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1 Einleitung

1.1 Neuartige Entwicklungen in der Kariesdiagnostik

Waihrend sich die Kariestherapie vor einigen Jahrzehnten auf Bohren und Fiillen beschrénkte,
steht dem Zahnarzt heute ein breiteres Spektrum an nicht- oder minimal-invasiven Therapien
zur Verfiigung. So konnen heute beispielsweise friih erkannte approximale karidse Lédsionen
adhésiv infiltriert oder durch entsprechende prophylaktische MaBBnahmen arretiert werden [3,
156]. Eine unbehandelte, versteckte okklusale Karies kann zu endodontischen Problemen
fithren, obwohl sie bei frithzeitiger Erkennung mit minimalinvasiven Restaurationstechniken
behandelt werden kann. Allerdings stellt die Detektion der Karies, insbesondere im
Frithstadium im Approximalraum, als auch von versteckter okklusaler Karies, den Behandler

weiterhin vor Herausforderungen.

Die im klinischen Alltag etablierten Methoden, die visuelle Inspektion und die digitale
Bissfliigelrontgenaufnahme (BF) liefern schwache diagnostische Sensitivititswerte,
insbesondere fiir die Detektion approximaler Initialkaries in Schmelz und Dentin [110, 114,
159, 162, 180]. Dies gilt insbesondere fiir Schmelzldsionen, da diese Lésionen aufgrund ihrer
geringeren Grofle und ihres geringeren Mineralverlusts in Bissfliigelrontgenaufnahmen

schwieriger zu erkennen sind als Dentinldsionen [50].

Ein Problem im klinischen Alltag stellt zudem die Erkennung von sogenannter "hidden caries",
ausgedehnter Dentinkaries ohne auffillige Oberflichendefekte dar. Diese Kariesart ldsst sich
zumeist nicht visuell detektieren [168, 215]. Okklusal ist sie meist visuell nicht zu erkennen, da
die Fissuren in der Regel klinisch gesund oder allenfalls verfarbt erscheinen [214]. Aber auch
approximal ist die visuelle Diagnostik schwierig, da der geschlossene Kontakt zum
Nachbarzahn  keine  direkte  Beurteilung der  Zahnoberfliche  zuldsst und
Demineralisationsprozesse daher oft unerkannt bleiben [50, 159]. Weiterhin wird diskutiert, ob
der verstiarkte Einsatz von lokalen FluoridierungsmaBBnahmen und die damit verbundene
Remineralisierung des Schmelzes ursichlich fiir das Auftreten von "hidden caries" ist [216].
Die sichtbar intakte Schmelzoberfldche, die zudem durch Fluorapatit hérter ist, verdeckt hierbei
die Dentinldsion. Erst auf Rontgenaufnahmen lésst sich eine ausgedehnte unterminierende
Dentinkaries zumeist diagnostizieren, welche allerdings auch mit einer Strahlenbelastung fiir

den Patienten einhergehen.
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Neue lichtoptische Diagnoseverfahren haben das Potenzial, Karies auch ohne ionisierende
Strahlung besser zu erkennen. Vielversprechend sind vor allem Gerite, die mit nahinfrarotem
Licht (>780 nm) unter Nutzung des Prinzips der Transillumination, aber auch der Reflexion
arbeiten und erst kiirzlich in die zahnérztliche Praxis eingefiihrt wurden [100, 188]. Bisherige
Gerite, die mit dem Prinzip der Transillumination arbeiten, wie z. B. FOTI (fiberoptische
Transillumination und DIFOTI (digitale fiberoptische Transillumination), nutzen dafiir eine
Faseroptik zur Durchleuchtung von Zéhnen. Kariose Lésionen erscheinen dabei dunkel, da eine
erhohte Streuung und Absorption durch die Lision die optische Transmission reduziert. Diese
Systeme verwenden jedoch Wellenldngen im sichtbaren Bereich um 650 nm, bei denen starke
Lichtstreuung eine Durchleuchtung des gesamten Zahnes verhindert. Die Anwendung ist
zudem auf Frontzdhne und Primolaren limitiert, da die Intensitét des Lichtes in der Regel nicht
fir die Durchdringung an groBen Molaren und Prédmolaren ausreicht. Mit zunehmender
Wellenldnge nimmt die Attenuation im Gewebe jedoch ab, so dass der nahinfrarote

Wellenlédngenbereich fiir die Kariesdiagnostik vielversprechend erscheint.

Diese Habilitationsschrift umfasst im ersten Teil das Themengebiet ,,neuartige Entwicklungen
in der Kariesdiagnostik. Im Einzelnen umfasst sie: In-vitro- aber auch In-vivo-
Untersuchungen zur diagnostischen Leistung, Validitit und Reliabilitdt der nahinfraroten
Kariesdiagnostik mittels Transillumination im Wellenldngenbereich von 780 nm und Reflexion
im Wellenlédngenbereich von 780 nm und 850 nm sowie eine Untersuchung zur diagnostischen

Leistungsfahigkeit von neuen CMOS Rontgensensoren.

1.2 Neuartige Entwicklungen in der Kariestherapie

Fortgeschrittene kariesbedingte Schiden der Zahne im Seitenzahnbereich, welche eine invasive
Therapie erfordern, werden zumeist mittels direkter Fiillungen versorgt. Lange Zeit wurde
hierfiir Amalgam verwendet, ein preiswertes und langlebiges Material, welches allerdings
Quecksilber enthdlt. Im Jahr 2013 wurde im Rahmen der Minamata-Konvention ein
"Amalgam-Phase-Down" beschlossen, das 2017 in Kraft trat und mittlerweile von iiber 130
Landern ratifiziert wurde [200]. Im Jahr 2015 beschloss der Wissenschaftliche Ausschuss fiir
neu auftretende und neu identifizierte Gesundheitsrisiken ,,Scientific Committee on Emerging
and Newly Identified Health Risks* (SCENIHR), die Verwendung von Dentalamalgam zu

reduzieren, um die Quecksilberbelastung zu verringern. Zudem wurde festgestellt, dass die



1 Einleitung

Entwicklung alternativer, kostenglinstiger biokompatibler Materialien weiter erforscht werden

muss [181].

Als direkte Restaurationsmaterialien kommen unter diesen Gesichtspunkten unter anderem
Glasionomerzemente (GIZ) als auch moderne Bulk-Fill-Komposite in Frage. GIZ sind schnell
zu platzieren, wirtschaftlich, biokompatibel und geben Fluorid ab [55, 135, 209]. Dariiber
hinaus weist diese Materialgruppe unter allen Fiillungsmaterialien eine einzigartige chemische
Adhision zur Zahnhartsubstanz auf. Die Adhésion von ca. 5 MPa an Dentin und Schmelz in
vitro ist zwar deutlich geringer als die Adhédsion moderner Haftvermittler, aber in vivo
verbessert die GIZ-Reifung noch die mechanischen Eigenschaften und das
Wirmeausdehnungsverhalten ist deutlich giinstiger als das von Kompositen [112, 148]. Des
Weiteren unterliegt der Haftverbund von GIZ im Vergleich zu Komposit kaum einer Alterung.
Allerdings besitzen GIZ eine geringere Bruchzihigkeit und einen erhohten okklusalen
Verschleill [130, 221]. Um die Verschleififestigkeit zu verbessern und Initialrisse zu fiillen,
wurden diese Materialien in letzter Zeit weiterentwickelt und in der ersten Phase der
Aushértung mit einem Coating liberzogen, welches die Oberflaichenporen schiitzt sowie

zusitzlich abdeckt und so die mechanischen Eigenschaften des GIZ verbessert [65, 221].

Auch Komposite werden als direktes Fiillungsmaterial im Seitenzahnbereich genutzt. Trotz der
Vorteile einer schonenden Kavitdtenpréparation ohne makromechanische
Verstarkungsbereiche, dem maximalen Erhalt gesunder Zahnsubstanz, der adhésiven
Verstirkung schwacher Hocker und einer guten Asthetik ist dieses Material weitaus teurer und
gilt als schwieriger zu verarbeiten als Amalgam [135]. Aber auch der Zeitaufwand bei der
Applikation von Kompositen ist hoher, da konventionelle Komposite iiblicherweise in einer
inkrementellen Schichttechnik mit einer Schichtdicke von 2 mm verarbeitet werden, um die
Probleme des Polymerisationsstresses und der begrenzten Aushdrtungstiefe zu iliberwinden
[27]. Jedes Inkrement wird hierbei separat fiir 10 - 40 s belichtet, abhéingig von der Intensitit
des Belichtungsgerdts, der Zusammensetzung und der Farbe/Transluzenz des
Kompositmaterials [167]. Daraus ergibt sich ein zeitaufwindiges Applikationsverfahren von
kunststoffbasierten Kompositen, das aus wirtschaftlichen Griinden ein angemessenes Honorar

zur Deckung der Kosten erfordert [203].

Daher wurden moderne Bulk-Fill Komposite entwickelt, welche im Vergleich zu
konventionellen Kompositen schneller und einfacher in der Kavitét verarbeitet werden konnen
und  gleichzeitig  gute  mechanische  Eigenschaften -  wie  Randadaption,

Versiegelungseigenschaften, Bruchfestigkeit, Abriebfestigkeit - und langfristigen klinischen
3
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Erfolg aufweisen [123, 124, 136]. Diese Komposite kdnnen in Inkrementen von 4 mm in die
Kavitdten eingebracht werden, ohne dass die Aushértungszeit verldngert wird oder ein

Aushértungsgerit mit erhohter Intensitdt verwendet werden muss [27, 161].

Fiir beide Materialien, GIZ und Bulk-Fill, bestand und besteht allerdings noch Bedarf an
klinischen Studien, um ausreichende Langzeitiiberlebensdaten sicherzustellen. Bislang wurden
nur wenige Studien mit einer Dauer von iiber 3 Jahren veroffentlicht, und die Ergebnisse

variierten stark, insbesondere fiir GIZ.

Der zweite Teil dieser Habilitationsschrift mit dem Themengebiet ,,neuartige Entwicklungen in
der Kariestherapie* umfasst klinische Langzeituntersuchungen hochviskdsem GIZ und Bulk-

Fill-Materialien.
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2 Eigene Publikationen

Im folgenden Abschnitt werden 12 Originalarbeiten mit ihren iibersetzten Zusammenfassungen
und den dazugehorigen Publikationen vorgestellt. Diese wurden in englischsprachigen, peer-
reviewed Journals mit Impact-Factor veroffentlicht. Vorangestellt ist jeweils eine Einfiihrung

in die jeweiligen Themenbereiche, die von dieser Habilitationsschrift betrachtet werden.

2.1 Neuartige Entwicklungen in der Kariesdiagnostik

Klinisch erfolgt die Kariesdiagnostik meist mittels visueller Methoden, welche eine hohe
Genauigkeit bei der Detektion von zugénglichen karidsen Lésionen aufweisen. Allerdings ist
die Sensitivitét fiir approximale, nicht direkt zugidngliche Lisionen begrenzt. Im klinischen
Alltag  wird daher oft die visuell-taktile Methode im Seitenzahnbereich durch
Bissfliigelrontgenaufnahmen erginzt. Der Vorteil dieser Technik ist, dass diese Informationen
iiber das Vorhandensein einer Lésion sowie ihrer Tiefe bzw. Grofe liefert. Konventionelle als
auch digitale Bissfliigelrontgenaufnahmen weisen fiir die Detektion approximaler Lisionen
eine hohe Spezifitit, allerdings nur eine geringe Sensitivitit von 0,4 — 0,6 auf, frithe Lisionen
im Schmelz sogar nur eine Sensitivitdt von 0,2 — 0,3 [110, 114, 159, 162, 179]. Aufgrund ihrer
geringen Ausdehnung und des noch recht geringen Mineralverlustes, im Vergleich zum
umgebenden gesunden Schmelz, ist vor allem die Detektion der Schmelzkaries schwierig [50].
Aber auch anatomische Besonderheiten und Uberlagerungsartefakte im approximalen Bereich
erschweren  zusétzlich  die  Kariesdiagnostik ~ im  Interdentalbereich  mittels
Bissfliigelrontgenaufnahmen zusétzlich. Zudem muss die Strahlenbelastung fiir den Patienten
bei der Verwendung der Bissfliigel-Rontgentechnik zur Kariesdiagnostik stets kritisch
hinterfragt werden, da diese den Patienten ionisierender Strahlung aussetzt, welche potenziell
schidliche Auswirkungen haben kann [92]. Dies ist vor allem bei Kindern und Jugendlichen
problematisch. Zudem schrinkt dies die Wiederholbarkeit der Aufnahmen ein. Daher werden
approximale kariose Ldsionen in ihrer Privalenz und ihrem Progressionsgrad héufig falsch
eingeschitzt [162, 163]. Obwohl die Fehlinterpretation von Befunden in
Bissfliigelrdntgenaufnahmen zu einer Uberschiitzung und Uberbehandlung von Karies fiihren
kann, ist diese in der klinischen Routine von Zahnirzten weltweit aktuell nicht mehr

wegzudenken [14].

Aktuelle Entwicklungen in der Rontgentechnik durch den Wechsel der digitalen

Sensortechnologie von CCD (charged-coupled device) zu CMOS (complementary metal-

5
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oxide-semiconductor) versprechen Verbesserungen in der Kariesdiagnostik. Neue CMOS
Sensoren sollen durch eine hohere Auflosung und PixelgroBe, aber auch durch mehr Graustufen
(Bit) und reduziertem Rauschen, vor allem die Schmelzkariesdiagnostik verbessern. Allerdings
bietet der CMOS-Sensor aufgrund seines Schichtaufbaus eine geringere Ladungsumsetzung
und damit einhergehend eine geringere Empfindlichkeit [31]. Die mit dem CMOS-Sensor
aufgenommenen Rontgenbilder erscheinen klinischen Untersuchern subjektiv kontrastreicher
und detailreicher. Diese Beobachtung wurde auch von Brullmann et al. bestitigt, die die
Kontrast- und Auflosungseigenschaften der beiden Sensortechnologien bei unterschiedlichen
Belichtungszeiten analysierten und berichteten, dass die CMOS-basierten Sensoren bei hoheren
Belichtungszeiten eine hohere Leistung erreichten [25]. Allerdings muss bei der Verwendung
eines CMOS-Sensors entweder die Belichtungszeit (0,08 - 0,16 s) oder die Spannung der
Rontgenrdhre (60 - 70 kV) im Vergleich zu den CCD-Sensoren, gemall den Empfehlungen der
Hersteller, erhoht werden. Nach den Strahlenschutzrichtlinien der Européischen Union ist
jedoch jeder Zahnarzt dafiir verantwortlich, die Strahlenexposition von Patienten zu
diagnostischen Zwecken auf das notwendige Minimum zu begrenzen [51]. Die Erh6hung der
Strahlenexposition beim Wechsel von einer zu einer anderen Sensorgeneration ist daher nur zu
rechtfertigen, wenn auch das diagnostische Ergebnis der Bissfliigelrontgenaufnahme
entsprechende Verbesserungen erzielt. Um festzustellen, ob mit einem Wechsel der
Sensortechnologie eine Verbesserung der Genauigkeit bei der Detektion von frithen
approximalen Lasionen zu erreichen ist, wurde daher eine In-vitro-Studie mit einem CCD- und
einem CMOS-Sensortypen an extrahierten humanen Molaren und Pridmolaren durchgefiihrt

(2.1.1 Originalarbeit).

Aber auch alternative, nicht-ionisierende zusétzliche Detektionsmethoden zur Diagnose von
karidsen Lasionen werden seit Jahren entwickelt und bereits in der klinischen Praxis eingesetzt.
Hierzu gehdren unter anderem die Laserfluoreszenz (LF), die faseroptische Transillumination
und die quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF). Diese weisen jedoch verschiedene
Defizite in Bezug auf die Zuverldssigkeit oder die diagnostische Leistungsfihigkeit auf [113,
132, 144, 165, 170].

So kann die LF, welche Laserlicht mit einer Wellenldnge von etwa 650 nm und das spezifische
Fluoreszenzverhalten kariogener Mikroorganismen nutzt, bei der okklusalen Kariesdiagnostik
vor allem in der inneren Schmelzhélfte (D2) oder in der 4ulleren Dentinhilfte (D3) Karies mit
hoher Sensitivitdt erkennen. Falsch-positive Messwerte konnen jedoch unter anderem durch

fluoreszierende Materialien oder Molekiile verursacht werden [132]. Die approximale
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Kariesdetektion mittels Laserfluoreszenz ist ebenfalls mit hoher Sensitivitdt moglich, allerdings
nur an nicht zu nahen Kontaktpunkten, da die Glasspitze des Geriétes zu dick und zerbrechlich
ist, um diese Bereiche zuverldssig zu messen [144]. Ein groBer Nachteil ist, dass die Messungen

nur punktuell erfolgen konnen und keine Bildgebung zur Dokumentation moglich ist.

Die faseroptische Transillumination hingegen nutzt sichtbares Licht im Wellenldngenbereich
von 400 — 700 nm und basiert auf dem Phdanomen der Lichtstreuung. Das Licht wird durch den
Zahn gestrahlt und der Streueffekt kann als Schatten im Schmelz und Dentin gesehen werden.
Unter Verwendung einer eingebauten digitalen Kamera — als DIFOTI System — kann durch die
Bildgebung sowohl eine Uberwachung als auch eine Dokumentation erfolgen. Jedoch ist fiir
die Interpretation der Bilder ein hohes MaR3 an Erfahrung und Kalibrierung notwendig und fiihrt
daher oft zu ungenauen Ergebnissen [165, 176]. Zudem ist die Streuung und Abschwichung
des verwendeten Weilllichts im Gewebe sehr hoch, da die Intensitét fiir groe Pradmolaren und
Molaren oft nicht ausreicht, so dass die Technik hauptséchlich auf Frontzihne und kleine
Pramolaren beschréinkt ist. Mittlerweile wurde die DIFOTI-Technologie weiterentwickelt und
es werden Wellenldngen im Nahinfrarot-Bereich von 780 nm genutzt. Diese Nahinfrarot-
Transillumination (NIRT) behélt den Vorteil der Bilderfassung und -speicherung bei, bietet
aber ein tieferes Eindringen des Lichts in die Zahnstruktur, wodurch karidse Verdnderungen

deutlicher hervorgehoben werden [115, 188].

Obwohl bereits bewiesen wurde, dass mit zunehmender Wellenldnge der
Attenuationskoeffizient im Schmelz abnimmt und bei einer Wellenldnge von 1310 nm sein
Minimum erreicht, sich der Kontrast deutlich verbessert und In-vitro-Studien mit Zahnschnitten
gezeigt haben, dass die Verwendung von Licht mit ldngeren Wellenldngen (1050 — 1600 nm)
bessere Ergebnisse liefert, verwenden die derzeit auf dem Markt erhiltlichen nahinfrarot-
basierten Gerdte zur Kariesdiagnostik mittels Transillumination Licht im Bereich von 780 nm
[38, 61, 62, 102, 103, 120, 185]. Dies ist einerseits einer Patentierung von Wellenldngen iiber
795 nm fiir die Transillumination geschuldet, andererseits auch der Limitation der
Kamerasensoren [63]. Giinstige Silizium-Sensoren konnen theoretisch Wellenldngen bis
1000 nm verarbeiten, ihre Quanteneffizienz betrdgt bei 800 nm allerdings nur 50 %, was zu
einer schlechteren Bildqualitdt fiihrt. Fiir Wellenldngen oberhalb von 850 nm werden daher

teurere Kamerasensoren aus Indium-Gallium-Arsenid (InGaAs) benétigt [186].

Um die Genauigkeit der neuartigen NIRT bei der Detektion mit einer Wellenldnge von 780 nm
von kariosen Lidsionen zu eruieren, wurde daher jeweils eine In-vitro-Untersuchung zur

approximalen (2.1.2. Originalarbeit) sowie okklusalen (2.1.4 Originalarbeit) Kariesdetektion
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mittels NIRT durchgefiihrt. Ebenso wurde eine klinische Vergleichsuntersuchung der NIRT zur
Detektion von okklusaler Karies zu bereits etablierten Methoden, wie der LF, der
Wechselstrom-Impedanz-Spektroskopie und der BF durchgefiihrt (2.1.5 Originalarbeit). Da
neben der Sensitivitit und Spezifitit auch eine hohe Reliabilitit einer neuen Diagnostikmethode
anzustreben ist, wurde die Ubereinstimmung zwischen zehn Beurteilern fiir die Detektion von
approximaler Karies mittels NIRT als auch Bissfliigelrontgenaufnahmen ermittelt (2.1.3

Originalarbeit).

Eine weitere neuartige Kariesdetektionsmethode ist die Nahinfrarot-Reflexion (NIRR). Obwohl
bereits vor zwei Jahrzehnten die sichtbare Lichtreflexion zur Uberwachung von friiher
Demineralisation auf Zahnoberfldchen vorgeschlagen wurde, hatte sich diese allerdings nicht
als erfolgreich erwiesen [196]. Dies lag vor allem an der Absorption von sichtbarem Licht durch
Verfarbungen, welche hoher ist als die Streuung durch Demineralisation [32]. Da sich
Verfarbungen meist in Bereichen befinden, in denen sich die meisten Lésionen entwickeln, war
die Methode daher nicht einsatzbar [60]. Aber auch der hohe Brechungsindex von Schmelz und
die damit einhergehende spiegelnde Reflexion stellten ein Problem dar. Die Verwendung von
gekreuzten Polarisatoren kann diese Spiegelartefakte mittlerweile jedoch entfernen [22].
Ebenso konnte eine Verbesserung des Kontrastes zwischen gesundem und demineralisiertem

Schmelz durch Depolarisation des Streulichtes erreicht werden [64].

Erste Reflexionsstudien unter Nutzung nahinfraroter Wellenldngen wurden im Jahr 2009 von
Wu und Fried sowie Zakian et al. durchgefiihrt und konnten zeigen, dass der Kontrast bei einer
Wellenlidnge von 1300 nm signifikant hoher ist im Vergleich zu sichtbarem Licht und dass
Bilder mit mehreren Wellenldngen zur Unterstiitzung der Kariesdiagnostik verwendet werden
konnen [217, 220]. Obwohl in ersten klinische Studien Wellenldngen von 1500 bis 1700 nm
sehr gute Ergebnisse lieferten, arbeiten aktuell auf dem Markt befindliche Gerite, aufgrund des
limitierenden Faktors der Kosten der InGaAs-Sensortechnologie, mit Wellenldngen von
850 nm [100, 185]. Um die Genauigkeit der NIRR bei der Detektion von frither Karies bei einer
Wellenldnge von 850 nm zu bestimmen, wurde daher in zwei In-vitro-Untersuchungen die
Leistungsfahigkeit zweier auf dem Markt befindlichen NIRR-Gerdten zur approximalen

Kariesdetektion untersucht (2.1.6 Originalarbeit und 2.1.7 Originalarbeit).

Kommerzielle Gerite sind jedoch nicht geeignet, um Hilfestellung bei der Bewertung eines
physikalischen Prinzips zu geben, da viele der bendtigten wesentlichen Informationen als
Geschiftsgeheimnis gelten. So gibt es beispielsweise keine Informationen iiber das verwendete

Linsensystem oder die Bildverarbeitungsroutinen, die zur Optimierung der Bildqualitit
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eingesetzt werden. Daher stellte sich die Frage nach dem Potenzial der NIRR (< 800 nm) unter
optimierten technischen Bedingungen, wie z. B. dem Einsatz einer NIR-Kamera mit hoher
Auflosung, hochwertigen optischen Komponenten und der Betrachtung aus verschiedenen
Blickwinkeln. Zu diesem Zweck wurde ein In-vitro-Modell entwickelt, das realistische
Approximalkontakte simuliert und NIRR-Aufnahmen mit 780 nm generiert. Ziel der Studie war
es, das Potenzial der NIRR zur Erkennung frither Approximalkaries zu untersuchen und
festzustellen, ob sich die diagnostischen Ergebnisse der NIRR von denen der traditionellen

digitalen Rontgengebissaufnahme unterscheiden (2.1.8 Originalarbeit).
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2.1.1 Originalarbeit: Heck K, Litzenburger F, Ullmann V, Hoffmann L, Kunzelmann
KH (2021) In vitro comparison of two types of digital X-ray sensors for proximal
caries detection validated by micro-computed tomography. Dentomaxillofac
Radiol 50 (3):20200338. d0i:10.1259/dmfr.20200338 (IF 2020: 2.419)

Zusammenfassung

Ziel: Ziel war es, die diagnostische Genauigkeit zweier intraoraler digitaler Rontgensensoren -
CCD (charged-coupled device) und CMOS (complementary metal-oxide-semiconductor) - fiir
die Erkennung von Approximalkaries in permanenten Molaren und Primolaren zu vergleichen.

