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1 Einleitung

1 Einleitung

Die zuverlassige Diagnose von Karies an Kronen- und Fullungsrandern
genannt Sekundarkaries stellt ein wichtiges Kriterium fir die Beurteilung
der Restaurationsqualitat und des Restaurationsbedarfs dar. Bis heute ist
die Sekundarkaries der Hauptgrund fir den MiRRerfolg von Restaurationen

und erfordert deshalb das besondere Augenmerk des Zahnarztes.

Die von Ryge 1973 erstellten und von Pelka et al. (1994) modifizierten
Kriterien zur Beurteilung der Kklinischen Qualitat von Restaurationsrandern
sind bis heute Grundlage fir eine Systematik in der Diagnostik von
Sekundarkaries. Die in diesem Zusammenhang auftretenden Probleme
wurden in zahlreichen Studien unter anderem von Kidd et al. (1989 und
2001) bereits ermittelt: Schwierigkeiten bei der Erkennung von
Kavitatenwandlasionen, Differenzierung von rezidivierender, residueller,

aktiver und stillstehender Karies.

Moderne Untersuchungsmethoden wie die faseroptische Trans-
illumination (FOTI), Laserfluoreszenz und Impedanzmessung unterstitzen
die klassische Kariesdiagnostik bestehend aus visueller und
réntgenologischer Beurteilung sowie Sondierung. Bis heute steht
allerdings kein zuverlassiges Diagnostikum fir Sekundarkaries zur

Verfligung.

Ein neu entwickelter Test der Firma 3M ESPE (Seefeld, BRD), Clinpro™
Cario Diagnosis, weist Lactat-bildende Keime nach.

Das Ziel dieser Studie war es klinisch und anhand von Zahnschnitten zu
untersuchen, ob sich dieses Nachweisverfahren eignet, um Initiallasionen

oder karidse Lasionen an Restaurationsrandern nachzuweisen.
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2 Literaturuberblick

2.1 Definition der Sekundéarkaries nach der Fédération
Dentaire Internationale (1962)

Unter Sekundéarkaries versteht man eine Karieslasion, die an den Randern

einer bestehenden Restauration auftritt (Gonzales-Cabazes et al. 1995).

2.2 Epidemiologie der Sekundarkaries in Deutschland

Nach einer Studie von Kosa et al. (1990) waren 55 % aller kariésen Zahne
ohne Fullung, 28 % waren gefillt und hatten Sekundarkaries; 17 % waren
gefullt und hatten Primarkaries. Das individuelle relative Kariesrisiko
scheint fur bereits geflllte Zdhne hdher zu sein, als fur nicht geftllte
Zahne. Es liegt um etwa 30 % hoher. Gefillte Zahne haben ein etwa
doppelt so hohes Risiko der Sekundarkaries gegeniber Primarkaries.
Insgesamt ist jeder zehnte Zahn an Sekundarkaries erkrankt. Das Risiko
eines geflllten Zahnes, an Sekundarkaries zu erkranken, ist in den
Altersgruppen Uber 55 Jahre besonders hoch und entspricht klinischen
Erfahrungen (Kosa et al. 1990).

Spens und Taatz et al. (1972) konnten eine groRRere
Sekundarkariesanfalligkeit bei devitalen Zahnen nachweisen gegentber
Zahnen mit vitaler Pulpa. Darlber hinaus wurde gezeigt, dass die
Sekundarkariesquote mit der Gré3e der Fullung ansteigt. Die Ergebnisse
lassen sich nur bedingt auf heutige Flllungen tbertragen, da in der Studie
neben den Uberholten Stein- und Silikatzementfillungen auch Amalgam-
und GuRfullungen miteinbezogen wurden, heute jedoch viele

Restaurationen aus Kompositen angefertigt werden.
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Abb. 1.1: Individuelles, relatives Kariesrisiko der verschiedenen Altersgruppen
nach Kosa et al. 1990

2.3 Histopathologie der Sekundéarkaries

2.3.1 Morphologie
Per definitionem spricht man bei Karieslokalisation an Fullungs- bzw.
Betrachtet man eine solche
Schliff,

Oberflachenschmelz und den Schmelz der

Kronenrandern von Sekundarkaries.

Initialkaries im histologischen unterscheidet man
Kavitatenwand. Daher
Lasionen der Kavitatenwand als

bezeichnet man kariose

.Kavitatenwandlasion* und Oberflachenlasionen als ,Aul3enlasion*.
Kavitatenwandlasionen entstehen, wenn Bakterien, Flussigkeit, Molektle
oder Wasserstoffionen in den Spalt zwischen Fullung und Kavitatenwand
eindringen. Dies wird als ,Randspaltbildung” oder ,Mikrospaltbildung“ bzw.
.Microleakage“ bezeichnet und ist klinisch nicht nachweisbar (Kidd et al.

