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Beitrag zu den Veröffentlichungen 
 
Die beiden Veröffentlichungen zugrundeliegende Analyse und Interpretation der zuvor 

erhobenen kariesdiagnostischen Daten sind von mir im Rahmen meiner Doktoranden-

Tätigkeit in der Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie der LMU München 

durchgeführt worden. Meine vollzeitliche Doktorandentätigkeit erstreckte sich über elf 

Monate von September 2013 bis Juli 2014. In den darauffolgenden fünf Jahren und drei 

Monaten war ich teilzeitlich als Doktorand in der Poliklinik für Zahnerhaltung und 

Parodontologie der LMU München tätig.  

Die der Analyse und Interpretation zugrundeliegenden kariesdiagnostischen Daten umfassen 

die Untersuchung von Prämolaren und bleibenden Molaren von 203 Probanden mit den 

Diagnostikmethoden VI, BFR und NIRLT. Die Daten von 122 Probanden habe ich im 

Rahmen meiner vollzeitlichen Tätigkeit in einstündigen Einzelsitzungen erhoben. 81 weitere 

Datensätze wurden mir durch Dr. Friederike Litzenburger und Prof. Dr. Jan Kühnisch zur 

Verfügung gestellt.  

Der Rohdatensatz eines einzelnen Probanden umfasst einen Befundbogen, auf dem die 

Registrierung folgender für die Veröffentlichungen relevanter Zahnflächenbefunde 

vorgenommen wurde: Füllungs- und Restaurationsstatus (64 Befunde), 

Fissurenversiegelungen-Status (16 Befunde), UniViSS-Kariesstatus (64 Befunde), BFR-

Befund und NIRLT-Befund (je 64 Befunde). Entsprechend führten die von mir während 

meiner teilzeitlichen Doktorandentätigkeit im Rahmen der Datenanalyse und -interpretation 

ausgewerteten 55216 (203 Probanden x 272 Befunde) Probandenbefunde zu den Ergebnissen 

beider Veröffentlichungen. 

Beitrag zu Publikation I  

Im Rahmen meiner Erstautorenschaft habe ich die Erhebung von 122 Datensätzen, die 

vollständige Datenanalyse und -interpretation von sämtlichen 203 Datensätzen und die 

selbstständige Anfertigung des Manuskripts sowie die Übermittlung an die veröffentlichende 

Fachzeitschrift vorgenommen. 

Beitrag zu Publikation II 

Mein Beitrag zu Publikation II besteht aus der Erhebung von 122 Datensätzen, der 

Bereitstellung meiner vollständigen Datenanalyse und -interpretation von sämtlichen 203 

Datensätzen und die Zusammenführung und Formatierung des Literaturverzeichnisses. 



 5 

Einleitung und wissenschaftliche Zielsetzung 
 
Die vorliegende kumulative Dissertation umfasst zwei prospektiv geplante klinische 

Kariesdiagnostikstudien ohne histologische Validierung, die die diagnostische Aussagekraft 

von drei Kariesdiagnostikmethoden - visuelle Inspektion (VI), Bissflügelröntgen (BFR) und 

Nahinfrarotlicht Transillumination (NIRLT) - an Okklusal- bzw. Approximalflächen 

bleibender Seitenzähne vergleichen.  

Ein optimales Kariesmanagement umfasst die exakte diagnostische Beurteilung und die 

darauf aufbauende präventive oder operative Therapie vorhandener kariöser Läsionen1, 2. Die 

VI stellt in der täglichen klinischen Routine die primäre Diagnostikmethode dar und liefert 

ohne zusätzliche Kosten schnelle Ergebnisse. Allerdings kommt es sowohl an okklusalen als 

auch an approximalen Flächen zu einer Unterschätzung des Kariesbefalls3, 4. Mit der VI 

alleine lassen  sich weder das genaue Ausmaß und die Relation der Kariesausdehnung zur 

Schmelz-Dentin-Grenze (EDJ) oder Pulpa noch rest- und sekundärkariöse Läsionen 

hinreichend beurteilen, sodass im klinischen Alltag ergänzende diagnostische Methoden 

genutzt werden 5. Bisher stellte die BFR-Aufnahme die ergänzende Methode der Wahl dar, da 

sie an Okklusal- und Approximalflächen Informationslücken schließt und die Diagnostik 

sowohl von okklusaler Dentinkaries, approximaler Schmelz- und Dentinkaries als auch Rest- 

und Sekundärkaries erlaubt 5-8.  