Die Microcomputertomographie diente als Referenzstandard.

Material und Methode: Zweihundertfiinfzig Proben wurden in 3D-gedruckte Phantome
montiert, und ihre Approximalflichen wurden in direkter Aufsicht nach ICDAS-Kriterien
bewertet, um eine ausgewogene Stichprobe zu erstellen. Die Bissfliigelrontgenaufnahmen
wurden unter Verwendung von 3D-konstruierten Rontgenphantomen mit einem CCD-Sensor
bei einer Belichtungszeit von 0,08 s und einem CMOS-Sensor bei 0,12s und 0,16s
aufgenommen. Zwei Untersucher trafen die diagnostischen Entscheidungen nach festgelegten
Kriterien jeweils zweimal in einem Abstand von zwei Wochen. Es wurden drei
Diagnoseschwellen fiir gesunde Oberflaichen und Schmelz- und Dentinkaries definiert und in
einer Kreuztabelle dargestellt. Sensitivitéts- und Spezifititswerte sowie die Gesamtgenauigkeit
wurden berechnet und Receiver-Operating-Kurven erstellt und verglichen. Die Beurteilung der

Reliabilitdt wurde mit Hilfe der linear gewichteten Kappa-Statistik durchgefiihrt.

Ergebnisse: Die Gesamtgenauigkeiten zwischen dem Referenzstandard und den verschiedenen
Sensoren und Belichtungszeiten betrugen 63,1 % (CCD), 67,1 % (CMOS-Sensor bei 0,12 s)
und 70,7 % (CMOS-Sensor bei 0,08 s). Fiir alle Untersuchungsbedingungen wurden bei allen
Schwellenwerten hohe Spezifitits- aber niedrige Sensitivititswerte gefunden. Die
Vergleichswerte der Flachen unter der Receiver-Operating-Kurve zeigten keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Sensortypen und Belichtungszeiten. Die linear gewichtete Kappa-

Analyse ergab eine nahezu perfekte Ubereinstimmung fiir alle Bewertungen.
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Schlussfolgerung: Es wurde kein signifikanter Unterschied fiir die diagnostische Leistung der
approximalen Karieserkennung zwischen den verschiedenen Sensoren und Belichtungszeiten
gefunden. Die erhohte Belichtungszeit flihrte nicht zu einem signifikanten diagnostischen

Vorteil.

Quelle der Originalarbeit:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32822231/
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2.1.2 Originalarbeit: Lederer A, Kunzelmann KH, Heck K, Hickel R, Litzenburger F
(2019) In vitro validation of near-infrared transillumination at 780 nm for the
detection of caries on proximal surfaces. Clin Oral Investig 23 (11):3933-3940.
doi:10.1007/s00784-019-02824-0 (IF 2019: 2.812)

Zusammenfassung

Ziel: Ziel der vorliegenden In-vitro-Studie war es, die Leistungsféhigkeit der Diagnocam (DC),
welche mittels Nahinfrarot-Transillumination bei 780 nm arbeitet, zur Fritherkennung von

Karies zu untersuchen und mit der digitalen Bissfliigelrontgenaufnahme zu vergleichen.

Material und Methode: Es wurden 120 Approximalfldchen, die sich zu gleichen Teilen aus
gesunden und karidsen Flichen zusammensetzten, anhand von Bildern bewertet, die mit der
Diagnocam (Kavo, Biberach, Deutschland) und digitaler Bissfliigelrontgenaufnahme (BF)
aufgenommen wurden. Alle Bilder wurden zweimal von zwei kalibrierten Zahnirzten mit
einem Mindestabstand von 2 Wochen zwischen den Untersuchungen beurteilt. Die Ergebnisse

wurden mit Microcomputertomographie-Scans (LCT) als Referenzstandard verglichen.

Ergebnisse: Die Inter-Rater-Reliabilitit zeigte eine nahezu perfekte Ubereinstimmung;
aullerdem wurde eine hohe Intra-Untersucher-Zuverldssigkeit ermittelt. Die Spearman'schen
Rangkorrelationskoeffizienten zeigten eine starke Korrelation von Diagnocam und pCT (0,82).
BF und pCT erreichten eine etwas geringere Korrelation (0,73). Die Oberflichen wurden in
gesunde Oberflichen, Schmelzldsionen und Dentinldsionen eingeteilt, um die Intraklassen
Korrelationskoeffizienten (ICCs), Sensitivitit und Spezifitit zu bestimmen. Die ICCs zwischen
uCT und BF reichten von 0,20 bis 0,63. Die ICCs zwischen Diagnocam und BF waren in allen
Kategorien hoher und reichten von 0,56 bis 0,83. Sensitivitét, Spezifitit und Genauigkeit von
Diagnocam erreichten meist hohere Werte als BF. Bei der Erkennung von Schmelzldsionen
betrug die Sensitivitidt 0,36 fiir BF und 0,59 fiir die DC. Die Flachen unter den Receiver
Operating Characteristic (ROC)-Kurven der Diagnocam waren in allen Kategorien grofer als

die der BF.

Schlussfolgerung: Die Diagnocam ist im Vergleich zur digitalen Bissfliigelradiologie eher in

der Lage, initiale approximale Lé&sionen darzustellen, und zeigt zudem eine hohere
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Empfindlichkeit fiir Dentinldsionen. Die Kariesprogression im Dentin kann mit der Diagnocam
jedoch nicht zuverldssig bestimmt werden. Die Diagnocam kann als Ergénzung zur

Rontgendiagnostik im klinischen Einsatz sinnvoll sein.

Quelle der Originalarbeit:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30693402/
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2.1.3 Originalarbeit: Litzenburger F, Heck K, Pitchika V, Neuhaus KW, Jost FN, Hickel
R, Jablonski-Momeni A, Welk A, Lederer A, Kiihnisch J (2018) Inter- and
intraexaminer reliability of bitewing radiography and near-infrared light
transillumination for proximal caries detection and assessment. Dentomaxillofac

Radiol 47 (3):20170292. doi:10.1259/dmfr.20170292 (IF 2018: 1.525)

Zusammenfassung

Ziel: Ziel dieser In-vitro-Studie war es, die Inter- und Intra-Untersucher-Zuverldssigkeit der
digitalen Bissfliigelrontgenaufnahme (BF) und der Nahinfrarot-Transillumination (NIRT) zur

Erkennung und Beurteilung von Approximalkaries im Seitenzahnbereich zu bewerten.

Material und Methode: Aus einem Pool von 85 Patienten wurden 100 korrespondierende
Paare von BF- und NIRT-Bildern (~1/3 gesund, ~1/3 mit Schmelzkaries und ~1/3 mit Dentin-
Karies) ausgewihlt. Zwolf Zahnérzte mit unterschiedlichem beruflichem Status und klinischer
Erfahrung wiederholten die Auswertung in zwei verblindeten Zyklen. Zwei erfahrene
Zahnirzte erstellten eine Referenzdiagnose, nachdem sie alle Bilder unabhédngig voneinander
analysiert hatten. Die statistische Analyse beinhaltete die Berechnung von einfachem (k) und
gewichtetem Kappa (wk) als MaB fiir die Zuverldssigkeit. Es wurde die logistische Regression
mit einem Riickwértseliminationsmodell verwendet, um den Einfluss der Diagnosemethode,
des Auswertungszyklus, der Zahnart und der klinischen Erfahrung auf die Reliabilitdt zu

untersuchen.

Ergebnisse: Insgesamt zeigte die Inter- und Intra-Untersucher-Zuverldssigkeit gute bis
ausgezeichnete k- und wx-Werte fiir die BF-Radiographie (Inter: x=0,60/ 0,63;
wk = 0,74/0,76; Intra: k = 0,64; wk = 0,77) und die NIRT (Inter: k = 0,74/0,64; wk = 0,86/0,82;
Intra: x = 0,68; wk = 0,84). Das Riickwértseliminationsmodell ergab, dass die NIRT signifikant

zuverldssiger ist als die BF-Radiographie.

Schlussfolgerung: Diese Studie zeigte eine gute bis ausgezeichnete Inter- und Untersucher-
Zuverlassigkeit fiir die Erkennung von Approximalkaries mittels BF- und NIRT-Aufnahmen.
Die logistische Regressionsanalyse ergab eine signifikant bessere Zuverlédssigkeit fiir NIRT.

Zusitzlich war der erste Auswertungszyklus gemif3 den Referenzdiagnosen zuverldssiger.

14



2 Eigene Publikationen

Quelle der Originalarbeit:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29227160/
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2.1.4 Originalarbeit: Litzenburger F, Lederer A, Kollmuss M, Hickel R, Kunzelmann
KH, Heck K (2020) Near-infrared transillumination with high dynamic range
imaging for occlusal caries detection in vitro. Lasers Med Sci 35 (9):2049-2058.

doi:10.1007/s10103-020-03078-z (IF 2020: 3.161)

Zusammenfassung

Ziel: Ziel dieser Studie war es, die Nahinfrarot-Transillumination mit High Dynamic Range
Imaging (NIRT-HDRI) fiir die okklusale Kariesdetektion in vitro zu bewerten sowie mit der
visuellen Inspektion mit dem International Caries Detection and Assessment System II

(ICDAS) und der digitalen Bissfliigelrontgenaufnahme (BF) zu vergleichen.

Material und Methode: Es wurden 61 extrahierte permanente Molaren mit gesunden oder
okklusalen karigsen Oberflichen ohne schwere Kavitation visuell zusammengestellt. Zwei
Untersucher begutachteten diese Oberfldchen unabhingig voneinander mit ICDAS, BF und
NIRT-HDRI. Fiir letzteres wurde ein Prototyp verwendet, der aus zwei Laserquellen (780 nm),
einem CCD-Sensor und anschlieender Verarbeitung mit einer Bildanalyse-Software bestand.
Fir alle Methoden wurden Schwellenwerte fiir kariose Oberflichen, Schmelz- und

Dentinldsionen definiert. Die Mikrocomputertomographie diente als Referenzstandard.

Ergebnisse: Die linear gewichtete Kappa-Analyse der Methoden gegeniiber der Referenz an
den Schwellenwerten karidse Oberfliche, Schmelz- und Dentinldsion ergab 0,59/0,08/0,12 fiir
ICDAS, 0,37/-0,06/0,58 fiir BF und 0,33/-0,01/0,51 fiir NIRT-HDRI. Die Sensitivitdtswerte bei
den drei Schwellenwerten waren 0,85/0,78/0,13 fiur ICDAS, 0,59/0,00/0,69 fir BF und
0,98/0,33/0,78 fir NIRT-HDRI. Die Spezifititswerte bei den drei Schwellenwerten waren
0,70/0,40/1,00 fiir ICDAS, 0,90/0,96/0,90 fiir BF und 0,30/0,65/0,72 fiir NIRT-HDRI. Die
Reliabilititsanalyse ergab eine erhebliche Ubereinstimmung fiir BF und NIRT-HDRI und eine
fast perfekte Ubereinstimmung fiir ICDAS.

Schlussfolgerung: Die Nahinfrarot-Transillumination mit High Dynamic Range Imaging
zeigte eine starke Leistungsféhigkeit, okklusale Karies im Allgemeinen zu erkennen; allerdings

zeigte sie eine Tendenz zur Uberschitzung. Ihre Stiirke war die Erkennung von Dentin-Karies-
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Lisionen im Vergleich zu ICDAS und BF. NIRT-HDRI scheint eine geeignete Methode zu

sein, um versteckte Dentinkaries als Ergénzung zur visuellen Untersuchung zu erkennen.

Quelle der Originalarbeit:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32594346/
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2.1.5 Originalarbeit: Litzenburger F, Schifer G, Hickel R, Kiihnisch J, Heck K (2021)
Comparison of novel and established caries diagnostic methods: a clinical study on
occlusal surfaces. BMC Oral Health 21 (1):97. doi:10.1186/s12903-021-01465-8.
(IF 2020: 2.757)

Zusammenfassung

Ziel: Ziel dieser prospektiven klinischen Diagnosestudie mit Validierung war der Vergleich der
diagnostischen Genauigkeit von Nahinfrarot-Transillumination (NIRT), Laserfluoreszenz-
Messung (LF), Wechselstrom-Impedanz-Spektroskopie (ACIS) und deren Kombinationen als
Zusatzmethoden zur visuellen Untersuchung (VI) fiir die okklusale Karieserkennung unter

Verwendung eines Hybrid-Referenzstandards.

Material und Methode: Es wurden 96 erste und zweite nicht-kavitierte permanente Molaren
von 76 Personen (Durchschnittsalter 24,2 Jahre) mittels visueller Inspektion (VI) und
Bissfliigelrontgenaufnahme (BF) sowie NIRT, LF und ACIS untersucht. Die Befunde von BF
und NIRT wurden von zwei Untersuchern ausgewertet, wihrend die anderen Untersuchungen
von einem kalibrierten Zahnarzt durchgefiihrt wurden. Der hybride Referenzstandard bestand
aus einer nicht-operativen Validierung, basierend auf den Ergebnissen von VI und BF und einer
operativen Validierung. Die statistische Analyse umfasste Kreuztabellen, Berechnung der
Sensitivitit, Spezifitit und Flache unter der Receiver Operating Characteristic Curve (AUROC)

bei drei diagnostischen Schwellenwerten: Karies allgemein, Schmelzkaries und Dentin-Karies.

Ergebnisse: NIRT, LF und ACIS zeigten eine hohe Sensitivitdt fiir Karies im Allgemeinen
(1,00 (1,00-1,00), 0,77 (0,65-0,88), 0,75 (0,63-0,87)) und fiir Dentinkaries (0,97 (0,91-1,03),
0,76 (0,76-0,90), 0,64 (0,47-0,80)). Die Sensitivititswerte fiir Schmelzkaries waren schwach
(0,21, 0,11, 0,37). Die Spezifitidtswerte fielen fiir alle Kategorien und Methoden nicht unter 0,65
(NIRT), auBer fiir NIRT an der Kariesdetektionsschwelle (0,27). Eine Kombination von LF und
ACIS mit VI verbesserte die diagnostische Leistung an der Gesamt- und der
Schmelzkariesschwelle. Die anderen Methoden zeigten eine gute bis sehr gute Diskriminierung
an der Gesamtkariesschwelle (NIRT 0,64, LF 0,89 und ACIS 0,86) und eine akzeptable
Diskriminierung an der Dentin-Kariesschwelle (NIRT 0,82, LF 0,81 und ACIS 0,79). Die
AUROC fiir Schmelzkaries wies die schwéchste Diskriminierung auf. Die Genauigkeit betrug

18



2 Eigene Publikationen

65,6 % fiir VI, 69,8 % fiir BF, 50,0 % fiir NIRT, 53,1 % fiir LF und 74,0 % fiir ACIS. Die
Reliabilitdtsbewertung fiir BF und NIRT zeigte fiir alle Analysen zumindest substanzielle

Ubereinstimmungen.

Schlussfolgerung: Die Methoden, NIRT, LF und ACIS, zeigten unterschiedliches Potenzial,
aber keine einwandfreie Leistung fiir die okklusale Karieserkennung. Alle sind geeignete
Instrumente, um versteckte kariose Lasionen im Dentin zu erkennen. Als Hilfsmittel zur VI

zeigten LF und ACIS eine Steigerung der diagnostischen Leistung.

Quelle der Originalarbeit:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33663454/
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2.1.6 Originalarbeit: Lederer A, Kunzelmann KH, Heck K, Hickel R, Litzenburger F
(2019) In-vitro validation of near-infrared reflection for proximal caries detection.

Eur J Oral Sci 127 (6):515-522. doi:10.1111/e0s.12663 (IF 2019: 2.220)

Zusammenfassung

Ziel: Das Ziel dieser Studie war die In-vitro-Validierung der VistaCam iX HD, die die
Nahinfrarot-Reflexion (NIRR) zur Erkennung von Approximalkaries verwendet. Sie wurde
verglichen mit der digitalen Bissfliigelrontgenaufnahme (BF) und Microcomputertomographie-

Scans (LCT), welche als Referenzstandard verwendet wurde.

Material und Methode: Einhundert Zdhne mit entweder gesunden (n = 54) oder karidsen
(n =46) Approximalflichen wurden anhand visuell-taktiler Kriterien ausgewahlt. Bilder dieser
Oberflaichen wurden mit BF und NIRR erstellt. Die Auswertung erfolgte durch zwei
Untersucher, zweimal im Abstand von jeweils zwei Wochen. Alle Proben wurden mit einem
Microcomputertomographen gescannt und als Referenzstandard bewertet. Fiir alle Methoden
wurden Schwellenwerte fiir gesunde Oberflichen und fiir Schmelz- und Dentinldsionen

definiert.

Ergebnisse: Sowohl BF als auch NIRR zeigten eine moderate Sensitivitit fiir die Erkennung
jeglicher Karies (0,50 fiir NIRR und 0,53 fiir BF). Fiir Schmelzldsionen war die Sensitivitat
geringer (0,13 fiir NIRR und 0,31 fiir BF). Die Spezifitit war in allen Kategorien fiir beide
Methoden hoch (> 0,94). Die Inter-Untersucher-Zuverléssigkeit reichte von 0,89 bis 0,93 und
die Intra-Untersucher-Zuverléssigkeit von 0,80 bis 0,89. Die Beurteilung der Oberfldche der
mit NIRR erzeugten Bilder wurde durch iiberbelichtete Bereiche erschwert; ca. 25 % der Bilder

waren nicht eindeutig interpretierbar.

Schlussfolgerung: Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass sich NIRR und BF als
reproduzierbare Methoden mit vergleichbarer diagnostischer Genauigkeit erwiesen. Allerdings
kann die NIRR nicht als ergénzende Diagnosemethode zur Beurteilung von Approximalkaries
in permanenten Molaren empfohlen werden, da Probleme mit der Bildqualitét und Artefakte

bestehen.
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Quelle der Originalarbeit:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31774207/

21



2 Eigene Publikationen

2.1.7 Originalarbeit: Litzenburger F, Heck K, Kaisarly D, Kunzelmann KH (2021)
Diagnostic validity of early proximal caries detection using near-infrared imaging
technology on 3D range data of posterior teeth. Clin Oral Investig.
d0i:10.1007/s00784-021-04032-1 (IF 2020: 3.573)

Zusammenfassung

Ziel: Ziel dieser In-vitro-Studie war es, das Potenzial zur Erkennung von Approximalkaries
anhand von 3D-Distanzdaten von Zahnen zu evaluieren, die aus Nahinfrarot-Reflexionsbildern

(NIRR) unter Verwendung des iTero Element 5D Scanners bei 850 nm aufgenommen wurden.

Material und Methode: Es wurden insgesamt 250 gesunde und karidse bleibende menschliche
Zihne paarweise angeordnet, mit Bissfliigelrontgenaufnahme (BF) und NIRR untersucht und
mit Mikrocomputertomographie validiert. Die NIRR-Befunde wurden aus bukkaler, lingualer
und okklusaler (trilateraler) Sicht nach Ja/Nein-Entscheidungen {iber das Vorhandensein von
Karies bewertet. Zwei Untersucher bewerteten alle Befunde zweimal. Die
Reliabilititsbeurteilung erfolgte mittels Kappa-Statistik und ergab fiir beide Methoden ein
hohes Maf3 an Ubereinstimmung. Die statistische Analyse erfolgte durch Kreuztabellen und

Berechnung der Sensitivitét, Spezifitdt und AUC-Werte fiir Molaren und Prdmolaren.

Ergebnisse: Bei der okklusalen NIRR wurde die Karies um 24,8 % unterschitzt und bei der
BWR waren es 26,4 %. Die Uberschiitzung betrug 10,4 % fiir okklusale NIRR-Bewertungen
und 0 % fiir BF-Bewertungen. Trilaterale NIRR-Bewertungen hatten eine Gesamtgenauigkeit
von 64,8 %, eine Uberschitzung von 15,6 % und eine Unterschiitzung von 19,6 %. NIRR- und
BF-Bewertungen zeigten eine hohe Spezifitit und eine geringe Sensitivitét flir die Erkennung

von Approximalkaries.

Schlussfolgerung: Basierend auf der AUC erzielte die NIRR-Diagnostik des iTero Element
5D Scanners vergleichbare diagnostische Ergebnisse wie die BF. Trilaterale NIRR-
Bewertungen iiberschitzten das Vorhandensein von Approximalkaries und zeigten hohere

Sensitivitdtswerte fiir die Erkennung von initialen Kariesldsionen als die BF.
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Klinische Relevanz: Die Ergebnisse der NIRR-Untersuchungen stellen eine valide Ergdnzung
zur BF als diagnostisches Hilfsmittel dar. Die Untersuchung aus mehreren Blickwinkeln

verbesserte die Erkennung von initialen approximalen Kariesldsionen.

Quelle der Originalarbeit:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34636940/
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2.1.8 Originalarbeit: Heck K, Litzenburger F, Geitl T, Kunzelmann K-H (2021) Near-
infrared reflection at 780 nm for detection of early proximal caries in posterior
permanent teeth in  vitro. Dentomaxillofac  Radiol  0:20210005.
d0i:10.1259/dmfr.20210005. (IF 2020: 2.419)

Zusammenfassung

Ziel: Ziel dieser In-vitro-Studie war es, das diagnostische Potenzial der Nahinfrarot-Reflexion
bei 780 nm (NIRR7s80nm) zur frithzeitigen Erkennung von Approximalkaries auf den okklusalen,
bukkalen und oralen Oberflichen von Molaren und Priamolaren unter simulierten, klinisch
relevanten ~ Bedingungen zu  bewerten. Die  Ergebnisse =~ wurden  mittels

Mikrocomputertomographie (uCT) validiert.

Material und Methode: Als vergleichende diagnostische Methode wurde die
Bissfliigelrontgenaufnahme (BF) verwendet. Zweihundertfiinfzig gesunde oder kariose
bleibende Zéhne wurden mittels NIRR7s0nm und BF untersucht. Die NIRR7g0nm-Befunde wurden
mittels Ja/Nein-Entscheidungen in Abhdngigkeit vom Vorhandensein karidser Lédsionen
bewertet, da die Schmelz-Dentin-Grenze in der Mehrzahl der Proben nicht nachweisbar war.
Alle NIRR780nm-, BF- und nCT-Befunde wurden zweimal von zwei geschulten Untersuchern
erstellt. Die NIRR7gonm-Bilder wurden sowohl okklusal allein als auch kombiniert okklusal,
lingual und bukkal ausgewertet. Alle Befunde wurden in einer Kreuztabelle dargestellt. Es
wurden die Werte fiir Sensitivitét, Spezifitit und Flache unter der Kurve /Area under the curve
(AUC) berechnet. Die Beurteilung der Reliabilitit wurde mit Hilfe der Kappa-Statistik
durchgefiihrt.

Ergebnisse: Eine Unterschétzung der Karies wurde fiir NIRR780nm bei 26,0 % aller Flachen und
fiir BF bei 32,8 % aller Flichen beobachtet. Die Uberschitzung betrug 10,0 % fiir NIRR780nm
und 0,4 % fiir BF. Die trilaterale NIRR7sonm -Bewertung zeigte eine Gesamtgenauigkeit von
67,2 %, eine Unterschiitzung von 13,6 % und eine Uberschitzung von 19,2 %. Die trilaterale
NIRR730nm zeigte eine Sensitivitdt von 63,0 % und eine Spezifitit von 69,6 %, wihrend die BF
eine Sensitivitit von 26,7 %, aber eine Spezifitit von 100 % fiir die Erkennung von

Approximalkaries zeigte.
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Schlussfolgerung: NIRR7s0nm ist nicht geeignet, um frithe Approximalkaries zuverldssig zu
detektieren, selbst bei Anwendung eines idealen Aufbaus und optimierter In-vitro-

Bedingungen.

