlieBlich rontgenologisch detektierter Lasionen wird mit bis zu 90% angegeben
[Moberg Skold et al. 1997, Reis et al. 1998, Poorterman et al. 2000, Clark und Curzon
2004, Hopcraft und Morgan 2005].



Abb. 2:  Klinisch-rontgenologisches Beispiel einer approximalen ,hidden caries’ an einem
Molar. Wahrend die Klinische Situation des Zahnes 27 (A) bei dem 30-jahrigen
Patienten nahezu unauffallig erscheint, zeigt die BF (B) eine D2/3-Karies.

Abb. 3: Klinisch rontgenologisches Beispiel einer approximalen ,hidden caries’ an einem
Pramolar (25) einer 16-jahrigen Patientin. Obwohl die klinische Situation (A) keinen
Verdacht auf eine Karies zulésst, offenbart die BF (B) eine weit ins Dentin
fortgeschrittene Radioluzenz.

Der internationalen Literatur ist eine Vielzahl an Untersuchungen zur rdntgenolo-
gischen Approximalkariesdiagnostik zu entnehmen. Um eine umfassende Vergleich-
barkeit sicherzustellen und danach den Nutzen von BF objektiv einschdtzen und
beschreiben zu konnen, erscheint eine systematisch angelegte Recherche der

internationalen Literatur angezeigt.



1.4.3  Die Bissflugel-Rontgenaufnahme zur Okklusalkariesdiagnostik
Unter Verweis auf das Problem der schwierigen Detektion und Diagnostik

nicht-kavitierter karidser Lasionen an Okklusalflaichen solllten BF auch zur

Kariesdiagnostik an diesen Zahnflichen 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].

Abb. 4  Klinisch-rontgenologisches Beispiel einer okklusalen ,hidden caries’ an einem Molar.
Wihrend die klinische Aufnahme des Zahnes 47 (A) bei dem 33-jahrigen Patienten
allenfalls Anhalt auf eine Mikrokavitat im distalen Bereich der Fissur gibt, offenbart
die Rontgenaufnahme (B) eine bis in die Pulpa fortgeschrittene Dentinlasion.

Abb. 5: Klinisch rontgenologisches Beispiel einer okklusalen ,hidden caries’ an einem
Pramolar (15) einer 17-j&hrigen Patientin. Der klinische Befund des Zahnes 15 zeigt
lediglich eine Mikrokavitat im mesialen Bereich der Fissur. Die BF gibt dagegen eine
weit ins Dentin fortgeschrittene L&sion zu erkennen.
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Der diagnostische Nutzen von BF wurde in einer Vielzahl von Untersuchungen klar
herausgearbeitet.  Allerdings erscheint es auch hier winschenswert, eine
Systematisierung der vorhandenen Studien vorzunehmen, mit dem Ziel das

diagnostische Potential von BF zur Okklusalkariesdiagnostik zusammenzufassen.

1.4.4  Die Bissflugel-Rontgenaufnahme zum Kariesmonitoring

Neben der Detektion und Diagnostik klinisch nicht erkennbarer approximaler und/oder
okklusaler Lé&sionen besteht der diagnostische Zugewinn der BF-Aufnahmen in der
Erfassung der Lé&sionsausdehnung (Diagnostik) und deren Verlaufskontrolle durch die
zeitlich versetzte Anfertigung von BF vor allem an den Approximalflachen (Abb. 6)
[Barber und Wilkins 2002, Pitts 2004, Pitts 2009].

Abb. 6: Kariesmonitoring bei einer jugendlichen Patientin. Die BF im Alter von 15 Jahren (A)
zeigt einige approximale kariose Schmelz- (weille Pfeile) und Dentinldsionen
(schwarze Pfeile). Die standartisierte Kontrollaufnahme dreieinhalb Jahre spéter
offenbart einige stagnierte und progredierte (*) L&sionen.

Da sich die Zahnzwischenrdume der Hygienisierbarkeit mit der Zahnbiirste entziehen
und die Zahnzwischenraumpflege von einer Vielzahl von Patienten gar nicht oder
allenfalls selten durchgefiihrt wird, sind die Approximalrdume als besonders
risikobehaftet einzuschétzen. Dies begriindet die bevorzugte Initiation und Progression
karioser Lasionen an Approximalflachen. Aufgrund einer nicht vorhersehbaren
Stagnation oder Progression von Schmelzlasionen als auch der Maglichkeit bestehende
Schmelzl&sionen zu arretieren, bedarf es an diesen Lé&sionen der préventiven
Intervention und der regelméfiiigen Verlaufskontrolle [Mejare et al. 1999, Zero 1999].

Mit dem Kariesmonitoring soll eine Stagnation oder Progression des karidsen Prozesses
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beobachtet werden. Fur 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 fir eine
Therapieentscheidung [Haak et al. 2007]. Unter Verweis auf den diagnostischen Nutzen
von BF zur Verlaufskontrolle insbesondere an den Approximalrdumen, steht das
Potential dieses Vorgehens heute auBer Frage [Pitts 1996, Heinrich-Weltzien und
Kihnisch 2007].

1.5 Die Rontgendiagnostik in der zahnarztlichen Praxis in Deutschland

Im Hinblick auf den in den vorangegangenen Kapiteln herausgearbeiteten Nutzen von
BF bedarf dieser auch einer Wirdigung in entsprechenden Empfehlungen fiir die
tagliche zahnarztliche Praxis. Wahrend im internationalen Malstab verschiedene
Fachgesellschaften bereits Empfehlungen erarbeitet haben [Espelid et al. 2003,
European Commission 2004, American Dental Association 2004], liegt flur die
Bundesrepublik Deutschland lediglich die Stellungnahme ,,Wann sind zur Sicherung
von Diagnose und Therapie Rontgenaufnahmen noétig? aus dem Jahr 1993 vor
[Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 1993]. Die
rontgenologische Kariesdiagnostik wird in dieser Stellungnahme ausschlieBlich bei
Verdacht auf eine Klinisch nicht eindeutig zu diagnostizierende Approximalkaries
empfohlen. Mit der kontinuierlichen Fortentwicklung des Fachgebiets der Kariologie
als auch einer kontinuierlichen Publikationstatigkeit wissenschaftlicher Arbeitsgruppen
erscheint es jedoch notwendig, eine Neuformulierung der Stellungnahme aus heutiger
Sicht einzufordern. Hierzu sollte neben der Erarbeitung des gegenwartigen
wissenschaftlichen Standes der rontgenologischen Kariesdiagnostik auch die Erfragung
des aktuellen Gebrauchs der BF bei Kindern und jugendlichen in der téglichen
zahnérztlichen Praxis richtungsweisende Informationen liefern. Im internationalen
Kontext wurden bereits Befragungen von Zahnarztinnen/arzten bezlglich der
Akzeptanz und Verwendung der BF durchgefiihrt 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 Rontgenausstattung und den verwendeten
Rontgentechniken [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 Zusammenhange bzw. Abh&ngigkeiten zwischen
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Praxistyp, Berufserfahrung, Spezialisierung bzw. Ausbildung und der Anfertigung und
Verwendung der réntgenologischen 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 réntgenologischen Kariesdiagnostik erscheint daher eine Befragung

von Zahnarztinnen/arzten in Deutschland zu dieser Thematik sinnvoll.

Unter Verweis darauf, dass in kindlichen und jugendlichen Populationen neben der BF
auch anderen rontgendiagnostischen Aufnahmetechniken wie das Orthopantomogramm
(OPG) und der intraorale Zahnfilm (ZF) von Bedeutung sind, sollte die vorliegende

Umfrage diese Aspekte ebenso miteinschlielen.
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2 Zielstellung

Die vorliegende Arbeit zielte zunédchst auf eine systematische Literaturanalyse zur
diagnostischen Gute der rontgenologischen Kariesdiagnostik an Approximal- und
Okklusalflachen ab. Im Detail sollten folgende Giliteparameter aus der Literatur
identifiziert und anschlieBend getrennt fiir approximale und okklusale Zahnflédchen

dokumentiert werden:

1. Validitdt und Reproduzierbarkeit der rontgenologischen Approximal- und
Okklusalkariesdiagnostik

2. Klinischer Nutzen der rontgenologischen Approximal- und Okklusalkaries-
diagnostik

Um Ruckschlisse zum aktuellen Gebrauch der rontgenologischen Kariesdiagnostik in
der zahnarztlichen Praxis ziehen zu konnen, war es das zweite Hauptziel der
vorliegenden Arbeit mit Hilfe eines Fragebogens eine Einschédtzung vorzunehmen. Die

Umfrage sollte folgende Fragen beantworten:

1. Welche RoOntgenausstattungen sind in den Praxen vorzufinden und welche
Rdntgentechniken werden gegenwaértig verwendet?

Bei welchen Indikationsstellungen werden BF am h&ufigsten angewendet?
Werden BFzum Kariesmonitoring verwendet?

4. Welche Faktoren und Kariespradiktoren werden bei der Entscheidung zur
Anfertigung der BF als wichtig erachtet?

5. Ab welchem Alter und in welchen Altersgruppen werden BF am hdufigsten
angefertigt?

6. Bei Welchen Indikationsstellungen werden das OPG und der ZF angefertigt?
7. Bestehen bei all den Antworten Zusammenhange zwischen der Arbeitsstelle,
Zusatzausbildung oder Berufserfahrung und/oder dem Gebrauch wvon

Rontgenaufnahmen 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 Literaturliberblick erstellt und
andererseits die gegenwartige Verwendung der rontgenologischen Kariesdiagnostik mit

Hilfe eines Fragebogens analysiert.

3.1. Systematischer Literaturtiberblick zur diagnostischen Gite und zum
klinischem Nutzen der rontgenologischen Kariesdiagnostik

Fur die diagnostische Gite und den klinischen Nutzen der rdntgenologischen
Kariesdiagnostik wurde im Rahmen des zu erstellenden Literaturliberblicks eine
Sichtung der medizinischen Datenbank Pubmed/Medline fir den Zeitraum vom
01.01.1980 bis zum 01.01.2011 vorgenommen. Die ausgewéhlten 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 berlcksichtigt. Die

Suchbegriffe kdnnen 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

Ergdnzend zur elektronischen Recherche wurde eine Handrecherche der
deutschsprachigen Literatur durchgefuhrt. Ebenso wurden nicht aufgefundene, aber als
Referenz zitierte Literaturstellen bei der Erstellung der Literaturiibersicht mit
einbezogen. Nach Sichtung aller Abstracts der identifizierten Publikationen wurden alle
den Einschlusskriterien entsprechenden Studien als Volltext recherchiert. Dies erfolgte
uber die ortlichen Fach-Bibliotheken, Onlinedienste bzw. tber 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 unberiicksichtigt. Weiterhin wurden nur Originalarbeiten und keine

Abstracts oder Posterprésentationen 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 Literaturiiberblick zur diagnostischen Gute der réntgenolo-

gischen Approximal- und Okklusalkariesdiagnostik einbezogenen Studien mussten

folgende Einschlusskriterien erfllen:

Alle diagnostischen Untersuchungen wurden an humanen Zahnen mit natdrlich,
entstandenen und priméren kariésen Lasionen vorgenommen.

Die Untersuchungen erfolgten an bleibenden Prdmolaren und/oder Molaren.
Es mussten Angaben zur Validitat und/oder Reproduzierbarkeit vorliegen.

Im Rahmen der histologischen Validierung wurden SE-, SP- und/oder Az-Werte
berechnet und publiziert.

Grundsatzlich wurden In-vivo- und In-vitro-Studien berlcksichtigt, jedoch erfolgte
eine getrennte Analyse und Auswertung.

Grundsatzlich wurden Studien zur Approximal- und Okklusalkariesdiagnostik
bertcksichtigt, jedoch erfolgte eine getrennte Analyse.

Waéhrend unter In-vivo-Bedingungen die Validierung durch eine operative
Kavitatenpraparation erfolgte, setzte die In-vitro-Validierung die histologische
Aufbereitung der untersuchten Zahne vorraus.

Die Guteparameter SE und SP wurden fiir das Detektionsniveau einer karidsen
Lasion unabhadngig des Progressionsstadiums (DO versus D1-4) und/oder das
Dentinkariesniveau (DO0-2 versus D3-4) bestimmt (Tab. 2) [Marthaler 1966,
Ekstrand et al. 1997].

Als Ausschlusskriterien wurden die folgenden Kriterien definiert:

Untersuchungen unter Einschluss von Milchzéhnen.

Untersuchungen von In-vitro induzierten karidsen L&sionen.

Studien mit unvollstdndigen Angaben zur Validitat 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 Rontgenfilme als Untersuchungsmaterial verwendeten.

Studien, in denen digitale Rontgenbilder in ausgedruckter Form beurteilt wurden.
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Wurde eine Diagnostikstudie gemal den Ein- und Ausschlusskriterien berticksichtigt,
so erfolgte die detaillierte Durchsicht und Auswertung. Folgende Parameter wurden
erfasst und anschlielRend getrennt fir die okklusale und approximale Kariesdiagnostik in

Tabellen strukturiert dokumentiert:

¢ Angaben zum verwendeten Rontgensystem (konventionell oder digital).

e Verwendete Empfindlichkeitsstufe des Filmtyps bzw. das digitale Rontgensystem.
e Angaben zum Studiendesign (In-vivo oder In-vitro).

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

e Anzahl der in die Untersuchung einbezogenen Zéhne und Zahnflachen.

e Anzahl der Z&hne differenziert nach Molaren und Prdmolaren.

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

e Die Guteparameter Sensitivitat (SE) und Spezifitat (SP) wurden jeweils getrennt flr
das Detektionsniveau einer Karies (DO versus D1-4) (Erfassung jedweder
Kariesstadien, unabhédngig der Progression) und das Dentinkariesniveau (DO0-2
versus D3-4) erfasst.

e Az-Wert aus den ROC-Kurven.

In der vorliegenden Arbeit wurde die D-Klassifikation nach Marthaler [1966] als
Standart der histologischen Beurteilung der Lasionsausdehnung gewéhlt. Weitere
relevante  Studiendetails wurden ggf. separat als erganzende Erlauterungen
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 fur einen Parameter vor, wurden
diese durch einen Querstrich getrennt erfasst; bei mehreren Werten erfolgte die Angabe

mit einem Bindestrich im Sinne eines VVon-bis-Wertes.
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Der systematische Literaturtberblick zum klinischen Nutzen der BF beriicksichtigte In-
vivo-Diagnostikstudien im Milch-, Wechsel- und bleibenden Gebiss. Folgende
Parameter wurden bei der Auswertung der einbezogenen Studien recherchiert und
anschlieBend getrennt fur die approximale, okklusale und approximal-okklusale

Kariesdiagnostik in Tabellen strukturiert dokumentiert:

Einbezogene Probandenzahl

Patientenalter

Ausschlief3lich klinisch diagnostizierte Lasionen (K) in % (Abb. 7)
Klinisch-réntgenologisch diagnostizierte L&sionen (kr) in % (Abb. 7)
Ausschliellich rontgenologisch diagnostizierte Lasionen (r) in % (Abb. 7)
Zusétzlicher Nutzen der BF-Aufnahme (r/(kr+k))x100, der den Anteil der

ausschlieBlich rontgenologisch diagnostizierten Karieslasionen an den klinisch

© a0k~ 0w e

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

klinisch-rontgenologischer Diagnostik

Aufgefliihrte Werte, die durch eigene Berechnung entstanden, erhielten eine separate
Kennzeichnung. Lagen aus einer Studie zwei einzelne Werte flr einen Parameter vor,
wurden diese durch einen Querstrich getrennt erfasst; bei mehreren Werten erfolgte die

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

klinisch nur Gesamt-
und rontgenologisch Lasionen
rontgenologisch
(kr) (r) Q)

Abb. 7: Verteilung der klinischen (k) und réntgenologischen (r) Kariesdiagnosen [modifiziert
nach Kidd und Pitts 1990]. (kr) stellt dabei den Anteil an karitsen Lésionen dar, der
durch die kombiniert klinisch-réntgenologische Untersuchung erkannt wurde.
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3.2 Fragebogen

3.2.1 Konzipierung des Fragebogens

In einer Kooperation zwischen der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen und der Poliklinik fir Préaventive
Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde der Friedrich-Schiller-Universitat Jena wurde
ein Fragenkatalog zur Rontgendiagnostik bei Kindern und Jugendlichen in der
zahnarztlichen Praxis erstellt. Die Untersuchung erfolgte im Design einer
standardisierten schriftlichen papiergebundenen Befragung, um eine anonyme
Erhebungssituation zu gewdhrleisten 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 moglichst hohe Ricklaufquote zu erzielen, wurde, trotz der dadurch
resultierenden Einschrankungen 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 mdglich. Eine Frage beinhaltete die Nennung einer
Prozentualverteilung. Eine weitere Frage erbat von den Zahnérztinnen/arzten die
Einschéatzung 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 Rontgenaufnahmen in der téglichen
(kinder)zahnérztlichen Praxis zu beschreiben und andererseits auch Rickschlisse fiir
die Formulierung detaillierter Empfehlungen ziehen zu kdnnen, umfasste die Befragung
folgende thematischen Aspekte: Die ersten elf Fragen verlangten den Befragten
allgemeine Angaben Uber sich und ihre zahnérztliche 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. Zuséatzlich wurde nach der durchschnittlichen
taglichen Patientenzahl und deren Altersstruktur, dem verwendeten Rontgensystem, der
Verantwortlichkeit bei der Verwendung von Rontgenstrahlen, der Nutzung von
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Filmhaltern und dem Alter, ab dem sich Rontgenbilder nach Meinung der befragten
Zahnérztinnen/arzte mehrheitlich zufrieden stellend anfertigen lassen, gefragt. Zur
Verwendung und Einschatzung der BF folgten sieben Fragen, zum OPG vier und zur
Indikation des ZF eine Frage. Im Anschluss verlangte der Fragebogen Auskinfte beziig-
lich einer moglichen Konfrontation mit Diskussionen zur Strahlenbelastung oder
Regress-Situationen zur Rontgendiagnostik und erfragte bekannte Stellungnahmen zur
Rontgendiagnostik der kinderzahnérztlichen Fachgesellschaften. Am Ende des
Fragenkatalogs erhielten die Befragten die Option persénliche Ergdnzungen schriftlich
hinzuzufiigen. Der exakte Wortlaut der Fragen als auch der Fragebogen selbst kann der
Abb. 7a und 7b entnommen werden.