Demgegenüber stehen die Strahlenbelastung und das damit einhergehende potentielle 

Gesundheitsrisiko für Patienten. Dies stellt eine strenge Limitation für die Anfertigung und 

Wiederholbarkeit von BFRs dar. Aufgrund dessen sollten die Entwicklung und Erforschung 

alternativer, strahlungsfreier Diagnostikmethoden vorangetrieben werden. 

An dieser Stelle entfaltet die Methode DiagnoCam (KaVo, Biberach/Riß, Deutschland) ihr 

Potential. Die zugrunde liegende Technik nutzt nicht-sichtbares, langwelliges Nahinfrarotlicht 

und ist demzufolge frei von ionisierender Strahlung10-13. Durch die Methode wird 

Nahinfrarotlicht über den Alveolarknochen in den Zahn eingestrahlt, welches durch einen 
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okklusal liegenden Sensor erfasst wird. Das dadurch entstehende Bild, erlaubt eine 

Visualisierung verschiedener Kariesstufen. 

Zwar existieren bereits Berichte über das klinische Potential von NIRLT in der 

Zahnarztpraxis und über die diagnostische Leistungsfähigkeit bezüglich der Erfassung von 

kariösen Dentinläsionen im Rahmen eines Validierungsprotokolls für Approximalflächen 14-

16, jedoch gab es keine vergleichende Arbeit, bei der VI, BFR und NIRLT an okklusalen und 

approximalen Flächen angewendet wurden. Die vorliegenden Untersuchungen wurden 

durchgeführt, um bestehende Wissenslücken zu schließen. Als Null-Hypothese beider Studien 

wurde formuliert, dass alle drei Diagnostikverfahren zu gleichen Resultaten kommen. 

Material und Methode 
 
Im Vorfeld der klinischen Phase wurden beide Studien durch das Ethikkomittee der 

medizinischen Fakultät der Ludwig-Maximilian-Universität von München genehmigt (Projekt 

Nummer 013-12). Die zu den Studien gehörenden klinischen Untersuchungen wurden zur 

Gänze in der Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie der LMU durchgeführt. 

Sämtliche 203 Probanden (122 männlich und 81 weiblich, Durchschnittsalter 23) wurden aus 

den vorklinischen und klinischen zahnmedizinischen Kursen rekrutiert. Vor der Sitzung 

wurden die Probanden über die Studie aufgeklärt und es wurden schriftliche 

Einverständniserklärungen eingeholt. Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie waren 

komplett durchgebrochene bleibende Zähne, keine festsitzend kieferorthopädische Therapie 

und ein Mindestalter von 12 Jahren. 

 

Visuelle Inspektion. Zu Beginn einer jeden Untersuchung wurde eine professionelle 

Zahnreinigung durchgeführt. Anschließend wurde zunächst die visuelle Diagnostik mit OP-

Lampe, Spiegel und Multifunktionsspritze vorgenommen. Kariöse Läsionen wurden mithilfe 

der ICDAS- und UniViSS-Kriterien beurteilt17-19 (Tabelle I).  
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Nahrotlicht Transillumination. Nachdem den Patienten die Technologie und das Prozedere 

erklärt wurde, wurden anschließend sämtliche Seitenzähne (Prämolaren und Molaren) aller 

Quadranten mit der NIRLT von okklusal gescannt und zur späteren Auswertung Bilder von 

den Zähnen aufgenommen. Um Interferenzen zu vermeiden und die Auflösung der Bilder zu 

verbessern, wurden das Licht und die OP-Lampe im Behandlungsraum ausgeschaltet. Die 

Bilder wurden mit der KID Software gespeichert (KaVo Integrated Desktop/Version 

2.4.1.6374, KaVo, Biberach/Riß, Deutschland). Alle Bilder wurden zuerst von einem 

Zahnarzt unabhängig von den Röntgenbildern ausgewertet. Die Charakterisierung der 