1989).
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Abb. 1.2: Grafische Darstellung der Sekundarkaries (Kidd et al. 1989)

Die Aul3enléasion stellt einen Saureangriff auf die Zahnoberflache dar, aus
dem letztlich eine kariése Kavitat resultieren kann. Die Kavitidtenwand-
lasion hingegen kann sich tief in den Fillungsrand erstrecken und eine
Demineralisation des Dentins mit einer Unterminierung des benachbarten
Schmelzes hervorrufen. Es wird angenommen, dass Karies an einem
Fullungsrand entlang fortschreitet, der klinisch intakt erscheint.
Untersuchungen an extrahierten Zahnen haben gezeigt, dass Aul3en- und
Kavitdtenwandlasionen zusammen oder unabhangig voneinander
auftreten kdnnen (Kidd et al. 1992).

Die AuRenlasion besitzt die charakteristischen Merkmale einer
Primarkaries. Der erste klinische Hinweis ist eine typische ,white-spot*-
Lasion, eine Opazitdit des Schmelzes. Die Auf3enlasion wird die
verschiedenen histologischen Stadien der Demineralisation durchlaufen
und schliel3lich einen Oberflacheneinbruch erzeugen.

Kostlan (1966) beschreibt die Schmelzkaries grundsatzlich als einen
regressiven Prozess, der in das jetzige System der pathologischen
Grundveranderungen (Atrophie, Dystrophie, Gangran, Nekrose) nicht

eingereint werden kann. Die Schmelzkaries nimmt aufgrund ihres
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areaktiven Charakters eine Sonderstellung ein, da es dem Schmelz nicht
moglich ist irgendeine Gewebsreaktion in Form einer ,echten” Reparation
vorzunehmen. Selbst die ,Remineralisation” stellt keine echte Reparation
dar, da es sich hierbei lediglich um eine Verkalkung alterierten Gewebes
handelt, die aber letztlich keine heilende bzw. reparierende Reaktion
darstellt.

Dentinkaries stellt nach Kostlan eine Regression der Grundsubstanz samt
Dystrophie oder Nekrose des Odontoblastenfortsatzes dar. Dies hat seine
Ursache darin, dass der Odontoblastenfortsatz die Reaktivitat eines
Zellprotoplasmas besitzt, im Unterschied zur kalzifizierten Grundsubstanz,
die ihren Eigenschaften nach dem Schmelz &hnlich ist (Kostlan et al.
1966).

2.3.2 Lokalisation

Die Sekundarkaries tritt Uberwiegend im gingivalen Randbereich von
Klasse ll-Restaurationen auf. Dennoch tritt sie ebenso am gingivalen
Rand von Klasse llI-, IV- und V-Restaurationen auf. Folgende Faktoren
pradestinieren die Sekundarkaries am gingivalen Rand: eingeschrankte
klinische Diagnosemdglichkeiten, Materialeigenschaften und orale

Hygiene (Mjor et al. 2000).

2.3.3 Mikrobielle Zusammensetzung

Clark et al. (1924) waren die ersten, die Streptococcus mutans im Dentin
identifizierten, indem sie infizierte Pulpenproben entnahmen und die darin
enthaltenen Bakterien kultivierten.

In einer Studie von Gonzales-Cabezas et al. (1999), wurde die Verteilung
dreier Bakterienstimme in Sekundarkaries-Lasionen an Amalgam-
fullungen untersucht, von denen sie annehmen, dass sie die

Hauptverursacher von Karies sind: Streptococcus mutans, Actinomyces
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naeslundii genospecies 2 (ehemals Actinomyces viscosus genannt) und
Lactobazillen. Alle drei sind Saureproduzenten, wobei Streptococcus
mutans der mit Abstand starkste Produzent organischer Sauren ist.

An der fortschreitenden Kariesfront war die Zahl an Streptococcus
mutans groRer als die der beiden anderen Stamme, jedoch ohne
statistische Relevanz. Es bestand auch kein wesentlicher Unterschied in
der Anzahl von Actinomyces naeslundii genospecies 2 und Lactobazillen.
An der &auRBeren Front konnte ebenfalls kein statistisch relevanter
Unterschied in der Verteilung der Bakterienstamme festgestellt werden
(Gonzales-Cabezas 1999).