3.2.3  Versand und Rucklaufquote

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 Geschaftstelle der Deutschen Gesellschaft fir
Kinderzahnheilkunde (DGK) in Ergadnzung zum Mitgliederrundschreiben an alle
Mitglieder (Stand Ende 2006: ca. 1200 Mitglieder) auf dem Postweg zugesendet.
Rickmeldungen erfolgten auf dem Briefweg und per Fax. 320 Mitglieder der DGK
beantworteten den Fragebogen vollstdndig. Dies entspricht einer Rucklaufquote von
etwa 27%. Nach dem 01. Januar 2008 zugesandte Bdgen wurden von der Untersuchung

ausgeschlossen.

3.24  Dateneingabe

Um den Teilnehmern und Teilnehmerinnen Anonymitat zu gewdhren wurden den
Fragebdgen vor der Auswertung ldentitdtsnummern zugeteilt. Die erfassten Rohdaten
erhielten numerische Codierungen. Zwei Fragebdgen wurden unzureichend ausgefillt
und zu Vermeidung einer moglichen Ergebnisverfalschung nicht in die Auswertung
miteinbezogen. Die Datenerfassung erfolgte mit dem Tabellenkalkulationsprogramm
Excel (MS Office 2000 Premium, Microsoft, USA). Im Anschluss an die vollstandige
Eingabe der Codes erfolgte eine Uberpriifung 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 VVorgehen bestand aus einer
explorativen Datenanalyse mit dem Ziel der Mustererkennung (Data-Mining). Mit dem
Pearson’s  Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest wurden bivariante  Analysen der
kategoriellen Variablen durchgefiihrt. Bei Signifikanz lag Abhéngigkeit vor. Hierbei
wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen den drei Zielvariablen
L»Arbeitsstelle, ,,Zusatzqualifikation®, ,,Berufserfahrung“ und den unabhingigen
Variablen des Fragebogens existiert. Als Signifikanzniveau wurde fir die statistische
Uberpriifung ein p-Wert von < 0,05 und < 0.01 gewihlt. Die Wahrscheinlichkeit, dass
Signifikanz durch Zufall entstand war somit kleiner/gleich 5%. Werte mit einem
Signifikanzniveau von 5% konnen als statistisch ,,signifikant und von 1% als statistisch
»hoch signifikant“ bezeichnet werden. Signifikante Zusammenhinge wurden
anschlieBend weiter analysiert. Aus Grunden der geringen Anzahl an beantworteten
Fragebdgen 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 Rontgenaufnahmen im Kindes- und Jugendalter
mdchten wir Sie auf diesem Wege bitten, folgenden Fragebogen auszufillen und an uns zuriickzusenden. Sie helfen
uns damit, einerseits die Notwendigkeit von Rontgenaufnahmen in der téglichen (kinder)zahnérztlichen Praxis zu
beschreiben und andererseits auch Rickschlusse fir die Formulierung detaillierter Empfehlungen ziehen zu kénnen.
Fir Ihre Unterstiitzung diirfen wir uns an dieser Stelle schon jetzt herzlichst bedanken.

Fragebogen Rontgendiagnostik

Wo arbeiten Sie als Zahnéarztin [J oder als Zahnarzt [] ?

[ Universitéat [1 Kinderzahnérztliche Praxis 1 Allgemein-zahnarztliche Praxis [ Oral-/Kieferchirurgie
Verfligen Sie Uber eine abgeschlossene Zusatzqualifikation ,,Kinder- und Jugend-ZHK*“? (1 Ja [ Nein
Uber wie viele Jahre an praktischer Berufserfahrung verfiigen Sie? <5 [06-10 011-20 [0>21

Von wie vielen Patienten werden Sie selbst im Durchschnitt taglich konsultiert? [1<10 [111-20 [1>21

Schéatzen Sie den prozentualen Anteil der jeweiligen Altersgruppen an lhrem Patientenstamm?

..... % 0 bis 5 Jahre .....% 6 bis 18 Jahre .....% >18 Jahre = 100%!

Welches Rontgensystem verwenden Sie?  [] Analog [ Digital, Sensor [ Digital, Speicherfolie
Verfligen Sie Uber ein Panorama-Rdntgengerat (OPG)? Ja [ Nein 1 Nein, aber extern méglich
Verwenden Sie Filmhalter? O Immer 1 Gelegentlich 0 Nein
Wer fertigt Rontgenaufnahmen in Ihrer Praxis an? (1 Zahnarztin/Zahnarzt 1 Helferinnen [ Azubi

Ab welchem Alter lassen sich Rontgenaufnahmen bei lhren Patienten mehrheitlich zufrieden stellend
anfertigen? — Ohne Beriicksichtigung von ITN-Situationen. Bitte nur ein Kreuz! 3 4 05 6 07 8

Zu welchen Zwecken bzw. in welchen Situationen fertigen Sie typischer Weise Bissfligelaufnahmen an? -
Mehrfachnennungen méglich!

Zur Approximalkariesdiagnostik Zur regelmafigen Routinekontrolle Zur Uberwachung Gebissentwicklg.
Zur Okklusalkariesdiagnostik Bei Erstvorstellung eines Patienten Zur Erfassung von Zufallsbefunden
Zum Kariesmonitoring Bei klinisch sichtbarer Karies Im Kkariesfreien Gebiss

Zur Parodontitisdiagnostik Bei vielen Fillungen Bei wenigen Fillungen

Auf Wunsch des Patienten Bei unregelmaBigem Recall Vor/ wéahrend ITN-Sanierung

Wie wichtig sind folgende Punkte zur Anfertigung von Bissfligelaufnahmen. - Bitte nur ein Kreuz pro Zeile!
Sehr wichtig Wichtig Unwichtig Sehr unwichtig

Gute Kooperation des Kindes
Bisheriger Kariesbefall des Kindes
Kariesbefall bei Geschwisterkindern
Mundhygiene

Strahlenbelastung

Kostenerstattung

Vorhandene Initialldsionen
Kariesrisikobehaftete Ernahrungsweise

In welchen Altersgruppen fertigen Sie regelmafig Bissfligelaufnahmen an? — Mehrfachnennungen méglich!
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 Bissflugelaufnahmen zur Kariesdiagnostik?
Bitte nur ein Kreuz!  [J Jedem [ Fast jedem (] Etwa jedem Zweiten (] Etwa jedem Dritten [ Gelegentlich (1 Keinem

Fertigen Sie Bissflugelaufnahmen im Sinne eines Kariesmonitoring an? | RegelméRBig [1Selten ] Nein
Fertigen Sie Bissfligelaufnahmen mit Halter an? [Ja 71 Nein
Fertigen Sie OPG’s zur Kariesdiagnostik an? [1 RegelmaRig (1 Selten [ Nie

[J Wenn Bissflugel-Aufnahmen nicht méglich sind

Ist es mdglich, im Alter von ~6 Jahren Bissfliigelaufnahmen korrekt anzufertigen? [ Immer [1 Meistens [1 Nie

Abb. 8a: Vorderseite des Fragebogens.
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Zu welchen Zwecken bzw. in welchen Situationen fertigen Sie typischerweise ein OPG an? -
Mehrfachnennungen méglich!

Zur Approximalkariesdiagnostik Zur regelmafigen Routinekontrolle Zur Uberwachung Gebissentwicklg.
Zur Okklusalkariesdiagnostik Bei Erstvorstellung eines Patienten Zur Erfassung von Zufallsbefunden
Zum Kariesmonitoring Bei klinisch sichtbarer Karies Im Kkariesfreien Gebiss
Zur Parodontitisdiagnostik Bei vielen Fillungen Bei wenigen Fillungen
Auf Wunsch des Patienten Bei unregelmaRigem Recall Vor/ wahrend ITN-Sanierung
Nach Trauma (Frakturausschluss) Vor Kfo-Uberweisung Zur Weisheitszahndiagnostik
Zur Kontrolle der Zahnanlagen Bei frihkindlicher Karies
In welchen Altersgruppen fertigen Sie bevorzugt ein OPG an? — Mehrfachnennungen méglich!
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 lhrer Patienten (<18 Jahre) fertigen Sie ein OPG an? Bitte nur ein Kreuz!
1 Jedem [1Fast jedem []Etwa jedem Zweiten []Etwa jedem Dritten  [1 Gelegentlich [ Keinem

In welchen klinischen Situationen fertigen Sie regelmafig Zahnfilme im Milch- u. Wechselgebiss an? -
Mehrfachnennungen méglich!

Bei Parodontitis apicalis + Fistel Vor Pulpotomie Bei klinisch diagnostizierbarer Karies
Bei frihkindlicher Karies Nach Trauma an bleibenden Zahnen Vor Extraktionen
Bei Caries-profunda-Situationen Im kariesfreien bleibenden Gebiss Bei avitaler Milchzahnen
Im Kariesfreien Milch- und Nach Pulbotomie Vor Wurzelkanalfiillung am
Wechselgebiss P Milchzahn
Bei V.a. Karies Bei V.a. Nichtanlage eines Zahnes Bei dentogenen Abszessen
Nach Milchzahntrauma Bei unklaren Beschwerden N?Ch Wurzelkanalfillung am
Milchzahn
Sind Sie mit Diskussionen zur Strahlenbelastung seitens der Eltern konfrontiert? [1Ja [1Nein
Welche Rontgenbilder fertigen Sie regelmafig vor ITN-Zahnsanierungen aufgrund frihkindlicher Karies an?
0 OPG [ Bissfliigelaufnahmen [1 Zahnfilme von karidsen Zahnen
Waren/sind Sie mit Regress-Situationen zur Rontgendiagnostik konfrontiert? [1Ja [ Nein
Wenn Ja, zu welchen Aufnahmen 7 OPG [ Bissfliigelaufnahmen [1 Zahnfilmen
Welche Stellungnahmen zur Rontgendiagnostik der kinderzahnérztlichen Fachgesellschaften kennen Sie?
[1 DGK/DGZMK [ EAPD 1 AAPD [ keine
Herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit! Nutzen Sie dieses Feld fiir personliche Erganzungen:

Dr. Jan Kihnisch, LMU Miinchen
Prof. Dr. Roswitha Heinrich-Weltzien, FSU Jena

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

089 — 5160 9349 oder

089 — 5160 9302

An

Klinikum der Universitat Miinchen

Poliklinik fir Zahnerhaltung u. Parodontologie
z. Hd. Dr. Jan Kihnisch

Goethestral3e 70

D-80336 Minchen

Abb. 8b: Ruckseite des Fragebogens.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse des systematischen Literaturiberblicks

Bei der im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrten systematischen Literaturrecherche
wurden insgesamt 99  Publikationen zur  réntgenologischen  Approximal-
kariesdiagnostik und 68 zur rontgenologischen Okklusalkariesdiagnostik identifiziert,
welche die gewahlten Ein- und Ausschlusskriterien erfillten. In einigen dieser
Untersuchungen wurden Ergebnisse zu mehreren unterschiedlichen Filmsystemen
veroffentlicht. Die Tabelle 4 zeigt eine detaillierte Aufschliisselung 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 Gute der rontgenologischen Approximalkariesdiagnostik

Die Ergebnisse des systematischen Literaturiiberblicks zur diagnostischen Gute der
rontgenologischen Approximalkariesdiagnostik wurden in den Tabellen 5 bis 8
dokumentiert. Die einzelnen Tabellen halten Guteparameter zu den verschiedenen

Filmempfindlichkeitsstufen D, E, F und digitalen Rontgensystemen bereit.

Ergebnisse zur Filmempfindlichkeitsstufe D (Tab. 5):

Validitat:

Auf dem Niveau der Kariesdetektion an Approximalflachen (D1-4) wurden fir die SE
niedrige Werte im etwaigen Rahmen von 20-40% aufgefunden. Im Vergleich dazu
waren fur die SP einheitlich hohe Werte von etwa 90% =zu finden. Fir 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
Rontgendiagnostik mit Filmen der Klasse D fallt auf, dass weder Werte fir SE oder SP
auf dem Niveau der Kariesdetektion unter Einschluss von Schmelzldsionen (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:

Fur die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit wurden hohe und homogene Werte von
etwa 0.8 im Vergleich zu den niedrigeren und heterogenen Werten fiir die Inter-

Untersucher-Reproduzierbarkeit im Bereich von 0.5-0.7 registriert.

Ergebnisse zur Filmempfindlichkeitsstufe E (Tab. 6):

Validitat:

Auf dem Niveau der Kariesdetektion an Approximalflachen (D1-4) wurden fir die SE
sehr heterogene Werte in der GrofRenordnung von 20-90% aufgefunden. Aus alteren
Untersuchungen liegen hier generell niedrigere Werte im Vergleich zu den neueren
Studien vor. Fir die SP waren einheitlich hohe Werte von etwa 90% auffindbar. Flr das
Dentinkariesniveau (D3-4) wurden ebenfalls niedrigere SE-Werte im Vergleich zu den
SP-Werten von tber 90% registriert. Die Az-Werte bewegen sich homogen im Bereich
von 0.75.

Bei Betrachtung der In-vivo-Studien féllt die geringe Anzahl (n=3) von publizierten
Parametern zur Validitat dieser Filmgeneration auf.

Reproduzierbarkeit:

Fur die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit der Filmklasse E wurden homogene
Werte von etwa 0.8 im Vergleich zu den niedrigeren und heterogenen Werten fiir die
Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit im Bereich von 0.4-0.7 veroffentlicht. Als
bemerkenswert gilt die geringe Anzahl (n=2) von Untersuchungen zur in-vitro

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

Validitat:

Auf dem Niveau der Kariesdetektion an Approximalflachen (D1-4) wurden fir die SE
heterogene Werte im Bereich von 20-70% aufgefunden. Im Vergleich dazu waren flr
die SP einheitlich hohe Werte in einer Grofienordnung von 80-90% zu finden. Fir das
Dentinkariesniveau (D3-4) wurden lediglich zwei deutlich differierende SE-Werte
registriert. Im Vergleich dazu wurden hier zwei SP-Werte veroffentlicht, die beide etwa
90% betrugen. Die aufgefundenen Az-Werte bewegen sich homogen im Bereich von
0.8.

Es ist auffallig, dass keine Ergebnisse von In-vivo-Untersuchungen zu diesem Filmtyp
aufgefunden wurden.

Reproduzierbarkeit:

Fur die Reproduzierbarkeit der Filmgeneration der Klasse F liegen Kkeine

Untersuchungsergebnisse vor.

Ergebnisse zu digitalen Rontgensystemen (Tab. 8):

Validitat:

Zur digitalen rontgenologischen 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 Approximalflachen (D1-4) wurden fur die SE weitgehend niedrige
Werte um 20% aufgefunden. Im Vergleich dazu waren fur die SP einheitlich hohe
Werte von etwa 90% zu finden. Fir 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 tber
0.75.