Läsionen vollzog sich wie folgt: 1) Erste Anzeichen einer bzw. eine etablierte Läsion ohne 

sichtbares transluzentes Dentin wurde als Schmelzkaries erfasst. 2) Eine Dentinkaries wurde 

registriert, wenn weniger transluzentes Dentin sichtbar oder eine Kavität vorhanden war 

(Tabelle I). Zusätzlich wurden die NIRLT Aufnahmen mindestens zwei Wochen später 

gemeinsam mit einem erfahrenen Zahnarzt abermals ausgewertet, um eine übereinstimmende 

Diagnose zu erhalten. Kamen die Untersucher zu unterschiedlichen Ergebnissen, 

begutachteten sie die Bilder abermals, diskutierten ihre Einschätzungen und konsultierten ihre 

Entscheidung. 

 

Röntgenbissflügel. Waren weiterführende diagnostische Maßnahmen indiziert, wurden alle 

Patienten nach bestehenden, maximal vier Monate alten Röntgenbildern gefragt. Falls 

vorhanden, wurden entsprechende Röntgenbilder angefordert und evaluiert. Anderenfalls 

wurden neue Röntgenbilder angefertigt. Benutzt wurde ein intraoraler, zahnmedizinischer 

Röntgenapparat mit einem 203 mm Tubus (Heliodent DS, Sirona, Bensheim, Deutschland) 

inklusive einer Röntgenfeldlimitierung (30x40 mm), zusammen mit einem digitalen 

Röntgensensor (Intraoral II, Sensorgröße 30.7x40.7 mm, Sirona, Bensheim, Deutschland). 

Die Zeit der Röntgenexposition betrug 0.06 Sekunden mit einer Spannung von 60 kV und 

einer Stromstärke von 7 mA. Der Sensor befand sich stets in einem Sensorhalter (XPP-DS 
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Digital Sensorhalter für Sirona, Dentsply Rinn, Elgin, Illinois, USA). Die Bilder wurden 

anschließend evaluiert, der Patient aufgeklärt, gegebenenfalls Therapieempfehlungen 

ausgesprochen und Weiterbehandlungen vermittelt. 

 

Kalibrierung. Im Vorfeld der Studie erfolgte, geleitet von Prof. Kühnisch, ein zweitägiges 

Kalibrierungstraining, währenddessen das klinische Vorgehen bei der Untersuchung 

dargestellt und der beteiligte Zahnarzt über Studiendesign und Diagnostikkriterien instruiert 

wurde. Der Kalibrierung folgte ein Training in welchem unter Anleitung durch den 

Studienleiter Prof. Kühnisch das zuvor vermittelte Wissen an mehreren Probanden unter 

klinischen Bedingungen angewendet wurde. Diesem Training schloss sich ein weiterer 

klinischer Trainingskurs an bei dem einige Patienten von den Behandlern eigenständig 

untersucht wurden. Die gewichteten Kappa Werte für die Intra- und Inter- Behandler 

Reproduzierbarkeit waren gut bis exzellent. (BFR: 0.778 (G.S./intra), 0.808 (J.K./intra) und 

0.754 (inter); NIRLT: 0.820 (G.S./intra), 0.850 (J.K./intra) und 0.792 (inter)). 

 

Statistik. Alle Analysen wurden mit Excel 2011 Version 14.2.0 und der statistischen Software 

R 3.3.2 durchgeführt. Die deskriptive statistische Analyse umfasste die Kalkulation von 

Häufigkeiten und Kreuztabellen, um die Ergebnisse der drei Testmethoden zu vergleichen. Im 

Detail wurden die Häufigkeiten der Werte für gesunde Flächen, Schmelz- und Dentinkaries 

und Restaurationen unter VI, NIRLT, BFR, VI/NIRLT und VI/BFR kalkuliert. Paarweise 

Vergleiche zwischen zwei verschiedenen diagnostischen Methoden für die generellen 

diagnostischen und kariesdiagnostischen Kriterien wurden durch Kreuztabellen und Pearson’s 

chi-square test mit einer Signifikanz von 0,05 kalkuliert. 
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Ergebnisse 
 
Die Studienpopulation (N=203, Altersdurchschnitt 23) wies nach WHO Kriterien (3.3 DMFT 

und 9.3 DMFS) moderaten Kariesbefall in der kompletten bleibenden Dentition auf. 