Quelle der Originalarbeit:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33956491/
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2.2 Neuartige Entwicklungen in der Kariestherapie

Im letzten Jahrzehnt gab es verstirkte Bemiihungen der Dentalindustrie, Materialien zu
entwickeln, die als addquater Ersatz fiir Amalgam im Seitenzahnbereich verwendet werden
konnen. Dies wurde durch die Minamata Konvention von 2013, welche 2017 aktiv wurde und
2021 von 131 Léndern ratifiziert wurde, beschleunigt. Amalgam hat zwar viele vorteilhafte
Eigenschaften, u. a. in Bezug auf die Handhabung und die Kostenparameter, doch seine
dsthetischen Einschrinkungen und die Bedenken hinsichtlich einer moglichen Toxizitét durch
Quecksilberexposition haben allméhlich zu einem Riickgang der Verwendung des Materials
gefiihrt [30, 143]. Obwohl konventionelle Komposite eine gute Alternative mit hohem
dsthetischem Wert und minimalinvasivem Vorgehen sind, sind diese weiterhin teuer und die
Anwendung ist zeitaufwendig, was die Suche nach einfach zu handhabenden und

kostenglinstigen Dentalmaterialien notwendig macht [31, 172].

Ein Material, welches diesen Anforderungen entspricht, ist Glasionomerzement (GIZ).
Glasionomerzemente, als direkte Restaurationsmaterialien eingesetzt, haben viele Vorteile, die
in der Literatur umfénglich beschrieben sind. Darunter die Adhésion an feuchtem Schmelz und
Dentin, antikariogene Eigenschaften durch Fluoridfreisetzung, thermische Kompatibilitit mit
Schmelz und Biokompatibilitdt [55, 209]. Dennoch hat das Material auch Nachteile,
insbesondere bei den mechanischen Eigenschaften wie schlechte Bruchzéhigkeit,

Feuchtigkeitsempfindlichkeit und erhdhter okklusaler Abrieb [130, 221].

Um die VerschleiBfestigkeit zu verbessern und Initialrisse zu fiillen, wurde dieses Material
weiterentwickelt. Fiir die erste Phase der Aushirtung wurde vorgeschlagen, dass eine
Beschichtung mittels einem nanogefiillten lichthdrtenden Coating etwaige Porosititen der
Oberflache versiegeln soll und sich so die mechanischen Eigenschaften verbessern sowie sich
zusétzlich die dsthetische Qualitdt der GIZ verbessert [65, 70, 221]. Daher wurde im Jahr 2007
ein neues Restaurationskonzept eingefiihrt, bei dem ein konventioneller hochviskdser GIZ mit
einem nanogefiillten lichthdrtenden Coating kombiniert wurde. Laut Hersteller kann dieses
Materialsystem als langfristiges Fiillungsmaterial fiir Klasse-I-Restaurationen, nicht belastete
Klasse-II-Restaurationen und belastete Klasse-II-Restaurationen verwendet werden, wenn u.a.
der Isthmus der Kavitdt weniger als die Halfte des interkuspidalen Abstands betrdgt. Wéhrend
mehrere prospektive und retrospektive Studien gezeigt haben, dass in Klasse-I-Restaurationen
eine gute klinische Leistung erzielt werden konnte, gab es widerspriichliche Ergebnisse fiir
Klasse-II-Restaurationen (Tabelle 5) [19, 44, 65, 69-71, 105, 109, 142, 199]. Daher wurde in

einer doppelblinden, randomisierten, kontrollierten, prospektiven klinischen Studie die
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Leistungsfahigkeit des GIZ-Restaurationskonzepts im Vergleich zu einem konventionelle
hochviskdsen GIZ in zwei und drei flachigen Klasse-II-Restaurationen sowohl im Molaren- als
auch im Pramolaren-Bereich untersucht und nach drei sowie sechs Jahren berichtet (2.2.1

Originalarbeit und 2.2.2. Originalarbeit).

Eine weitere Materialgruppe, welche als langfristige Amalgamalternative im kaulasttragenden
Seitenzahnbereich entwickelt wurde, sind die neuartigen Bulk-Fill-Komposite. Diese erfiillen
die Nachfrage der Zahnirzte nach Kompositen, die einfacher und schneller zu platzieren sind.
Konventionelle Komposite haben den Nachteil eines aufwindigen Applikationsverfahrens.
Einerseits ist dies der inkrementellen Schichttechnik geschuldet, bei welcher das Material
iiblicherweise in einer Schichtdicke von 2 mm eingebracht wird. Dies muss erfolgen, um die
Probleme des Polymerisationsstresses und der begrenzten Aushdrtungstiefe zu iliberwinden
[27]. Andererseits wird auBBerdem jedes Inkrement separat fiir 10 bis 40 s belichtet, abhéngig
von der Intensitdt des Lichthédrtegerdts, der Formulierung und der Farbe / Transluzenz des
Kompositmaterials [167]. Die Gruppe der Bulk-Fill-Composite hingegen, von denen die
meisten in den letzten Jahren eingefiihrt wurden, lassen sich im Vergleich zu konventionellen
Hybrid-Kompositen schneller und bequemer in die Kavitdt einbringen, adaptieren und
modellieren und zeigen dennoch gute mechanische Eigenschaften - wie Randadaption,
Versiegelungseigenschaften, Bruchfestigkeit, VerschleiBfestigkeit - und langfristigen
klinischen Erfolg [124]. AuBlerdem kdnnen diese Komposite in Inkrementen von 4 mm in die
Kavitdten eingebracht werden, ohne dass die Aushértungszeit verldngert wird oder ein
Aushirtungsgerit mit erhohter Bestrahlungsstirke verwendet werden muss [27, 161]. Bulk-
Fill- Komposite werden in zwei verschiedenen Viskosititen angeboten [98]. Hochviskose Bulk-
Fill- Komposite konnen zur vollstdndigen Fiillung der Kavitéten bis zur Okklusalfliche mit nur
einem Material verwendet werden, wohingegen niedrigviskdse Bulk-Fill-Komposite eine
abschlieBende Uberkappungsschicht von 2 mm durch ein regulires Hybrid-Komposit-Material
erfordern, da sie aufgrund ihrer reduzierten Fiillstoffmenge und Fiillstoffzusammensetzung
schlechtere mechanische Eigenschaften (z. B. E-Modul und Abnutzung) aufweisen [73, 93, 97,
99, 160]. Einige Studien berichteten bereits {iber gute Ergebnisse aufgrund von reduziertem
Polymerisationsschrumpfungsstresses, einer angemessenen Aushértungstiefe von bis zu 4 mm
sowie guter Haftfestigkeit, unabhidngig von der Fiillungstechnik oder Kavititenkonfiguration
[48, 94, 166, 208]. Es gibt jedoch nur wenige klinische Langzeitstudien, die Bulk-Fill-
Komposite untersuchen [17, 45, 68, 88, 137-139, 205, 218].
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Daher wurden zwei randomisierte, kontrollierte, prospektive klinische Studien zur
Leistungsfahigkeit von Bulk-Fill-Kompositen im Vergleich zu einem traditionellen
Hybridkomposit bzw. einem Nanohybrid-Komposit durchgefiihrt und publiziert (2.2.3
Originalarbeit und 2.2.4 Originalarbeit).
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2.2.1 Originalarbeit: Fotiadou C, Frasheri I, Reymus M, Diegritz C, Kessler A, Manhart
J, Hickel R, Klinke T, Heck K (2019) Corrigendum: A 3-year controlled
randomized clinical study on the performance of two glass-ionomer cements in
Class II cavities of permanent teeth. Quintessence Int 51 (1):el-ell.
d0i:10.3290/j.qi.a43755 (IF 2019: 1.460)

Zusammenfassung

Ziel: Vergleich der klinischen Leistung zweier Glasionomerzemente in Kombination mit zwei

lichthdrtenden Coatings in Klasse-1I-Kavitéten.

Material und Methode: Insgesamt wurden 43 Equia Fil/Equia Coat und 42 Fuji IX GP
Fast/Fuji Coat LC-Restaurationen bei 34 Patienten gelegt. Es wurden nur Klasse II Kavititen
mit zwei- oder dreiflichigen Restaurationen eingeschlossen. Die klinische Leistung wurde zu
Studienbeginn sowie nach 1, 2 und 3 Jahren anhand von FDI-Kriterien bewertet. Fiir die
statistischen Analysen wurden der exakte Fisher-Test, der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test
und der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Der Erfolg und das Uberleben der Restaurationen
wurden mit der Kaplan-Meier-Methode berechnet und ein Log-Rank-Test wurde verwendet,

um signifikante Unterschiede zwischen den getesteten Materialien zu erkennen.

Ergebnisse: Beim 3-Jahres-Recall konnten fiir keines der ausgewerteten Kriterien signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Glasionomerzementen festgestellt werden (Mann-Whitney-
U-Test, P >.05). Vergleicht man die Baseline- mit den Recall-Daten nach 3 Jahren fiir jedes
Material separat, konnten bei beiden Materialien signifikante Verdnderungen fiir die Kriterien
"Oberfldchenglanz", "Materialbruch und Retention" und "Approximale anatomische Form"
festgestellt werden (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, P <.05). Zusétzlich zeigten die Equia
Fil-Restaurationen eine bemerkenswerte Verdnderung fiir das Kriterium "marginale
Adaptation" (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, P =.039). Beim 3-Jahres-Follow-up wiesen
die Equia Fil- und die Fuji IX GP Fast-Restaurationen eine Gesamtiiberlebensrate von 89, 3%

bzw. 88,0 % auf. Drei Fiillungen in jeder Gruppe versagten.
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Schlussfolgerung: Die beiden getesteten Glasionomerzemente zeigten in Klasse-1I-Kavititen
bei erwachsenen Patienten ein vergleichbares Leistungsergebnis, mit einer moderaten

Versagensrate nach 3 Jahren.

Quelle der Originalarbeit:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31286115/
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2.2.2 Originalarbeit: Heck K, Frasheri I, Diegritz C, Manhart J, Hickel R, Fotiadou
C (2020) Six-year results of a randomized controlled clinical trial of two glass

ionomer cements in class II  cavitiess. J Dent 97:103333.
d0i:10.1016/j.jdent.2020.103333 (IF 2020: 4.379)

Zusammenfassung

Ziel: Untersuchungen zum Langzeitliberleben von zwei hochviskdsen Glasionomerzementen

(Fuji IX GP Fast und Equia Fil) iiber einen Zeitraum von 6 Jahren in vivo.

Material und Methode: Insgesamt wurden 85 zwei- oder dreiflichige Klasse-II-
Restaurationen, davon 43 Equia Fil / Equia Coat und 42 Fuji IX GP Fast / Fuji Coat LC, bei 34
Patienten gelegt. Die Restaurationen wurden nach 6 Jahren anhand von FDI-Kriterien
reevaluiert. Die statistische Analyse wurde mit dem exakten Test von Fisher, dem Wilcoxon

Signed-Rank-Test, dem Mann-Whitney-U-Test und der Kaplan-Meier-Methode durchgefiihrt.

Ergebnisse: Vierundvierzig Restaurationen (22 Equia Fil und 22 Fuji IX GP Fast) konnten bei
der 6-Jahres-Nachuntersuchung bewertet werden. Wihrend des gesamten Studienzeitraums
wurden acht Misserfolge, vier fiir jedes Material, beobachtet. Die Hauptgriinde fiir Misserfolge
waren Materialfrakturen und Retentionsverlust, die teilweise mit unzureichender Randadaption
oder schlechter approximaler anatomischer Form kombiniert waren. Zwei Misserfolge konnen
auf eine unzureichende Applikation der Materialien zuriickgefiihrt werden, wie anhand der
Rontgenbilder zu vermuten war. Die Kaplan-Meier-Uberlebensrate fiir Equia Fil-
Restaurationen nach 6 Jahren betrug 86,5 % und die fiir Fuji IX GP Fast nach 6 Jahren 86,8 %
(log-rank p=0,907). Wéhrend des Zeitraums von 3 bis 6 Jahren versagte nur eine Fiillung in
jeder Gruppe.

Schlussfolgerung: Beide Materialien zeigten akzeptable und vergleichbare Uberlebensraten
nach 6 Jahren. Eine unzureichende Applikation der Materialien (Hohlrdume) konnte
moglicherweise einige Misserfolge erklidren. Hochviskdse Glasionomerzemente kdnnen eine

akzeptable Alternative zu Amalgamrestaurationen fiir kleine Klasse-II-Kavitdten sein.
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Quelle der Originalarbeit:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32305380/
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2.2.3 Originalarbeit: Heck K, Manhart J, Hickel R, Diegritz C (2018) Clinical
evaluation of the bulk fill composite QuiXfil in molar class I and II cavities: 10-
year results of a RCT. Dent Mater 34(6):e138-e147.
d0i:10.1016/j.dental.2018.03.023 (IF 2018: 4.640)

Zusammenfassung

Ziel: Ziel dieser randomisierten, kontrollierten Studie war es, die 10-jdhrige klinische
Leistungsfahigkeit des Bulk-Fill-Komposits QuiXfil mit der des bewihrten Hybrid-

Kompositen Tetric Ceram in posterioren ein- oder mehrfldchigen Kavititen zu vergleichen.

Material und Methode: 46 QuiXfil (Xeno III) und 50 Tetric Ceram (Syntac classic) Komposit-
Restaurationen wurden in 14 kaulasttragende Klasse I und 82 Klasse II Kavitdten in ersten oder
zweiten Molaren gelegt. Die klinische Bewertung erfolgte zu Beginn und nach bis zu 10 Jahren
anhand von modifizierten Kriterien des US Public Health Service. Im letzten Recall-Zeitraum
wurden 26 QuiXfil- und 30 Tetric Ceram-Restaurationen in 11 belasteten Kavitdten der Klasse

I und 45 Kavititen der Klasse II beurteilt.

Ergebnisse: Zehn defekte Restaurationen wurden innerhalb des Nachbeobachtungszeitraums
beobachtet, vier Tetric Ceram-Restaurationen versagten aufgrund von Sekundérkaries (2),
Zahnfraktur (1) und Bulk-Fraktur kombiniert mit Sekundérkaries (1), wéhrend sechs QuiXfil-
Restaurationen aufgrund von Sekundirkaries (1), Zahnfraktur (2), Sekundirkaries kombiniert
mit Restaurationsfraktur (1), Restaurationsfraktur (1) und postoperativer Sensibilitdt (1)
versagten. Der exakte Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den

beiden Materialien (p=0,487).

Schlussfolgerung: Beide Materialien, Bulk-Fill-QuiXfil-Restaurationen und Tetric Ceram-
Restaurationen, zeigten eine hohe klinische Effizienz wéhrend der 10-jdhrigen

Nachbeobachtungszeit.

Quelle der Originalarbeit:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29636239/
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2.2.4 Originalarbeit: Hoffmann L, Neuerer C, Heck K, Kunzelmann KH (2021)
Bulk-fill composites compared to a nanohybrid composite in class II cavitites —
a two year follow-up study. J Adhes Dent 23 (5):389-396.
d0i:10.3290/j.jad.b200018S5 (IF 2020: 2.359)

Zusammenfassung

Ziel: Ziel dieser Studie war es, verschiedene Konzepte direkter Komposit-Restaurationen in
Klasse-II-Kavititen unter Verwendung von Bulk-Fill-Kompositen und einem konventionellen
Komposit mit unterschiedlichen Schichtstirken in einer klinischen Studie {iber einen Zeitraum

von 2 Jahren zu vergleichen.

Material und Methode: Ein niedrigviskoses (SDR), ein hochviskdses Bulk-Fill (Tetric
EvoCeram Bulk-Fill) und ein konventionelles Nanohybrid-Komposit (Tetric EvoCeram)
wurden randomisiert und in unterschiedlichen Schichtstirken bis zu 4 mm in 160 Klasse-II-
Kavititen bei 94 Patienten eingesetzt. Die Restaurationen wurden zu Studienbeginn (n=160),
nach 12 (n=150) und 24 Monaten (n=148) klinisch untersucht und nach acht ausgewiahlten FDI-
Kriterien bewertet. Bei vollstaindigem Verlust der Restauration oder irreversiblen pulpitischen
Symptomen wurde die Restauration als Misserfolg bewertet; eine Reparatur wurde als relativer

Misserfolg angesehen.

Ergebnisse: Die untersuchten Materialien zeigten keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der FDI-Scores und der Ausfallrate wiahrend der gesamten Nachbeobachtungszeit.
Nach 12 Monaten wurden 7 Ausfille und nach 24 Monaten insgesamt 8 Ausfille beobachtet.
Nach 2 Jahren zeigten Tetric EvoCeram Bulk-Fill mit 4 mm Schichtdicke und SDR in
Kombination mit Tetric EvoCeram Bulk-Fill mit 2 mm Schichtdicke eine nicht-signifikante
Tendenz zu einer erhéhten Hypersensibilitdt (FDI-Score 5) im Vergleich zum Referenzmaterial

Tetric EvoCeram mit 2 mm Schichtdicke (p=0,051; Kruskal-Wallis-Test).

Schlussfolgerung: Die klinische Stabilitdt von Bulk-Fill-Materialien in Schichten bis zu 4 mm

ist nach 2 Jahren vergleichbar mit Nanohybrid-Kompositen.
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Quelle der Originalarbeit:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34549922
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3 Diskussion

3.1 Neuartige Entwicklungen in der Kariesdiagnostik

3.1.1 Vergleich Rontgensensoren mit CCD- und neuer CMOS-Sensor-Technologie zur

Diagnostik frither approximaler Lisionen

Die derzeit etablierteste Methode als ergdnzende Methode zur visuellen Kariesdiagnose ist die
Bissfliigelrontgenaufnahme (BF) und diese ist daher in vielen Studien untersucht worden [47,
67]. Diese Untersuchungen bestétigten im Wesentlichen die Beobachtungen, dass die BF im
Allgemeinen nicht zur Erkennung von frither Karies zu empfehlen ist, weder fiir okklusale noch
fiir approximale Lésionen [180]. Allerdings differenzieren die meisten klinischen Studien nicht
zwischen den Sensortypen, welche sich in ihrer Technik unterscheiden. So wurden friiher
Rontgenbilder mittels analoger Rontgenfilme aufgenommen und spéter durch digitale
Rontgensensoren abgeldst, was erfreulicherweise zu einer Reduktion der Strahlenbelastung fiir
den Patienten fiihrte. Aktuelle Entwicklungen dieser digitalen Sensoren fithrten weg von der
CCD-Sensor-Technologie, hin zur CMOS-Technologie. Mittelweile sind fiir die digitale
intraorale Rontgentechnik nur noch CMOS-Sensoren auf dem Markt erhiltlich, wéihrend die
Vermarktung der CCD-Sensortypen weitgehend eingestellt wurde. Diese CMOS-Sensoren
versprechen, aufgrund kleinerer Pixelgréfen von ca. 15 um und Steigerung auf 12 Bit,
kontrastreichere Bilder. Die dlteren CCD-Sensoren erreichen eine Auflosung von 8 Bit und
weisen dahingegen eine hohere PixelgroB3e von ca. 19 pm, welche zu einem Cluster von 39 pm
zusammengefasst werden, auf. Dieses sogenannte Binning der urspriinglichen Pixel zu einem
einzigen groferen Pixel flihrt zwar zu einem gewissen Informationsverlust, reduziert aber das
Bildrauschen und verbessert somit die Bildqualitit. Da das menschliche Auge nur etwa 30
Graustufen unterscheiden kann, bedeutet die Steigerung von 8 auf 12 Bit keinen direkten
Nutzen. Sie bietet aber eine Grundlage fiir eine umfangreichere Datenverarbeitung, z. B.

Filterfunktionen [146, 193].

In der Originalarbeit ,,In vitro comparison of two types of digital X-ray sensors for proximal
caries detection validated by micro-computed tomography* wurde daher untersucht, ob neuere
Rontgensensoren mit CMOS-Detektor signifikant bessere Ergebnisse bei der Detektion von
frither Approximalkaries erreichen, als dltere CCD-basierte Rontgensensoren erreichen kdnnen
(2.1.1 Originalarbeit) [78]. Der Erkennung von approximaler Schmelzkaries und beginnender
Dentinkaries wurde hierbei besondere Bedeutung beigemessen, da es fiir den Zahnarzt

schwierig ist, diese Art von Ldsionen mit den zur Verfligung stehenden diagnostischen
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Methoden zu erkennen und zu bewerten [180]. Die Schwierigkeiten der BF, frithe Karies
zuverléssig zu erkennen, sind hierbei vielfdltig. Der Mineralverlust von Initialldsionen ist oft
zu gering, um mit zahndrztlichen Rontgenbildern dargestellt zu werden [50]. Ein grofBes
Problem stellen aber auch Uberlagerungen dar, die durch benachbarte, in Kontakt stehende

Ziahne entstehen.

Fir die vorliegende Studie wurde eigens ein universelles Phantom zur detaillierten
Untersuchung von digitalen BF entwickelt. Dies erlaubt eine Untersuchung mit sowie ohne
eingestellten Approximalkontakt. Mit der Darstellung von antagonistischen Zahnquadranten
wurde die Konstellation eines durchschnittlichen Bissfliigelbildes moglichst genau
nachgebildet. Auf diese Weise wurde die Grauwertverteilung nicht digital, sondern analog
homogenisiert, um die sonst von der Belichtungsautomatik verursachte Uberbelichtung bei
dunklem Hintergrund und der Aufnahme eines einzelnen Zahns zu vermeiden. Alle
Rontgenbilder wurden auf 8-Bit-Bilder reduziert und mit der Histogramm-Funktion von Image
J auf mogliche Sattigungen (hohe Anzahl von Pixeln mit Grauwert 255) untersucht [175]. Eine
kleine Einschrinkung dieses Rontgenphantoms ist die Vernachldssigung des durchschnittlichen
radiologischen Widerstandes des Wangengewebes eines Patienten. Daher wurden die Proben
mit 0,12 s statt der vom Hersteller empfohlenen 0,16 s bestrahlt. Alternativ hitte eine 14,5 mm

dicke Acrylglasplatte dieses Defizit einfach kompensiert [178].

Obwohl Bilder mit als auch ohne Kontakt zum Nachbarzahn angefertigt wurden, basiert
aufgrund der hohen Anzahl an Uberlagerungsartefakten die statistische Auswertung nur auf
Rontgenaufnahmen von Praparaten ohne Nachbildung der Kontaktfldchen. Diese hohe Anzahl
an approximalen Uberlagerungen in unserem In-vitro-Experiment war kein Artefakt, das durch
unser Phantom-Modell verursacht wurde. Im Gegenteil, sie ist sogar ein Beweis dafiir, wie gut
das Phantommodell die klinische Realitit abbilden kann. Um diese Aussage zu untermauern,
haben wir 697 klinische digitale Bissfliigelrontgenaufnahmen ausgewertet, die aus einer
Stichprobe von 4500 anonymisierten Rontgenaufnahmen ausgewéhlt wurden, die zwischen
2008 und 2019 in unserer Zahnklinik aufgenommen wurden. Nur 12,3 % (n = 68) dieser
klinischen Bissfliigelrontgenaufnahmen erwiesen sich als frei von Approximaliiberlagerungen.
Es scheint also nicht nur unter klinischen, sondern auch unter Laborbedingungen schwierig zu
sein, das "perfekte" digitale Bissfliigel-Rontgenbild ohne proximale Uberlagerungen von
Nachbarzéhnen zu erhalten. Dariiber hinaus beobachteten wir ein Phdnomen im
Zusammenhang mit diesen proximalen Uberlagerungen, dass die diagnostische Auswertung

weiter erschwerte. Die tiberlagerten Bereiche waren von Artefakten umgeben, die vom CMOS-
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Sensor mit hoherem Kontrast dargestellt wurden als vom CCD-Sensor. Wahrscheinlich werden

diese durch die Vorverarbeitung der Sensordaten mit digitalen Filtern verursacht.