Als bemerkenswert gilt die geringe Anzahl von In-vivo-Untersungsergebnissen zur
digitalen Rontgendiagnostik (n=3) im Vergleich zur hohen Anzahl von Studien, die in—
vitro durchgefuhrt wurden (n=32). Es wurden zudem keine Studien zur digitalen
Rontgendiagnostik unter In-vivo-Bedingungen aufgefunden, die Speicherfoliensysteme
verwendet hatten. Bei genauer Betrachtung des Literatur-tuberblicks falllt weiter auf,

dass neuere Studien die digitalen Rontgensysteme vorwiegend auf die approximale
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Kariesdetektion unter Einschluss von Schmelzldsionen (D1-4) untersucht hatten und
weitaus weniger Ergebnisse zur digitalen Diagnostik der approximalen Dentinkaries
vorlagen.

Reproduzierbarkeit:

Fur 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 Literaturiiberblick zur diagnostischen Gute der konventionellen, filmbasierten réntgenologischen Approximalkariesdiagnostik (D-Speed)
Konventionelles Rontgen Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validitat
Zahne/ D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC)
D-Speed Probanden . .- M/PM | Intra (K) Inter (K) SE (9
(%) 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* 93* 0.84-0.93
Mileman & van der Weele (1990)° - k.A/105 kA, - 0.53 - - 54 97 -
Verdonschot et al. (1991)* - 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)* - 66/122  k.A. - - - - - - 0.61
Ludlow et al. (1997)? - 64/128 KA. - - - - - - 0.67
Ricketts et al. (1997) - 96/180  48/48 - - 20-29 96-99 8-18 98-100 -
Firestone et al. (1998)° - 51/102  2/49 - 0.52 61 86 - - -
Jessee et al. (1999) - 26/30 12/14 - - 88 47 - - -
Espelid & Tveit (2001) - 24/20 2122 - - - - - - - 0.82
Ludlow et al. (2001) - 40/80  20/20 - - - - - - 0.88 -
Abreu et al. (2001)° - 40/80  20/20 - - - - - - 0.88 -
Mileman & van den Hout (2002)* - 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) KA. kA/158  kA. - - - - 57 g8g* -
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 84* -
Townsend (2000) 53 530 k.A. 0.85/0.86 0.79 - - - - -

! Studie unter Ausschluss kavitierter Lésionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand/ * Mikroradiografie als Validierungsmethode/ * Eigene Berechnung
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Tab. 6:  Systematischer Literaturiiberblick zur diagnostischen Gute der konventionellen, filmbasierten rontgenologischen Approximalkariesdiagnostik (E-Speed)

Konventionelles Rontgen Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validitat
Zahne/ D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC)
E-Speed Probanden > M/PM | Intra (K) Inter (K)
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)* - 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)* - 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)? - 64/117 32/32 - - - - - - 0.79 0.75
Abreu et al. (1999 a)° - 40/80  20/20 - - - - - - 0.78
Svanaes et al. (2000) - 120/223  61/59 - - - - 48 94 0.77 -
Caliskan Yanikoglu et al. (2000)** - 20/k.A. 20/- - - 89/100 52/59 - - -
Ludlow et al. (2001)* - 40/80  20/20 - - - - - - 0.85
Abreu et al. (2001)? - 40/80  20/20 - - - - - - 0.85
Nair & Nair (2001)* - 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. KA. - - 90 92 - - 0.93
Khan et al. (2005)* - 42184 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)"* - 44188 22/22 - 0.64 30 - - - -

! studie unter Ausschluss kavitierter Lasionen/ ? Histologische Bewertung nach Ekstrand/ ® Kein Einschluss 3.Molaren
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Fortsetzung Tab. 6

Konventionelles Rontgen Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validitat
Zihne/ D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC)
E-Speed Probanden - © M/PM | Intra (K) Inter (K)
SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D14 D3-4
In-vivo
Hintze & Wenzel (1996) k.A. 130/k.A  123/7 - - - - - - 0.70 -
Hintze et al. (1998) 53 k.AA/390 kA - 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 kA/KA. kA - 0.63 - - - -
Mialhe et al. (2003) 70 k.A./1680 k.A. 0.85 - - - - -
Otis & Sherman (2005) k.A. k.A/201 kA - 0.41-0.82 - - - -
Matalon et al. (2007) 47 k.AJ197  123/7 - - - - 49 49
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Tab. 7:

Systematischer Literaturiiberblick zur diagnostischen Glite der konventionellen, filmbasierten rontgenologischen Approximalkariesdiagnostik (F-Speed)

Konventionelles Rontgen Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validitat
Ziahne/ D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC)
F-Speed Probanden _.\ . M/PM | Intra (K) Inter (K)
SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4
In-vitro
Ludlow et al. (2001)° - 40/80 20/20 - - - - - - 0.84 -
Abreu et al. (2001)? - 40/80 20/20 - - - - - - 0.84 -
Nair & Nair (2001)° - 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)? - 45/90 17/28 - - - - - - 0.73
De Araujo (2005) - 52/104 -152 - - - - - - 0.86
Erten et al. (2005) - 40/80 kK.A. - - 45 84
Lussi et al. (2006) - 75/150 75/- - - 68 67 45 89 -
Alkurt et al. (2007) - 48/96 24124 - - - - - - 0.80/0.80
Peker et al. (2007) - 48/96 24124 - - - - - - 0.80/0.80
Wenzel et al. (2007)** - 80/160  40/40 - - 20* 89* - - -
Forner-Navarro et al. (2008) - 192/384 k.A. 0.98 - 16 95 4 98 -
Haiter-Neto et al. (2008 a)* - 80/160 40/40 - - 18 92 - - -
Peker et al. (2009) - 48/96 24/24 - - - - - - 0.80/0.77
Pontual et al. (2010)* - 80/152 40/40 - - 16 92 - - -
Mitropoulos et al. (2010) * - 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

! Studie unter Ausschluss kavitierter Lasionen/ % Histologische Bewertung nach Estrand/ ¢ Eigene Berechnung
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Tab. 8: Systematischer Literaturtiberblick zur diagnostischen Giite der digitalen rontgenologischen Approximalkariesdiagnostik

Digitales Rontgen Studienmaterial Reproduzierbareit Validitat
Studien P:]O;r:q“gt_ Probanden FZIZEE;/’] 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 -
. RV - 122 k.A. - - - - - - .
Hintze et al. (1994)° Visualin : 22;122 KA. ; : . : . : 054
Digora* - 116/230 k.A. - - - - - - 0.61 -
RVG - 116/230 k.A. - - - - - - 0.57 -
Wenzel etal. (1995) SensARay 116/230 KA. : : : : : : 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 -140 - - - - - - 0.58/0.66
Wenzel et al. (2002) RVG - 190/363 146/31 - - - - 19-58 85-99 -
Digora* - 190/365 159/31 - - - - - - 0.69
Hintze et al. (2002) DenOptix* - 190/365 159/31 - - - - - - 0.68
CD-Dent* - 190/365 159/31 - - - - - - 0.65
Dixi - 177/338  146/31 - - - - - - 0.71
. RVG - 177/338  146/31 - - - - - - 0.64/0.67
::252 f;;’l\{e(%ﬂs()zooz) Sidexis - 177/338146/31 - - - : - - 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/ * Studie unter Ausschluss kavitierter Lasionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand
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Fortsetzung Tab. 8

Digitales Rontgen Studienmaterial Reproduzierbareit Validitat
_ Ziahne/ D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC)
Studien Produktname Probanden ~. = M/PM | Intra (K) Inter (K)
SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4
In-vitro
Pabla et al. (2003)* DenOptix* - 41/82 22/19 - - - - - - 0.86
Koob et al. (2003) Sidexis - 50/100 k.A. | 0.58-0.64 - - - - - -
Khan et al. (2005)° 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
Digora* - 80/160  40/40 - - 15/20* 91/84° - - -
VistaScan* - 80/160  40/40 - - 18;‘ 89;‘ - - -
14 Dixi2 - 80/160  40/40 - - 19 93 - - -
Wenzel et al.(2007) CDR . 80/160  40/40 : : 50/23" " 90/90" : : :
Sidexis - 80/160  40/40 - - 16" 92° - - -
Dr. Suni Plus - 80/160  40/40 - - 19* 90" - - -
Castro et al. (2007) CMOS - 174/150 k.A. - - - - - - 0.73/0.71 0.85
. 1 Digora* - 40/160  40/40 - - 15/22 91/85 - - -
Haiter-Neto et al. (2007) CDR . 201160 40/40 : : 19/23 90/90 : : :
Li et al. (2007) VistaScan* - 90/72 -/90 - - - - - - 0.74 0.78
Digora* - 80/160 40/40 - - 17 91 - - -
CDR - 80/160  40/40 - - 19 90 - - -
Visualix* - 80/160  40/40 - - 15 93 - - -
Haiter-Neto et al. (2008 b)* | 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 - - -
Sidexis - 30/60 -/30 - 46-53 96-100 - - -
Schulte et al. (2008) VistaScan* - 30/60 /30 | 0.48-0.74 - 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/ * Studie unter Ausschluss kavitierter Lasionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand/ * Eigene Berechnung

33



Fortsetzung Tab. 8

Digitales Rontgen Studienmaterial Reproduzierbareit Validitat
) Zihne/ D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC)
Studien Produktname Probanden . M/PM | Intra (K) Inter (K)
achen SE(%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4
In-vitro
. Dixi - 130/k.A.  -/130 - - - - - - 0.55 0.82
Shi & Gang (2008) Digora* : 130k A, -/130 : : : : : : 0.43 0.83
Schulze et al. (2008)" Sirona - 100/k.A.  44/13 0.52 - 15 91 19/57 91/91 0.60
Haiter-Neto et al. (2009)* Vistascan* - 80/160 40/40 - - 29 86 - - -
Young et al. (2009)° E2V - k.A./100 k.A. - - 18 96 33 96 -
Peker et al. (2009) RVG - 48/96 24/24 - - - - - - 0.79/0.76
1 Digora - 80/152 40/40 - - 15 93 - - -
Pontual et al. (2010) Den Optix* : 80/152 " 40/40 : : 16 89 ; ; ;
Schulzea et al. (2010)* Sirona - 100/50 KA. - 0.31 - - - - 0.64
Mitropoulos et al. (2010)" 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 KA. - 0.44 - - - - -
Wenzel (2001) RVG 130 kA/54 2727 - 0.39-0.61 - - - - -
Gakenheimer (2002) RVG KA. 175/kA. kA, - - - - 70 88 - 0.76

* Speicherfoliensystem/ * Studie unter Ausschluss kavitierter Lasionen/  Kein Einschluss 3.Molaren
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4.1.2  Diagnostische Gute der réntgenologischen Okklusalkariesdiagnostik

Die Ergebnisse des systematischen Literaturiiberblicks zur diagnostischen Giite der
rontgenologischen Okklusalkariesdiagnostik wurden in den Tabellen 9 bis 12
dokumentiert. Die einzelnen Tabellen halten Giteparameter zu den verschiedenen
Filmempfindlichkeitsstufen D, E, F und digitalen Rontgensystemen bereit.

Ergebnisse zur Filmempfindlichkeitsstufe D (Tab. 9):

Validitat:

Auf dem Niveau der Kariesdetektion an Okklusalflachen (D1-4) wurden fiir die SE
heterogene Werte im Bereich von 0-70% aufgefunden. Im Vergleich dazu waren fiir die
SP einheitlich hohe Werte (ber 80% zu finden. Fir 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 tber 0.75 verteilt.

Als bemerkenswert galt die hohe Anzahl (n=7) von Studien zur réntgenologischen
Diagnostik unter Einschluss okklusaler Schmelzl&sionen (D1-4).

Reproduzierbarkeit:

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

im Bereich von etwa 0.20-0.9 registriert.

Ergebnisse zur Filmempfindlichkeitsstufe E (Tab. 10):

Validitat:

Auf dem Niveau der Kariesdetektion an Okklusalflachen (D1-4) wurden fiir die SE
mehrheitlich Werte um 20% aufgefunden. Im Vergleich dazu waren fir die SP
einheitlich hohe Werte von etwa 90% auffindbar. Fir 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
uber 0.75 verteilt.

Auch bei dieser Filmgeneration war auffallig, dass flnf Studien mit Ergebnissen zur
rontgenologischen Diagnostik okklusaler Schmelzl&sionen (D1-4) registriert werden

konnten.
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Reproduzierbarkeit:
Fur die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit der Filmklasse E wurden relativ hohe
Werte von etwa 0.8 im Vergleich zu den weitgehend niedrigeren Werten flr die Inter-

Untersucher-Reproduzierbarkeit veroffentlicht.

Ergebnisse zur Filmempfindlichkeitsstufe F (Tab. 11):

Validitat:

Zu dieser Filmgeneration wurde bei der Literaturdurchsicht jeweils nur eine In-vitro-
bzw. In-vivo-Studie registriert. Sowohl auf dem Niveau der Kariesdetektion an
Okklusalflachen (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:

Fur die Reproduzierbarkeit der Filmgeneration der Klasse F liegt lediglich ein

Ergebnisse zur Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit mit 0.6 vor.

Ergebnisse zu digitalen Rontgensystemen (Tab. 12):

Validitat:

Zur digitalen rontgenologischen 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 Okklusalflachen (D1-4) wurden fur die SE Werte um 20%
aufgefunden. Im Vergleich dazu waren fir die SP héhere Werte (n=3) im Bereich von
60-90% zu finden. Fir 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 daruber verteilt.

Als bemerkenswert gilt, dass keine In-vivo- Untersungsergebnisse zur digitalen
Rontgendiagnostik der Okklusalkaries registriert wurden.

Reproduzierbarkeit:

Fur 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 Literaturiiberblick zur diagnostischen Gute der konventionellen, filmbasierten rontgenologischen Okklusalkariesdiagnostik (D-Speed)
Konventionelles Rontgen Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validitat
Zihne/ D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC)
D-Speed Probanden ~. o M/PM | Intra (K) Inter (K)
SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4

In-vitro
Wenzel et al. (1990)° - 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)* - 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.((199€3) ) 48/48 48/- i i i i 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)* k.A. 50/50  -2/48 - - 0* 100* 0* 100* -
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)* 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 & Koprilii (2006)° 161 165/187  187/- - - 65 55-61 72-91 76-91 -
Olmez et al.(2006)? 28 88/88  77/15 - 0.80 - - 36 100 -

! Studie unter Ausschluss kavitierter Lésionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand/ * Kein Einschluss 3.Molaren/ * Eigene Berechnung
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Tab. 10: Systematischer Literaturiiberblick zur diagnostischen Giite der konventionellen, filmbasierten rontgenologischen Okklusalkariesdiagnostik (E-Speed)

Konventionelles Rontgen Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validitat
E-Speed Probanden legﬂﬂgfq MPM | Intra (K)  Inter (K) D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC)
SP (%) SE (%) D1-4 D3-4
In-vitro
Wenzel et al. (1991 a)* - 166/166 145/21 - 0.43-0.81 - 28-46 -
Wenzel et al. (1991 b)* - 81/81  81/- - - - 48-74 -
van Amerongen et al. (1992)° - 59/59  59/- - - - 84’ -
Nytun et al. (1992) - 30/30 30/- - - - 66 -
Wenzel & Fejerskov (1992)* - 78/78 78/- - - - 48 -
Wenzel et al. (1992)* - 81/81  81/- - - - 61 0.72
Verdonschot et al. (1993)* - 81/81 81/- - - - 61 0.72
Russel & Pitts (1993) - 120/120 60/60 - - 96 21 -
Hintze et al.(1994) - 66/65  k.A. - - - - 0.77
Hintze & Wenzel (1996) - 130/130 123/7 - - - - 0.83
Ekstrand et al. (1997)° - 100/100 80/20 | 0.72-0.83 0.52-0.62 - - -
Schneiderman et al. (1997) - 26/26 14/12 - 0.55 98/100 - -
Huysmans et al. (1998) - 107/107  k.A. - 0.57 - 58 0.73
Ashley et al. (1998)* - 103/103 35/68 0.45 - 80 24 -
Abreu et al. (1999 a)° - 40/40  20/20 - - - - 0.77
Cortes et al. (2000)° - 59/59  59/- - - - - 0.87
Shi et al. (2001)* - 76/76  48/28 - - - - 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)* - 95/95 k.A. - - - 71 -
Reis et al. (2004)1’2 - 45/74 k.A. 0.36-0.58 0.11-0.24 - 33-60 -
Burin et al. (2005)"* - 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 74-99 - -
Pourhashemi et al. (2009)* - 80/80 -/80 - 0.34
Kiihnisch et al. (2009)*? - 54/54  54/- - - - 76/(77) 0.69/(0.69)