Zusätzlich wurden im Durchschnitt 6.1 Zähne und 7.6 Oberflächen mit non-kavitierten 

kariösen Läsionen registriert. Betrachtet man das diagnostische Ergebnis der untersuchten 

Methoden, muss beachtet werden, dass diese Studie ohne Referenzstandard arbeitet, der 

grundlegend sämtliche Befunde aller Methoden miteinander vergleichbar macht, und dass 

jede Methode verschiedene divergierende Proportionen in gleichen kariesdiagnostischen 

Kategorien aufweist.  

 

Okklusalkariesdiagnostik. Der Großteil der untersuchten Probanden wies keine Schmelz- oder 

Dentinkaries auf. Nach VI, BFR und NIRLT waren 34,8%, 54,0% bzw. 40,9% aller 

okklusalen Oberflächen kariesfrei. Verglichen mit den Molaren waren die Okklusalflächen 

der Prämolaren weniger oft kariös befallen. Im Allgemeinen zeigten alle drei Methoden 

weniger Schmelzkaries, Dentinkaries, Fissurenversiegelungen und Füllungen an Prämolaren 

als an Molaren. Visuell wurden an 23.0% der Okklusalflächen nicht-kavitierte kariöse 

Läsionen entdeckt. Bei BFR bzw. NIRLT betrugen diese Anteile 0,2% bzw. 9,4%. Die Menge 

der DCL war bei sämtlichen Methoden kleiner, angeführt von BFR mit 1,1%. Darüber hinaus 

waren unabhängig von der Methode ca. ein Fünftel versiegelt oder gefüllt.  

Von allen diagnostischen Kategorien (gesund, Schmelz- und Dentinkaries, versiegelte 

Fissuren bzw. Restaurationen) lag bei der Kombination aus VI und NIRLT die höchste 

Prozentzahl übereinstimmender Entscheidungen (61,5%) vor. Richtet man den Fokus auf die 

Kariessuche lag die höchste Übereinstimmung diagnostischer Entscheidungen in den 

Kategorien Schmelz- und Dentinkaries bei der Kombination aus VI und NIRLT.  
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Approximalkariesdiagnostik. Während sämtliche Approximalflächen mit VI kontrolliert 

werden konnten, konnten 23.8% und 9.3% der Flächen bei BFR und NIRLT nicht 

ausgewertet werden. Im Falle von BFR waren meist der erste Prämolar und insbesondere 

dessen mesiale Fläche aufgrund des starren Sensors nicht abgebildet. Dem hingegen waren 

nicht-analysierbare Bilder bei NIRLT gleichmäßig auf alle Zahnflächen verteilt. 

Durch eine alleinige VI konnten nicht alle Läsionen entdeckt werden. Die zusätzliche 

Untersuchung mit BFR und NIRLT deckte 86.2% bzw. 89.6% aller Läsionen auf. Allerdings 

wurden nur 28.1% aller kariösen Läsionen gleichermaßen durch beide Methoden an derselben 

Stelle entdeckt. Die Anzahl an diagnostizierten schmelz- und dentinkariösen Läsionen war bei 

NIRLT (46.7%) fast doppelt so hoch wie bei BFR (25.2%). Dieser Unterschied rührt in erster 

Linie daher, dass NIRLT (N=556) mehr als doppelt so viele Schmelzkaries gefunden hat im 

Vergleich zu BFR (N=247). 

Kombiniert man die Methoden miteinander kommt man zu folgenden Ergebnissen: VI und 

NIRLT entdecken zusammen 70.9% aller Schmelz- und Dentinkaries (der Rest entfällt auf 

BFR). Waren VI und BFR die Methoden der ersten und zweiten Wahl wurden nur 52.6% aller 

schmelz- und dentinkariösen Läsionen aufgedeckt. 