Ferner stellt sich auch die Frage, inwiefern die Wahl des
Restaurationsmaterials Einfluss auf die Mikroflora in der Lasion hat
(Gonzales-Cabezas 1995). Bergenholtz et al. (1982) fanden tGberwiegend
gram-positive  Bakterien  (Streptococcen) bei  unterschiedlichen
Fullungsmaterialien. Unterschiedliche Typen von Amalgam kodnnen
unterschiedlichen EinfluR auf das Wachstum und das bakterielle
Eindringen haben (Nunez et al. 1976). Einige Amalgamarten, z. B. y- 2 -
freie, kdbnnen durch die Freisetzung von Kupfer den Metabolismus der
Mikroorganismen hemmen (Wallamn-Bjorklund et al. 1987). Svanberg et
al. (1990) haben gezeigt, dass die bakterielle Zusammensetzung von
Plaque aus dem Randbereich von Amalgam-, Kompositen- und GIZ-
Fullungen unterschiedlich ist (Mjor 2000).

In gewisser Hinsicht spiegeln Grubchen- und Fissurenkaries das wieder,
was bei der Sekundarkaries geschieht: Gribchen und Fissuren bieten
eine enge Umgebung, die von der Mundhohle weitestgehend isoliert ist,
und wo Mikroorganismen siedeln und Uberleben kénnen ohne eine
extrazellulare Matrix. Ihre Sauren konnen hier langer in Kontakt mit
Schmelz bleiben. So kdnnen diese Lasionen wachsen, ohne entdeckt zu

werden.
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Lactobazillen und andere Bakterien konnen fur Monate unter einer Fullung
Uberleben (Fischer et al. 1969). Quist et al. (1980) fanden eine
gemeinsame Beziehung zwischen RandschluR@ und bakteriellem
Wachstum unter der Restauration. Jedoch tolerieren Zahne in gewissem
Umfang diese Mikrospaltbildung, wobei es nicht klar ist, wann die
Spaltbildung inakzeptabel wird (Stanley1989).

Nach Bentley et al. (1990) korreliert die Anzahl von Streptococcus mutans
im Speichel mit der Lebensdauer von Restaurationen. Jedoch schlief3t
eine niedrige Zahl von Streptococcus mutans im Speichel eine hohe Zahl
an Mikroorganismen in der Plaque um eine Restauration nicht aus
(Wallmann und Krasse 1992).

Loesche et al. (1986) haben nachgewiesen, dass Streptococcus mutans,
Actinomyces naeslundii genospecies 2 und Lactobazillen die wichtigsten
Verursacher von  Glattflachen-,  Fissuren,-  Approximal-  und

Wurzeloberflachen-Karies darstellen.

2.4 Zusammenhang zwischen Randqualitat und
mikrobieller Besiedlung

In einigen Studien wurde der Frage nachgegangen, inwiefern Kriterien zur
Beurteilung von  Fullungsréandern, wie z.B. Verfarbungsgrad,
Randspaltgro3e, das Vorhandensein eindeutig karidser Stellen am
Fullungsrand und Flussigkeit an der Schmelz-Dentin-Grenze (Enamel-
Dentin-Junction) von Bedeutung sind fur den Grad an mikrobieller
Infektion des darunterliegenden Dentins. In einer Studie, die an
Amalgamfillungen durchgefiihrt wurde, entnahmen Kidd et al. (1995)
Plaqueproben aus dem Zahn-Restaurations-Spalt und Dentin-Proben aus

jeder Schmelz-Dentin-Grenze. Untersucht wurde das Vorhandensein von
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Streptococcus mutans und Lactobazillus. Der Zusammenhang zu

folgenden Kriterien wurde untersucht:

2.4.1 Verfarbung

Es wurde kein Zusammenhang zwischen Randverfarbung und bakterieller
Besiedlung gefunden.

Verfarbungen an den Fullungsrandern von Amalgam riihrten meist von der
physischen Prasenz der Fuillung, ihrer Korrosionsprodukte oder
Sekundarkaries her. Eine weitere Mdglichkeit fur die Ursache der
Verfarbung war eine nicht vollstéandig entfernte Karies, also eine residuelle
Karies. Diese entstand nach dem Legen der Fullung durch Einlagerungen

und kann einem anderen Behandler als eine Sekundarkaries erscheinen.

2.4.2 RandspaltgroRe
Plaqueproben aus grof3en Randspalten (> 0,4 mm) weisen deutlich mehr
Mikroorganismen auf, als Proben von intakten Randern oder schmalen
Randspalten (< 0,4 mm).
Die Dentinproben aus Randspalten grofRer 0,4 mm wiesen deutlich mehr
Mikroorganismen auf, als Dentinproben aus Randern die kleiner waren als

0,4 mm oder intakt waren.