Als Referenzstandard wurde die Microcomputertomographie gewéhlt, da sich diese als valide
Methode erwiesen hat, um die tatséchliche Kariesausdehnung innerhalb einer Probe zu
bestimmen, ohne sie zu zerstoren [24, 153, 189]. Die damit gewonnene dreidimensionale
Information ermoglichte es, das Verhiltnis zwischen der Schmelz-Dentin-Grenze und den
Umrissen der Pulpakammer prizise zu bestimmen. Zur Verbesserung der Auswertung wurde
eine Segmentierung und Mittellinienbestimmung fiir Dentin und Schmelz des 3D-Bildes
durchgefiihrt. Hierzu wurde mit der Bildbearbeitungssoftware Image J der Schmelzbereich
segmentiert und ein binéres Skelett erstellt, anhand dessen die Mittellinie im Schmelz gefunden
werden konnte. Die Mittellinie im Dentin wurde dahingegen nach Segmentierung mittels
Distanztransformation bestimmt [89, 158, 175]. Auf diese Weise konnte die Ausdehnung einer

Kariesldsion sehr genau bestimmt werden.

Die verdnderte Technologie der beiden Sensortypen geht allerdings mit einer Erhdhung der
Belichtungszeit bzw. der Spannung einher, was auf das Konstruktionsprinzip des Sensors
zuriickzufiihren ist. Die Schaltkreise von CMOS bestehen aus mehreren Materialschichten,
weshalb der Sensor in einem Schichtenstapel aufgebaut ist. Dies fiihrt dazu, dass vor allem
dltere CMOS-Sensoren einen geringeren Ladungsumsatz haben und eine ldngere
Belichtungszeit bendtigen als der CCD-Sensor. So wird fiir die Aufnahme von BF mit dem
CCD-Sensor eine Belichtungszeit von 0,08 s bei 60 kV empfohlen, wihrend fiir den CMOS-
Sensor Belichtungszeiten von entweder 0,16 s bei 60 kV oder 0,08 s bei 70 kV empfohlen
werden. Eine Erhohung der Belichtungszeit von 0,08 s auf 0,16 s bei unveridnderten 60 kV fiir
die verwendete Rontgenrohre geht mit einer Verdoppelung der Strahlendosis einher (6 mGy x
cm? auf 12 mGy x cm?). Die Erhdhung der Spannung auf 70 kV bei gleicher Belichtungszeit
von 0,08 s fithrt immerhin noch zu einer Erh6hung der Dosis um den Faktor 1,3. Diese
Erhohung der Strahlendosis steht im Widerspruch zum deutschen Strahlenschutzgesetz, das
eine moglichst geringe Strahlenexposition fiir Patienten fordert und kann nur durch eine bessere

diagnostische Leistung gerechtfertigt werden [29].

Von den CMOS-Sensoren wird erwartet, dass sie das Rauschen reduzieren und den visuellen
Eindruck der Bilder durch die hohere Bittiefe der Pixel verbessern. Dies soll zu einer besseren
Diagnostik fithren. Tatsdchlich war der visuelle Eindruck aufgrund des reduzierten Rauschens
im Bild mit den neuen Sensoren besser (auch bei geringeren Belichtungszeiten). Dass die

bessere Datenqualitét auch zu einer besseren Diagnosequalitit fiihrt, konnte in der vorliegenden
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Studie nicht nachgewiesen werden, da die Sensitivitdtswerte nicht signifikant anstiegen und die
Spezifititswerte fiir alle Untersuchungsmethoden und Schwellenwerte gleich gut waren
(Tabelle 1 und Tabelle 2). Allerdings konnte eine leichte Verbesserung der Inter-Untersucher-
Zuverlissigkeit festgestellt werden. Die Ubereinstimmungen aller Untersuchungsmethoden
waren fiir alle Methoden aber bereits als ,,fast perfekt* zu bewerten, so dass diese Verbesserung
nur marginal ist. Mit der Bildverarbeitungssoftware Image J konnten die Unterschiede
zwischen den Sensoren jedoch sichtbar gemacht werden. Nach der Datenreduktion von 10 auf
8 Bit wurden die Histogramme entsprechender Rontgenbilder verschiedener Sensoren
iibereinandergelegt und dabei ein deutlicher Unterschied in der Grauwertverteilung sichtbar.
Nach Anwendung der Subtraktionsfunktion von Image J zwischen den Bildern, wurden noch
das Dentingewebe, die Pulpa und die karidsen Dentinldsionen kontrastiert. Welchen Einfluss
die Filterprogramme der Software auf die Grauwert- und Pixelverarbeitung haben, ist unklar,
da es sich bei den verwendeten Algorithmen um Interna der Firmen handelt und nicht als Open
Source 6ffentlich zugénglich sind. Eigentlich sollte man bei einem Gerét fiir die medizinische
Diagnostik erwarten, dass alle Algorithmen, die zur Verbesserung der Sensordaten verwendet
werden, offengelegt werden. Auch wenn dies fiir den praktizierenden Zahnarzt selbst nicht
direkt relevant ist, ist die Kenntnis dieser Algorithmen fiir die Forschung und

Weiterentwicklung der Rontgendiagnostik wichtig.

Mit dem Fokus auf die Approximalkariesdetektion wurde in dieser Studie nur ein
diagnostischer Zweck digitaler intraoraler Sensoren analysiert, alle anderen wurden nicht
beriicksichtigt. In Bezug auf die Kariologie haben diagnostische Studien bereits darauf
hingewiesen, dass eine zuverldssige Erkennung von okklusaler Schmelzkaries durch BF in den
meisten Fillen nicht moglich ist [180]. Zukiinftige Studien konnten diese These mit dem

Studiendesign der vorliegenden Studie untersuchen.

Die Ergebnisse dieser Studie konnten zeigen, dass kein signifikanter Unterschied der
diagnostischen Leistung fiir die approximale Schmelzkariesdetektion zwischen den
verschiedenen Sensoren und Belichtungszeiten besteht. Hohe Werte fiir die Spezifitit konnten
fiir alle Untersuchungsbedingungen festgestellt werden, unabhingig davon, ob es sich um
Schmelzkaries, Dentinkaries oder Karies im Allgemeinen handelt. Allerdings wurde bei allen
Methoden nur eine geringe Sensitivitdt erreicht. Insbesondere die Schmelzkariesdiagnostik
erreichte sehr niedrige Werte (Tabelle 1). Das CMOS-basierte System zeigte bei ldngeren
Belichtungszeiten zwar subjektiv kontrastreichere Bilder, was jedoch mit einer erhdhten

Strahlendosis einhergeht. Trotz der hdoheren Strahlendosis zeigten dagegen sowohl die
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Sensitivitdtswerte als auch die AUCs keine signifikanten Unterschiede bei der Erkennung
karidser Lasionen. Die digitale BF ist unabhingig von der verwendeten Sensortechnologie noch
nicht zur zuverldssigen Erkennung frither approximaler Schmelzkaries geeignet, zeigt aber
dennoch das Potenzial, gesunde Approximalflichen mit hohen Spezifititswerten zu

identifizieren.

3.1.2 Kariesdiagnostik mittels nahinfraroter Transillumination

Die nahinfrarote Transillumination (NIRT) ist eine neuartige, alternative diagnostische
Methode, die nicht auf ionisierender Rontgenstrahlung basiert und vielversprechend erscheint,
da diese beliebig wiederholbar und auch bei Kindern einsetzbar ist. Technisch wird {iber zwei
Lichtaustrittsfenster, die jeweils bukkal und oral in Hohe des Alveolarknochens positioniert
werden, Nahinfrarotlicht durch den Alveolarknochen in die Zahnhartsubstanz {ibertragen.
Hierbei lasst die Lichtstreuung im Dentin den Dentinkern als homogene Lichtquelle erscheinen,
die die gesamte Zahnoberfliche gleichmiBlig von innen beleuchtet. Kariése Lisionen im
Schmelz erscheinen mit NIRT dunkel, da aufgrund der Lichtstreuung im karidsen Bereich
weniger Licht den CCD-Sensor erreicht, der die Okklusalfliche des Zahnes aufnimmt. So
konnen Kariesldsionen, die sich zwischen dem Dentinkern und der Zahnoberflache befinden,

effizient erkannt werden.

Im Jahr 2012 erfolgte die europédische Markteinfithrung des ersten diagnostischen Gerétes zur
Kariesdiagnostik mittels NIRT unter dem Namen Diagnocam (Kavo, Biberach, Germany).
Gleichzeitig wurde dieses Gerit unter dem Namen CariVu (DEXIS, Hatfield, PA, USA) auf
dem amerikanischen Markt eingefiihrt. Dieses Diagnosegerdt verwendet eine 780-nm-
Laserdiode als Belichtungsquelle. Die Diode emittiert ein hochkohérentes Licht, das sich auf
Bildern als kornige Struktur zeigt, bekannt als Laserspeckle-Phdnomen. LEDs als
Belichtungsquelle zeigen diesen Effekt dahingegen nicht. Im klinischen Einsatz wird dieses
Artefakt durch lichtstreuende Gewebe wie Zahnfleisch oder Alveolarknochen kompensiert, die
durchstrahlt werden miissen, bevor sie die Zahnwurzel erreichen. Erste klinische
Erfahrungsberichte zur Diagnostik von approximalen aber auch okklusalen Karies wurden ab
2014 publiziert [2, 18, 23, 115, 140, 152, 173, 188]. Es gab jedoch keine Studie, die NIRT unter
In-vitro-Bedingungen fiir die Diagnose von Okklusalkaries validiert, und nur eine Studie, die

die Validitat der Approximalkariesdiagnostik untersuchte [4].
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3.1.2.1 Approximalkariesdiagnostik mittels NIRT

In der Originalarbeit ,,In vitro validation of near-infrared transillumination at 780 nm for the
detection of caries on proximal surfaces” wurde daher unter In-vitro-Bedingungen die Validitét
der Kariesdiagnostik mittels NIRT mit der Diagnocam {iberpriift (2.1.2 Originalarbeit).
Ebenfalls wurde die Reliabilitit der Methode bewertet, sowie in der Originalarbeit ,,Inter- and
intraexaminer reliability of bitewing radiography and near-infrared light transillumination for

proximal caries detection and assessment” in vivo bewertet (2.1.3 Originalarbeit).

Zur Untersuchung der Validitdt der NIRT wurde ein In-vitro-Modell entwickelt, das &hnliche
In-vivo-Beleuchtungsbedingungen ermoglich, da die von der Diagnocam verwendete
Laserdiode Laserspeckle-Muster auf den Bildern erzeugt, wenn sie direkt auf extrahierte Zahne
positioniert wird. Die einfachste Mdglichkeit, diese lichtbrechenden Eigenschaften in vitro zu
simulieren, bestand darin, das Laserlicht durch ein Kolloid oder eine Emulsion zu leiten, bevor
es auf den Zahn trifft. Aufgrund der Eigenschaften von Kolloiden, wie z. B. dem Tyndall-Effekt
und der Brownschen Bewegung, wird das Laserlicht an den Kolloidkiigelchen mehrfach
gestreut, und die Fleckenbildung wird reduziert [169]. In Vorversuchen stellte sich
homogenisierte Milch mit einem Fettgehalt von 4 % als geeignete lichtstreuende Fliissigkeit
heraus. Die Bildqualitit wird durch diese Streuung nicht beeintrachtigt, da das Licht zwischen
der Lichtquelle und dem Objekt und nicht zwischen dem Objekt und dem CMOS-Sensor
gestreut wird. Diese Konfiguration ermoglicht die Umwandlung eines Laserlichtstrahls in eine
diffuse Lichtquelle, deren Grof3e dem Wurzeldurchmesser bzw. dem Dentinkern entspricht. Da
die klinische Spitze der Diagnocam nicht in die fiir den Versuch entwickelte emulsionsgefiillte
Kiivette passte, wurde als Lichtleiter eine 780 nm Laserdiode seitlich in die Kiivette eingefiihrt.
Durch ein auf der Oberfliche angebrachtes Schaumstoffband konnte die Zahnwurzel in das
Kolloid eingetaucht werden, wéhrend die Zahnkrone mit der Diagnocam untersucht werden
konnte. Der Versuchsaufbau verhinderte direkten Lichteinfall in die Kamera, durch Nutzung
einer abgedeckten Kiivette. Alle Untersuchungen wurden zusétzlich in einem abgedunkelten
Raum durchgefiihrt, so dass die Kamera nur das durch die Zahnwurzel zur Zahnkrone geleitete
Licht aufnehmen konnte. Auf die Verwendung eines Nachbarzahnes wurde verzichtet, da sich
in Vorversuchen gezeigt hatte, dass die Simulation eines Nachbarzahns die Qualitit der

Transillumination nicht verbessert.

Als Referenztest diente, wie in allen In-vitro-Untersuchungen zur Kariesdiagnostik dieser

Habilitationsschrift, die Microcomputertomographie, da diese sich als geeignetste Methode
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erwiesen hat, um die tatsdchliche Kariesausdehnung innerhalb einer Probe zu bestimmen, ohne

sie zu zerstoren (vgl. Kapitel 3.1.1) [24, 153, 189].

Die Ergebnisse der In-vitro-Studie zeigten, dass mit NIRT und BF gesunde Bereiche mit hoher
Spezifitit (0,95) erkannt werden konnten. Allerdings zeigte die Sensitivitét fiir die Detektion
von kariosen Lasionen mit NIRT (0,80) deutlich bessere Werte im Vergleich zur BF (0,59)
(Tabelle 1). Diese Beobachtung steht mit der von Abogazalah et al. im Einklang, welche
ebenfalls eine geringe Sensitivitit der BF (0,50) im Vergleich zur NIRT fiir die Detektion von
approximaler Karies (0,68) in vitro berichteten (Tabelle 1) [4]. Die Léasionen reichten in dieser

Studie allerdings hochstens bis zum dufleren Drittel des Dentins.

Aber auch bei der Detektion von Schmelz- und Dentinkaries erreichte NIRT deutlich bessere
Werte als BF. NIRT konnte etwa zwei Drittel der Schmelzldsionen korrekt erkennen, wihrend
dies im BF nur fiir ein Drittel der Schmelzldsionen zutraf. Trotzdem wurden einige
Schmelzldsionen mit NIRT nicht erkannt. Dies liegt vermutlich an der sehr hohen Sensitivitit
und Sperzifitdit der Referenzmethode, der Microtomographie, welche zwischen 0,9 und 1
angenommen wird. Dies bedeutet, dass selbst eine kleine, mit NIRT nicht sichtbare

Schmelzdemineralisation in uCT-Bildern nachweisbar ist und als kariés eingestuft wurde [153].

Bei der Erkennung von Dentinkaries konnte NIRT etwa eine doppelt so hohe Sensitivitit wie
BF erreichen. Dies lag vermutlich an der Wahl des Cut-off-Wert fiir Dentinldsionen, der bereits
ab einem ausgedehnten Kontakt der Karies mit der Dentin-Schmelz-Grenze festgelegt wurde.
Die Spezifitdt, d.h. die Féhigkeit, Dentinkaries korrekt auszuschlieBen, war fiir beide Methoden
nahezu perfekt. Es ist jedoch zu beachten, dass dieser Cut-off-Wert sowohl beginnende
Dentinlésionen als auch fortgeschrittene Lésionen mit Nihe zur Pulpa einschloss. Eine genaue
Bestimmung der Lisionstiefe mit NIRT in Dentin ist in den meisten Féllen nicht mdglich.
Karies im Dentin ist in der Regel nicht sichtbar, da die Lichtstreuung in Schmelz und Dentin
aufgrund ihrer Zusammensetzung unterschiedlich ist. Der erhohte Anteil an Wasser und
Proteinen im Dentin sowie die Dentintubuli haben einen grofen Einfluss auf die optischen
Eigenschaften. Die Lichtstreuung in Dentin ist im sichtbaren und NIR-Bereich stark, wihrend
im Schmelz die Lichtstreuung bei Wellenlédngen zwischen 543 nm und 1060 nm sehr gering ist
[62]. Im Schmelz nimmt der Streukoeffizient mit zunehmender Wellenldnge ab und wird im
NIR-Bereich sehr niedrig, wihrend er im Dentin relativ stabil bleibt [107]. Aufgrund der

Streuung im Dentin ist die Pulpa in der NIRT nicht sichtbar und kann nicht als Referenz dienen.
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Verschiedene In-vivo-Studien berichten ebenfalls iiber eine hohe Sensitivitit der NIRT bei der
Detektion von approximaler Karies, allerdings in Verbindung mit einer eher geringen Spezifitit
(Tabelle 1) [110, 152]. Dies konnte allerdings daran liegen, dass die Studien zur klinischen
Bewertung durchgefiihrt wurden und daher eine grofle Anzahl Dentinkaries aufwies. Dies
fiihrte vermutlich zu einer hoheren Rate an echten Positivbefunden und nur einer geringen
Anzahl an falsch-positiven Befunden [152]. Betrachtet man die In-vivo-Ergebnisse fiir
Schmelz- und Dentinkaries getrennt, so zeigte NIRT eine hohe Empfindlichkeit fiir
Schmelzkaries, aber weniger fiir Dentinkaries [110]. Dies bestdtigt auch eine weitere Studie
von Rusotto et al. Ein direkter Vergleich von In-vitro-Ergebnissen und In-vivo-Studien ist
allerdings vorsichtig zu ziehen, da im Gegensatz zu Laborbedingungen am Patienten eine
komplette Lichtblockierung und Speichelfreiheit der Zdhne nicht zu erreichen ist. Die
Hydratation der Zahne, Verfarbungen und das Vorhandensein von Gingiva konnen die Leistung
des NIRT ebenfalls beeinflussen. Die Arbeit in einer Laborumgebung kann die Leistung jeder
Karieserkennungsmethode in der In-vitro-Umgebung verbessern. Aber auch der
Referenzstandard der Microtomographie, der sogar kleinste Demineralisierungen detektieren
kann, hat einen deutlichen Einfluss. Dies erklart die etwas schlechter Sensitivitdt der
Schmelzkariesdiagnostik in der Studie. Eine Ubersicht der Sensitivitits- und Spezifititswerte,
der im Rahmen dieser Habilitation durchgefiihrten Kariesdiagnostikstudien und die in der

Literatur berichteten Werte fiir NIRT, fiir Approximalkaries sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Zur Bewertung einer Untersuchungsmethode ist allerdings nicht nur die Validitdt als
Giitekriterium entscheidend, sondern auch die Reliabilitdt. In der im Rahmen dieser
Habilitation durchgefiihrten In-vitro-Studie waren die Untersuchungsbedingungen
standardisiert. Zwei erfahrene Untersucher unterzogen sich einer Kalibrierung, um
Unsicherheiten in Bezug auf die Klassifizierungssysteme aller Methoden zu verringern. Die
Untersucher verwendeten fiir ihre Bewertungen die gleichen kalibrierten Monitor- und
Lichtbedingungen, was sich in der nahezu perfekten Ubereinstimmung zwischen den
Untersuchern und innerhalb der Untersucher fiir NIRT widerspiegelt (Tabelle 2) [117]. Weitere
In-vitro-Studien anderer Forschungsgruppen konnten nur eine moderate Intra- und Inter-
Untersucher-Zuverldssigkeit in Bezug auf die Beurteilung von Karies mittels NIRT zeigen
(Tabelle 2) [4]. Unsere nahezu perfekte Inter-Untersucher-Ubereinstimmung konnte auf die
Bewertung durch nur zwei statt drei oder mehr Untersucher, die Beurteilung von
aufgenommenen Bildern, statt Live-Bildern, und eine einfachere und klarere Klassifizierung

zuriickzufiihren sein.
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Interessant ist aber nicht nur die Zuverléssigkeit unter In-vitro-Bedingungen, sondern vor allem
auch unter In-vivo-Bedingungen, da dies der spidtere tdgliche Einsatz einer klinischen
Kariesdiagnostikmethode ist. Daher wurde in der Publikation ,Inter- and intraexaminer
reliability of bitewing radiography and near-infrared light transillumination for proximal caries
detection and assessment” die Reliabilitdt unter klinischen Bedingungen untersucht (2.1.3

Originalarbeit).

Eine Gruppe von 12 Zahnirzten mit unterschiedlichem beruflichem Status und klinischer
Erfahrung nahm an dieser Studie teil. Vier Zahnérzte hatten weniger als 2 Jahre klinische
Erfahrung, vier Zahnirzte hatten zwischen 2 und 5 Jahren klinische Erfahrung und vier von
ihnen hatten mehr als 10 Jahre klinische Erfahrung. Die meisten der Untersucher (n = 8) waren
an verschiedenen Universititen beschéftigt, wihrend die tiibrigen vier Untersucher in
Privatpraxen arbeiteten. Vor Teilnahme erhielten die Zahnirzte eine halbtéigige theoretische
und praktische Schulung, bei der sie in die NIRT-Methode eingefiihrt wurden und ihnen das
Studiendesign sowie die Bewertungskriterien fiir die Detektion von Approximalkaries erldutert
wurden. Im Anschluss erfolgte von jedem Teilnehmer unabhingig die Auswertung der BF- und
NIRT-Aufnahmen. Nach vier Wochen erfolgte eine weitere selbstindige Bewertung der

Aufnahmen.

Im Allgemeinen zeigten beide Diagnosemethoden eine gute Zuverldssigkeit. Beim Vergleich
der Zuverlissigkeit der beiden Methoden wurden moderate Ubereinstimmungen fiir die Inter-
und Intra-Untersucher-Zuverldssigkeit von BF gefunden und sogar erhebliche
Ubereinstimmungen fiir NIRT Bilder, die statistisch signifikant waren (Tabelle 2). Die bessere
Zuverlassigkeit der NIRT im Vergleich zu BF unter In-vivo-Bedingungen wurde in bereits
frither, aber auch aktuelleren veroffentlichten Studien berichtet (Tabelle 2) [2, 18,23, 110, 115].
Allerdings berichtet eine Studie von Ozkan et al. nur méBige Werte fiir die Inter-Untersucher-
Zuverldssigkeit, begriinden dies aber mit der unzureichenden Kenntnis der diagnostischen
Kriterien durch die Untersucher in Bezug auf ihre auf dem Scoring basierenden Messungen

[152].

Weiterhin haben wir den Einfluss von bestimmten Kovariablen auf die Zuverlédssigkeit
analysiert. Das logistische Regressionsmodell zeigte, dass nur der Untersuchungszyklus der
Untersuchung und die Diagnostikmethode einen signifikanten Einfluss auf die Reliabilitét
hatte. Die klinische Erfahrung der Untersucher oder der Zahntyp hatten hingegen keinen
signifikanten Einfluss auf die Genauigkeit der Diagnose. So konnte mittels NIRT (aOR 0,82)
im Vergleich zu BF (aOR 1,00) Karies mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit richtig
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diagnostiziert werden. Allerdings waren die NIRT-Diagnosen des zweiten Auswertungszyklus
(aOR 1,12) im Vergleich zum ersten Auswertungszyklus (aOR 1,00) eher falsch. Eigentlich
konnte man einen moderaten Anstieg der Zuverldssigkeit zwischen dem ersten und zweiten
Auswertungszyklus aufgrund von Lern- und Gedéichtniseffekten in einer solchen Studie
erwarten. Somit sind die deutlich niedrigeren Zuverldssigkeitswerte der NIRT-Bilder schwer
zu erkldren. Eine unbewiesene Hypothese konnte sein, dass alle Untersucher bei der ersten
Untersuchung groBere Anstrengungen unternommen haben, die NIRT-Bilder richtig zu
beurteilen und die Bedeutung des zweiten Verlaufs vernachléssigt haben. Diese Annahme steht
jedoch im Widerspruch zu den Ergebnissen der BF. Allerdings erfolgt die Beurteilung von BF
im klinischen Alltag des Zahnarztes regelméfBig und haufig, wihrend die NIRT im Rahmen der
Studie eine neue Methode fiir die Untersucher war, die nicht regelméBig wiederholt und somit

trainiert wird.

NIRT ist besser in der Lage frithe approximale kariose Lédsionen im Schmelz zu erkennen als
die BF. Die Empfindlichkeit von NIRT fiir Dentinkaries ist ebenfalls hoch, allerdings kann in
den meisten Fillen nur die Dentinbeteiligung, nicht aber die Lésionstiefe im Dentin bestimmt
werden. Der wichtigste Indikator scheint die Beteiligung der Schmelz-Dentin-Grenze zu sein,
die hdufig mit der rechteckigen Konfiguration der Demineralisation im Schmelz einhergeht.
Wenn das Ausmal} der Karies tiefere Bereiche im Dentin erreicht, kann die Transluzenz des
Dentins reduziert sein, was zur Sichtbarkeit der Lasion als dunkler Schatten auf NIRT-Bildern
fithrt. Daher scheint NIRT besonders fiir die Erkennung von approximalen beginnenden und
Schmelz- und Dentinldsionen geeignet zu sein, wihrend fiir eine genaue Bestimmung der
Lisionstiefe im Dentin eine Rontgendiagnostik erforderlich ist. Die Zuverldssigkeit der NIRT
ist sehr hoch, was sie zu einer geeigneten Methode fiir die approximale, nicht kavitierte

Kariesdiagnostik mit guter Sensitivitdt und Spezifitdt im klinischen Alltag befdhigt.