! studie unter Ausschluss kavitierter Lasionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand/ ® Mikroradiografie als Validierungsmethode
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Fortsetzung Tab. 10

Konventionelles Rontgen Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validitat
Zahne/ D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC)
E-Speed Probanden -5 M/PM | Intra (K) Inter (K)
SE (%) SP (%) SE (%) SP (%) D1-4 D3-4

In-vivo
Hintze & Wenzel (1996) KA. 130/99  123/7 - - - - - - 0.77
Machiulskiene et al. (1999) 872 k.A/661 k.A./KA. 0.82 - - - - - -
Lussi (2000)* 91 k.A/150 k.A/KA. - - - - 57 95 -
Poorterman et al. (2000a) k.A. 777 77/- - 0.87 - - - - -
Lussi et al. (2001)* 240 332/332 k.A/KA. - - - - 63 99 -
Heinrich-Weltzien et al. (2002)"* 97 248/248  248/- | 0.80/0.94 0.86 - - 70 96 -
Poorterman et al. (2003) 522 k.AAJ/705 k.A./- - 0.77 - - - - -
Wolwacz et al. (2004)? 23 147/147 k.AJKA. 0.95 - - - - - -

! Studie unter Ausschluss kavitierter Lésionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand/  Kein Einschluss 3.Molaren

Tab. 11:  Systematischer Literaturtiberblick zur diagnostischen Giite der konventionellen, filmbasierten rontgenologischen Okklusalkariesdiagnostik (F-Speed)
Konventionelles Rontgen Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validitat
Zahne/ D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC)
F-Speed Probanden -5 M/PM | Intra (K) Inter (K)
achen 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
Kiihnisch et al. (2009)*? - 54/54  54/- - - - - 64/(68) 68/(68) - 0.62/(0.64)
In-vivo
Angnes et al. (2005)*? 38 57/101  57/- - 0.63 - - - - 0.51/0.61

! studie unter Ausschluss kavitierter Lasionen/ ? Histologische Bewertung nach Ekstrand

39



Tab. 12:

Systematischer Literaturiiberblick zur diagnostischen Giite der digitalen réntgenologischen Okklusalkariesdiagnostik

Digitales Rontgen Studienmaterial Reproduzierbarkeit Validitat
Studien Produkt- o panden 28NN 1oy Intra(K) Inter(K) D1-4-Niveau D3-4-Niveau Az (ROC)
name Flachen SE (%) SP(%) SE (%) SP(%) D14 D3-4
In-vitro
Wenzel et al. (1991 b)* 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
Digora* - 106/106  k.A. - - - - - - 0.79 -
RVG - 106/106  k.A. - - - - - - 0.82 -
Wenzel et al. (1995)° SensARay . 106/106 KA. ; . : . : . 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)* Digora* - 103/103  35/68 0.44 - 24 80 19 89 -
Abreu et al. (1999 a,b)? CDR - 40/40 20/20 - - - - - - 0.72/0.74
MPDx - 177/145 146/31 - - - - - - 0.76
Hintze & Wenzel (2002) DIXI - 177/145 146/31 - - - - - - 0.81
Sidexis - 177/145 146/31 - - - - - - 0.80
DenOptix* - 159/159  159/31 - - - - - - - 0.78
Hintze et al. (2002) 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)° E2V - k.A/92 kAJKA. - - 18 88 64 90 - -
Kiihnisch et al. (2009)*2 Digora* - 54/54  54/- - - - - 60/(59) 86/(81) - 0.65/(0.67)

In-vivo

Keine Studien identifiziert

* Speicherfoliensystem/ * Studie unter Ausschluss kavitierter Lasionen/ 2 Histologische Bewertung nach Ekstrand/ ® Mikroradiografie als Validierungsmethode
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4.1.3  Klinischer Nutzen der réntgenologischen Approximal- und Okklusal-
kariesdiagnostik

Die Ergebnisse des systematischen Literaturuberblicks zum klinischen Nutzen der
rontgenologischen Approximal- und Okklusalkariesdiagnostik wurden in den Tabellen
13 bis 15 dokumentiert.

Mit der rontgenologischen Approximalkariesdiagnostik (Tab. 13) wurden im Vergleich
zur klinischen Untersuchung deutlich mehr Schmelz- (D1-2) und Dentinldsionen (D3-4)
diagnostiziert (Mittelwert: D1-2: 54% / D3-4: 58%). Bis zu 93% aller approximalen
Lasionen sind ausschlieBlich durch die rontgenologische Untersuchung (BF)
diagnostiziert worden. Fir den zusétzlichen Nutzen der BF zur Approximalkaries-
diagnostik wurden heterogene Werte im Bereich von 19-1297% veroffentlicht
(Mittelwert: D1-2: 257% / D3-4: 272%). Die publizierten dmf/DMF-Werte zeigten
erganzend, dass mit der Réntgendiagnostik mehr kariose Approximalldsionen detektiert

werden.

Mit der rontgenologischen Okklusalkariesdiagnostik (Tab. 14) wurden im Vergleich zur
klinischen Untersuchung weitaus weniger okklusale L&sionen auf Schmelzniveau (D1-
2) erkannt. Im Durchschnitt wurden Kklinisch etwa 42% und rontgenologisch etwa 2%
aller Lasionen detektiert. Der groRte Anteil okklusaler Initial- und Dentinldsionen
wurde jedoch bei der kombiniert klinisch-réntgenologischen Diagnostik erkannt (D1-2:
56% / D3-4: 41%). Die Angaben zur Kklinischen als auch rontgenologischen Erfassung
okklusaler Dentinl&sionen variieren im Bereich von 0-67%. Fur den zusétzlichen
Nutzen der BF zur Okklusalkariesdiagnostik wurden ebenfalls sehr heterogene Werte
im Bereich von 2-384% verdffentlicht (Mittelwert: D1-2: 2% / D3-4: 129%). Die
publizierten dmfs/DMFS-Werte zeigen erganzend, dass mit der Rontgendiagnostik
mehr kariose Okklusalldsionen 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 réntgenolo-
gischen Approximal- und Okklusalkariesdiagnostik (n=4) (Tab. 15) weisen auf einen
hohen Nutzen der BF bei der Kariesdiagnostik hin. Allerdings wird die Aussage

vordergrundig durch eine altere Untersuchung beeinflusst.
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Tab. 13:

Systematischer Literaturtiberblick zum klinischen Nutzen der Bissfliigelaufnahme zur Approximalkariesdiagnostik

Approximalekariesdiagnostik Kariesbefall
Klinisches  réntgeno- nur klinisch- nur N ..
In-vivo-Studien Probanden Alter ™ . " logisches Kinisch rontgenolo- réntgenolo- zusatzlicher o K!In|k+
Niveau . . BF-Nutzen Klinik Rontgen
gisch gisch r/(k+kr)x100
(k) (kr) 0
Hansen (1980) 100 35 Kavitation D1-4 13%* 11%* 76%* 317%* - -
Stephens et al. (1981) 13-30 Kavitation D1-4 - - 51%* - - -
. 4 Initial D1-4 - - 28% 40%* - -
S&Zﬁfﬁ?gg‘s & 5 Initial D14 - : 47% 87%* - -
6 Initial D1-4 - - 64% 167%* - -
Pietila (1985) Schul- In_itia_l D1-2 1%* 6%* 93%* 1297%* - -
Kinder 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 & Mclntyre (1996) 634 18.9  Kavitation D3-4 2%* 32%* 66%* 192% - -
) 180 5 - D1-2 - - 80% - - -
Moberg Skéld et al. (1997) 180 G - D34 - - £8% - - -

. 872 11.7 Initial D1-2 45% 30% 25% 33%* - -
Machulskiene et al. (1999) 872 117 Kavitation D34 13% 43% 24% 79%* . .
Poorterman et al. (1999) 621 17/23  Kavitation D3-4 4% 7% 89% 827% - -

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
Poorterman et al. (2000 b) 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
Kiihnisch et al. (2001) 78 14-15 I_nit?al 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% 359%/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: Ub (i) =2ve(Dl2)  =stvie D02y | =500 (D02

~10% (D3-4)

~27% (D3-4)

~58% (D3-4)

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

Okklusalkariesdiagnostik Kariesbefall
klinisches  réntgeno- nur klinisch- nur A .
In-vivo-Studien Probanden Alter =\~ logisches - st lo- ront lo- zusatzlicher N K_!|n|k+
: klinisch ~ rontgenolo- rontgenolo
Niveau ; - BF-Nutzen Klinik Rontgen
gisch gisch r/(k+kr)x100
(k) (kn) (n
King & Shaw (1979) 1172 11-13  Kavitation D3-4 67% 30% 4% 4%* - -
Richardson & Mclntyre (1996) 634 18.9  Kavitation D3-4 0%* 33%* 67%* 201% - -
. 180 5 - D1-2 - - 0% - - -
Moberg Skold et al. (1997) 180 E - B34 - - 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 etal. (2004) |- 535 12/15 Initial D1-2 43%/44% 55%/54% 29%/2% 29%/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% - -
s . _ ~42% (D1-2) ~56% (D1-2) ~ 2% (D1-2) | ~ 2% (D1-2)
Eigene Berechnung Mittelwert: ~25% (D3-4) ~41% (D3-4) ~34% (D3-4) | ~129% (D3-4)
Tab. 15:  Systematischer Literaturtiberblick zum klinischen Nutzen der Bissfliigelaufnahme zur Approximal- und Okklusalalkariesdiagnostik
Approximal- und Okklusalkariesdiagnostik Kariesbefall
klinisches  réntgeno- nur klinisch- nur N -
In-vivo-Studien Probanden — Alter — yjveay logisches i ant lo- ront lo- zusatzlicher o Klinik+
: klinisch rontgenolo- rontgenolo ,
Niveau : - BF-Nutzen Klinik  Rontgen
gisch gisch r/(k+kr)x100
(k) (kr) (n
Hintze & Wenzel (1994) 168 14 Kavitation D3-4  |5%*/8%*/4%* 7%*/2%*/3%* 88%*/90%*/93%* | 700%*/852%*/1233%* - -
Richardson & Mclintyre (1996) 634 @18.9 Kavitation D3-4 1%* 33%* 66%* 196% - -
Moberg Skéld et al. (1997) 180 5 - D1-4 - - 47%* - ds:2 ds:3.8
I DMFT:49 DMFT:6.4
- - - - 0n* -
Becker et al. (2007) 376 18-20 Kavitation D3-4 59% DT:1.2 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 fir
Kinderzahnheilkunde (Stand Ende 2006) beantworteten 320 Zahnérztinnen/arzte den
Fragebogen. Dies entspricht einer Rucklaufquote von 27%. Insgesamt waren etwa zwei
Drittel der Antwortenden weiblich (48%/ n=154) und ein Drittel ménnlich (23%/ n=73).
In 29% (n=93) der Falle machten die Befragten keine Angaben zu ihrem Geschlecht.
Etwa 70% (n=224) der Befragten, die den Fragebogen beantworteten, arbeiteten in einer
allgemein-zahnérztlichen und 23% (n=73) in einer kinderzahnarztlichen Praxis. Nur 6%
(n=19) waren an einer Universitat und weniger als 1% (n=2) in einer Praxis mit oral-
oder kieferchirurgischem Schwerpunkt tatig. 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. Uber eine Zusatzqualifikation im Fachbereich der
Kinder- und Jugendzahnheilkunde verfligten ca. 25% (n=53) der Zahnarztinnen/arzten
aus allgemein-zahnérztlichen Praxen, 68% (n=48) aus kinderzahnarztlichen Praxen und
28% (n=5) aus Universitaten. Etwa drei Viertel (n=261) der antwortenden Zahnarztin-
nen/arzten verflgten Gber mehr als 5 Jahre Berufserfahrung. Die Verteilung der

praktischen Berufserfahrung kann der Abbildung 8 entnommen werden.

Abb. 8: Berufserfahrung der Befragten
24%

23%

35%

B <5 Jahre @ 6-10 Jahre
0O 11-20 Jahre O >21 Jahre
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Zur Beschreibung der etwaigen Altersstruktur des Patientenstamms wurde eine
Schétzung des prozentualen Anteils der Altersgruppen 0 bis 5 Jahre, 6 bis 18 Jahre und
der Uber 18-Jahrigen am Patientenstamm abverlangt. Etwa 58% der Zahnérzte aus
kinderzahnérztlichen Praxen und 37% aus den Universitdten betreuten demnach
vorwiegend (>50%) Kinder unter 5 Jahren. Ungefahr 80% der Befragten aus allgemein-
zahnérztlichen Praxen und etwa 47% der Universitatszahndrztinnen/-arzte behandelten
dagegen Uberwiegend (>50%) (ber 18-Jéhrige. Kolleginnen/Kollegen aus
allgemeinzahnarztlichen Praxen hatten jedoch kaum (<1%) Kinder unter 5 Jahren in
Behandlung. Je langer die Berufserfahrung, desto hoher war der Anteil der (iber 18-
Jahrigen am Patientenstamm der Befragten. Dagegen hatten etwa die Halfte der
befragten Zahnirztinnen/drzte mit <10 Jahren Berufserfahrung vorwiegend (>50%)
Patienten unter 5 Jahren in zahnérztlicher 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 tigliche Patientenzahl signifikant abhédngig von der Arbeitsstelle (p < 0.01) und
Zusatzqualifikation war (p < 0.01). Zahnérztinnen/adrzte aus einer kinderzahnérztlichen
Praxis mit Zusatzqualifikation hatten die meisten Patientenkontakte pro Tag. An den
Universitaten wurden die Kolleginnen/en von vergleichsweise wenigen Patienten pro
Tag konsultiert (Abb. 9). Eine Aufschlisselung der téaglichen Patientenzahl in

Abhangigkeit der Berufserfahrung ergab keine signifikanten Unterschiede.

100
o B <10 Patientenkontakte
Yo B 11-20 Patientenkontakte 78
80 O >21 Patientenkontakte
66
64 61
60 53
40 39
40
27
26 22
20
9 8 9
0 ]
0 - T T
Allgemein- Allgemein- Kinder- Kinder- Universitat
zahnarztl. Praxis  zahnéarztl. Praxis zahnarztl. Praxis zahnéarztl. Praxis
ohne Zusatzquali. mit Zusatzquali. ohne Zusatzquali. mit Zusatzquali.

Abb. 9: Anzahl der Patientenkontakte in Abhangigkeit der Arbeitsstelle bzw. einer
vorhandenen Zusatzqualifikation ,,Kinder- und Jugend-ZHK*
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Neben diesen allgemeinen Angaben verlangte der Fragebogen des Weiteren Auskiinfte
bezlglich der vorhandenen ROntgenausstattungen. Hierflr sollten die Befragten
Angaben zum verwendeten Rontgensystem, zur Verfiigbarkeit eines OPG’s, zu den
Verantwortlichkeiten bei der Anfertigung von Réntgenaufnahmen, 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 Zahndrztinnen/arzte nach wie vor
ein analoges Rontgensystem, 27% einen digitales Rontgensystem mit CCD-Sensor und
14% ein digitales Speicherfoliensystem. Die statistischen Analysen ergaben, dass ein
signifikanter Zusammenhang des verwendeten Rontgensystems und den verschiedenen
Arbeitsstellen (p < 0.01) bzw. der Berufserfahrung (p < 0.05) bestand. So war eine
mehrheitliche Verwendung analoger Rontgensysteme in den allgemein-zahnarztlichen
Praxen von Zahndrzten mit und ohne Zusatzqualifikation zu verzeichnen (67% und
68%). In kinderzahnérztlichen Praxen und an Universitdten waren dagegen digitale
Rontgensysteme  héufiger  vorhanden  (Abb.10).  Zahnérztinnen/darzte  aus
kinderzahnarztlichen 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
langer die Berufserfahrung der Befragten war, desto eher wurde weiterhin analog
gerontgt. Zahnarztinnen/arzten mit einer Berufserfahrung von 6-10 Jahren verwendeten

mit 57% hé&ufiger digitale Rontgensysteme im Vergleich zu konventionellen Systemen.

100
B analog

% @ digital, Sensor
O digital, Speicherfolie

80

Allgemein- Allgemein- Kinder- Kinder- Universitat
zahnarztl. Praxis zahnérztl. Praxis zahnarztl. Praxis zahnarztl. Praxis
ohne Zusatzquali. mit Zusatzquali. ohne Zusatzquali. mit Zusatzquali.