 

Diskussion 
 
In der täglichen zahnärztlichen Routine spielt die Detektion von Karies für eine optimale 

Therapie eine große Rolle. Dahingehend untersuchten wir das diagnostische Ergebnis an 

okklusalen und approximalen Zahnflächen mit der neuen NIRLT und verglichen dies mit den 

Ergebnissen von VI und BFR. Unsere Ausgangshypothese besagte, dass alle drei Methoden 

dieselben diagnostischen Ergebnisse liefern würden. Basierend auf unseren Resultaten kamen 

allerdings signifikante Unterschiede zwischen den drei Methoden zum Vorschein aufgrund 

derer wir unsere Ausgangshypothese verwerfen mussten. Der überwiegende Großteil der 
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Schmelz- und Dentinkaries an okklusalen Flächen wurde durch die visuelle Untersuchung 

entdeckt und der zusätzliche Gewinn an diagnostischem Ergebnis durch NIRLT (6,8%) und 

BFR (5.0%) war gering. Diese Zahlen widerlegen bisherige Studien, die BFR einen 

erheblichen Nutzen für die okklusale Kariesdiagnostik zusprachen  und belegen andere 

Studien, die besagen, dass BFR keinen signifikanten Gewinn in der Kariesdiagnostik 

okklusaler Flächen mit sich bringt 20-22 und 23, 24. Ursächlich für den moderaten Kariesbefall ist 

eine sinkende Kariesprävalenz in den Industriestaaten aufgrund von Fissurenversiegelungen 

und Kariesrestaurationen im Frühstadium 25.  

Basierend auf den Ergebnissen kann davon ausgegangen werden, dass der Nutzen von VI bei 

der Untersuchungsgruppe hoch war und folglich ergänzende Verfahren nur einen begrenzten 

Informationszuwachs erbrachten. Dies würde das Risiko einer Überdiagnostik und 

darauffolgender Überbehandlungen minimieren. Nichtsdestotrotz sind diese Ergebnisse von 

der Untersuchungsgruppe abhängig, die Ergebnisse würden bei abweichenden Parametern wie 

Alter, Kariesbelastung und -risiko und sozioökonomischen Status differieren.  

 

Okklusal. Wird VI als Methode der ersten Wahl für Karieserkennung und -bewertung bei 

Okklusalflächen angenommen bleibt die Frage nach der Methode mit dem größeren 

zusätzlichen Nutzen. Im Gegensatz zur BFR, wo Überlagerungseffekte ein diagnostisch 

aufschlussreiches Bild verhindern können, liegt der klinische Vorteil von NIRLT in der 

Erkennung von Schmelzkaries. Auf der anderen Seite lassen sich Dentinkaries und deren 

Ausdehnung in Relation zu der EDJ und Pulpa sehr gut mit BFR beurteilen. Mit NIRLT ist 

dies aufgrund der Sensorausrichtung von okklusal unmöglich zu bewerkstelligen. 

Entsprechend sollten Zahnärzte genau dann BFR anfertigen, wenn NIRLT Hinweise auf eine 

Schmelzkaries liefert (Tabelle I).  

Die Menge nicht beurteilbarer Okklusalflächen ist bei NIRLT deutlich niedriger als bei BFR 

(5.6% bzw. 17.3%). Der Grund für die fehlenden Informationen bei NIRLT liegt insbesondere 
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an dem Studiendesign und der geforderten Full-Mouth-Registrierung, was im normalen 

Praxisalltag schwer umzusetzen ist. Die häufigsten Gründe für eine fehlende 

Bilddokumentation waren nicht-transluzente Hartsubstanz, unscharfe Bilder oder die 

Unfähigkeit ein präzises Bild unter klinischen Bedingungen zu erstellen.  

Die Situation bei BFR ist unterschiedlich. Hier entstehen fehlende Informationen durch den 

starren 4x5 cm messenden digitalen Sensor, der nicht sämtliche Flächen aller Zähne vom 

ersten Prämolaren bis zweiten Molaren in einem Bild erfasst. Die okklusale Fläche des 

zweiten Molaren wurde oftmals nicht erfasst. Um dieses Problem zu überwinden, müssten 

entsprechend zwei Bilder pro Seite angefertigt werden. Dies bedeutet aber auch eine 

Verdopplung der Strahlenbelastung, sodass ein zweites Bild nur in Einzelfällen angeordnet 

werden sollte. 