3.1.2.2 Okklusalkariesdiagnostik mittels NIRT

In der Originalarbeit ,,Near-infrared transillumination with high dynamic range imaging for
occlusal caries detection in vitro” wurde unter In-vitro-Bedingungen die Validitit der

Kariesdiagnostik mittels NIRT tiberpriift (2.1.4 Originalarbeit).

Ziel der Studie war es, die diagnostische Leistung der NIRT mit HDRI fiir die Erkennung von
okklusaler Karies in permanenten Molaren zu untersuchen und sie mit zwei etablierten

Karieserkennungsmethoden zu vergleichen, dem International Caries Detection and
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Assessment System II (ICDAS) und BF unter Verwendung der Mikrocomputertomographie
(LCT) als Referenzstandard. NIRT ist fiir die Detektion von Approximalkaries bereits eine sehr
vielversprechende Methode, aber nur sehr wenige Studien haben sich mit ihrem Potenzial fiir

die Detektion von Okklusalkaries befasst [114, 195].

Wie bereits berichtet, tritt bei direkter Transillumination extrahierter Zahne mit der Laserdiode
ein Speckle-Effekt auf. Lederer et al. entwickelten ein Modell, dass diesen Effekt reduziert und
zusitzlich eine Verbesserung der Bildqualitit durch High Dynamic Range Imaging (HDRI)
erreicht [120]. Dieser Prototyp wurde auch in dieser Studie verwendet. Die Optimierung mittels
HDRI wurde gewéhlt, da dies zu einem hoheren Kontrast von NIRT-Bildern beitrdgt und nur

mit wenig zusétzlichem technischen Aufwand in den Versuchsaufbau integriert werden kann.

Der Sensitivitdtswert fiir die Erkennung von Schmelzldsionen war in dieser Studie fiir ICDAS
am hochsten, wahrend er bei der BF niedrig war. NIRT zeigte in dieser Kategorie ebenfalls eine
geringe Sensitivitit, aber hohere Spezifitdtswerte. Bei der Erkennung von Dentinldsionen wies
NIRT die besten Sensitivititswerte, aber die niedrigsten Spezifititswerte im Vergleich zu den
anderen getesteten Methoden auf (Tabelle 3). Tassoker et al. verglichen die NIRT mit der
visuellen Karieserkennung und der Laserfluoreszenzmessung in vitro sowie in vivo, anhand zur
Extraktion vorgesehener Weisheitszihne. Es zeigte sich, dass die NIRT bei der okklusalen
Karieserkennung in vitro als auch in vivo besser abschnitt als die visuelle Inspektion, da sie die
hochsten Sensitivititswerte und die beste Korrelation mit der Histologie aufwies. Dies war
allerdings gepaart mit einer geringeren Spezifitit, die in vivo etwas geringer als in vitro war

(Tabelle 3) [195].

In der Originalarbeit ,,Comparison of novel and established caries diagnostic methods: a clinical
study on occlusal surfaces” wurde unter In-vivo-Bedingungen die Validitit der
Kariesdiagnostik mittels NIRT, wvisuell, Laserfluoreszenz, Wechselstrom-Impedanz-
Spektroskopie und BF iiberpriift. Zusitzlich wurden die Kombination der visuellen Methode

mit den jeweiligen gerdteunterstiitzen Diagnostikmethoden untersucht (2.1.5 Originalarbeit).

LF und ACIS wiesen eine hohe Sensitivitit fiir Karies im Allgemeinen und eine miBige
Spezifitét fiir Dentinkaries auf, wihrend die Sensitivitdt fiir Schmelzkaries niedrig war. Beide
Methoden zeigen hohe Spezifititswerte fiir alle drei Diagnoseschwellen. NIRT zeigte
niedrigere Spezifitdtswerte bei der Gesamt- und Dentinkaries, jedoch in Verbindung mit
hervorragenden  Sensitivititswerten. Bei  Schmelzkaries zeigte NIRT  niedrige

Sensitivititswertewerte in Kombination mit méBiger Spezifitit. Die beste diagnostische
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Leistung bei der Erkennung von Schmelzkaries wurde von ACIS erreicht, gefolgt von LF, beide

als Zusatzmethoden zur visuellen Inspektion (Tabelle 3).

Die Inter- und Intra-Untersucher-Zuverléssigkeit zeigte in beiden Studien gute bis sehr gute
Ubereinstimmung fiir NIRT, in vivo war diese allerdings geringer als in vitro. Schiifer et al.
fanden eine dhnliche Inter- und Intra-Untersucher-Zuverlédssigkeit fiir NIRT in vivo und
Tassoaker et al. berichteten sogar {iber eine hohere Intra-Untersucher-Zuverlédssigkeit (Tabelle
4) [174, 195]. Die etwas geringere Zuverlédssigkeit im Vergleich zu ICDAS liegt vermutlich an
Schwierigkeiten bei der Auswertung von NIRT-Bildern, iiber die die Untersucher berichteten,
da in einigen Féllen die verwendeten Bewertungskriterien nicht eindeutig erfiillt waren. Aber
auch die fehlende Erfahrung mit der NIRT-Methode im Vergleich zu ICDAS der Priifer trug
sicherlich dazu bei. Dariiber hinaus basiert die ICDAS auf gut definierten Kriterien, die eine

Voraussetzung fiir eine hohe Inter- und Intra-Untersucher-Zuverlassigkeit bilden [101].

Wihrend ICDAS und BF eher zu einer Unterschitzung der Lésionstiefe fithren, {iberschitzt
NIRT eine betrichtliche Anzahl der Proben in Bezug auf den Kariesbefall. Die
Fehlinterpretationen liegen allerdings meist nur zwischen den Kategorien gesund und
Schmelzkaries und weniger in Richtung Dentinkaries. Diese Fehlinterpretationen konnen durch
okklusale Verfiarbungen gesunder Molaren verursacht worden sein. Dies wurde bereits in einer
Studie von Ng et al. beschrieben, die zeigte, dass Verfiarbungen auf Zahnen den Lasionskontrast
bei Wellenlingen unter 1150 nm erheblich storen [145]. Als therapeutische Konsequenz
konnten die NIRT-Befunde von Kaufldchen also eher zu einer verstérkten Prophylaxe fiihren,
da sich die Lésionen in remineralisierbaren Schmelzbereichen befinden. Umgekehrt wire es ein
grofes Problem, wenn es zu einer Uberschiitzung von Dentinkarieslésionen kiime, da dies
moglicherweise unndtige invasive Eingriffe auslosen konnte, was mit NIRT aber nicht der Fall

1st.

Aufgrund der Ergebnisse unserer Studien kann die NIRT jedoch nicht fiir den alleinigen
Nachweis von Okklusalkaries empfohlen werden, sondern nur als Ergdnzung zur visuellen
Untersuchung, insbesondere zur Erkennung von versteckter Dentinkaries. Da die NIRT bereits
in der klinischen Praxis als geeignete Methode fiir die Erkennung von Approximalkaries
eingesetzt wird, sollten beim Einsatz der NIRT zur Kariesdetektion nicht nur die interdentalen,
sondern auch die okklusalen Flichen untersucht werden, um alle moglichen Informationen zu

sammeln und Zufallsbefunde wie okklusal versteckte Karies zu erkennen.
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3.1.3 Approximalkariesdiagnostik mittels nahinfraroter Reflexion

Die nahinfrarote Reflexion (NIRR) ist nicht mit der Nahinfrarot-Transillumination (NIRT) zu
verwechseln, da es sich um vollig unterschiedliche Methoden handelt. Obwohl beide Methoden
nahinfrarotes (NIR) Licht zur Visualisierung von Karieslédsionen verwenden, unterscheiden sie
sich in den optischen Prinzipien, auf denen sie beruhen. Bei beiden Methoden wird das NIR-
Licht am karidosen Zahnschmelz gestreut, was bei der NIRR zu einer stirkeren Reflexion zuriick
zum Sensor fiihrt. Infolgedessen ist die lokale Lichtintensitit an einer karidsen Lésion im
Vergleich zum angrenzenden gesunden Schmelz erh6ht, wodurch Karies im NIRR-Bild heller
erscheint als der umgebende gesunde Schmelz. Im Gegensatz dazu erscheinen kariése Lasionen
mit NIRT dunkel, da aufgrund der Lichtstreuung im kariosen Bereich weniger Licht den
Detektor erreicht. Bei der NIRR wird das Licht nicht gleichmadBig am Dentinkern reflektiert.
Die Menge des reflektierten Lichts hingt vom Winkel zwischen dem einfallenden Licht und
der Dentinoberflache ab. Wenn das NIR-Licht senkrecht auf die Oberflache trifft, erreicht die
Menge des reflektierten Lichts ein Maximum. Wenn das Licht in einem kleinen Winkel auf die
Dentinoberfliche trifft, z. B. an der approximalen Oberfldche des Zahns, wird nur eine geringe
Lichtmenge reflektiert. Die Menge des reflektierten Lichts ist proportional zum Kosinus des
Winkels zwischen dem einfallenden Licht und der Dentinoberfldche. So lassen sich auch die
unterschiedlichen Ergebnisse fritherer In-vivo-Studien zur NIRT und NIRR erkléren, bei denen
die NIRT zufriedenstellende Ergebnisse bei der Erkennung von Approximalkaries erzielte,
wihrend die NIRR schlechtere Ergebnisse und eine geringe Empfindlichkeit zeigte [100, 115,
140]. Allerdings gab es bisher keine Studien, die die NIRR zur approximalen Kariesdiagnostik

unter kontrollierten In-Vitro-Bedingungen untersucht haben.

In den Originalarbeiten ,,In-vitro validation of near-infrared reflection for proximal caries
detection® (2.1.6 Originalarbeit) und ,,Diagnostic validity of proximal caries detection using
near-infrared imaging technology on 3D range data of posterior teeth® (2.1.7 Originalarbeit)
wurde daher die Leistungsféhigkeit der beiden aktuell auf dem Markt erhdltlichen NIRR-Gerite

1n vitro untersucht.

Diese Gerite sind die VistaCam iX mit dem Proxi-Wechselkopf (Diirr Dental, Bietigheim-
Bissingen, Deutschland) und der iTero Element 5D Scanner (Align, San José, CA, USA). Beide
Geréte arbeiten mit einer Wellenldnge von 850 nm, unterscheiden sich aber in ihrer Technik.
Im optischen System der seit 2013 erhéltlichen VistaCam iX mit Proxi-Wechselkopf sind zwei
Infrarot-LEDs installiert, welche jeweils den mesialen und distalen Schmelzbereich zweier

benachbarter Zdhne beleuchten. Bei Betétigung des Aufnahmerings wird dann ein Bild erzeugt.

48



3 Diskussion

Das reflektierte Licht wird hierbei vom optischen System erfasst und als Schwarz-WeiB3-Bild
mit dem Bildgebungsprogramm DBSWIN oder VistaSoft ausgewertet [100]. Der iTero
Element 5D-Scanner, der 2019 auf dem Dentalmarkt eingefiihrt wurde, ermdglicht hingegen
die Erfassung dreidimensionaler (3D) Daten des Gebisses bei gleichzeitiger Aufnahme von
Bildern der Zihne mit nahezu konfokaler Bildgebung. Eine zusitzlich integrierte NIR-LED,
die Licht bei 850 nm emittiert, ermdglicht die Erkennung von proximalen Kariesldsionen
mittels NIRR. Im Vergleich zu einem roten Laser der Klasse 1 bei 680 nm und einer weilen
LED bei 530 — 600 nm, die ebenfalls in den Scanner integriert sind, hat nur dieses NIR-Licht
ein erhohtes diagnostisches Potenzial. Die Kombination aus 3D-Scanner und Diagnosefunktion
mit konfokaler Beleuchtung ist eine Innovation. Die exakte Position der zweidimensionalen
(2D-) Bilder im Verhiltnis zu den 3D-Daten ermoglicht es, die 2D-Daten auf die 3D-
Oberflachenrekonstruktion zu projizieren, um ein sogenanntes Texture Mapping durchzufiihren
[80]. Da die Bilder aus verschiedenen Winkeln aufgenommen werden, kann die Zahnoberfliche
von allen Seiten erfasst werden. Der interessierende Bereich kann dann auf dem Monitor aus
vielfdltigen Richtungen in einer iibersichtlichen Darstellung betrachtet werden. Die 2D-
Projektion ist jedoch nur der erste Schritt im Sinne eines Proof-of-Concept. Die Daten haben
das Potenzial, eine echte 3D-Lokalisierung von karidsen Defekten im Sinne der optischen

Tomographie zu ermdglichen [13, 40, 41].

Da kommerzielle Gerdte aufgrund fehlender offentlich zugénglicher Informationen zu
verwendeten optischen Bauteilen und Bildverarbeitungsroutinen jedoch nicht geeignet sind, um
Hilfestellung bei der Bewertung eines physikalischen Prinzips zu geben, wurde in der
Originalarbeit ,,Near-infrared reflection at 780 nm for detection of early proximal caries in
posterior permanent teeth in vitro® (2.1.8 Originalarbeit) anhand eines selbst entwickelten
optimierten In-vitro-Modells das Potenzial der NIRR zur Erkennung frither Approximalkaries
untersucht. Diese optimalen Bedingungen fiir die NIRR-Analyse wurden durch eine koaxiale
Beleuchtung, Polarisationsfilter und kalibrierte Diagnosemonitore erreicht. Polarisationsfilter
wurden verwendet, um Reflexionsartefakte aufgrund der spiegelnden Zahnoberfliche zu
reduzieren [22, 52]. Lichtreflexionen konnen fiir eine schlechte diagnostische Unterscheidung
verantwortlich sein, da sie den Graustufenbereich fiir die Kariesdiagnose aufgrund der

automatischen Belichtungskorrektur der meisten Kamerasysteme einschrénken.

Die NIRR mit den auf dem Markt befindlichen Gerédten mit 850 nm sowie im Laboraufbau mit
780 nm erreichte in unseren Untersuchungen nur geringe Sensitivitdtswerte fiir die Detektion

von approximaler Karies. Diese Ergebnisse werden von anderen Autoren ebenfalls in In-vitro-
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aber auch In-vivo-Studien bestitigt [100, 197]. Eine weitere In-vivo-Studie berichtet {iber hohe
Sensitivitdtswerte, allerdings wurden in dieser nur Zahne untersucht, die bereits auf dem BF
eine Karies zeigten [5]. Der Ansatz, die NIRR aus verschiedenen Blickwinkeln zu kombinieren
(trilateral) erhohte die Genauigkeit der Kariesdetektion, allerdings mit sinkender Spezifitit. Die
NIRR zeigte insgesamt vergleichbare Ergebnisse zur BF bei der Erkennung von friiher
Approximalkaries. Allerdings ergab die BF-Auswertung eine stirkere Unterschédtzung der
Karies und eine vergleichsweise geringe Uberschitzung, wihrend NIRR in der Okklusalansicht
eine hohe Unterschitzung sowie eine relativ hohe Uberschitzung zeigte. Eine trilaterale
Betrachtung mit NIRR fiihrte zu einem leichten Riickgang der Unterschitzung, aber die

Uberschitzung von Karies stieg an (Tabelle 1).

Die hohe Falsch-positive-Rate, die mit NIRR erzielt wurde, wird vor allem durch Artefakte
verursacht, die in zahlreichen NIRR-Bildern aller untersuchter Gerite vorhanden waren. Dieses
Artefakt war ein weiller Rand um den Zahn im Bereich der okklusalen Randleiste. Es wird
vermutet, dass dieses Phdnomen auf die sphdrische Oberflaichenkrimmung der Randleiste
zurlickzufiihren ist. Die Neigung der Schmelzoberfldche beeinflusst die Richtung, in der das
vom Dentinkern reflektierte Licht gebeugt wird. Das Vorhandensein dieses weillen Randes
erschwerte die Erkennung von Karies im dufleren Teil des Schmelzes, da sich die beiden
Bereiche bei der Projektion auf die Kamera iiberlappten. Bei der Auswertung von Bildern aus

diesem Bereich ist es daher leichter, Karies zu iibersehen.

Ein weiterer moglicher Grund fiir die hohe Falsch-positive-Rate der trilateralen NIRR-
Bewertung ist insbesondere die Verfairbung. Es wurde berichtet, dass Licht unterhalb von
1100 nm, insbesondere Licht bei 780 nm, von Farbpigmenten absorbiert wird [7]. Diese
Absorption trdgt mehr zum Lédsionskontrast bei als die erhohte Streuung aufgrund der
Demineralisierung [ 145]. Obwohl diese Artefakte eine potenzielle Fehlerquelle darstellen, sind
sie nicht fiir die schlechte diagnostische Leistung der NIRR in dieser Studie verantwortlich, da

unsere Proben kaum Verfarbungen aufwiesen.

Weitere Artefakte waren vor allem mit der Vistacam iX in Form von stérenden Reflexionen zu
beobachten. Durch wiederholtes Abwinkeln des Lichtstrahls ist es zwar oft mdglich, einen
bestimmten Bereich reflexionsfrei zu betrachten, aber in den meisten Féllen ist es nicht
moglich, den gesamten Approximalbereich reflexionsfrei zu visualisieren. Diese Artefakte sind
ein Problem der Methode selbst und treten bei der Transillumination von Zéhnen nicht auf. Die
Verwendung von Kreuzpolarisationsfiltertechniken, bei denen Polarisationsfilter an der

Lichtquelle und der Kamera angebracht werden, verhindern diese Reflexionen. Diese
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Spiegelartefakte wurden daher in unserem Laboraufbau nicht mehr beobachtet, da dieser diese
Filter verwendete. Der iTero Element 5D-Scanner scheint ebenfalls solche Filter zu verwenden,

da auch hier keine Reflexionsartefakte auftraten.

Auch die Opazitit des Schmelzgewebes beeinflusst die Erkennung von Karies. So erschwert
beispielsweise ein stark opaker Schmelz die Erkennung von Karies oder macht sie sogar
unmdglich. Der beschreibende Begriff "opak" entspricht physikalisch gesehen einer stirkeren
Lichtstreuung. Wenn der gesamte Schmelz das Licht stérker streut, ist es schwierig, die durch
die Initialkaries verursachte Helligkeit von der inhdrenten Helligkeit des normalen Schmelzes
zu unterscheiden. Studien mit NIRT haben dieses Phdnomen bereits beschrieben [1, 188].
Griinde hierfiir konnten hyper- oder hypomineralisierter Schmelz sein oder eine Verédnderung
der Oberflichenschicht des Schmelzes mit zunehmendem Alter, zum Beispiel durch die
Ablagerung von Pigmenten. Dariiber hinaus wurde festgestellt, dass Hydroxylapatitkristalle mit
dem Alter groBBer werden, was einen Einfluss auf die Zahnhelligkeit hat und auch die optischen
Eigenschaften beeinflussen konnte [46, 122, 147]. Bisher gibt es allerdings keine Studien iiber
die Verdnderung der optischen Eigenschaften des Zahnschmelzes mit zunehmendem Alter,

daher sind weitere Untersuchungen erforderlich.

Auch der Abstand zwischen Okklusalfldche und Lision kann die Sichtbarkeit von approximaler
Karies erheblich beeinflussen, da NIR-Licht beim Durchgang durch das Zahngewebe
abgeschwicht wird. Der Kontrast nimmt mit zunehmender Schmelzdicke deutlich ab und ist in
Schichten von mehr als 4 mm weniger ausgeprigt. Daher kdnnen mehr zervikal gelegene

Léasionen nicht visualisiert werden [102].

Ein weiteres Problem der NIRR ist die nicht zufriedenstellende Darstellung der Schmelz-
Dentin-Grenze und somit fehlender Diskriminierung zwischen Schmelz und Dentin. Bei einer
Wellenldnge von 780 nm konnte dies nur in 22 % der Fille gelingen, bei einer Wellenldnge von
850 nm in 47 % der Félle. Diese Beobachtung wird auch von Jablonski-Momeni et al. bestitigt,
die ebenfalls ein geringes Potenzial der NIRR zur Unterscheidung des Schmelzes bei 850 nm
beobachteten [100]. Dariiber hinaus beobachteten wir, dass die Differenzierung der Schmelz-
Dentin-Grenze bei Prdmolaren signifikant besser war als bei Molaren, was wahrscheinlich auf
das Vorhandensein einer diinneren Schmelzschicht bei Prdmolaren oder auf die Gréf3e oder den
Radius der approximalen Kontaktflache zuriickzufiihren ist. Es wurde bereits berichtet, dass
der Kontrast mit zunehmender Schmelzdicke signifikant abnimmt [102]. Eine Klassifizierung
der Karies mittels NIRR in Abhédngigkeit vom Abstand zwischen Pulpa und Schmelz und

Dentin zu klassifizieren ist aufgrund der unzuverldssigen Unterscheidung von Schmelz und
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Dentin nicht sinnvoll. Folglich kdnnen NIRR-Befunde nur dichotom in gesund oder erkrankt
unterschieden werden. Eine genauere Klassifizierung des Schweregrads der Lision wére
wahrscheinlich in NIR-Bereichen mit héheren Wellenldngen von etwa 1300 nm mdglich, da
der Abschwichungskoeffizient des Schmelzes mit zunehmender Wellenlénge abnimmt und der

Schmelz bei hoheren Wellenldngen visuell transparenter erscheint.

Auffallend war bei Studie mit dem iTero Element 5D Scanner, dass Entkalkungen im
Zahnschmelz auffallend hell und fast strahlend erschienen. Entkalkungsbédnder in der bukkalen
oder lingualen Region erschienen sehr hell und kontrastreich. Dies konnte auf die etwas langere
Wellenldnge von 850 nm zuriickzufiihren sein. Alternativ konnte die Helligkeit der
Entkalkungen durch die gleichzeitige Beleuchtung des Zahns mit einer 680-nm-Laserdiode, die
fur den 3D-Scanner verwendet wurde, in Kombination mit einer 850-nm-NIR-LED verursacht
werden. Rotes Laserlicht konnte, zusdtzlich zur Beleuchtung durch reine Reflexion,
Fluoreszenz anregen. Seit den 1990er Jahren gelten Diagnosegerite, die Laserfluoreszenz bei
einer Wellenldnge von 655 nm verwenden, als empfindliche Diagnoseinstrumente fiir den
Nachweis von Approximalkaries. Das emittierte Licht induziert die Fluoreszenz von
bakteriellen Porphyrinen, wobei die Intensitdt proportional zur Tiefe der Demineralisierung
oder der bakteriellen Kontamination zunimmt. Da jedoch keine detaillierten Informationen tiber
die vom Hersteller bevorzugte Beleuchtungsstrategie vorliegen, kann diese Hypothese nicht

gepriift werden.

Die NIRR erreichte in unseren Untersuchungen vergleichbare diagnostische Ergebnisse wie die
BF. Aufgrund optischer Prinzipien hat die NIRR mit Wellenldngen bis 850 nm allerdings kein
hohes Potenzial fiir die Erkennung von Approximalkaries. Dies gilt insbesondere fiir
beginnende Lésionen, die sich unter dem weilen Randartefakt im Bereich der Randleiste
befinden. Fortgeschrittene Lésionen sind leichter zu erkennen. Trilaterale NIRR-Bewertungen
iiberschidtzten das Vorhandensein von Approximalkaries und zeigten hohere Sensitivititswerte
fiir die Erkennung von initialen Kariesldsionen als die BF. Im Gegensatz zur BF kann sie aber
keine verlissliche Empfehlung fiir oder gegen eine invasive Therapie bei Uberschreitung der

Schmelz-Dentin-Grenze unterstiitzen.