Abb. 10:  Verwendete Rontgensysteme in Abhéngigkeit der Arbeitsstelle bzw. der
Zusatzqualifikation
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Ein Orthopanthomogramm befand sich zum Befragungszeitpunkt in 86% (n=276) aller
Praxen der Befragten, 8% hatten die Moglichkeit extern ein OPG herstellen zu lassen
und 6% gaben an, keinen Zugang zu einem OPG zu haben. Die statistische Uberpriifung
der Hauptvariablen Arbeitsstelle, Qualifikation und Berufserfahrung ergab bei dieser

Frage keine signifikanten Zusammenhange.

Die Verantwortlichkeiten bei der Anfertigung von RoOntgenaufnahmen lage in 93%
(n=296) der Félle bei den Helferinnen. Etwa die Halfte (53% / n=170) der antwortenden
Zahnéarztinnen/arzte fertigten Rontgenaufnahmen auch selbst an und in 4% (n=14) der
Félle fihrten auch Auszubildende die Anfertigung von ROntgenaufnahmen durch
(Mehrfachantworten waren moglich). Eine Aufschlisselung nach Arbeitsstelle,

Qualifikation und Berufserfahrung ergab hier keine signifikanten Zusammenhénge.

Insgesamt gaben etwa zwei Drittel aller Befragten (65% / n=205) an, immer einen
Filmhalter bei der Anfertigung von intraoralen Rontgenaufnahmen zu verwenden.
Demgegenuber nutzten 28% der durchfiihrenden Personen gelegentlich bzw. 7% nie
einen Filmhalter. Behandler aus kinderzahnarztlicher Praxis ohne Zusatzqualifikation
rotgten im Vergleich zu Kollegen mit einer Zusatzqualifikation hdaufiger ohne
Filmhalter (Abb. 11).
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B immer

% @ gelegentlich
80 O nein 76,
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60

40

24
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Allgemein- Allgemein- Kinder- Kinder- Universitat
zahnéarztl. Praxis zahnarztl. Praxis zahnarztl. Praxis zahnarztl. Praxis
ohne Zusatzquali. mit Zusatzquali. ohne Zusatzquali. mit Zusatzquali.

Abb.11:  Verwendung von Filmhaltern in Abhangigkeit der Arbeitsstelle bzw. einer
Zusatzqualifikation ,,Kinder- und Jugendzahnheilkunde*
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Je langer die Berufserfahrung war, desto unregelméRiger wurden bei der Anfertigung
von Rontgenbildern Filmhalter verwendet (p < 0.05) (Abb 12) . Bei der Frage, ob auch
BF mit Filmhalter angefertigt werden, antworteten 89% (n=279) der
Zahnirztinnen/drzte mit ,,ja*, davon 100% aus den Universititen, 91% aus allgemein-

und nur 79% aus kinderzahnérztlichen Praxen.

100
B immer

% 76 H gelegentlich
80 O nein

<5 Jahre 6-10 Jahre 11-20 Jahre >21 Jahre

Abb. 12:  Verwendung von Filmhaltern in Abhangigkeit der Berufserfahrung

Auf die Frage ,,4b welchem Alter lassen sich Rontgenaufnahmen bei ihren Patienten
mehrheitlich zufrieden stellend anfertigen?* entschieden sich insgesamt zwei Drittel
(67%) aller Zahnéarztinnen/arzte fur das Alter von 5 bis 6 Jahren (Medianwert: 5,3
Jahre). Die statistische Auswertung zeigte bei dieser Frage fur das Alter signifikant
unterschiedliche Medianwerte in Abhéngigkeit der Arbeitsstelle (p < 0.01), einer
Zusatzausbildung (p < 0.01) und der Berufserfahrung (p < 0.05). So hielten Befragte aus
allgemein-zahnarztlichen Praxen Rontgenaufnahmen bei Kindern ab einem Alter von
5,6 Jahren fir durchfuhrbar. Im Vergleich dazu erachteten Kolleginnen/en aus
kinderzahnarztlichen Praxen bzw. aus Universitdten Rdntgenbilder bereits ab einem
Alter von 4,6 bzw. 4,3 Jahren fur realisierbar (Abb. 13).

Befragte mit einer Zusatzqualifikation ,,Kinder- und Jugend-Zahnheilkunde* hielten die
Anfertigung von Rontgenaufnahmen durchschnittlich ab einem Alter von 5,0 Jahren fir

maoglich, demgegeniber diejenigen ohne Zusatzausbildung erst ab 5,5 Jahren (Abb. 13).
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Abb. 13:  Alter, ab dem sich Réntgenaufnahmen mehrheitlich zufriedenstellend anfertigen
lassen (in Abhéangigkeit der Arbeitsstelle)

Die Betrachtung der Berufserfahrung ergab folgende signifikanten Zusammenhénge:
Zahnarztinnen/darzte mit weniger als 5 Jahren bzw. 6 bis 10 Jahren Berufserfahrung
waren der Meinung, dass Kinder ab einem jungeren Alter (ab 5,1 bzw. 4,9 Jahre)
zufriedenstellend gerdntgt werden konnen. Im Vergleich dazu gaben Kolleginnen/en mit

einer Berufserfahrung von 11 bis 20 Jahren bzw. tiber 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 Uber die Halfte (57% / n=173) der
Zahnéarztinnen/arzte, dass sie damit im Praxisalltag konfrontiert werden, unabhéngig der
Arbeitsstelle, Qualifikation oder Berufserfahrung.

Die Frage nach bisherigen Regress-Situationen zur Rontgendiagnostik beantworteten
lediglich 15% (n=45) der Befragten mit ,,Ja*.
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4.2.2  Angaben zur Bissflligel-Rontgenaufnahme

Auf die Frage ,,Ist es moglich im Alter von etwa 6 Jahren BF korrekt anzufertigen? *
antwortete die Mehrzahl der befragten Zahnérzte/innen (84% / n=251) mit ,,meistens*,
10% mit ,,nie” und nur 6% mit ,.immer. Die statistische Uberpriifung ergab, dass eine
signifikante Abhéangigkeit der Antworten von der Qualifikation der Befragten vorlag
(p < 0.01). Zahnidrztinnen/drzte mit einer Zusatzqualifikation hielten eine korrekte
Anfertigung von BF im Alter von 6 Jahren hdufiger fur mdoglich (Abb. 14). Eine
Aufschliusselung der Antworten nach Arbeitsstelle und Berufserfahrung zeigte keine

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

Bei der Frage ,,In welchen Altersgruppen fertigen Sie regelmaRig BF-Aufnahmen an? “
entschied sich die Mehrzahl aller Antwortenden (59%) flr das 14 bis 15. Lebensjahr
und 31% fur 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 regelmélig BF
angefertigt wiirden und den unterschiedlichen Arbeitsstellen (p < 0.01) bzw. einer
kinderzahnérztlichen Zusatzausbildung (p < 0.01) der Zahnérztinnen/arzte bestand.
Befragte aus kinderzahnérztlichen Praxen bzw. mit Zusatzausbildung sahen BF mit 60%
bzw. 47% am h&ufigsten im Alter von 6 bis 7 Jahren an. Universitatszahnérztinnen/arzte

gaben hier mit 84% vorwiegend die Altersgruppe der 14 bis 15 Jahrigen an (Abb. 15).
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Abb. 15:  Altersgruppen, in denen regelmaRig BF angefertigt werden (in Abhéngigkeit der
Arbeitsstelle bzw. einer Zusatzqualifikation, Mehrfachnennungen waren méglich)

Die Aufschlisselung der Ergebnisse nach der Berufserfahrung zeigte, dass
Zahnérztinnen/drzte mit <10 Jahren Berufserfahrung signifikant hdufiger BF im Milch-
und Wechselgebiss anfertigten im Vergleich zu Kolleninnen/en die bereits >10 Jahre
zahnirztlich tatig waren (p < 0.05). Letztere stellten die Indikation der BF dagegen
vorwiegend im bleibenden Gebiss (Abb. 16).
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Abb. 16:  Anfertigung von BF in den jeweiligen Altersgruppen in Abhangigkeit der
Berufserfahrung
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Als die vier haufigsten Indikationsstellungen zur Anfertigung von BF wurden die
Approximalkariesdiagnostik, das Kariesmonitoring, viele vorhandene Fillungen und die
Erstvorstellung eines Patienten genannt. Lediglich 16% der Befragten erwarteten auch
einen Nutzen der BF bei der Okklusalkariesdiagnostik. Die vollstandige Ubersicht
moglicher Indikationsstellungen kann der Abb. 17 entnommen werden.

Die Hélfte 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 Zahnéarztinnen/arzte, die die Verwendung der BF zum
Kariesmonitoring angaben, machten keine Angaben zum Gebrauch von Filmhaltern bei
BF. In Erganzung dazu fertigten 46% der Zahnérztinnen/arzte regelmaiig, 41% selten

und 13% nie BF im Sinne eines Kariesmonitoring an.

Approximalkariesdiagnostik 100%
Kariesmonitoring

viele Fullungen
Erstvorstellung
vor/wéahrend ITN
Routinekontrolle
unregelmafiger Recall
klinisch sichtbare Karies
Okklusalkariesdiagnostik
Parodontitisdiagnostik
kariesfreies Gebiss
Zufallsbefundung

wenige Fullungen
Wachstumsuberwachung

Patientenwunsch

(o] 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100
%

Abb. 17:  Indikationsstellungen der BF (Mehrfachnennungen waren moglich)
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Etwa ein Drittel der Zahnéarzte und Zahnarztinnen nutzten die BF zur Kariesdiagnostik
bei Patienten unter 18 Jahren ,,gelegentlich® oder bei ,,etwa jedem Dritten* (Abb. 18).
Eine signifikante Abhdangigkeit von der Arbeitsstelle, der Qualifikation oder

Berufserfahrung konnte hier nicht nachgewiesen werden.

gelegentlich 31%
etwa jedem Dritten
fast jedem

etwa jedem Zweitem

jedem

keinem

0] 5 10 15 20 25 30 % 35

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

Die statistische Uberpriifung von Abhangigkeiten zwischen den Indikationsstellungen
der BF und den Hauptvariablen ergab folgende signifikante Zusammenhénge (p < 0.05):
Bei Kklinisch sichtbarer Karies rontgten vorwiegend Zahnarztinnen/arzte aus den
Universitaten und kinderzahnarztlichen Praxen (Abb. 19) und mit weniger als 10 Jahren
Berufserfahrung (Abb. 20). Zudem verwendeten Kolleginnen/Kollegen mit einer
Zusatzqualifikation die BF hier haufiger (29%) als ohne (13%). Zur
Parodontitisdiagnostik nutzten die BF (berwiegend Befragte aus allgemein-
zahnérztlichen Praxen (Abb. 19) und mit tber 20 Jahren Berufserfahrung (Abb. 20). Bei
der Wahl der Anfertigung von BF vor/wéhrend einer Zahnsanierung in
Allgemeinanésthesie (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 aufgefuhrt. Bei den Gbrigen Indikationsstellungen wurden

keine signifikanten Abh&ngigkeiten von den Hauptvariablen festgestellt.
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Abb. 19:  BF-Indikationsstellungen in Abhéngigkeit der Arbeitsstelle
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Abb. 20:  BF-Indikationsstellungen in Abhangigkeit der Berufserfahrung

Bei der Frage nach der Einschatzung unterschiedlicher Faktoren und Préadiktoren, die
bei der Anfertigung von BF beachtetet werden, bezeichnete die Mehrheit der befragten
Zahnidrztinnen/drzte den ,bisheriger Kariesbefall als ,,sehr wichtig®. Als ,,wichtig*
wurden die Mundhygiene, eine gute Kooperation, eine Kkariesrisikobehaftete
Erndhrungsweise, vorhandene Initiallasionen, der Kariesbefall der Geschwister und
zuletzt die Strahlenbelastung eingestuft. Als unwichtigster Punkt wurde die
Kostenerstattung angegeben. Die detaillierte Verteilung der Antworten kann der Tab. 16
entnommen werden. Eine Aufschlisselung der Ergebnisse nach Arbeitsstelle,

Qualifikation oder Berufserfahrung ergab keine signifikante Unterschiede.

54



Tab. 16: Wichtigkeit verschiedener Aspekte bei der Anfertigung von BF
(Der Wert der meist genannten Antwort wurde hervorgehoben)

Sehr I . Sehr

wichtig V\(f/'oc?ﬂg U”(;Z'/Crr‘]“g unwichtig

% /n %/n
Gute Kooperation des Kindes 40/ 122 55/168 5/ 15 >1/ 1
Bisheriger Kariesbefall 49 /147 447133 6/ 19 1/ 3
Kariesbefall bei Geschwistern 8/ 24 50/ 147 35 /102 7120
Mundhygiene 28/ 81 62 /181 9/ 27 1/ 4
Strahlenbelastung 22/ 63 441127 29/ 86 5/16
Kostenerstattung 21 7 17/ 50 54 /153 27176
Vorhandene Initiallésionen 39/116 52 /158 9/ 26 >1/ 1
Kariesrisikobehaftete Erndhrung 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 friihen zweiten
Dentition wurden mehrheitlich die Kontrolle der Zahnanlagen und die
Weillheitszahndiagnostik genannt (Abb. 21).

Die statistische Auswertung zeigte signifikante Unterschiede in Abhangigkeit 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 Zahnérztinnen/arzte aus
Universitaten und allgemeinzahnarztlichen Praxen (Abb. 22). Die Befragten, die
angaben ein OPG zur Approximalkariesdiagnostik und/oder zum Kariesmonitoring zu
verwenden, arbeiteten ausschlieBlich in allgemein-zahnmedizinischen Praxen (Abb. 22).
Eine Aufschlusselung der Ergebnisse nach Qualifikation oder Berufserfahrung ergab
keine signifikanten Unterschiede. In Ergénzung dazu fertigten 13% aller befragten
Zahnérztinnen/arzte ,,regelmaBig®, 26% ,selten”, 39% ,,wenn BF-Aufnahmen nicht

moglich sind* und 22% ,,nie* ein OPG zur Kariesdiagnostik an.
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a) Allgemeine Indikationsstellungen
nach Trauma 65%
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b) Milch-, Wechsel- und jugendliches bleibendes Gebiss

Kontrolle der Zahnanlagen
W eilRheitszahndiagnostk
Wachstumsiuberwachung
vor Kfo-Uberweisung
vor/wahrend ITN

bei frihkindl. Karies

%

88%

87%

100

¢) Kariesdiagnostik
viele Fillungen 16%

Approximalkariesdiagnostik 11%

Kariesmonitoring

klinisch sichtbare Karies

Okklusalkariesdiagnostik

kariesfreies Gebiss || 1%

wenige Fillungen | 0%

920

%

100

0 20 40 60 80

%

100

Abb. 21:  Mdgliche Indikationsstellungen zur Anfertigung eines OPG
(Mehrfachnennungen waren mdglich)
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Abb. 22:  Indikationsstellungen des OPG in Abhangigkeit der Arbeitsstelle
(Mehrfachnennungen waren maglich)

Bei der Frage ,,In welchen Altersgruppen fertigen Sie regelmdfig ein OPG an?“
entschieden sich insgesamt etwa 40% aller antwortenden Zahnérztinnen/érzte fir das
Alter von 10-11 Jahren und 16-17 Jahren. Demgegeniber zeigte die statistische
Uberpriifung, dass die Anfertigung eines OPG in den verschiedenen Altersgruppen
signifikant abhidngig von der Arbeitsstelle bzw. einer Zusatzqualifikation ist (p < 0.01).
Universitatszahndrztinnen/arzte pladierten vermehrt im Alter von 6-7 Jahren fir ein
OPG. Zahnérztinnen/arzte aus kinderzahnérztlichen Praxen bzw. mit Zusatzausbildung
im Fachgebiet der Kinder- und Jugendzahnheilkunde sahen ein OPG vorwiegend im
Alter von 8-11 Jahren indiziert. Ab dem 15. Lebensjahr war mit steigendem Alter ein
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 maglich)

In Ergédnzung zu den Altersgruppen, in denen bevorzugt ein OPG angefertigt wurde,
gaben insgesamt etwa 60% aller befragten Zahnarztinnen/arzte an, ein OPG bei Kindern
unter 18 Jahren ,,gelegentlich® anzufertigen. Eine Aufschlisselung der Antworten nach
den Arbeitsstellen (Abb. 24) zeigte hierbei, dass die Meinung der Universitatszahn-
arztinnen/arzte bei dieser Frage von der allgemein- und kinderzahnarztlichen
Kolleginnen/Kollegen signifikant abwich (p < 0.01). Nur 22% der Antwortenden aus
den Universititen forderten ,,gelegentlich ein OPG bei unter 18-Jahrigen an, 33%
dieser Gruppe jedoch bei ,,fast jedem* (Abb. 24).