Ein weiterer Vorteil von NIRLT ist, dass das Bild exakt über der Okklusalfläche 

aufgenommen wird. Durch die Live-Übertragung des Bildes lässt sich die Kamera nach 

Belieben ausrichten bis eine optimale Aufnahme getätigt werden kann. Im Falle von BFR 

lässt die Überlagerung von Schmelz in oro-vestibulärer Richtung oftmals keine Erkennung 

von Schmelzkaries zu. Auf der anderen Seite hingegen vermag die BFR-Aufnahme Karies 

unter Füllungen und Versiegelungen zu erkennen und gibt Auskunft über die 

Kariesausprägung in Relation zur EDJ und Pulpa.  

Beachtet man sämtliche o.g. Argumente scheinen die Kombinationen aus VI/NIRLT oder 

VI/BFR mehr oder weniger dasselbe diagnostische Ergebnis zu erreichen. Aufgrund der 

Strahlungsfreiheit scheint der Nutzen der NIRLT als ergänzende Diagnostikmethode im 

klinischen Alltag zu überwiegen. 

 

Approximal. Die Ergebnisse der Untersuchung zur approximalen Kariesdiagnostik zeigten, 

dass neben VI eine weitere diagnostische Maßnahme ergriffen werden muss, da der Großteil 

der Läsionen durch NIRLT und BFR entdeckt wurden. Die Unterschätzung des Kariesbefalls 
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durch die alleinige VI und der zusätzliche Nutzen der BFR wurden schon durch diverse 

andere Publikationen gezeigt 3-8.    

Im Ergebnis unserer Studie erhielten wir vergleichbare Resultate zwischen NIRLT und BFR. 

Darüber hinaus fanden wir mit NIRLT doppelt so viele Schmelzkaries als mit BFR, was für 

das Potential dieser Technik hinsichtlich Kariesfrüherkennung spricht. Ein weiterer Vorteil 

scheint die geringere Fehlerrate bei NIRLT Bildern verglichen mit BFR zu sein (9.3% vs. 

23.8%). Die Fehlerrate bei NIRLT ist jedoch auf das Studiendesign zurückzuführen, das eine 

Registrierung aller Zähne erforderte. Im Gegensatz dazu entstanden die nicht-analysierbaren 

Bilder bei BFR durch den steifen digitalen Sensor. Nicht alle Zähne konnten auf einem Bild 

abgebildet werden und die Anfertigung von zwei Bildern würde zu einer nicht zu 

rechtfertigenden Verdopplung der Strahlendosis führen. 

Während die kombinierte Nutzung von VI/BFR nur 52.6% aller Läsionen entdeckte, belief 

sich diese Zahl bei der VI/NIRLT Kombination auf 70.9%. Zusätzlich lassen sich auch 

okklusale Läsionen sehr gut mit NIRLT diagnostizieren, was für den klinischen Nutzen der 

NIRLT spricht.  

Werden die Ergebnisse zusammengefasst, so kann geschlussfolgert werden, dass keine der 

untersuchten Methoden alle Kariesläsionen gleichermaßen erfasste. Daher war auch hier die 

initial formulierte Hypothese zu verwerfen. Die Stärke der BFR liegt in der präzisen 

Diagnostik und Abschätzung der Kariesausdehnung in Relation zur EDJ und Pulpa. Dies ist 

mit NIRLT unmöglich, da die Bilder von okklusal aufgenommen werden. Daher empfehlen 

wir die Nutzung von BFR dann, wenn mit NIRLT eine approximale Dentinkaries 

diagnostiziert wurde. 

Die Stärke dieser Studie liegt in der vergleichenden Analyse des diagnostischen Outcomes 

von NIRLT an okklusalen und approximalen Flächen mit einer relativ großen Population von 

203 erwachsenen Patienten. Unseres Wissens wurden bisher keine vergleichbaren Ergebnisse 

oder Studien publiziert. Hinzu kommt, dass sämtliche Diagnosen blind und unabhängig 
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anderer diagnostischer Befunde vorgenommen wurden. Dies zieht unvoreingenommene und 

unabhängige diagnostische Entscheidungen nach sich. Dieses Detail des Studiendesigns sollte 

als Stärke verstanden werden, im klinischen Praxisalltag könnte trotzdem geurteilt werden, 

dass sämtliche diagnostische Entscheidungen und Ergebnisse zusammengeführt und 

gegeneinander abgewogen werden sollten. Ein weiterer entscheidender Vorteil unserer Studie 

ist, dass unsere Evaluierung auch den Anteil aller nicht-beurteilbarer Oberflächen umfasst, 

was üblicherweise vernachlässigt wird. 