Die Verwendung hoherer Wellenlingen konnte das diagnostische Potenzial der NIRR
verbessern. Es gibt mehrere Grundlagenstudien zur NIR-Transillumination und -Reflexion mit
verschiedenen Wellenldngen, aber aufgrund der Existenz von Patenten auf NIR-
Transillumination im Bereich von 795 bis 1600 nm verwenden die Hersteller niedrigere

Wellenldngen [28, 121, 145, 184, 185, 190, 217, 220]. Da die NIRR von diesen Patenten nicht
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betroffen ist und die bendtigten Indium-Gallium-Arsenid-Sensoren aufgrund technischer
Moglichkeiten und Nachfrage des Marktes giinstiger werden, konnten zukiinftige Geréte mit

einer hoheren Wellenldnge und hohem diagnostischen Potential hergestellt werden.

3.2 Neuartige Entwicklungen in der Kariestherapie

3.2.1 Glasionomerzemente

Klinische Untersuchungen von Restaurationsmaterialien sind unerlésslich, um die klinische
Leistung und das langfristige Uberleben unter In-vivo-Bedingungen zu bewerten. Es gibt
allerdings nur wenige Studien iiber hochviskdse Glasionomerzemente als definitive
Restaurationen flir Klasse-II-Kavitidten im bleibenden Gebiss. Friihere Studien an priméiren
Molaren oder mit ART-Techniken zeigten vielversprechende Ergebnisse fiir
Glasionomerzement (GIZ)-Restaurationen in Klasse-II-Kavititen [35, 39, 49, 66, 91]. Weitere
Studien mit hochviskésem GIZ fiir das bleibende Gebiss mit einer Untersuchungszeit von bis
zu 3 Jahren zeigten ebenfalls iiberwiegend positive Ergebnisse fiir das Langzeitiiberleben [44,
56, 57, 65, 69, 142]. Fir GIZ, die iiber einen Zeitraum von 4 Jahren hinausgehen, sind jedoch
bisher nur wenige Langzeitstudien verdffentlicht worden, die unterschiedliche Ergebnisse

zeigten (Tabelle 5)[19, 70-72, 109, 177, 199].

Mehrere Studien zu verschiedenen anderen hochviskdsen GIZ in Klasse-1I-Restaurationen
haben eine recht hohe Versagensrate berichtet, die teilweise auf die geringe Bruchzihigkeit des
Materials zuriickzufiihren ist [57, 177]. Manhart et al. berichteten in ihrer Ubersichtsarbeit iiber
eine jihrliche Versagensrate (annual failure rate - AFR) von konventionellem GIZ zwischen
1,4 % und 14,3 % [135]. Hochviskdse GIZ wurden zwischenzeitlich aber auch weiterentwickelt
und es wurde die Empfehlung gegeben, diese in der ersten Phase der Aushértung mittels einem

nanogefiillten lichthdrtenden Coating zu iiberziehen.

Daher untersuchten wir in den Originalarbeiten ,,Corrigendum: A 3-year controlled randomized
clinical study on the performance of two glass-ionomer cements in Class II cavities of
permanent teeth® (2.2.1 Originalarbeit) und ,,Six-year results of a randomized controlled
clinical trial of two glass ionomer cements in class II cavities* (2.2.2 Originalarbeit) anhand
einer longitudinalen, doppelblinden, randomisierten, kontrollierten klinische Studie die

Leistung von zwei GIZ (Equia Fil / Equia Coat und Fuji IX GP Fast / Fuji Coat LC) in zwei-
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oder dreifldchig belasteten Seitenzahnkavititen iiber einen Beobachtungszeitraum von 3 und

6 Jahren.

In der Studie wurden bei den Equia Fil / Equia Coat-Restaurationen nach einem Jahr in situ
keine Ausfille beobachtet, wihrend zwei Fiillungen mit Fuji IX GP Fast / Fuji Coat LC ersetzt
werden mussten (6,9 %). Nach 2 Jahren versagte eine Equia Fil / Equia Coat-Restauration,
wihrend die Gesamtversagensrate nach 3 Jahren auf 10,7% (n=3) anstieg. Beim
Kontrollmaterial versagten nach 3 Jahren ebenfalls insgesamt drei Restaurationen (12,0 %).
Diese Ergebnisse sind mit den Ergebnissen anderer Studien vergleichbar. Basso et al. wiesen
fir Equia Fil/Equia Coat-Restaurationen in Klasse II-Kavititen nach 48 Monaten eine
Gesamtversagensrate von 10,0 % nach [19]. Klinke et al. fanden in einer prospektiven
Feldstudie eine iiberlegene Leistung des Equia Fil-Konzepts in Klasse-II-Kavititen nach 4
Jahren [109]. Allerdings beschrieben sie auch einen hohen Prozentsatz an unbefriedigenden bis
schlechten Klasse-II-Restaurationen fiir die getesteten Materialien. Im Gegensatz zu den oben
genannten Ergebnissen gibt es jedoch eine Reihe von Studien iiber das Equia Fil-
Restaurationskonzept, in denen eine Erfolgsrate von 100 % bzw. 92,8 % in kleinen Klasse-II-
Kavitdten nach 2 Jahren festgestellt wurde [65, 105]. Gurgan et al. verglichen das Equia Fil-
Konzept mit einem mikrogefiillten Hybridkomposit und stellten eine Uberlebensrate von 100 %
des Equia Fil-Restaurationskonzepts nach 2 Jahren, 92,3 % nach 4 Jahren und keine
zusétzlichen Ausfélle nach 6 Jahren fest, womit es im Vergleich zum Hybridkomposit gleich
gut abschnitt (Tabelle 5) [69-71]. Nach 6 Jahren wurde in unserer Studie insgesamt ein
Versagen von acht Restaurationen, davon vier mit Equia Fil / Equia Coat und vier mit Fuji IX
GP Fast/ Fuji Coat LC festgestellt. Im Zeitraum von 3 bis 6 Jahren versagte also nur eine
Fiillung in jeder Gruppe. Die Gesamtiiberlebensraten fiir Equia Fil und Fuji IX GP Fast nach 6
Jahren liegen beide bei 81,8 %. Scholtanus und Huysmans stellten in ihrer Studie mit dem
hochviskdsen GIZ Fuji IX GP eine geringere Uberlebensrate von 60 % von Klasse-II-
Restaurationen nach 6 Jahren fest [177]. Eine weitere klinische Studie von Tiirkiin und Kanik,
die Equia Fil {iber einen Zeitraum von 6 Jahren untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass Equia
Fil eine akzeptable klinische Leistung aufweist, lieferte aber leider keine Uberlebensdaten
[199]. Kiirzlich verdffentlichten Gurgan et al. weitere Daten zu Equia Fil in Kavititen der
Klassen I und II nach 10 Jahren. Unter idealen Bedingungen erzielte das Material nach 10
Jahren eine Erfolgsquote von 100 % und eine kumulative Uberlebensrate von 96,83 %. Alle
Restaurationen wurden bei Patienten ohne Risikofaktoren wie Bruxismus oder hohes

Kariesrisiko gelegt. Allerdings waren diese Klasse-II-Restaurationen auch klein, und alle
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Rénder lagen im Schmelz. Daher geben die Autoren auch an, dass ihre Ergebnisse mit Vorsicht

zu interpretieren seien [72].

In der von uns durchgefiihrten Studie miissen bei der Analyse der Ergebnisse einige
Einschriankungen beriicksichtigt werden. Dazu gehdren die StichprobengroBe aufgrund der
begrenzten Dauer der Patientenrekrutierung von 1 Jahr und die Recall-Rate von 62,4 % nach
3 Jahren sowie 51,8 % nach 6 Jahren, was zu einer geringeren statistischen Aussagekraft der
Studie fiihrte. Das Problem schlechter Nachbeobachtungsraten in Langzeitstudien ist allerdings
hinlénglich bekannt und nimmt mit zunehmender Nachbeobachtungszeit zu [26]. Aufgrund der
langen Studiendauer kann es vorkommen, dass die Patienten umziehen oder ihr Interesse daran
verlieren, zur Nachuntersuchung zuriickzukehren [79, 211]. Daher ist die niedrige
Nachuntersuchungsrate nach 6 Jahren sicherlich nicht ungewdhnlich, kann aber die
Misserfolgsrate erheblich beeinflussen und zu Verzerrungen fithren [21]. Die vorliegenden
Ergebnisse zeigen jedoch eine Tendenz in der Leistung dieser Materialien, wie sie in dhnlichen

GIZ-Studien beschrieben wurde [19, 109].

Innerhalb von 3 Jahren mussten 3 von 25 Fuji IX GP Fast- und 3 von 28 Equia Fil-Fiillungen
aufgrund von Materialfrakturen ersetzt werden. Eine Fuji IX GP Fast-Fiillung versagte
aufgrund einer mesio-distalen Fraktur und bei den {ibrigen Frakturen beider Materialien
handelte es sich um Bulk-Frakturen am Ubergang von der okklusalen zur approximalen Kavitit.
Eine weitere Equia Fill-Restauration zeigte im Beobachtungszeitraum von 3 bis 6 Jahren (nach
5 Jahren) eine Bulk-Fraktur. Bulk-Frakturen wurden von Hickel et al. als einer der Hauptgriinde
fiir den Austausch von GIZ beschrieben [83]. Diese Frakturen wurden mit der GréBe der Kavitat
in Verbindung gebracht, wobei groBere Klasse-II-Kavititen viel hdufiger versagen als kleinere
[109, 199]. Diese Tendenz wurde auch in einer Ubersichtsarbeit von Kielbassa et al. iiber Equia-
Fil-Restaurationen beschrieben, konnte aber in der vorliegenden Studie nicht ausgewertet
werden, da es sich bei den meisten Restaurationen um zweiflichige Kavitidten handelte [106].
Dariiber hinaus fanden Basso et al. heraus, dass die Wahrscheinlichkeit eines Misserfolgs umso
grofer ist, je grofer die Breite des approximalen Kastens ist, wobei Pramolaren ein hoheres
Misserfolgsrisiko aufweisen als Molaren [19]. In der von uns durchgefiihrten Studie traten
Misserfolge nur bei Primolaren auf, die jedoch die Mehrheit der restaurierten Zihne
ausmachten (74 %). Die Ergebnisse konnten jedoch keinen statistisch signifikanten Einfluss
des Parameters Zahnart auf das Versagen der Restaurationen nachweisen, was wahrscheinlich

auf den geringen Stichprobenumfang bei Molaren zuriickzufiihren ist.
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Zusitzliche Informationen konnten aus vorhandenen Rontgenbildern gewonnen werden, die
spiter aus anderen diagnostischen Griinden angefertigt wurden. So wurden beispielsweise
einige Liicken an der Unterseite der approximalen Fiillungsriander festgestellt, die sich im Laufe
der Zeit vergroBerten und zu Abplatzungen, Frakturen und Versagen fiihrten. Dies Beobachtung
wurde bereits von weiteren Autoren beschrieben [17, 177]. Eine mogliche Erklérung fiir diese
Beobachtung konnte die Verwendung von Metallmatrizen beim Legen der Restaurationen sein.
Es ist bekannt, dass GIZ das Potenzial hat, chemisch an Metall zu haften [17, 177]. Beim
Entfernen der unbeschichteten Matrizen, unmittelbar nach der vom Hersteller empfohlenen
Aushértungszeit, haftete der GIZ teilweise am Metall, und es musste ein gewisser Kraftaufwand
betrieben werden, um die Matrize zu entfernen. In diesem frithen Stadium nach der Applikation
war der GIZ noch nicht vollstindig ausgereift, was zu Mikrorissen in der approximalen
Fiillungsoberfldche oder sogar zu einem teilweisen Debonding des Materials am Boden fiihren
konnte, was den GIZ empfindlicher gegeniiber chemischen Angriffen und okklusaler Belastung
machte. Um dies zu vermeiden, sollte die Verwendung von beschichteten Metallbédndern oder
einer diinnen Isolierung der Metallmatrizen in Betracht gezogen werden, wie es in den aktuellen

Equia Forte-Richtlinien empfohlen wird.

Eine weitere Uberlegung zu dieser Problematik ist das Auftragen des Coatings, welches nach
okklusalen Anpassungen aufgebracht wurde. Dabei wurde keine Zahnseide verwendet, um das
Coating bis in den approximalen Kontaktbereichen aufzutragen. Da sich in den approximalen
Bereichen einige nicht mit Coating liberzogene Anteile befanden, bestand dort nach der ersten
Aushértungsphase kein Schutz vor Wasseraufnahme. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass
ein Coating die mechanische Festigkeit und Verschleilfestigkeit von GIZ-Restaurationen

verbessert [44, 131, 142, 183].

Eine interessante klinische Beobachtung betrifft einige Schwierigkeiten bei der Anwendung
des GIZ aufgrund des Winkels und des Durchmessers der Applikationsspitze der Kapsel. In
kleinen approximalen Kavititen war es aufgrund des groBeren Durchmessers der Spitze
schwierig, das Material auf den Boden der Kavitit aufzubringen. AuBerdem war die Platzierung
des GIZ aufgrund der geringen Abwinkelung der Spitze mit zunehmender posteriorer Position
des zu restaurierenden Zahns anspruchsvoller. Diese Faktoren machten es manchmal schwierig,
eine gute Haftung am Boden der approximalen Box zu gewahrleisten und Lufteinschliisse in
der approximalen Fiillung zu vermeiden. Diese Beobachtungen waren klinisch nicht
nachweisbar, sondern waren Zufallsbefunde bei Rontgenaufnahmen, die aus anderen

diagnostischen Griinden gemacht wurden. So waren Inhomogenititen (Hohlrdume) im
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approximalen Bereich der Restaurationen in Bissfliigelrontgenaufnahmen zu sehen.
Interessanterweise waren diese Defekte zu den verschiedenen Zeitpunkten der Bewertung
durch die Untersucher klinisch nicht nachweisbar. In zwei Féllen fiihrten diese
UnregelmiBigkeiten jedoch zu einer Unterminierung und Schwichung der Restauration, was

sich spiter durch Frakturen der Restauration unter Kaubelastung bemerkbar machte.

Wie auch fiir Komposite beschrieben, konnen kleine Lufteinschliisse in GIZ-Fiillmaterialien
auch auf den Mischprozess oder den Applikationsprozess zuriickgefiihrt werden und zu einer
durchschnittlichen Porositit von 0,5 — 3 % filihren [116]. Diese Poren konnen die Ermiidung

und die mechanischen Eigenschaften negativ beeinflussen.

Des Weiteren ist auch eine Auflosung des GIZ mdglich. Andersson-Wenckert et al. beschrieben
eine  Auflosung in groBflichigen offenen Sandwich-Restaurationen, die aus
kunststoffmodifiziertem Glasionomerzement als Basismaterial bestehen, nach 5 bis 6 Jahren
[8]. Dariiber hinaus beschrieben Scholtanus und Huysmans in einer 6-Jahres-Studie an Klasse-
II-Fuji IX  GP-Restaurationen das  Auflosungsphinomen  bei  hochviskdsen
Glasionomerzementen [177]. Da die Auflosung dem Prozess der Kariesentwicklung éhnlich zu
sein scheint, vermuteten sie, dass der Materialverlust durch die Sdurebildung aufgrund von
Plaque und der Sdureempfindlichkeit des Materials verursacht wurde [177]. Der approximale
Plaqueindex in unserer Studienpopulation lag jedoch nur bei 20,6 %, was einer guten
Mundhygiene entspricht. Eine Auflésung aufgrund von Plaque ist aus diesem Grund in unserer

Studie weniger wahrscheinlich.

Allerdings zeigten In-vitro-Studien auch, dass GIZ unter anderem auf Orangen- und Apfelsaft
reagieren konnen. Es wurde festgestellt, dass nicht der niedrige pH-Wert fiir die Auflésung
verantwortlich ist, sondern vielmehr die chelatbildenden Karbonsduren in den Séiften. Im
Vergleich dazu hat Phosphorsdure, die auch in dem Erfrischungsgetrink Cola enthalten ist,
keine auflosende Wirkung. Es ist daher moglich, dass das Auflosungsphdnomen durch
besondere Erndhrungsgewohnheiten, insbesondere durch den Verzehr von séurehaltigen
Lebensmitteln oder Getrinken, verstiarkt werden konnte [141]. Ein Coating ist daher vorteilhatft.
Dariiber hinaus hat der Hersteller GC eine neue, weniger sdureanfallige Version, Equia Forte,

entwickelt.

Nur eine Fiillung versagte aufgrund von Sekundédrkaries. Dies geschah nach 60 Monaten und
ist somit ein typisches spétes Fiillungsversagen. Der Grund fiir die geringe Inzidenz dieser Art

von Misserfolg konnte zum einen auf die Fluoridfreisetzung durch GIZ und zum anderen auf
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den niedrigen approximalen Plaqueindex der Studienpopulation zuriickzufiihren sein, was auch
in mehreren anderen Studien berichtet wurde [111, 149, 150]. Dariiber hinaus gab es keine
Probleme in Bezug auf die Zahnintegritit. Auch konnte wihrend des Beobachtungszeitraums
keine Hypersensibilitit der behandelten Zdhne festgestellt werden, was mit den Ergebnissen

anderer Studien iibereinstimmt [19, 44, 70].

Nach drei Jahren traten bei 31 % (fiinf Molaren, vier Pramolaren) der Equia Fil-Restaurationen
und bei 12 % (drei Molaren) der Fuji IX GP Fast-Restaurationen kleinere Abplatzungen auf.
Alle Abplatzungen wurden am &uBleren Bereich der Randleiste der Fiillung beobachtet,
beeintrichtigten aber nicht die Funktion der Fiillungen. In der vorliegenden Studie wiesen
Molaren eine hohere Tendenz zu kleineren Abplatzungen auf als Praimolaren, wéihrend Basso
et al. die Mehrzahl der Abplatzungen bei Prdmolaren beschrieben. Diese Abplatzungen kdnnen

eine Folge der geringeren Bruchzihigkeit von GIZ sein [19].

Eine Verdnderung des Oberflichenglanzes konnte bei beiden Materialien bereits nach 1 Jahr
beobachtet werden. Diese Beobachtung ldsst sich wahrscheinlich durch den Verlust des
Coatings erkldren, der zu einem stumpfen Aussehen des Materials fiihrt, ohne dass ein
klinischer Eingriff erforderlich ist. Turkun und Kanik beschrieben dieses Phanomen ebenfalls,
wobei die Beschichtung fast aller GIZ-Fiillungen nach 6 Monaten abgenutzt war, was jedoch
keine Auswirkungen auf die klinische Leistung hatte, da der Glasionomerzement in der
Zwischenzeit vollstindig ausgereift war und seine maximale Festigkeit erreichte [199]. Bei der
visuellen Analyse der okklusalen Kontur und der Abnutzung der getesteten Materialien nach
3 Jahren konnten keine signifikanten Verdnderungen festgestellt werden. Dies wurde auch von
Gurgan et al. nach 4 und 6 Jahren beobachtet [70, 71]. Dennoch kann eine visuelle
Untersuchung der Abnutzung nur grobe Diskrepanzen des Materialverlusts erkennen, weshalb
sie nicht als detaillierte und hochprizise Methode zur Analyse von Abnutzung und okklusaler
Kontur empfohlen werden kann. Eine kombinierte 3D-Abdruckanalyse kann immer genauere

Ergebnisse liefern [86, 87].

Das Equia-Restaurationssystem wurde als dauerhaftes Fiillungsmaterial fiir Seitenzdhne
beworben und stellt durchaus eine Alternative zu Amalgam dar. Wie Kielbassa et al.
feststellten, hat in der Literatur eine beachtliche Anzahl von prospektiven und retrospektiven
Studien gezeigt, dass dieses Material im Vergleich zu den Kontrollmaterialien, die von GIZ bis
zu Kompositmaterialien reichen, recht gut abschneidet [106]. Allerdings wurde eine hohe

Tendenz zum Versagen bei Kavititen der Klasse II festgestellt.
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Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass es einige Anwendungsprobleme gab, deren
klinische Auswirkungen von den Anwendern wihrend des Einsetzens oder der Baseline-
Bewertung nicht erkannt wurden, sind einige Misserfolge moglicherweise nicht auf die
Materialeigenschaften selbst zuriickzufiihren, sondern eher auf die in der Studie definierten
Anwendungsverfahren. Inzwischen wurde das Material zu einem Glashybrid weiterentwickelt
und als Equia Forte auf den Markt gebracht. Die volumindseren Glasfiillstoffe werden durch
kleinere, hochreaktive Glasfiillstoffe ergdnzt. Dies fiihrt zu einer besseren Handhabung des
Materials mit verbesserter Verdichtbarkeit und geringerer Klebrigkeit sowie zu einer erhéhten

Biegefestigkeit und Sdurestabilitét.

3.2.2 Bulk-Fill Komposite

Bis vor kurzem galt die inkrementelle 2-mm-Schichttechnik als Goldstandardverfahren fiir
direkte Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich, um die Polymerisationsschrumpfung zu
reduzieren, eine ausreichende Aushértungstiefe zu erreichen und die Elution von Monomeren
zu verringern [79, 98, 157, 171]. Die Einflihrung von Bulk-Fill-Kompositmaterialien bietet nun
die Moglichkeit einer ausreichenden Polymerisation von Inkrementen von mindestens 4 mm
und daher eine deutliche Zeitersparnis [79, 96, 97]. Aufgrund ihrer unterschiedlichen klinischen
Anwendungen konnen Bulk-Fill-Komposite entweder in niedrigviskose, flie3fahige
Materialien oder hochviskdse, modellierbare Materialien kategorisiert werden [98].
Niedrigviskose Bulk-Fill-Komposite ermoglichen eine gute Platzierung und Anpassung in
tiefen Kavitidten. Aufgrund ihres geringeren Fiillstoffgehalts, der zu einer geringeren
Verschleiflfestigkeit und schlechteren mechanischer Eigenschaften fiihrt, muss dieses Bulk-
Fill-Komposit jedoch mit einem herkdmmlichen Komposit abgedeckt werden (zweistufige
Bulk-Technik). Hochviskdse Bulk-Fill-Komposites hingegen haben einen hoheren
Fiillstoffgehalt, der sie verschleilfest macht. Daher kdnnen diese Bulk-Fill-Materialien ohne
jegliche Abdeckung in die Kavitit eingebracht werden (Bulk-Technik) [9, 74, 97].

Die Entwicklungen in der Komposittechnologie und die regelméBige Einfiihrung neuer
Produkte waren in den letzten Jahrzehnten rasant. Zwar wurden seit der Markteinfiihrung von
Bulk-Fill-Kompositen zahlreiche Studien durchgefiihrt, aber klinische Langzeitdaten iiber 10-
Jahre fiir Komposite sind nur selten verfiigbar und fiir Bulk-Fill-Kompositmaterialien
existierten diese bisher nicht. Die bisher vorliegenden Langzeitstudien zu Kompositen zeigen

eine unterschiedliche Versagensrate wihrend der Alterung von Kompositrestaurationen und
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weisen auf die Notwendigkeit lingerer Beobachtungszeitrdume hin [12, 26, 82, 155]. Studien,
in denen die unterschiedlichen Eigenschaften von konventionellen und Bulk-Fill-Kompositen
verglichen wurden, erzielten ebenfalls widerspriichliche Ergebnisse [125]. Daher sind klinisch
tatige Zahndrzte immer noch unsicher, ob sie diese neue Materialklasse in der klinischen Praxis

einsetzen sollen [9].

Im Allgemeinen wird in klinischen Studien {iber Zahnersatzmaterialien zwischen frithen
Ausfillen (0-6 Monate), Ausfillen {iber einen mittleren Zeitraum (6 bis 24 Monate) und spéten
Ausfillen nach zwei Jahren unterschieden [87, 139]. Friihe Ausfille sind meist auf
Behandlungsfehler zuriickzufiihren (z. B. postoperative Uberempfindlichkeit, Verlust der
Restauration, allergische Nebenwirkungen), wihrend mittlere Ausfille (Randverfarbung,
Verfarbung/Fleckenbildung des Materials, Abplatzen des Materials und/oder Bulk-Frakturen)
und spite Ausfille (Bulk-Frakturen, Zahnfrakturen, Sekundérkaries, iibermiflige Abnutzung
des Materials oder des Gegenzahns, parodontale Nebenwirkungen) eher auf die

Materialeigenschaften zuriickzufiihren sind.