keinem

gelegentlich

21%
etwa jedem Dritten 15%
28%
11%
etwa jedem Zweitem 12%
17%

6%

fast jedem 16%
|33%
201 B Allgemein-zahnarztliche Praxis
iedem 0 B Kinderzahnarztliche Praxis
J O Universitat
T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 % 70

Abb. 24:  Anfertigung eines OPG unter 18 Jahren in Abhédngigkeit der Arbeitsstelle
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Als typische Indikationsstellungen zur Anfertigung eines ZF im Milch- und
Wechselgebiss wurden mehrheitlich die Diagnostik nach Zahntraumata unabhéngig der
Dentition, bei apikalen Parodontitiden und Fisteln, vor Extraktionen, bei unklaren
Beschwerden, als diagnostische Aufnahme vor einer Wurzelkanalfullung am
Milchzahn, bei dentogenen Abszessen und nach einer Wurzelkanalfillung am
Milchzahn angegeben (Abb. 25). Die statistische Uberpriifung der Hauptvariablen
Arbeitsstelle und Zusatzqualifikation ergab in folgenden Punkten signifikante
Zusammenhdange: Bei avitalem Milchzahn bzw. friihkindlicher Karies verwendeten
Befragte mit Zusatzausbildung den ZF mit 40% bzw. 28% haufiger als ihre Kollegen
ohne Qualifikation (29% bzw. 18%) (p < 0.05). Kinderzahnédrztinnen/arzte fertigten bei
frihkindlicher Karies bzw. klinisch diagnostizierbarer Karies haufiger einen ZF an
(34% bzw. 18%), als die Befragten aus allgemein-zahnmedizinischen Praxen (17% bzw.
6%) (p < 0.01). Eine Aufschliisselung der Indikationsstellungen nach der Lange der
Berufserfahrung fuhrte zu keinen signifikanten Unterschieden.

nach Milchzahntrauma

nach Trauma bleibender Zahne
P. apikalis und Fistel

vor Extraktionen

unklare Beschwerden

vor WF an Milchzahn

nach WF an Milchzahn
dentogener Abszess

V.a. Nichtanlage

vor Pulpotomie

Cp-Situation

avitaler Milchzahn

V.a. Karies

frihkindl. Karies

nach Pulpotomie

bei klin. diagnostizierb. Karies
kariesfreies bleibendes Gebiss

kariesfreies Milch-/Wechselgebiss

(0] 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100}

Abb. 25:  Indikationsstellungen des ZF (Mehrfachnennungen waren maéglich)
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Bei der Frage nach den Rontgenbildern, die regelm&Big vor einer Zahnsanierung in
Allgemeinanésthesie aufgrund fruhkindlicher Karies angefertigt werden, machten 26%
(n=83) der befragten Zahnarztinnen/arzte keine Angaben; dies ist sicherlich auf die Nicht-
Verfligbarkeit dieser Behandlungsoption bei den Befragten zurtickzufiihren. Von denen, die
bei dieser Frage antworteten, fertigten 38% (n=121) regelmaliig ein OPG vor einer ITN an,
32% (n=101) BF und 31% (n=98) Zahnfilme. Die Abb. 26 gibt die Angaben der Befragten
in aufgeschliisselter Form wieder. Die statistische Uberprifung der Hauptvariablen
Arbeitsstelle, Zusatzqualifikation und Berufserfahrung ergab in folgenden Punkten
signifikante Zusammenh&nge: Wahrend an den Universitdten und in allgemein-
zahndrztlichen Praxen Gberwiegend ein OPG vor einer ITN angefertigt wurde, verwendeten
Zahnarztinnen/arzte aus kinderzahnérztliche Praxen ohne Zusatzqualifikation mehrheitlich
Zahnfilme (p < 0.01). Kolleginnen/Kollegen aus kinderzahnirztlichen Praxen mit
Zusatzqualifikation nutzten meist BF vor derartigen Eingriffen (p < 0.01). An den
Universitdten wurden vor Zahnsanierungen in Allgemeinandsthesie nie BF angefertigt
(Abb. 27). Befragte mit mehr als 10 Jahren Berufserfahrung verwendeten hier tberwiegend
das OPG. Der Zahnfilm und die BF-Aufnahme wurden hier von den Befragten mit weniger
als 10 Jahren Berufserfahrung signifikant haufiger benutzt als von den Kollegen mit tber 10

Jahren zahnérztlicher Téatigkeit (p < 0.01).

32%

nur OPG

nur ZF

nur BF

BF+ZF

OPG+BF

OPG+ZF

OPG+BF+ZF

35

%

Abb. 26:  Rontgenbilder, die von den Befragten regelméRig vor ITN-Zahnsanie-
rungen aufgrund frihkindlicher Karies angefertigt werden (Mehrfach-
nennungen waren moglich)
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Abb. 27:  Rontgenaufnahmen, die regelmaRig vor ITN-Zahnsanierungen angefertigt werden,
in Abhéangigkeit der Arbeitsstelle bzw. einer Zusatzausbildung
(Mehrfachnennungen waren maglich)
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5 Diskussion

5.1 Diskussion zum systematischen Literaturtberblick

Methodische Uberlegungen

Anhand des systematischen Literaturiiberblicks (Tab. 4-12) konnte herausgearbeitet
werden, dass in den vergangenen Jahrzehnten eine Vielzahl an Untersuchungen zur
diagnostischen Gute von visuellen und rontgenologischen Kariesdiagnostikverfahren
publiziert wurden. Unter Berlcksichtigung 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 Validitdt und Reproduzierbarkeit der rontgenologischen
Kariesdiagnostik vor (Tab. 4-12). Dies ist dadurch zu erklaren, dass mit In-vitro-
Untersuchungen eine histologische Aufbereitung von Zahnschnitten bzw. -schliffen und
somit eine prazise Einschdtzung der quantitativen Kariesprogression moglich ist. Zudem
konnen alle Untersuchungen patientenunabhéngig und unter optimalen Bedingungen
geplant und durchgefiuhrt 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 karidsen Pozesses (Durchlicht-, Auflicht-, Polarisationsmikroskop, Mikroradio-
graphie, Computer-Laserscanning-Mikroskopie) sowie die Methoden zur Quantifizie-
rung der Kariesausdehnung [Marthaler 1966, Ekstrand et al. 1997, Kihnisch et al. 2010]
unterschieden (Tab. 5-12). Da die jeweilige Methodik das Validierungsergebnis und
damit die diagnostische Gute einer Kariesdiagnostikmethode maRgeblich 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 fiir 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
(Pramolaren, 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
Zahnérztinnen/arzte im Kklinischen 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 vollstandig mit denen aus klinischen Untersuchungen
vergleichbar. Daher haben klinische Untersuchungen ihre klare Berechtigung. Dem
steht allerdings die fehlende Mdglichkeit einer detaillierten Validierung entgegen
[Schulze 2007].

Mit der Erstellung des systematischen Literaturtiberblicks zur rdntgenologischen
Kariesdiagnostik war weiterhin eine uneinheitliche bzw. unvollstandige Untersuchungs-
und Ergebnisdarstellung in etlichen Studien zu beobachten (Tab. 5-12). Haufig fehlten
Angaben zur Zusammensetzung des Zahnmaterials, auRerdem waren die Ergebnisse und
Angaben zur Validitdt bzw. Reproduzierbarkeit zum Teil luckenhaft. Da die
altersspezifische Kariesverbreitung und das individuelle Kariesrisiko Untersuchungs-
ergebnisse beeinflussen konnen, 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 rdntgenologischen Kariesdiagnostik
erschwert, stellt die kontinuierliche Abnahme von Studien zur Filmklasse F als auch zu
den digitalen Rontgensystemen dar (Tab. 5-12). Zu den digitalen Diagnostikstudien fiel
weiterhin auf, dass sowohl fir die Approximal- als auch Okklusalkariesdiagnostik
doppelt so viele Untersuchungen zu Sensor- als zu Speicherfoliensystemen aufgefunden
wurden (Tab. 8, 12). Haufig 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,
Kihnisch 2009].

5.1.1  Wertung der diagnostischen Gite der rontgenologischen Approximal-
kariesdiagnostik

Validitat: Sowohl fiir 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 Approximalflachen
im Vergleich zu karidsen Lésionen aus diagnostischer Sicht korrekter erfasst wurden.
Demgegentiber wurden kariose (Dentin-)L&sionen mit einer geringeren Giite erkannt.

Daher ist die rontgenologische Approximalkariesdiagnostik insgesamt mehr als eine
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spezifische und weniger als eine sensitive Untersuchungsmethode einzuschétzen.
Nichtsdestotrotz ist an dieser Stelle zu schlussfolgern, dass die rontgenologische
Approximalkariesdiagnostik aufgrund der hohen Az-Werte von >0.75 als praxistauglich
zu bewerten ist [Buhl und Z6fel 2000].

Die Verwendung verschiedener RoOntgensysteme fuhrt jedoch offensichtlich zu
unterschiedlichen Ergebnissen. Die tendenzielle Abnahme der SE von den E-Speed-
uber F-Speed-Filme bis hin zu den modernen digitalen Systemen (Tab. 5-8) deutet
darauf hin, dass mit alteren Filmgenerationen kariése Lasionen besser erkannt wurden
[Kuhnisch 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
rontgenologischen Diagnostik ein “Overtreatment” durch die Reduktion falsch positiver
Befunde vermieden wird, kann gerade deshalb eine Empfehlung fiir den Einsatz
digitaler Systeme ausgesprochen werden [Wenzel et al. 2007, Kuhnisch 2009]. Als
Vorteile digitaler Rontgensysteme sind an dieser Stelle die reduzierte Strahlenbelastung,
die Zeitersparnis bei der Filmentwicklung, der Wegfall des Ansetzens und Entsorgens
von Entwicklerlosungen und die Mdoglichkeiten zur computerunterstitzten

Bildarchivierung, -bermittlung und -bearbeitung zu nennen.

Reproduzierbarkeit: Die Kappa-Werte fir die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit der
rontgenologischen, filmbasierten Approximalkariesdiagnostik sind homogen im Bereich
uber 0.75 verteilt (Tab. 5-7) und diese somit als gut bis sehr gut einzuschatzen. Die
Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit ist demgegeniber als moderat bis gut zu
bewerten (Tab. 5-7) [Fleiss 1981, Greve & Wentura 1997]. Die Ubereinstimmung des
Rontgenbefundes eines Untersuchers zu verschiedenen Zeitpunkten st flr
Filmgenerationen somit hoher als die Ubereinstimmung von Diagnosen
unterschiedlicher Untersucher. Um falsch positive/negative Diagnosen zu minimieren,
sollte in Studien zur rontgenologischen Kariesdiagnostik vor der eigentlichen
Untersuchung ein  entsprechendes  Kalibrationstraining  durchgefuhrt  werden
[Poorterman et al. 1997, Mileman et al. 2003, Kihnisch 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 zahnérztlichen
Ausbildung eine hohe Bedeutung beigemessen werden. Zur Beurteilung der
Reproduzierbarkeit digitaler Systeme sollten weitere Untersuchungen durchgefihrt

werden.
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5.1.2 Wertung der diagnostischen Gute der rontgenologischen Okklusal-
kariesdiagnostik

Validitat: Mit Blick auf die Validitatswerte der réntgenologischen Okklusalkaries-
diagnostik zeigt sich fir die SE wiederum ein heterogenes Bild mit abnehmenden
Werten fur strahlungsédrmere bzw. empfindlichere Systeme. Ein umgekehrter Trend ist
demgegentber fur 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) [Buhl und Zofel 2000]. Schlussfolgernd ist die rontgenologische
Okklusalkariesdiagnostik ebenfalls mehr als eine spezifische und weniger als eine
sensitive Diagnostikmethode anzusehen. Die Ergebnisse einer Vielzahl von Studien
belegen, dass die Sensitivitat der visuellen Diagnostik durch die Beurteilung von BF
hinsichtlich des Vorhandenseins okklusaler Dentinlasionen erhéht wird [Poorterman et
al. 2000, Hopecraft und Morgan 2005, Haak et al. 2007]. Daher sollten BF auch als
Hilfe bei der Therapieentscheidung an Okklusalflachen angesehen werden.

Reproduzierbarkeit: Im Vergleich zur Reproduzierbarkeit der rdntgenologischen
Approximalkariesdiagnostik wurden fiir die Reproduzierbarkeit der Okklusalkaries-
diagnostik niedrigere Werte aufgefunden (Tab. 9-12). Durch ein entsprechendes
Training in der zahnérztlichen Ausbildung konnte den Schwierigkeiten bei der
rontgenologischen  Okklusalkariesdiagnostik  entgegengewirkt und  verbesserte
Reproduzierbarkeiten erreicht werden [Poorterman et al. 1997, Mileman et al. 2003,
Kihnisch et al. 2005].

5.1.3  Nutzen der kombiniert klinisch-réntgenologischen Kariesdiagnostik

Fiur die Approximalkariesdetektion und —diagnostik von Dentin- als auch
Schmelzl&sionen ist die rontgenologische der klinischen Diagnostik Gberlegen und
daher unbestritten die Methode der Wahl. Kariose Lé&sionen sind klinisch oftmals
schwer oder gar nicht zu diagnostizieren und kénnen daher leicht Ubersehen werden
[Kidd und Pitts 1990]. In der Konsequenz bedeutet dies, dass die karidse Lasion spéater
erkannt wird und die restaurative Therapie mehr Zahnhartsubstanz fordert. Folglich
steigt ebenso das Risiko fir notwendige endodontische Folgebehandlungen, die weitere
Rontgenaufnahmen 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 kariésen Lé&sionen ausschliellich rontgenologisch 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 rontgenologische Approximalkariesdiagnostik die Beurteilung wvon
Schmelzlasionen zul&sst, sollten standardisierte Aufnahmen angefertigt werden, um D1-
2-Lé&sionen, die noch keiner Therapie bedurfen, in lhrer Entwicklung zu beobachten
(Kariesmonitoring).

Der zusatzliche 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 Kariesrickgangs und der Verédnderung des klinischen
Erscheinungsbildes der Okklusalkaries wurde die BF auch fiur die Kariesdetektion an
Okklusalflachen bedeutend. Dentinldsionen, deren Progression sich unbemerkt unter
einer intakt erscheinenden Schmelzschicht vollziehen und sich der Klinischen
Untersuchung entziehen (hidden caries), imponieren im ROntgenbild dagegen als
umschriebene Radioluzenzen. Um die Begrenzung der klinischen Befundung zu
kompensieren, bedlrfen vorhandene bzw. angefertigte BF neben der approximalen
Auswertung deshalb auch der Beurteilung der Okklusalflachen [Heinrich-Weltzien et al.
2001]. Der Nutzen der BF zur Schmelzkariesdiagnostik an Okklusalflachen ist dagegen
im Vergleich zur Diagnostik an Approximalflachen als unzureichend einzuschétzen
[Machiulskiene et al. 2004], da okklusale Initiallasionen aufgrund von
Schmelzuberlagerungen rontgenologisch unerkannt bleiben. Das Rontgenbild ist der
klinischen Diagnostik auf dem Niveau einer D1-2 Lé&sion somit unterlegen (Tab. 14)
und deshalb fiir ein Monitoring okklusaler Schmelzl&sionen ungeeignet. Nichtsdesotrotz
liefert die alleinige klinische Untersuchung der Okklusalflachen haufig unsichere
Befunde und der grolite Anteil okklusaler karioser L&sionen wird bei der kombiniert
Klinisch-rontgenologischen Diagnotik detektiert (Tab. 14). Es kann daher formuliert
werden, dass der Wert der rontgenologischen Okklusalkariesdiagnostik unterschatzt
wird und der BF auch ein Mehrgewinn bei der Kariesdiagnostik an Okklusalflachen

zuzuschreiben ist.

Schlussfolgernd ist festzuhalten, dass eine vom klinischen Befund losgeltste
Beurteilung von Rontgenbilder nicht statthaft ist und BF stets im Zusammenhang mit
dem Klinischen Erscheinungsbild zu bewerten sind. Die rodntgenologische
Kariesdiagnostikiagnostik ist als Sicherheitsnetz und somit als zweite Saule bei der
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kariesdiagnostischen Untersuchung an Approximal- und Okklusalflaichen anzusehen
[Wicht et al. 2008].

Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass neben Positionierungsfehlern, welche zu
Uberlagerungen und Verzerrungen fiihren, auch réntgenologische Effekte (Burn-Out-
Effekt, trianguldre Radioluzenzen an Mesialflachen oberer (Milch)Molaren und der
Mach-Band-Effekt [Berry Jr. 1983, Rahmatulla und Wyne 1995, Kihnisch et al 2007,
Kihnisch et al. 2008] zu einer erschwerten Beurteilung fuhren kénnen. In deren Folge
sind falsch positive Diagnosen und damit fehlerhafte Therapieentscheidungen madglich
[Kuhnisch et al. 2007]. Wenn BF nicht mdglich, nicht vorhanden oder kontraindiziert
sind, kann neben der visuellen und rontgenologischen Kariesdiagnostik die
faseroptische Transillumination an Approximalflachen und die Laser-Fluoreszenz an
Okklusalflachen als alternative Verfahren angewendet werden [Bader und Shugars
2004, Costa et al. 2007, Kuhnisch 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 fir Kinderzahnheilkunde (DGK) (Stand Ende 2006: ca. 1200 Mitglieder)
in einem Mitgliederrundschreiben gebeten, den entwickelten Fragebogen zur Réntgen-
diagnostik im Kindes- und Jugendalter (Abb. 8a und b) auszufillen. Die erzielte
Ricklaufquote von 27% (n=320) ist flr eine unpersonliche, postalische und schriftliche
Umfrage als gut einzuschétzen. Bezugnehmend auf &hnliche Untersuchungen mit
Ricklaufquoten von iber 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 Ricklaufquoten erzielt werden. Dies wurde
jedoch im Rahmen der vorliegenden Umfrage nicht vorgenommen.

Die schriftliche, postalisch versendete Befragung, wie sie fur die vorliegende
Untersuchung gewahlt wurde, ist im Vergleich zur direkten Befragung kostengunstiger.
Der Interviewer kann des weiteren keinen Einfluss auf den Rezipienten austben,
wodurch Verzerrungen vermieden werden [Huttner und Schwarting 2002]. Durch die

erhdhte Bedenkzeit 1&sst sich zudem eine qualitativ bessere Beantwortung erreichen. Es
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ist jedoch ebenso nicht auszuschlieBen, dass durch die Fragenabfolge und
Antwortmdglichkeiten eine Beeinflussung der Zahnarztinnen/arzte und somit der
Ergebnisse erfolgte. Eine unpersonliche, papiergebundene Umfrage kann allerdings
zusatzlich die Problematik aufweisen, dass die Ergebnisse nur unzureichend
reprasentativ sind. Motivierte Kolleginnen/Kollegen senden den Fragebogen zurlick,
andere wahrscheinlich weniger haufig. Damit verbunden sind Nachteile wie z.B. eine zu
geringe Rucklaufquote, 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 fur die vorliegende
Erhebung unterstellt, dass die gewonnenen Ergebnisse fur die jeweiligen Gruppen der
allgemein-, kinderzahnarztlich sowie universitar tatigen Zahnarztinnen/arzte als
weitgehend représentativ anzusehen sind. Zu erwéhnen ist in diesem Zusammenhang,
dass Kolleginnen/Kollegen aus allgemein-zahnérztlichen Praxen die Mehrheit der
befragten Zahnarztinnen/arzten reprasentieren. Dies lasst durchaus Rickschlisse auf die

Gesamtsituation in Deutschland zu.

5.2.1  Aktueller Stand der Rontgenausstattung und -technik

Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass die analoge Rontgentechnik mit 59%
weiterhin Verwendung bei der Mehrheit der Befragten findet. Nichtsdestotrotz haben
digitale ROntgensysteme in den vergangenen Jahren vermehrt Einzug in die
zahnérztlichen Praxen gehalten. Laut den letzten Angaben der Bundeszahnarztekammer
liegt der Anteil der mit digitalen Rontgeneinrichtungen ausgestatteten Zahnarztpraxen
in Deutschland ungefahr zwischen 10 und 20% [Bundeszahnérztekammer 2006]. Die
vorliegenden Ergebnisse belegen diesen Trend: mit insgesamt 41% finden digitale
Systeme v.a. in kinderzahnarztlichen Praxen, an Universitaten (Abb.10) und bei jungen
Kolleginnen/en eine weite Verbreitung. Dabei sind digitale Sensorsysteme doppelt so
haufig vertreten wie Speicherfoliensysteme (Abb. 10). Verschiedene aktuelle
internationale Umfragen zur Rontgenausstattung und -technik ergaben, dass etwa 15 bis
36% der befragten Praxen mit digitalen Rontgensystemen 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
Rontgenaufnahmen zu erhalten und Positionierungsfehler zu vermeiden [Europdische
Kommission 2004, Radiation Protection 136]. Die vorliegende Befragung ergab
weiterhin, dass BF in ca. 90% der Praxen mit Halter angefertigt werden. Bei anderen
intraoralen Rontgenaufnahmen 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]. Zahnarztinnen/darzte mit einer langeren
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 Zahnarzte routinemaRig 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 Verfligbarkeit 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 Bissfliigel-Rontgenaufnahme bei
Kindern und Jugendlichen

Gesetzliche Rahmenbedingungen

Grundsatzlich werden die Rahmenbedingungen zur Rontgendiagnostik in Deutschland
durch gesetzliche Vorgaben geregelt. Diese wurden erstmals 1987 in Form einer
Rontgenverordnung (R6V) eingefiihrt und in den darauf folgenden Jahren kontinuierlich
fortgeschrieben. Die aktuelle deutsche RGV vom 04.10.2011 beschreibt die Pflichten
von Betreibern einer Rontgeneinrichtung als auch qualitatssichernde MaRnahmen bei
der Anwendung von Rontgenstrahlung fir medizinische Zwecke. Weiter regelt die
Rontgenverordnung wesentliche Bestandteile des Strahlenschutzes. Letztere zielen auf
die Vermeidung unnétiger ionisierender Strahlen und auf den Schutz von
(zahn)medizinischen Patienten und Personal ab. Demnach ist ein Réntgenbild nur

indiziert, wenn die klinische Untersuchung allein fur eine Diagnose nicht ausreicht und

69



zusatzliche Informationen eines Rontgenbildes die Therapieplanung beeinflussen
konnen. In 823 der ROV wird folgendes dargelegt:

., Rontgenstrahlen diirfen nur dann angewendet werden, wenn zuvor von einem
Arzt mit Fachkunde im Strahlenschutz eine rechtfertigende Indikation gestellt
wurde.“ (823 Absatz 1,1).

,,Die rechtfertigende Indikation erfordert die Feststellung, dass der gesund-
heitliche Nutzen der Anwendung am Menschen gegenliber dem Strahlenrisiko
uberwiegt. Andere Verfahren mit vergleichbarem gesundheitlichen Nutzen, die
mit keiner oder geringerer Strahlenexposition verbunden sind, mussen bei der
Abwagung zu berucksichtigt werden.« (§ 23 Absatz 1,2 und 1,3).

,,Die durch eine Rontgenuntersuchung bedingte Strahlenexposition ist so weit
einzuschréanken, wie dies mit den Erfordernissen der medizinischen Wissenschaft
zu vereinbaren ist* (825 Absatz 2,1).

Die Rontgenverordnung fordert zudem ausdriicklich, dass insbesondere die Personen,
die Rontgenstrahlung am Menschen zu Untersuchung anwenden oder die Anwendung
technisch durchfihren, Uber die erforderliche Fachkunde oder Kenntnisse im
Strahlenschutz ~ verfligen mussen. Dies bedeutet im Gegenzug auch, dass
zahnmedizinisches Ausbildungspersonal ohne die unmittelbare Anwesenheit und
Ubernahme der Verantwortung durch einen Zahnarzt rontgenologisch nicht titig werden
durfen (Richtlinie Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei dem Betrieb von
Rontgeneinrichtungen in der Medizin und Zahnmedizin). Die Ergebnisse der
vorliegenden Umfrage zeigen, dass dies in nahezu 100% der Praxen sichergestellt ist.
Allerdings bestatigen wenige Ausnahmen die Regel (Kapitel 4.2.1). Vor diesem
Hintergrund soll  verdeutlicht werden, dass die ROV die allgemeinen
Rahmenbedingungen beim Umgang mit Rontgenstrahlung in Deutschland festschreibt
und der Gesetzgeber die Beschreibung rechtfertigender Indikationen der Wissenschaft

Uberlasst.

Die Stellungnahme der DGZMK ,,Wann sind zur Sicherung von Diagnose und Therapie
Rontgenaufnahmen notig?* besagt, dass ein Rontgenbild grundsétzlich nur dann zu
fordern sei, wenn die klinische Untersuchung allein fiir eine fundierte Diagnose nicht
ausreicht oder bestimmte Behandlungsschritte geplant, (berwacht, gegebenenfalls

korrigiert und dokumentiert werden missen. Die réntgenologische Kariesdiagnostik
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wird dort ausschlieBlich 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 rontgenologischen Kariesdiagnostik
im Kindes- und Jugendalter entsprechend dem aktuellen wissenschaftlichen
Kenntnisstand widergibt und die Zahnérztinnen/arzten somit als konkrete

Entscheidungshilfen in der téglichen Praxis dienen kann.

Allgemeine Indikationen und Nutzen der BF

Die BF wird im internationalen Schrifttum neben der klinischen Untersuchung
unbestritten als ergédnzende Methode zur Kariesdetektion und -diagnostik an
Approximalflachen angesehen [Kidd und Pitts 1990, Lussi 1998, Stodt und Attin 2004,
Haak et al. 2007]. Die durchgefiihrte Untersuchung zeigte, dass die BF von allen
(100%) befragten Zahnarztinnen/arzten zur Approximalkariesdiagnostik herangezogen
wird (Tab. 17). Der zusatzliche Nutzen der BF zur Okklusalkariesdiagnostik in
Erganzung zum Kklinischen Befund wird demgegenuber weiterhin unterschétzt und
vernachlassigt [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). Ahnliche Resultate erhielten
diesbeziiglich 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 Mdglichkeit der longitudinalen Kariesverlaufsbeobachtung
mit BF erlauben es Zahnarztinnen/arzten, zwischen einem préventiven und restaurativen
Therapieansatz zu waéhlen [Pitts 1996, Heinrich-Weltzien und Kuhnisch 2007].
Entsprechend den vorliegenden Umfrageergebnissen fuhrte die Halfte der befragten
Zahndrzte (50%) (Abb. 17) ein Kariesmonitoring mit BF durch. Laut einer Umfrage aus
dem Jahr 1991 wird die Kariesverlaufsbeobachtung sogar von 80% der schottischen
Zahnarzte als niitzlich angesehen [Pitts und Fyffe 1991].
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Insgesamt gaben 37% bzw. 25% der Befragten an, die BF regelmélRig bei
Erstvorstellung eines Patienten bzw. zur Routinekontrolle anzufertigen. Dies ist aus
Klinischer Sicht in etlichen Féllen notwendig, sollte jedoch keinesfalls als

Routineuntersuchung aufgefasst werden.

Indikatoren fir die rontgenologische Kariesdiagnostik

In der Literatur werden unterschiedliche Faktoren diskutiert, die bei der individuellen
Kariesrisikoeinschdatzung und nachfolgenden Entscheidung zur rdntgenologischen
Kariesdiagnostik berucksichtigt werden sollten [Twetman und Fontana 2009, Riley et
al. 2010]. Neben allgemein kariesbegilinstigenden Einflussgrofien wie potentiell
zahnschédigende Erndhrungsweisen [Marshall et al. 2003, Ismail et al. 2009], einer
unzureichenden Mundhygiene sowie vorhandenem Zahnstein und sichtbarer Plaque
[Etty et al. 1994], einer unzureichenden Fluoridverfugbarkeit [Skold et al. 2005], einem
niedrigen Sozialstatus [Ferrazzano et al. 2006] und ungtinstigen 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 karidse Dentin- und Initiall&sionen [Rushton et al. 1996, Edblad et al. 1998, Gowda
et al. 2009, Twetman und Fontana 2009, Ewolsen und Koka 2010] wichtige klinische
Indikatoren fur ein erhdhtes Kariesrisiko dar. Da insbesondere Kinder und Jugendliche
mit einem erhohten Kariesrisiko von der réntgenologischen Diagnostik profitieren,
resultiert hieraus wiederum die Notwendigkeit der ergénzenden rdntgenologischen
Kariesdiagnostik.

Den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung zufolge wurd der bisherige
Kariesbefall als wichtigster Aspekt bei der Entscheidung zur réntgenologischen
Kariesdiagnostik mittels BF seitens der befragten Zahnéarztinnen/arzten eingestuft. Des
Weiteren wurden die Mundhygiene, eine kariesrisikobehaftete Erndhrungsweise und
vorhandene Initialldsionen als ,,wichtige Faktoren bei der Entscheidungsfindung zur
rontgenologischen Kariesdiagnostik angesehen (Tab. 14). Da das Vorhandensein vieler
Fallungen und klinisch sichtbarer Karies fiir ein hohes Kariesrisiko bzw. eine
uberproportional hohe Kariesaktivitat sprechen [Pitts und Kidd 1992, Ferguson und
Festa 1993, Nunn et al. 1997], kann mit einer hohen Wahrscheinlichkeit mit weiteren,

klinisch nicht erfassbaren kariésen Lasionen gerechnet werden. Nichtsdestotrotz hielten
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lediglich 39% bzw 20% der Befragten die BF bei vielen Fillungen bzw. klinisch
sichtbarer Karies indiziert (Abb. 17).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stimmen im Wesentlichen mit
vergleichbaren internationalen Umfragen Uberein. Faktoren wie klinisch erkennbare
kariose Lé&sionen, Initiallasionen und viele Fullungen, ein hoher Zuckerkonsum, eine
unzureichende Mundhygiene und unregelméRige Kontrolluntersuchungen beeinflussen
hiernach die Indikationsstellung von BF bei jungen Patienten [Espelid et al. 2003,
Taylor und Macpherson 2004, Mejare 2005]. Aufgrund der begrenzten Datenlage
beztglich klinischer Indikatoren, welche fiir die rechtfertigende Indikation von BF

sprechen, sollten diesbeziiglich weitere Untersuchungen initiiert werden.

Altersspezifische Indikationen der BF

Bei der Entscheidung zur rontgenologischen Kariesdiagnostik sollte neben den
genannten  Risikoindikatoren —auch die  altersspezifische  Kariesverbreitung
Berucksichtigung finden. Im Alter von 5 Jahren stehen die Approximalflachen 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 rontgenologischen Approximalkariesdiagnostik in dieser
Altersgruppe eine Besondere Bedeutung zu.

Bei 8- bis 9-Jahrigen stehen die ersten bleibenden Molaren mit deren Mesialflachen seit
etwa 2-3 Jahren in Kontakt mit der Distalflache des zweiten Milchmolaren. Das Risiko
der Kariesentstehung an der Mesialfl&che des ersten bleibenden Molaren steigt an, wenn
die Distalflache des Milchmolaren karios oder bereits gefillt ist [Mejare und Stenlund
2000, Stenlund et al. 2002, David et al. 2006].