Werden mögliche Limitationen der Studien betrachtet müssen folgende Fragestellungen 

beachtet werden. Erstens basieren unsere Ergebnisse auf einer Gruppe junger Erwachsener, 

deren Mundgesundheit nicht zwingend repräsentativ für andere Altersstufen oder 

Gesellschaftsschichten ist. Um generalisierbare Ergebnisse zu erlangen, sollte diese Studie 

gegebenenfalls mit anderen Populationen und Altersstufen wiederholt werden. Zweitens gilt 

es zu beachten, dass diese klinische Studie ohne einen Referenzstandard arbeitete, ohne den 

eine eindeutige Validierung der Ergebnisse nicht möglich ist. Darauf war aus ethischen 

Gründen zu verzichten, da weder gesunde Zahnflächen noch initiale Kariesläsionen unter 

klinischen Bedingungen nicht-invasiv validierbar sind. An dem fehlenden Referenzstandard 

lag es auch, dass keine typischen Statistikwerte wie Sensitivität, Spezifität oder Az Werte 

durch ROC Kurven ermittelt wurden. 
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Zusammenfassung 
 
Im Rahmen dieser vergleichenden, prospektiven Kariesdiagnostikstudien ohne histologische 

Validierung wurde an insgesamt 203 Probanden (Durchschnittsalter 23 Jahre) das Potential 

der Diagnostikmethoden VI, BFR und NIRLT zur Einschätzung der Kariesbelastung 

untersucht. Den Methoden lassen sich in Bezug auf okklusale und approximale Zahnflächen 

folgende Eigenschaften zuordnen: Bezogen auf Okklusalflächen konnte VI als die Methode, 

die am schnellsten und einfachsten durchzuführen ist, den überwiegenden Großteil aller 

Schmelz- und Dentinläsionen erkennen. An approximalen Flächen wiederum führte VI zu 

einer Unterschätzung der Kariesbelastung und sollte daher durch ergänzende diagnostische 

Mittel unterstützt werden. Aufgrund seiner wertvollen Eigenschaften wie Strahlungsfreiheit 

und einfacher klinischer Handhabung kann die NIRLT als die zweite Diagnostikmethode der 

Wahl bei approximaler Kariesdiagnostik empfohlen werden. Trotzdem sollte BFR in 

klinischen Fällen multipler, fortgeschrittener Läsionen und insuffizienter Füllungen genutzt 

werden, um die Ausprägung einer Läsion in Relation zur Pulpa darstellen zu können. Diese 

Vorgehensweise kann dazu beitragen Überdiagnostik und Überbehandlung zu vermeiden. 

Abstract 
 
As part of these comparative, prospective caries diagnostic studies without histological 

validation, the potential of diagnostic methods VI, BFR and NIRLT for assessing the caries 

burden was investigated on a total of 203 test persons (mean age 23 years). The following 

properties can be assigned to the examined diagnostic methods VI, BFR and NIRLT with 

respect to occlusal and proximal surfaces: In terms of occlusal surfaces, VI was the fastest and 

easiest method to detect the vast majority of enamel and dentin lesions. At approximal areas, 

in turn, VI led to an underestimation of the caries burden and should therefore be supported 

by complementary diagnostic methods. 
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Due to its valuable properties such as freedom of radiation and simple clinical handling, we 

recommend NIRLT as the second diagnostic method of choice for approximal caries 

diagnosis. Nevertheless, BFR should be prescribed in clinical cases of multiple, advanced 

lesions and insufficient fillings in order to be able to assess the caries extension of a lesion in 

relation to the pulp. This procedure can help to avoid overdiagnosis and over-treatment. 
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Publikation I - Okklusalkariesdiagnostik 
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Anhang: Publikation II - Approximalkariesdiagnostik 
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