Daher wurde in der Originalarbeit ,,Clinical evaluation of the bulk fill composite QuiXfil in
molar class I and II cavities: 10-year results of a RCT* (2.2.3 Originalarbeit) anhand einer
longitudinalen, randomisierten, kontrollierten klinischen Studie die Leistung eines der ersten
auf dem Markt erhiltlichen Bulk-Fill-Komposite — QuiXfil —in Klasse II Kavititen im
Seitenzahnbereich iiber einen langen Beobachtungszeitraum von 10 Jahren untersucht und mit
dem gut etablierten Hybridkomposit Tetric Ceram verglichen. Weiterhin untersuchten wir in
der Originalarbeit ,,Bulk-fill composites compared to a nanohybrid composite in class II
cavities — a two year follow-up study* (2.2.4 Originalarbeit) verschiedene Konzepte fiir direkte
Kompositrestaurationen, ebenfalls in Klasse II Kavititen, in einer klinischen Studie tiber einen

mittleren Nachbeobachtungszeitraum von zwei Jahren.

Unsere Untersuchungen zum Langzeitiiberleben eines Bulk-Fill-Materials der ersten
Generation im Vergleich zur Kontrollgruppe, zeigten nach 10 Jahren klinisch akzeptable
Ergebnisse (2.2.3 Originalarbeit). Im Untersuchungszeitraum versagten zehn Restaurationen
(sechs QuiXfil und vier Tetric Ceram). Die Hauptgriinde fiir das Versagen waren
Sekundérkaries und Randverfiarbungen, gefolgt von Zahnfrakturen, Restaurationsbriichen,
postoperativer Sensibilitdt und einer Verschlechterung der Randintegritdt. Die Ergebnisse
stimmen mit der Klassifizierung von Misserfolgen nach Hickel et al. {iberein, da
Sekundérkaries, Zahnfrakturen und Restaurationsbriiche hauptséchlich als Spétversagen nach

mehr als 2 Jahren auftreten [84, 85, 87]. Die statistische Analyse ergab keinen Unterschied
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zwischen den Materialien in Bezug auf die Versagensrate oder die Art des Versagens; allerdings
gab es bei "groflen Kavitdten" statistisch gesehen mehr Versagen als bei "kleinen Kavitdten",
unabhingig vom Material. Es wurde kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
QuiXfil- und Tetric Ceram-Restaurationen in groBen Kavititen festgestellt. Hoéhere
Versagensraten bei grolen Kavitidten wurden in vielen Studien beschrieben [26, 36, 37, 150,
151, 210]. Opdam et al. fanden heraus, dass das Risiko eines Misserfolgs um 40 % pro
Fiillungsflache ansteigt [150].

Sekundérkaries war der Hauptgrund fiir das Versagen von Restaurationen in dieser Studie.
Demarco et al. stellten ebenfalls fest, dass die Hauptgriinde fiir Misserfolge in Langzeitstudien
Sekundérkaries und Frakturen sind. Eine Metaanalyse von Heintze und Rousson bestétigte, dass
Randkaries frithestens nach 2 Jahren auftrat, und Astvaldsdottir stellte fest, dass mehr als 75 %
der Sekunddrkaries nach 3 Jahren auftrat, was auf die Notwendigkeit einer angemessenen

Nachbeobachtungszeit hinweist [12, 42, 82].

Zwei grole QuiXfil-Restaurationen brachen, eine nach 18 Monaten und eine weitere nach 120
Monaten, keine der Tetric Ceram-Restaurationen zeigte eine Verschlechterung der Integritat
der Restauration. Mahmoud et al. beschrieben ebenfalls Frakturen der Restauration als
Hauptursache fiir das Versagen von QuiXfil-Restaurationen nach 3 Jahren [134]. Die Griinde
fiir die Fraktur von Restaurationen wurden im Zusammenhang mit der Biegefestigkeit, der
Bruchzédhigkeit und der Ermiidungsfestigkeit der Restaurationsmaterialien sowie mit
patientenbezogenen Variablen wie Bruxismus und Parafunktionen beschrieben [54, 81]. Da die
Patienten zum Zeitpunkt der Patientenrekrutierung nicht nach Bruxismus kategorisiert wurden,
war keine zusdtzliche multivariate Analyse moglich. Tatsdchlich traten alle
Restaurationsfrakturen in der QuiXfil-Gruppe auf, obwohl die Biegefestigkeit und
Bruchzdhigkeit von QuiXfil mit der von Tetric Ceram vergleichbar ist und die

Biegeermiidungsgrenze bei Tetric Ceram deutlich niedriger liegt [15, 43, 95].

Wihrend des Beobachtungszeitraums kam es zu drei Zahnfrakturen. Ein Zahn mit einer gro3en
Tetric Ceram Versorgung frakturierte nach 36 Monaten, einer mit einer kleinen QuiXfil
Versorgung ebenfalls nach 36 Monaten und ein weiterer mit einer kleinen QuiXfil Versorgung
nach 48 Monaten. Eine mogliche Ursache hierfiir kdnnen Parafunktionen wie Bruxismus sein,
da mehrere Studien eine Korrelation zwischen Patienten mit Bruxismus und Zahnfrakturen
nachgewiesen haben und Patienten mit Bruxismus in dieser Studie nicht ausgeschlossen wurden
[201, 202]. Da die Restaurationsmaterialien mit unterschiedlichen Adhésivsystemen (self-etch

und etch-and-rinse) verwendet wurden, konnten die Misserfolge bei den kleinen QuiXfil-
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Restaurationen auch auf das verwendete self-etch Adhédsiv zurlickzufiihren sein. Siso et al.
stellten eine hohere Bruchfestigkeit bei endodontisch behandelten Pramolaren fest, wenn ein
Total-Etch-Zwei-Schritt-Adhidsiv im Vergleich zu einem Ein-Schritt-Adhisiv verwendet wurde

[187].

Bei QuiXfil-Restaurationen, welche mit einem self-etch Adhisiv angewendet wurden, wurde
nach 10 Jahren eine signifikante Zunahme der Randverfarbung (46,2 % bravo, 3,8 % charlie
und 3,8 % delta) und eine geringere Randintegritit (46,2 % bravo) im Vergleich zum
Ausgangswert festgestellt. In &hnlicher Weise zeigten die mit einem etch-and-rinse
Adhésivsystem gelegten Tetric Ceram-Restaurationen nach 10 Jahren signifikant mehr
Randverfarbungen (23,3% Bravo und 10% Delta) und eine Verschlechterung der
Randintegritét (23,3 % Bravo und 3,3 % Charlie). Der Verlust der marginalen Integritét bei der
Baseline kdnnte durch Schrumpfungsstress, die Auswirkungen der Kavititengeometrie auf den
C-Faktor oder eine fehlerhafte Adaption des Restaurationsmaterials an die Kavititenwénde
verursacht worden sein [58, 138, 154]. Hickel et al. beschrieben, dass die Verschlechterung der
Rénder in der Regel iiber eine mittlere Nutzungsdauer erfolgt [87]. Eine mdgliche Ursache fiir
die Verschlechterung der Randadaption und der Randverfirbung im Laufe der Zeit konnte die
Hydrolyse des Adhésivs sein. Wasser, aber auch Chemikalien, konnten von den Monomeren
des Adhésivs aufgenommen worden sein und zu chemischen und physikalischen Prozessen
geflihrt haben, die zu einer Auflosung des Adhédsivverbunds gefiihrt haben konnten [11, 75,
133].

Die Gesamterfolgsrate dieser Langzeitstudie zeigt, dass das Bulk-Fill-Material QuiXfil
(76,9 %) und das Hybridkomposit Tetric Ceram (86,7 %) im Seitenzahnbereich ohne
signifikante Unterschiede recht gut abschneiden (Tabelle 5). Beide Materialien zeigten iiber
einen Zeitraum von 10 Jahren klinisch akzeptable Leistungen, wobei grofle Restaurationen
unabhingig vom Material signifikant hdufiger versagten als kleine (p = 0,025). Bei grofleren
Kavitdten der Klasse II (drei und mehr Oberfliachen) lag die jahrliche Versagensrate (AFR —
annual failure rate) bei 3 % fiir QuiXfil und 4 % fiir Tetric Ceram, wéhrend die AFR bei allen
Kavititen der Klasse II bei 2,5 % fiir QuiXfil und 1,6 % fiir Tetric Ceram lag (Tabelle 5).

In der Originalarbeit ,,Bulk-fill composites compared to a nanohybrid composite in class II
cavitites—a  two  year follow-up study” konnte nach einem  mittleren
Nachbeobachtungszeitraum von zwei Jahren ebenfalls festgestellt werden, dass die Ergebnisse
der getesteten Bulk-Fill-Kompositen mit denen von klassischen Nanohybrid-Kompositen

vergleichbar sind (2.2.4 Originalarbeit).
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In der Studie wurden verschiedene Konzepte fiir direkte Kompositrestaurationen miteinander
verglichen. Wir untersuchten: (1.) die Kombination eines niedrigviskdsen Bulk-Fill-Komposits
mit einer hochviskosen Bulk-Fill-Deckschicht (SDR / Tetric EvoCeram Bulk Fill), (2.) ein
hochviskdses Bulk-Fill-Komposit als alleiniges Fiillungsmaterial (Tetric EvoCeram Bulk Fill),
welches nach den Vorgaben des Herstellers mit einer Schichtdicke von 4 mm aufgetragen
wurde, (3.) das hochviskdses Bulk-Fill-Komposit als alleiniges Fiillungsmaterial (Tetric
EvoCeram Bulk Fill), das wie ein konventionelles Komposit mit maximal 2 mm aufgetragen

wurde und (4.) ein Nanohybrid-Komposit (Tetric EvoCeram) als Referenzmaterial.

Bei der 12-monatigen Nachuntersuchung wurden 7 Fiillungen (4,5 %) als Misserfolg eingestutft,
und zwar aufgrund von 5 Zéhnen mit pulpitischen Symptomen (was zu 4 Wurzelbehandlungen
und 1 Extraktion fiihrte) und 2 verlorenen Fiillungen (beide Fiillungen gingen bei demselben
Patienten verloren). Bei der 24-monatigen Nachuntersuchung wurde ein weiterer Misserfolg
aufgrund eines pulpitischen Zahns (der eine Wurzelbehandlung erforderte) beobachtet, was zu

insgesamt 8 Misserfolgen (5,4 %) fiihrte.

Alle Pulpitiden traten in den Bulk-Fill-Gruppen mit 4 mm Schichtstirke auf (n=3 SDR / Tetric
EvoCeram Bulk Fill; n=3 Tetric EvoCeram Bulk Fill). Bis heute ist die
Polymerisationsschrumpfung eine Schwachstelle von Kompositen auf Kunststoffbasis. Sie
kann zur Ablosung von den Kavitdtenwédnden, zur Bildung von Grenzflichenspalten und zu
Mikroleckagen fiihren. Es kann zu klinisch verfarbten Restaurationsrandern, rezidivierender

Karies, Schmelzrissen und sogar zu postoperativen Uberempfindlichkeiten kommen [53, 108,

194, 212, 213].

Kaisarly et al. wiesen in einer In-vitro-Studie nach, dass die Art der Applikation von Bulk-Fill-
Kompositen die Polymerisationsschrumpfung beeinflusst. Sie verglichen SDR, das in einer
Schichtdicke von 4 mm aufgetragen wurde, mit SDR und Tetric EvoFlow, dass in einer
Schichtdicke von 2 mm aufgetragen wurde. Sie fanden heraus, dass die 4 mm Technik zu
grofleren Werten der Schrumpfungsvektoren und einer hoheren Tendenz zur Ablésung am
Kavititenboden fiihrte [104]. In Bezug auf die Ergebnisse von Kaisarly et al. konnte die erh6hte
Polymerisationsschrumpfung in den von uns untersuchten 4-mm-Gruppen zu einem Debonding
an der Grenzfliche zwischen Restauration und Zahn gefiihrt haben, was zu einer erhéhten

Hypersensitivitét gefiihrt haben konnte.

Allerdings waren in unserer Studie aber auch die mit dem Bulk-Fill SDR und Tetric EvoCeram

Bulk Fil gefiillten Kavititen signifikant tiefer als die Kavititen der Kontrollgruppe. Diese
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Kavitdten waren im okklusalen Bereich 0,5 mm und im approximalen Kasten 1 mm tiefer.
Ausgehend von den anatomischen Standardwerten eines Molaren von ca. 2 mm Schmelz und
2,5 — 3 mm Dentin ist jedoch eine mittlere Kavitédtentiefe im okklusalen Bereich von 3,0 + 0,7
mm als tiefe Kavitdt zu betrachten. Somit kdnnten Hypersensitivititen aufgrund der Reizung
der Pulpa aufgetreten sein, unabhéngig vom verwendeten Material. Es wiére jedoch schwer zu
erkldren, warum die Hypersensibilitit nicht unmittelbar nach der Préparation, sondern erst
spiter bei der Nachuntersuchung auftrat. Es scheint daher wahrscheinlicher, dass die
Hypersensibilitit im Laufe der Zeit durch hohere Spannungen aufgrund der
Polymerisationsschrumpfung und des Debonding dickerer Kompositschichten verursacht

wurde.

Auch das verwendete Dentinadhdsiv ist in Bezug auf die entstandenen postoperativen
Hypersensibilitdten zu betrachten. In der vorliegenden Studie wurde das Universaladhisiv
AdheSE Universal fiir alle Materialgruppen im ,,self-etch“-Verfahren appliziert, d.h. eine
Vorbehandlung der Zahnhartsubstanz mit Phosphorsdure fand nicht statt. Die aktuelle
Studienlage hierzu zeigt, dass bei Verwendung von Universaladhdsiven eine selektive
Vorbehandlung des Schmelzes (,,selective-etch“-Verfahren) dessen Haftwerte verbessern kann
[164, 191, 198]. Weitere klinische Studien zeigten hingegen auch, dass das angewandte
Adhasivsystem keine Auswirkung auf die postoperative Hypersensibilitit hat [34, 182, 204].
Somit kann kein kausaler Zusammenhang zwischen den in der vorliegenden Studie

aufgetretenen Hypersensibilitdten und dem verwendeten Dentinadhidsiv hergestellt werden.

Beim Bulk-Fill Material Tetric EvoCeram Bulk Fil versagte jeweils in der 2-mm-
Inkrementgruppe sowie der 4-mm-Bulkgruppe eine Fiillung durch Retentionsverlust -
allerdings bei demselben Patienten. Da die Fiillungen kurz nach dem Legen der Fiillung
verloren gingen und kein Materialbruch beobachtet wurde, konnen eher Handhabungsprobleme
bei der Anwendung (Kontamination mit Blut oder Speichel) als eine Schwiche des Materials

vermutet werden.

Die mit dem Bulk-Fill SDR / Tetric EvoCeram Bulk Fil gefiillten Kavititen erzielten
schlechtere Ergebnisse fiir "dsthetische anatomische Form" und "Materialbruch und Retention"
(FDI-Score 4). Die schlechteren Ergebnisse konnten damit zu erklidren sein, dass die
Uberkappungsschicht mit Tetric EvoCeram Bulk Fil den niedrigen Elastizititsmodul der
darunter liegenden SDR-Fiillung nicht kompensieren kann. Da die Uberkappungsschicht mit

nur 2 mm relativ diinn am Zahn befestigt ist, konnen die Mikrorisse bei starken Kaukriften
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sogar zu einem Bruch der gesamten Fiillung fijhren (FDI-Score 4 "Asthetische anatomische

Form" und "Material- und Retentionsbruch" - erforderte eine Reparatur der Fiillungen) [192].

Die Kaplan-Meier-Analyse zeigte keinen signifikanten Unterschied fiir das Uberleben der
unterschiedlichen Fiillungsmaterialen bzw. Fillungskonzepte. Dies stimmt mit anderen
Untersuchungen zu Bulk-Fil und konventionellen Kompositen iiberein, die ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied in der klinischen Leistung finden konnten [6, 16, 33, 134, 219]. Die
AFR verbesserte sich von 4,5 % nach 12 Monaten auf 2,7 % nach 24 Monaten fiir alle
Materialien. Der hiufigste Grund fiir das Versagen waren pulpitische Symptome, die im ersten
Nachuntersuchungszeitraum bis 12 Monate bei den Bulk-Fill-Gruppen mit 4 mm auftraten. Das
Referenzmaterial war das einzige Material, das wahrend der gesamten Nachbeobachtungszeit
keine Ausfille aufwies. Die Gesamterfolgsrate fiir die Kontrollgruppe lag somit bei 100 %,
wihrend das Bulk-Fill Tetric EvoCeram Bulk in 2 mm Applikationsstirke eine Uberlebensrate
von 97,2 % erreichte und mit 4 mm noch eine Uberlebensrate von 88,9 %. Das niedrigviskose
Bulk-Fill mit der Abdeckschicht eines hochviskésen Bulk-Fill (SDR / Tetric EvoCeram Bulk
Fil) erreichte eine Uberlebensrate von 97,2 % nach 2 Jahren (Tabelle 5). In einer Studie von
van Dijken et al. zeigte SDR ebenfalls eine gute Bestdndigkeit im Fiinfjahres-Recall von 93,0 %
und nach 6 Jahren von 93,9 % [206, 207]. Tetric EvoCeram Bulk Fil zeigte in einer Studie von
Yazici et al. nach 3 und 6 Jahren eine vergleichbare klinische Leistung zu einem
konventionellen Nanofiillerkomposit (Filtek Ultimate, 3M ESPE). Nach 3 Jahren wurde keine
Restauration als Misserfolg eingestuft, nach 6 Jahren erreichte die Kontrollgruppe weiterhin
eine Erfolgsrate von 100 % und Tetric EvoCeram Bulk Fill eine Uberlebensrate von 97,1 %

[218,219].

Sowohl Bulk-Fill-Komposite als auch konventionelle Komposite eignen sich fiir die
Restauration von Kavititen im Seitenzahnbereich. Weitere Langzeitstudien zu verschiedenen

Materialien sind allerdings fiir eine bessere Evidenz notwendig.
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4 Zusammenfassung

Kontinuierliche Forschung und Fortschritte in der Diagnostik von Karies als auch der
restaurativen Zahnheilkunde eréffnen gegenwértig immer neue Wege, um Karies in einem
fritheren Stadium zu detektieren und zu iiberwachen sowie Zahnhartsubstanz bei einer
notwendigen restaurativen Therapie zu schonen. Allerdings stellt die Detektion der
Approximalkaries im Friithstadium sowie die von versteckter okklusaler Karies den Behandler
weiterhin vor Herausforderungen, da die im klinischen Alltag etablierten Methoden, die
visuelle Inspektion und die Bissfliigelrontgenaufnahme, fiir diese Indikation nur schwache

diagnostische Sensitivitdtswerte liefern [110, 114, 159, 162, 168, 180, 215].

Die vorliegende Habilitationsschrift beschiftigt sich daher im ersten Teil mit dem Thema
neuartiger Kariesdiagnostikmethoden zur Detektion von frither Approximalkaries sowie

versteckter okklusaler Dentinkaries.

Im Rahmen der ersten In-vitro-Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die aktuelle
Entwicklung der digitalen Rontgensensoren von der CCD-Sensor-Technologie hin zur CMOS-
Technologie zwar subjektiv kontrastreichere Bilder liefert, aber kein signifikanter Unterschied
der diagnostischen Leistung fiir die approximale Schmelzkariesdetektion zwischen den
verschiedenen Sensoren und Belichtungszeiten besteht. Allerdings wurde bei allen Methoden
nur eine geringe Sensitivitét erreicht. Insbesondere die Schmelzkariesdiagnostik erreichte sehr
niedrige Werte. Die digitale Bissfliigelrontgenaufnahme ist daher, unabhingig von der
verwendeten Sensortechnologie, noch nicht zur zuverldssigen Erkennung frither approximaler
Schmelzkaries geeignet, zeigt aber dennoch das Potenzial, gesunde Approximalflichen mit

hohen Spezifititswerten zu identifizieren.

Alternative, nicht-ionisierende zusitzliche Detektionsmethoden zur Diagnose von karidsen
Liasionen werden seit Jahren entwickelt und bereits in der klinischen Praxis eingesetzt. Die
aktuellsten Entwicklungen beruhen auf nahinfrarotem Licht und nutzen das physikalische
Prinzip der Transillumination sowie Reflexion. Allerdings gab es bisher nur wenige Daten zur

Validitdt und Reliabilitdt dieser neuen Methoden (Tabelle 1 bis Tabelle 4).

In unseren In-vitro- und In-vivo-Studien zur approximalen Kariesdiagnostik mit Nahinfrarot-
Transillumination konnten wir zeigen, dass diese im Vergleich zur Bissfliigelrontgenaufnahme
besser in der Lage ist, frilhe approximale karidse Lésionen im Schmelz zu erkennen. Die

Empfindlichkeit von NIRT fiir Dentinkaries ist ebenfalls hoch, allerdings kann in den meisten
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Féllen nur die Dentinbeteiligung, nicht aber die Lisionstiefe im Dentin bestimmt werden. Fiir
eine genaue Bestimmung der Léasionstiefe im Dentin ist weiterhin eine Rontgendiagnostik
erforderlich. Die Zuverldssigkeit der NIRT ist in vitro und auch in vivo sehr hoch, was sie zu
einer geeigneten Methode fiir die approximale, nicht kavitierte, Kariesdiagnostik mit guter

Sensitivitdt und Spezifitit im klinischen Alltag befahigt.

Aber auch fiir die Okklusalkariesdiagnostik scheint die Nahinfrarot-Transillumination Potential
zu haben. Unsere In-vitro-Untersuchung zeigte zwar nur geringe Sensitivitdtswerte fiir die
Erkennung von Schmelzkaries, aber hohe Sensitivititswerte bei der Erkennung von
Dentinldsionen. Fiir Dentinkaries zeigte die Sensitivitit bessere Werte als die visuelle
Diagnostik und die Bissfliigelrontgenaufnahme. Dies bestitigt auch unsere In-vivo-Studie, die
ebenfalls die hochsten Sensitivitdtswerte fiir NIRT bei der Dentinkariesdiagnostik im Vergleich
zu den anderen untersuchten Methoden zeigte, allerdings gepaart mit niedrigeren
Spezifititswerten. NIRT kann daher nicht fiir den alleinigen Nachweis von Okklusalkaries
empfohlen werden, sondern nur als Ergéinzung zur visuellen Untersuchung, insbesondere zur
Erkennung von versteckter Dentinkaries. Da die NIRT bereits in der klinischen Praxis als
geeignete Methode fiir die Erkennung von Approximalkaries eingesetzt wird, sollten beim
Einsatz der NIRT zur Kariesdetektion nicht nur die interdentalen, sondern auch die okklusalen
Flachen untersucht werden, um alle moglichen Informationen zu sammeln und Zufallsbefunde

wie okklusal versteckte Karies zu erkennen.

Die Nahinfrarot-Reflexion ist die neueste Methode zur Kariesdiagnostik und wurde von uns in
In-vitro-Untersuchungen zur Approximalkariesdiagnostik validiert. Die NIRR, mit den auf dem
Markt befindlichen Gerdten mit 850 nm sowie im Laboraufbau mit 780 nm, erreichte in unseren
Untersuchungen nur geringe Sensitivititswerte fiir die Detektion von approximaler
Schmelzkaries. Der Ansatz, die NIRR aus verschiedenen Blickwinkeln zu kombinieren
(trilateral) erhohte die Genauigkeit der Kariesdetektion, allerdings mit sinkender Spezifitit. Die
NIRR zeigte insgesamt vergleichbare Ergebnisse zur Bissfliigelrontgenaufnahme bei der
Erkennung von frither Approximalkaries. Bissfliigelrontgen unterschitzte eher Karies, wihrend
NIRR diese mit einem hohen Anteil ebenfalls unterschitzte aber auch tliberschétzte. Aufgrund
optischer Prinzipien hat die NIRR mit Wellenlédngen bis 850 nm allerdings kein hohes Potenzial
fiir die Erkennung von Approximalkaries. Dies gilt insbesondere fiir beginnende Lasionen, die
sich unter optischen Artefakten im Bereich der Randleiste befinden. Fortgeschrittene Lasionen
sind hingegen leichter zu erkennen. Die Verwendung hoéherer Wellenldngen konnte das

diagnostische Potenzial der NIRR allerdings verbessern.
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Die restaurative Versorgung von fortgeschrittenen karidsen Lidsionen hat sich ebenfalls
weiterentwickelt. Der forcierte Ersatz von Amalgam, welches sich als langlebiges und
giinstiges direktes Restaurationsmaterial im Seitenzahnbereich bewéhrt hat, fiihrte zur
Entwicklung neuer Materialen und Restaurationskonzepte [181]. Das mittlerweile etablierte
Kompositmaterial hat jedoch den Nachteil der teuren, zeitaufwendigen und techniksensitiven
Anwendung [135]. Daher wurden Bulk-Fill-Komposite aber auch hochviskdse

Glasionomerzemente entwickelt, die diese Nachteile kompensieren sollen [123, 124, 135, 136].