Der Nutzen der BF bei 12- bis 13-Jahrigen wird kontrovers diskutiert, da zu diesem
Zeitpunkt das bleibende Gebiss erst seit kurzer Zeit vollstandig ist [de Vries et al. 1990,
Machiulskiene et al. 1999]. Nichtsdestotrotz wurde festgestellt, dass das VVorhandensein
einer Dentinkaries in dieser Altersgruppe mit dem Karieszuwachs an
Approximalflachen bis ins junge Erwachsenenalter hinein korreliert [Poorterman et al.
2001, Poorterman et al. 2002, Stenlund et al. 2002]. Wahrend den ersten 3-4 Jahren
nach der Einstellung der Approximalkontakte ist das Risiko der Entstehung neuer
Approximallasionen und die Progression bestehender karidser Lasionen insbesondere

bei kariesaktiven Patienten erhoht. Selbige Beobachtungen wurden auch fur 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-Jahrigen ein wichtiges ergédnzendes Hilfsmittel
bei der Kariesdiagnostik dar. Bei Jugendlichen, die in diesem Alter keine
Approximalkaries aufweisen, besteht ein vergleichsweise geringes Risiko, neue karidse
Lasionen zu entwickeln [Mejare et al. 2004]. Generell ist die Entstehung neuer
approximaler karigser Lasionen und das Fortschreiten von Initiallasionen ab diesem
Alter ein mehrheitlich langsamer Prozess [Hintze 2001]. Im Folgenden werden die
diagnostischen Ziele der rontgenologischen Kariesdiagnostik in Relation zum Alter

zusammengefasst:

o 5-6 Jahre: Approximalkariesdiagnostik an Milchmolaren

o 8-9 Jahre: Approximalkariesdiagnostik an Milchmolaren
Approximal-/Okklusalkariesdiagnostik an ersten bleibenden Molaren

e 12-13Jahre: Approximal-/Okklusalkariesdiagnostik bei hohem Kariesrisiko
e 14-17 Jahre: Approximal-/Okklusalkariesdiagnostik

Die durchgefiihrte Umfrage zum Gebrauch der BF bei Kindern und Jugendlichen ergab,
dass insgesamt lediglich 22% der befragten Zahnarztinnen/arzte Réntgenaufnahmen bei
unter 5-Jahrigen fir zufriedenstellend durchfihrbar hielten (Abb. 13). Vor diesem
Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass nur etwa 20% der Gesamtheit der
Zahnarztinnen/arzte in dieser Altersgruppe regelmaRig BF anfertigten (Abb. 15).
Demgegenuber waren aber zwei Drittel der Zahnarztinnen/arzte der Meinung, dass
Rontgenbilder ab dem Alter von 5 bis 6 Jahren zufriedenstellend anzufertigen sind. Ab
dem 6. Lebensjahr waren BF nach Aussage von 84% der Zahndrztinnen/arzte meistens
korrekt anzufertigen. Den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung zufolge fertigten
etwa ein Drittel der Gesamtheit der befragten Kollegen regelméi3ig 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 wiirden nur
17% der Zahnérztinnen/arzte bei Bedarf BF bei unter-5-Jahrigen anfertigen. Beinahe
zwei Drittel (61%) der schotttischen Zahnarzte zogen BF nicht vor dem 6. Lebensjahr in
Betracht [Taylor & Macpherson 2004].

In der Altersgruppe der 8- bis 9-J&hrigen wirden BF dagegen generell seltener
angefertigt. Die vorliegende Untersuchung ergab des Weiteren, dass bei den 14- bis 17-
Jahrigen mit einer mehrheitlichen Ubereinstimmung der Befragten wieder regelmaRiger
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BF angefertigt werden (Abb. 15). Bei allen Fragen, die sich auf das Alter fur
Rontgenaufnahmen bezogen, war zudem auffallend, dass Zahnérztinnen/arzte aus
kinderzahnarztlichen Praxen, mit einer Zusatzqualifikation im Bereich der Kinder- und
Jugendzahnheilkunde (Abb. 15) und junge Kollegen mit einer Berufserfahrung <10
Jahren und jingerem Universitatsabschluss BF vergleichsweise haufiger und friiher im
Milch- und Wechselgebiss indiziert sahen (Abb. 16).

5.3 Weiterfihrende Uberlegungen

Bei der Diskussion rechtfertigender Indikationen der BF muissen die gesetzlichen
Vorgaben (8 23 ROV), das Kariesrisiko und der Altersbezug Beriicksichtigung finden.
Von Seiten (inter)nationaler Autoren und einzelnen Fachgesellschaften wurden bereits
verschiedene  Empfehlungen zur  Kariesdetektion und  —diagnostik  unter
Berlcksichtigung des Kariesrisikos und des Alters verdffentlicht (Tab. 17). Bei
Betrachtung lassen sich verschiedene Aspekte zusammenfassen:

BF werden insbesondere im spdten 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. Fir Nicht-Risikopatienten
sind dies mehrheitlich drei Jahre, im Fall von Kariesrisikopatienten ein Jahr. Die
Empfehlungen stammen zudem teilweise aus Zeiten bzw. Regionen und Landern mit
einem hohen Kariesbefall, einer raschen Kariesprogression einer hohen Rate an neuen

karigsen Lasionen (Tab. 17).

Mit Blick auf 823 R6V ist an dieser Stelle daher die Forderung nach einer
individualisierten Entscheidung fur jeden einzelnen Patienten zu nennen. Neben der
Altersgruppe und dem jeweiligen Kariesrisiko kann das Progressionsstadium (D-
Klassifikation) vorhandener karidser Lasionen als Orientierungshilfe bei der
individuellen Entscheidung zur réntgenologischen Verlaufsdiagnostik dienen. Folgende
Aspekte sind hierbei zu beachten: Die Kariesprogression verlduft bei Kindern und
Jugendlichen betrachtlich 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 moglich ist. Aufgrund der Erkenntnis, dass
initiale L&sionen 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 aufleren Schmelzlasion (D1) eine praventive Behandlungsstrategie im
Sinne eines Kariesmonitorings gewahlt und die invasive Intervention vermieden bzw.
zeitlich verlagert werden [Mejare et al. 1999]. Dabei ist jedoch zu beachten, dass das
Rontgenbild dem klinischen Befund hinterherhéngt [Bin-Shuwaish et al. 2008] und
Schmelzlésionen, die bis nahe an die Schmelzdentingrenze heranreichen (D2), eines
engmaschigen Monitorings bedirfen. Da eine Dentinkaries (D3-4) mit einer erhohten
Wahrscheinlichkeit mit oberflachlichen Kavitationen einhergeht, ist in der Regel auch
eine weitere Progression zu erwarten [Foster 1998, Mejare und Stenlund 2000,
Kihnisch et al. 2011]. Daher steht die Behandlungsbediirftigkeit dieser Lasionen aufRer
Frage. Es ist in der Regel die Indikation zu einem invasiven und damit restaurativen
Vorgehen angezeigt [Wicht et al. 2008]. Als nicht-invasives, praventives Vorgehen
wurde jungst die Kariesinfiltration [Phark et al. 2009, Kugel et al. 2009] eingefihrt. Die
Indikation ist entsprechend den Herstellerempfehlungen sowohl fir approximale
Schmelzlasionen als auch Zahne 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 Schmelzstarke schneller zu einer Dentinbeteiligung des
kariosen Prozesses kommt, sollte die restaurative Therapie im Vergleich zur bleibenden
Dentition friher erfolgen [Anderson et al. 2005].

Es ist ferner festzuhalten, dass der groRte diagnostische Nutzen von BF zur
Kariesdiagnostik bei Kindern und Jugendlichen erzielbar ist, wenn die Indikation
individualisiert auf Grundlage des Kklinischen Befundes und der Kariesrisiko-
Einschéatzung gestellt wird. Die Einschatzung des Zahnarztes ist dabei ein verl&sslicher
Kariespradiktor [Disney et al. 1992, Anderson et al. 2005, Lillehagen et al. 2007].
Zudem geben vorhandene (nicht kavitierte) kariose L&sionen objektive Hinweise Uber
das jeweilige Kariesrisiko des Kindes [Kihnisch et al. Quintessenz 2010]. Anhand der
Erstaufnahme oder vorhandenen Rontgenbildern kann dann folglich eine individuelle
Empfehlung fir das Monitoringintervall auf Grundlage der D-Klassifikation gestellt
werden. Mit zunehmendem Lebensalter konnen die Intervalle verlangert werden. Eine

eigene Empfehlung fir ein individuelles Kariesmonitoring auf Grundlage der D-
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Klassifikation und den vorangegangenen Erlduterungen kann der Tabelle 18

entnommen werden.

Tab. 17: Empfehlungen zur rontgenologischen Kariesdetektion und -diagnostik

Alter bzw. BF-Kontrollintervall
Dentitionsalter Niedriges Mittleres Hohes
bei Erstanferigung Kariesrisiko/ Kariesrisiko Kariesrisiko/
der BF @ klinische Karies klinische Karies
Pitts & Kidd 1992
3-6 Jahre 2 Jahre
7-13 Jahre 1-2 Jahre
14-17 Jahre 2 Jahre 1 Jahr 6 Monate

Ab 18 Jahren 2 Jahre

European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) [Mejare et al. 2001]

(*6 Monate bei unversorgten Dentinlé&sionen)

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 *
Europaische Kommission [Radiation Protection 136, 2004]
-18+
Bleibendes Gebiss | 24+ Mot Lt 6 Monat

American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) [American Dental Association 2009]
(*wenn Approximalfldchen Klinisch nicht beurteilbar sind)

Milchgebiss *
Wechselgebiss 12-24 Monate 6 Monate
Bleibendes Gebiss
Jugendlicher -
(bfc']s sum Durchbruch 18-36 Monate 6-12 Monate
der 3. Molaren)
Erwachsener 24-36 Monate 12-18 Monate
Mejare 2005
(*6 Monate bei unversorgten Dentinl&sionen)
5 Jahre 3 Jahre 1 Jahr

8-9 Jahre 3-4 Jahre 1 Jahr
12-13 Jahre 2 Jahre i 1 Jahr *
15-16 Jahre 3 Jahre 1 Jahr *
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Tab. 18: Empfehlung fur ein individuelles Kariesmonitoring auf Grundlage der D-Klassifi-
kation. Ein Kariesmonitoring muss immer von adaquaten Praventionsmalinahmen
begleitet werden.

Milchgebiss Bleibendes Gebiss
D- Kariesrisiko Non-Kariesrisiko
Klassifikation | i arjesrisiko Karli\tlezrnijsik ol <20 >-20 <~20 >~20
Jahre Jahre Jahre Jahre
D1 ~1-2 Jahre | 2-3Jahre 2 Jahre 3Jahre 3-4 Jahre 5 Jahre
D2 1Jahr 2 Jahre 1-2 Jahre | 2-3Jahre | 2-3Jahre | 3-4 Jahre
D2-3 - - - 1Jahr (*) | 1Jahr(*) | 2Jahr (*)
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 Ubersichtsaufnahme 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, Uberwachung
der Gebissentwicklung und WeiRheitszahndiagnostik [Joseph 1987, Martinez et al.
2007]. Die vorliegende Untersuchung ergab, dass die Angaben der befragten
Zahnarztinnen/arzten weitgehend im Einklang mit diesen wissenschaftlich begriindeten
Indikationsstellungen waren (Abb. 21). Bezilglich 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 routinemaRige Einsatz des OPG ist nicht zu befurworten
[Barrett et al. 1984, Ignelzi et al. 1989, Rushton et al. 2002]. Des Weiteren ist zu
erwahnen, 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 regelmé&Rige 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-
Jahrigen ist dieser Trend dadurch zu erklaren, dass in diesem Alter vermehrt die
Zahnanlagen sowie die Gebissentwicklung kontrolliert werden. Bei 16- bis 17-Jahrigen
steht dagegen v.a. die WeiRheitszahndiagnostik 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 Einschatzung bedirfen. Darlber hinaus werden ZF,
therapiebegleitend zur Kontrolle endodontischer Behandlungsschritte, nach einem
Zahntrauma oder zur Lokalisation verlagerter Z&hne benétigt [Ridao-Sacie et al. 2007].
Die Ergebnisse der durchgefiihrten 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
Literaturtiberblick zur diagnostischen Giite der rontgenologischen Kariesdetektion und
—diagnostik zu erstellen und andererseits die gegenwartige Situation der Rontgen-

diagnostik bei Kindern und Jugendlichen in der zahnarztlichen Praxis zu erfassen.

Dem ersten Studienziel folgend wurden fir den systematischen Literaturtiberblick
entsprechend den Ein- und Ausschlusskriterien 95 Studien zur réntgenologischen
Approximalkariesdiagnostik und 66 Untersuchungen zur réntgenologischen
Okklusalkariesdiagnostik identifiziert. Folgende Kernaussagen konnen hierzu
abschlieRend 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 rontgenologische Kariesdiagnostik mehr als eine spezifische und
weniger als eine sensitive Methode anzusehen. Fir die analoge Rontgendiangostik
(D-, E- und F-Speed) wurden sehr heterogene SE-Werte iberwiegend im Bereich
von 20-60% aufgefunden; die Werte fiir die Spezifitdt waren generell héher und
uberwiegend im Bereich von 80-100% verteilt. Digitale Systeme zeigten
vergleichsweise starkere Diskrepanzen zwischen SE- und SP-Werten. Die SE-Werte
lagen hier Uberwiegend 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 héheren Wahrscheinlichkeit falsch positiver Diagnosen
und eine hohe SP mit einer héheren Wahrscheinlichkeit falsch negativer Diagnosen
einhergeht.

3. Die Az-Werte lagen sowohl fir die rontgenologische Approximal- als auch
Okklusalkariesdiagnostik im Bereich von und Uber 0.75. Die diagnostische Gute
kann somit fur beide Zahnflachen als durchaus akzeptabel und die untersuchte
Diagnostikmethode als praxistauglich bewertet werden.

4. Fur die Intra-Untersucher-Reproduzierbarkeit zeigten alterer Filmgenerationen
uberwiegend hohere Werte im Vergleich zur Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit.
Ein entsprechendes Training zur rontgenologischen Kariesdetektion und -diagnostik
erscheint in der zahndrztlichen Aus- und Weiterbildung daher notwendig. Zur
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Beurteilung der Reproduzierbarkeit digitaler =~ Systeme sollten  weitere
Untersuchungen durchgefuhrt werden.

5. Der systematische Literaturliberblick zum klinischen Nutzen der BF ergab, dass bis
zu 93% aller approximalen Schmelz- (D1-2) bzw. 89% aller Dentinlasionen (D3-4)
ausschliellich durch die rontgenologische Approximalkariesdiagnostik erkannt
werden (Mittelwert: D1-2: 54% / D3-4: 58%). Bei der alleinigen rontgenologischen
Okklusalkariesdiagnostik wurden dagegen weniger (Mittelwert: D1-4: 36%) karidse
Lasionen erkannt, als bei der alleinigen klinischen Diagnostik (Mittelwert: D1-4:
67%). Nichtsdestotrotz ist der zusétzliche Nutzen der rdntgenologischen
Kariesdiagnostik auch an den Okklusalflichen eindeutig gegeben, da die meisten
Lasionen bei der kombiniert klinisch-rontgenologischen 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 RoOntgendiagnostik bei

Kindern und Jugendlichen unter Zahnarzten durchgefuhrt. Im Rahmen dieser Umfrage

konnten 320 beantwortete Fragebdgen ausgewertet werden. Die Ricklaufquote betrug

27%. Folgende Kernaussagen kdnnen abschlieBend zusammengefasst werden:

1. Im Ergebnis der Umfrage zeigte sich insgesamt eine gute Ubereinstimmung der
,Praxissituation im Hinblick auf die wissenschaftlichen Forderungen.

2. Die Anfertigung von Rontgenaufnahmen hielt die Mehrheit der Befragten (67%) ab
einem Alter zwischen dem 5. und 6. Lebensjahr fur zufrieden stellend durchfiihrbar.
Die BF sei im Alter von 6 Jahren meistens (in 84%) korrekt anzufertigen.

3. Die Altersgruppen, in denen regelméBig bzw. vermehrt BF angefertigt wirden,
waren 6- bis 7-Jahrige und 14/15-Jahrige.

4. Insgesamt war festzustellen, dass Zahnérztinnen/-arzte aus kinderzahnarztlichen
Praxen, mit einer Zusatzqualifikation im Bereich der Kinder- und
Jugendzahnheilkunde und/oder jlingere Kollegen friher und haufiger im Kindesalter
rontgten, als ihre Kollegen in Allgemeinzahnarztlichen Praxen, ohne

Zusatzausbildung und/oder altere Kollegen.
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6. Das diagnostische Hauptziel der BF war einheitlich die Approximalkariesdiagnostik.
Demgegenuber wurde der Wert der BF zur Okklusalkariesdiagnostik weitgehend
unterschatzt. Etwa die Halfte der Befragten nutzten die BF auch flr ein
Kariesmonitoring.

7. Der wichtigste Faktor, welcher bei der Entscheidung zur Anfertigung von BF
beachtet wirde, war der bisherige Kariesbefall des Patienten. Desweiteren waren die
Mundhygiene, eine gut Kooperation, eine Kariesrisikobehaftete Ernahrungsweise,
vorhandene Initialldsionen, der Kariesbefall der Geschwister und die

Strahlenbelastung wichtige Kriterien, die beachtet wirden.

Die Rontgendiagnostik hat nicht nur zur rontgenologischen Kariesdetektion und -
diagnostik ihren festen Platz in der zahnérztlichen Praxis. Nichtsdestotrotz erscheint vor
dem Hintergrund des herausgestellten  Nutzen der  Approximal- und
Okklusalkariesdiagnostik ~ sowie den gesetzlichen Rahmenbedingungen die
Notwendigkeit gegeben, fachlbergreifende Empfehlungen zur Indikationsstellung der

rontgenologischen Kariesdiagnostik zu erarbeiten.
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