Im zweiten Teil dieser Habilitationsschrift wurden daher diese neuen Restaurationsmaterialien

und -konzepte klinisch sowie in vitro untersucht.

Unsere Untersuchung zum Langzeitliberleben von neuen hochviskdsen Glasionomerzementen
mit Coating in Klasse II Kavitdten zeigen, dass diese eine Alternative zu anderen direkten
Materialien darstellen. Nach 3 Jahren versagten 10,7 %, nach 6 Jahren insgesamt 18,2 % der
Restaurationen. Dies resultiert in einem Gesamtiiberleben von 81,8 % und einer jdhrlichen
Ausfallrate von 3 % nach 6 Jahren. Hauptgriinde fiir das Versagen der Restaurationen waren
Frakturen, die nicht reparabel waren. Ursdchlich hierfiir konnten die Verwendung
unbeschichteter Metallmatrizen, an denen der Glasionomerzement ebenfalls chemisch haften
kann, aber auch Handhabungsprobleme bei der Applikation des Materials gewesen sein.
Inzwischen wurde das Material zu einem Glashybrid weiterentwickelt, was zu einer besseren
Handhabung des Materials mit verbesserter Verdichtbarkeit und geringerer Klebrigkeit sowie
zu einer erhohten Biegefestigkeit und Sdurestabilitdt fiihrt. Daher sollte in weiteren Studien
geklart werden, ob diese Weiterentwicklung zu einer Reduktion der Misserfolge und einer

hoheren Langzeitiiberlebensrate im klinischen Einsatz fiihrt.

Bulk-Fill-Komposite  zeigten in unseren Untersuchungen ebenfalls ein hohes
Langzeitiiberleben. So konnte eines der ersten auf dem Markt befindlichen Bulk-Fill-
Materialien eine Uberlebensrate von 76,9 % nach 10 Jahren erreichen, was einer jihrlichen
Ausfallrate von 2,5 % entspricht. Das Vergleichsmaterial, welches aus einem konventionellem
Komposit bestand, zeigte ein dhnliches Uberleben (86,7 %, AFR 1,60) und unterschied sich
nicht signifikant zu dem Bulk-Fill. Sekundérkaries war der Hauptgrund fiir das Versagen von
Restaurationen in dieser Studie, dies konnte aber auch mit der Wirksamkeit der
Bondingsysteme zusammenhingen. Weiterhin verglichen wir iiber einen mittleren
Nachbeobachtungszeitraum von zwei Jahren verschiedene Konzepte und Materialien fiir
direkte Kompositrestaurationen miteinander. Die Gesamterfolgsrate fiir die Kontrollgruppe lag

bei 100 %, wahrend das Bulk-Fill Tetric EvoCeram Bulk in 2 mm Applikationsstirke eine
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Uberlebensrate von 97,2 % erreichte und mit 4 mm noch eine Uberlebensrate von 88,9 %. Das
niedrigviskdse Bulk-Fill mit der Abdeckschicht eines hochviskdsen Bulk-Fill (SDR / Tetric
EvoCeram Bulk Fil) erreichte eine Uberlebensrate von 97,2 % nach 2 Jahren. Es konnte hierbei
kein signifikanter Unterschied fiir das Uberleben der unterschiedlichen Fiillungsmaterialen
bzw. Fiillungskonzepte gefunden werden. Hauptgrund fiir das Versagen in der Studie waren
Pulpitiden, welche allerdings nur in den 4-mm-Bulk-Fill-Gruppen auftraten. Die
Kavitétentiefen in dieser Gruppe waren aber auch tiefer, als in der 2-mm-Inkrement-Gruppe,

was moglicherweise einen Einfluss gehabt haben konnte.

Bulk-Fill-Komposite sowie hochviskdse Glasionomerzemente zeigten insgesamt in den von
uns durchgefiihrten klinischen Studien eine gute Uberlebensrate und kommen daher als
Restaurationsmaterial fiir Klasse II Kavititen in Frage (Tabelle 5). Fiir grofe Klasse II
Restaurationen gibt es allerdings Einschrinkungen fiir die Empfehlung von

Glasionomerzementen.
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Tabelle 1: Ubersicht Sensitivitit (SN) und Spezifitit (SP) der im Rahmen dieser Habilitation (*)

durchgefiihrten Studien zu Bissfliigelrontgen, NIRT und NIRR sowie in der Literatur berichtete
Werte zu NIRT und NIRR fiir Approximalkaries.
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Jahr Studie Studientyp | Validierung | Diagnostische Ger:iit Lision SN SP
Methode
2021 | Heck et al. In vitro pCT BF Intraoral II | Karies 0,27 1,00
*
[78] ceb Schmelzkaries | 0,09 |0,94
Dentinkaries 0,16 1,00
Xios XG Karies 0,38 0,98
0,08 s -
Schmelzkaries | 0,15 0,94
Dentinkaries 0,36 10,99
Xios XG Karies 0,26 0,99
0,12 Schmelzkaries | 0,06 | 0,94
Dentinkaries 0,16 0,99
2021 | Litzenburger | In vitro puCT NIRR ITero Karies 0,33 0,84
etal. [126] * Element 5D
NIRR ITero Karies 0,47 0,75
(trilateral) Element 5D
BF Intraoral II | Karies 0,27 1,00
CCD
2021 | Ahrari et al. | In vivo Visuell NIRR Vistacam Karies 0,89 (0,15
[5] (nach iX
Separation) |LF Diagnodent | Karies 0,44 0,62
Pen
2021 | Heck et al. In vitro pCT NIRR 780 nm Karies 0,29 10,84
[77] * Laborauf-
bau
NIRR 780 nm Karies 0,63 0,70
(trilateral) Laborauf-
bau
BF Intraoral II | Karies 0,27 1,00
CCD
2020 | Kocak et al. | In vivo Hybrid BF Proscanner | Karies 0,96 0,77
[110] \g}iu/ell / Planmeca Schmelzkaries | 0,96 | 0,00
invasiv Dentinkaries 0,97 10,00
LF Diagnodent | Karies 0,38 10,66
Pen Schmelzkaries | 0,37 | 0,00
Dentinkaries 0,41 0,00
NIRT Diagnocam | Karies 0,77 10,33
Schmelzkaries | 0,86 | 0,00
Dentinkaries | 0,57 |0,00
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Jahr Studie Studientyp | Validierung | Diagnostische Geriit Laision SN SP
Methode
2019 | Lederer et In vitro puCT NIRT Diagnocam | Karies 0,80 10,95
*
al. [118] Schmelzkaries | 0,59 |0,94
Dentinkaries 0,82 0,98
BF Intraoral II | Karies 0,59 10,98
ceb Schmelzkaries | 0,36 | 0,91
Dentinkaries 0,41 0,99
2019 | Lederer et In vitro pCT NIRR VistaCam | Karies 0,50 0,98
* .
al. [119] iX Schmelzkaries | 0,13 | 0,95
Dentinkaries 0,55 0,98
BF Intraoral II | Karies 0,53 0,97
ceb Schmelzkaries | 0,31 0,94
Dentinkaries 0,55 1,00
2019 | Tonkaboni | In vitro Histologie VI ICDAS Karies 0,49 0,99
etal. [197] Schmelzkaries | 0,38 |0,99
Dentinkaries 0,51 0,99
BF Insight Karies 0,53 1,00
Kodak Schmelzkaries | 0,38 1,00
Dentinkaries 0,56 1,00
NIRR Vistacam Karies 0,63 0,96
iX Schmelzkaries | 0,69 |0,96
Dentinkaries 0,62 10,96
2018 | Lederer et In vitro pCT NIRT Diagnocam | Karies 0,79 0,94
al. [120] Schmelzkaries | 0,57 |0,93
Dentinkaries 0,82 0,98
NIRT 780 nm Karies 0,79 10,96
Laborguf— Schmelzkaries | 0,62 |0,92
bau mit
HDR Dentinkaries 0,71 0,99
2017 | Abogazalah | In vitro puCT BF Schick 33 | Karies 0,50 0,64
et al. [4] CDR
NIRT Carivu Karies 0,68 10,93
2017 | Ozkan et al. | In vivo Klinisch BF Vistascan Karies 0,83 0,60
[152] invasiv Mini Easy
LF LF Pen Karies 0,60 10,20
NIRT Diagnocam | Karies 0,82 10,20
2017 | Jablonski- In vivo BF NIRR Vistacam Schmelzkaries | 0,50 n. b.
Momeni et iX
al. [100]
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Jahr Studie Studientyp | Validierung | Diagnostische Ger:iit Lision SN SP
Methode
2016 | Russotto et | In vivo Hybrid NIRT Diagnocam | Karies 0,46 0,98
al. [173] visuell Schmelzkaries | 0,31 n. b.
BF/ DI
NIRT Schmelzkaries | 0,57 |n.b.
D2
Dentinkaries 0,52 |n.b.
D3/D4
BF n. b. Karies 0,59 10,93
Schmelzkaries | 0,44 |n.b.
D1
Schmelzkaries | 0,56 |n.b.
D2
Dentinkaries 0,81 n. b.
D3/D4
2016 | Kithnisch et | In vivo Hybrid NIRT Diagnocam | Karies 0,99 |n.b.
al. [113] \]gliu/ell / BF Intraoral II | Karies 0,96 |n.b.
NIRT cC
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Tabelle 2: Ubersicht Inter- und Intra-Untersucher-Zuverlissigkeit der im Rahmen dieser

und NIRR sowie in der

Habilitation (*) durchgefiihrten Studien zu Bissfliigelrontgen, NIRT
Literatur berichtete Werte zu NIRT und NIRR fiir Approximalkaries.
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Jahr Studie Studientyp | Diagnostische Gerit Lision Inter- Intra-
Methode Untersucher | Untersucher
2021 | Heck et al. In vitro BF Intraoral II | Karies 0,85 0,90/0,91
[78] * CCD
Xios XG Karies 0,96 0,95/0,98
0,08 s
Xios XG Karies 0,96 0,95/0,96
0,12s
2021 | Litzenburger | In vitro NIRR ITero Karies 0,97 0,82/0,76
etal. [126] * Element 5D
NIRR ITero Karies 0,96 0,69 /0,65
(trilateral) Element 5D
BF Intraoral II | Karies 0,85 0,90/0,91
CCD
2021 | Heck et al. In vitro NIRR 780 nm Karies 0,95 0,78 /0,74
[77] * Laborauf-
bau
NIRR 780 nm Karies 0,95 0,75/0,76
(trilateral) Laborauf-
bau
BF Intraoral II | Karies 0,85 0,90/0,91
CCD
2020 | Kocak et al. | In vivo BF Proscanner | Karies 0,91 0,86 /0,86
[110] Planmeca
LF Diagnodent | Karies 0,62 0,92 /0,88
Pen
NIRT Diagnocam | Karies 0,80 0,84 /0,85
2019 | Lederer et In vitro NIRT Diagnocam | Karies 0,90 0,96/0,92
%
al. [118] BF Intraoral II | Karies 0,87 0,87/0,73
CCD
2019 | Lederer et In vitro NIRR VistaCam | Karies 0,89 0,84 /0,88
al. [119] * iX
BF Intraoral II | Karies 0,93 0,89 /0,80
CCD
2018 | Lederer et In vitro NIRT Diagnocam | Karies 0,90 0,96/0,91
al. [120] NIRT 780 nm Karies 0,96 0,90/0,93
Laborauf-
bau mit
HDR
2018 | Litzenburger | In vivo BF Intraoral II | Karies 0,77 0,74/0,76
etal. [127] * CCD
NIRT Diagnocam | Karies 0,84 0,86 /0,82
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Jahr Studie Studientyp | Diagnostische Gerit Lision Inter- Intra-
Methode Untersucher | Untersucher
2018 | Abdelaziz et | In vivo BF CS 7600 Karies 0,91 n. b.
al. [2] Carestream Schmelzkaries | 0,78 n. b.
NIRT Diagnocam | Karies 0,90 n. b.
Schmelzkaries | 0,89 n. b.
2017 | Abogazalah | In vitro BF Schick 33 Karies 0,86 0,86
et al. [4] CDR
NIRT Carivu Karies 0,71 0,71
2018 | Berg et al. In vivo BF RVG Karies 0,98 n. b.
(23] Kodak
NIRT CariVu Karies 0,87 n. b.
2017 | Ozkan et al. | In vivo BF Vistascan Karies 0,35 0,38/0,63
[152] Mini Easy
LF LF Pen Karies 0,52 0,62 /0,55
NIRT Diagnocam | Karies 0,44 0,66 /0,65
2017 | Baltacioglu | In vivo BF Digore Karies 0,67 0,65/0,55
et al. [18] Optime
NIRT Diagnocam | Karies 0,75 0,79 /0,88
2016 | Kiihnisch et | In vivo BF Intraoral II | Karies 0,74 0,81/0,81
al. [115] CCD
NIRT Diagnocam | Karies 0,81 0,91/0,85
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Tabelle 3: Ubersicht Sensitivitit (SN) und Spezifitit (SP) der im Rahmen dieser Habilitation (*)

durchgefiihrten Studien zu Bissfliigelrontgen, NIRT und NIRR sowie in der Literatur berichtete
Werte zu NIRT und NIRR fiir Okklusalkaries.

75

Jahr Studie Studientyp | Validierung | Diagnostische Ger:iit Lision SN SP
Methode

2021 | Litzenburger | In vivo Hybrid VI - Karies 0,94 1,00

etal. [129] * Schmelzkaries | 1,00 |0,61

Dentinkaries 0,00 1,00

BF Intraoral II | Karies 0,44 1,00

cCb Schmelzkaries | 0,00 1,00

Dentinkaries 0,70 1,00

NIRT Diagnocam | Karis 1,00 (0,27

Schmelzkaries | 0,21 0,65

Dentinkaries 0,97 10,67

LF Diagnodent | Karies 0,77 1,00

Pen Schmelzkaries | 0,11 0,95

Dentinkaries | 0,76 |0,86

ACIS CarieScan | Karies 0,75 10,98

Pro Schmelzkaries | 0,37 | 0,88

Dentinkaries 0,64 10,95

VI1/BF - / Intraoral | Karies 1,00 1,00

Ircep Schmelzkaries | 1,00 | 0,87

Dentinkaries | 0,70 1,00

VI/NIRT -/ Karies 1,00 0,27

Diagnocam Schmelzkaries | 0,21 0,65

Dentinkaries 0,97 10,67

VI/LF -/ Karies 0,96 1,00

I]?;ignodent Schmelzkaries | 0,53 0,92

Dentinkaries | 0,76 |0,86

VI/ACIS -/ Karies 0,98 10,98

ICDil(r)ieSCan Schmelzkaries | 0,84 | 0,84

Dentinkaries 0,64 (0,95
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Jahr Studie Studientyp | Validierung | Diagnostische Ger:iit Lision SN SP
Methode

2020 | Litzenburger | In vitro puCT BF Intraoral II | Karies 0,59 10,85

ctal. [128]* ceb Schmelzkaries | 0,00 |0,96

Dentinkaries 0,69 0,90

NIRT Diagnocam | Karies 0,98 10,30

Schmelzkaries | 0,33 0,65

Dentinkaries 0,78 10,72

2020 | Tassoaker et | In vivo Histologie ICDAS - Karies 0,86 0,85

al. [193] LF Diagnodent | Karies 0,81 0,77

NIRT Diagnocam | Karies 0,94 0,69

In vitro Histologie ICDAS - Karies 0,87 10,85

LF Diagnodent | Karies 0,92 10,77

NIRT Diagnocam | Karies 0,96 (0,62
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Tabelle 4: Ubersicht Inter- und Intra-Untersucher-Zuverlissigkeit der im Rahmen dieser
Habilitation (*) durchgefiihrten Studien zu Bissfliigelrontgen, NIRT und NIRR sowie in der
Literatur berichtete Werte zu NIRT und NIRR fiir Okklusalkaries.

Jahr Studie Studientyp | Diagnostische Gerit Lision Inter- Intra-
Methode Untersucher | Untersucher
2021 | Litzenburger | In vitro BF Intraoral II | Karies 0,89/0,88 0,93/0,92
etal. [129] * CCD
NIRT Diagnocam | Karies 0,84 /0,94 0,75/0,84
2020 | Litzenburger | In vitro ICDAS - Karies 0,92 0,91/0,85
et al. [128] * -
BF Intraoral II | Karies 0,77 0,80/ 0,85
CCD
NIRT Diagnocam | Karies 0,72 0,76 / 0,78
2020 | Tassoaker et | In vivo/in | NIRT Diagnocam | Karies n. b. 0,94
al. [195] vitro
2018 | Schéfer et al. | In vivo BF Intraoral II | Karies 0,75 0,78 /0,81
[174] CCD
NIRT Diagnocam | Karies 0,79 0,82 /0,85
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Tabelle 5: Zusammenstellung klinischer Studien zu hochviskdsem GIZ mit Coating und Bulk-
Fill-Kompositen in Klasse-II-Kavitiiten und deren jeweiligen Uberlebensraten sowie jihrlichen
Ausfallraten (AFR). Studien, die im Rahmen dieser Habilitation durchgefiihrt wurden, sind mit

einem * markiert.

Jahr Studie Studien- | Nachunter- | Material- Material Technik Uber- | AFR
design | suchungs- | gruppe lebens- | (%)
zeitraum rate (%)
(Jahre)
2021 | Hoffmann et RCT 2 Bulk-Fill | SDR flow + Zwei 92,1 3,95
al. [90] * + Tetric EvoCeram | Schritt
Komposit | Bulk-Fill Bulk
Bulk-Fill | Tetric EvoCeram | Bulk 88,9 5,56
Bulk-Fill
Bulk-Fill | Tetric EvoCeram | Inkrement | 97,2 1,39
Bulk-Fill
Komposit | Tetric EvoCeram | Inkrement | 100 0,00
2021 | Yazi et al RCT 6 Bulk-Fill | Tetric EvoCeram | Bulk 100 0,00
[219] Bulk-Fill
Komposit | Filtek Ultimate | Inkrement | 97,1 0,50
2020 | Akman et al. RCT 1 Glz Equia Fil Bulk 97,1 2,94
[6] Bulk-Fill | SonicFill Bulk 100 0,00
Bulk-Fill | X-tra fil Bulk 100 0,00
Komposit | Filtek Z550 Inkrement | 100 0,00
2020 | Balkaya et al. RCT 2 Komposit | Charisma Smart | Inkrement | 100 0,00
[16] Bulk-Fill | Filtek Bulk-Fill | Bulk 100 0,00
Posterior
GIzZ Equia Forte Fil | Bulk 54,3 22,85
2020 | Frascino et al. RCT 1 Komposit | Peak universal Inkrement |n.b. n. b.
[59] Bulk-Fill | Filtek Bulk Fill | Zwei n. b. n. b.
+ Flow + Filtek Schritt
Komposit | Z350XT Bulk
Bulk-Fill | SureFil SDR + Zwei n. b. n. b.
+ TPH3 Schritt
Komposit Bulk
2020 | Heck et al. RCT 6 GIzZ Equia Fil Bulk 81,8 3,03
%
[76] GIzZ Fuji IX GP Fast | Bulk 81,8 3,03
2019 | Balkaya et al. RCT 1 Komposit | Charisma Smart | Inkrement | 100 0,00
[17] Bulk-Fill | Filtek Bulk-Fill | Bulk 100 0,00
Posterior
GIz Equia Forte Fil | Bulk 69,0 31,0
2019 | Fotiadou et al. RCT 3 GIzZ Equia Fil Bulk 89,7 3,43
%
[56] GIzZ Fuji IX GP Fast | Bulk 88,0 4,00
2019 | Gurgan et al. RCT 10 GIZ Equia Fil Bulk 100 0,00
[72] Komposit | Gradia Direct Inkrement | 100 0,00
2018 | Heck et al. RCT 10 Komposit | Tetric Ceram Inkrement | 86,7 1,60
%
[79] Bulk-Fill | QuiXfil Bulk 76,9 2,50
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Jahr Studie Studien- | Nachunter- | Material- Material Technik Uber- | AFR
design | suchungs- | gruppe lebens- | (%)
zeitraum rate (%)
(Jahre)
2017 | Bayraktar et RCT 1 Komposit | Clearphil Phot Inkrement |n.b. n. b.
al. [20] Posterior
Bulk-Fill | Filtek Bulk Fill | Zwei n. b. n. b.
+ Flow + Filtek Schritt
Komposit | P60 Bulk
Bulk-Fill | Tetric EvoCeram | Bulk n. b. n. b.
Bulk-Fill
Bulk-Fill | SonicFill Bulk n. b. n. b.
2017 | Colak et al. RCT 1 Komposit | Tetric EvoCeram | Inkrement | 100 0,00
[33] Bulk Fill | Tetric EvoCeram | Bulk 100 0,00
Bulk-Fill
2017 | Gurgan et al. RCT 6 GIZ Equia Fil Bulk 100 0,00
[71] Komposit | Gradia Direct Inkrement | 100 0,00
2017 | van Dijken et RCT 6 Komposit | Ceram X mono | Inkrement | 93,9 1,00
al. [207] Bulk-Fill | SDR flow + Zwei 93,9 1,00
+ Ceram X mono | Schritt
Komposit Bulk
2017 | Yazici et al. RCT 3 Komposit | Filtek Ultimate | Inkrement | 100 0,00
[218] Bulk-Fill | Tetric EvoCeram | Bulk 100 0,00
Bulk-Fill
2016 | Turkun et al. RCT 6 GIZ Equia Fil Bulk n. b. n. b.
[199] GIz Riva self cure Bulk 92,1 1,33
2016 | van Dijken et RCT 5 Komposit | Ceram X mono | Imkremnet | 89,5 2,10
al. [206] Bulk-Fill | SDR flow + Zwei 93,0 1,40
+ Ceram X mono | Schritt
Komposit Bulk
2015 | Basso et al. Einzel- 4 Glz Equia Fil Bulk 90,0 2,50
[19] gruppe
2015 | Gurgan et al. RCT 4 GIZ Equia Fil Bulk 92,3 1,93
[70] Komposit | Gradia Direct Inkrement |10 0,00
2013 | Klinke et al. RCT 4 GIZ Equia Fil Bulk n. b. n. b.
[109] GIzZ Fuji GP Fast Bulk n. b. n. b.
2013 | Mahmoud et RCT 3 Komposit | Filtek P90 Inkrement | 94,9 1,70
al [134] Bulk-Fill | QuiXfil Bulk 96,2 1,23
2013 | Miletic et al. Einzel- 1 GIZ Equia Fil Bulk 100 0,00
[142] gruppe
2011 | Friedl et al. Einzel- 2 GIz Equia Fil Bulk 92,8 3,60
[65] gruppe
2010 | Arhun et al. RCT 2 Komposit | Grandio Inkrement |n.b. n. b.
[10] Bulk-Fill | QuiXfil Bulk n. b. n. b.
2010 | Manhart et al. RCT 4 Komposit | Tetric Ceram Inkrement | 97,8 0,55
[138] Bulk-Fill | QuiXfil Bulk 89,2 2,70
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Jahr Studie Studien- | Nachunter- | Material- Material Technik Uber- | AFR
design | suchungs- | gruppe lebens- | (%)
zeitraum rate (%)
(Jahre)

2009 | Manhart et al. RCT 3 Komposit | Tetric Ceram Inkrement | 97,8 0,73

[137] Bulk-Fill | QuiXfil Bulk 92,5 2,50

2008 | Manhart et al. RCT 1,5 Komposit | Tetric Ceram Inkrement | 100 0,00

[139] Bulk-Fill | QuiXfil Bulk 97,8 1,47
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