2.4.3 Plaguebesiedlung und kariose Stellen
Die Plaque- sowie die Dentinproben von Randern mit eindeutig karitésen
Lasionen wiesen deutlich mehr Mikroorganismen auf als nicht-kariése

Réander.

2.4.4 Flussigkeit am Schmelz-Dentin-Ubergang
Nach dem Trocknen der Kavitat, wurde an demineralisierten Zonen der

Flussigkeitsaustritt auf Sondierung am Schmelz-Dentin-Ubergang
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untersucht. Auffallig war dabei die Tatsache, dass alle nassen Stellen

deutlich mehr Bakterien und Laktobazillen enthielten als die trockenen.

2.4.5 Konsistenz des Dentins

Die Studie konnte keinen Zusammenhang nachweisen zwischen der
Konsistenz des Dentins (weich-hart) und dem Grad der mikrobiellen
Besiedlung. Zwar wiesen einige weiche Dentinproben einen deutlich
hoheren Infektionsgrad auf als einige harte, ausschlaggebend war jedoch
nur die GroRRe des dartberliegenden Randspalts oder eine eindeutig

kariose Lasion.

Kidd kam zu dem Schluf3, dass schmale Randspalten (< 0,4 mm) und
Verfarbungen an Fullungsrandern alleine kein Anlass sein sollten,
Amalgam-Fullungen zu ersetzen. Zu einem &hnlichen Ergebnis gelangte
auch Pimenta et al. (1995). In einer weiteren Studie (Kidd et al. 1996)
bestétigten sich diese Ergebnisse fur zahnfarbene Fullungen. Nur
offensichtliche Karies am Fillungsrand ist demnach ein verlasslicher

Indikator fur Sekundérkaries an zahnfarbenen Restaurationen (Mjér 2000).

2.5 Diagnostik

2.5.1 Spezielle Probleme bei der Diagnose
Es gibt vier spezielle Problembereiche der Kariesdiagnose bei Zdhnen mit

Fullungen:

1) Die Schwierigkeit, eine Kavitdtenwandlasion zu erkennen
2) Die Frage, ob eine Fullung mit Randdefekten gleichbedeutend mit
Kariesrezidiven ist

3) Die Unterscheidung zwischen rezidivierender und residueller Karies
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4) Die Unterscheidung zwischen aktiver und zum Stillstand gekommener

Karies

Kavitatenwandlasion

Die Sekundarkaries ahnelt zwar im Prinzip der Primarerkrankung, aber die
histologischen Gegebenheiten bringen spezielle Probleme mit sich. So
kann man beispielsweise die Kavitatenwandlasion mit dem Auge nicht
erkennen, es sei denn sie ist so ausgedehnt, dass sich das
darliberliegende Zahngewebe stark verfarbt oder das Gewebe zerfallt und
einen groRen Defekt hinterlaRt. Dies entspricht den Problemen, denen
man sich bei der Diagnose von Fissurenkaries gegenibersieht, wo sich
histologisch der kreidige Fleck an den Wanden der Fissur bildet und die
Fissur, die Kklinisch frei von Karies erscheint, histologisch friihe Anzeichen

der Ausbildung einer Lasion aufweisen kann.

Fullungen mit Randdefekten

Fullungen mit Randdefekten bringen ebenfalls Diagnoseprobleme mit sich.
Der Randspalt der Restauration verhalt sich wiederum analog zu einer
Fissur. Sowohl der Randdefekt als auch die Fissur sind
Stagnationsbereiche. Aber genau wie sich nicht in allen Fissuren klinisch
diagnostizierbare Lasionen bilden, entwickelt sich auch nicht bei allen
defekten  Follungen erneut Karies. Voraussetzung fur die
Kariesentwicklung ist eine kariogene Plaque, die spezifische
Mikroorganismen enthalt, in Zusammenhang mit entsprechenden
Ernahrungsgewohnheiten. Wenn weder die Plaque vorhanden ist, noch
die ernahrungsmafRigen Voraussetzungen gegeben sind, dann entwickelt

sich auch keine Karies, gleichgtltig bei welcher Zahnmorphologie.

10
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Rezidivierende contra residuelle Karies

In einer Arbeit iiber den Karies-Detektor (Caries Detector®, Kuraray,
Japan), hat sich herausgestellt, dass Ausbilder von ihren Studenten oft
praparierte Kavitaten akzeptieren, bei denen sich spater durch die
Anwendung von Karies-Detektor das Vorhandensein von Karies an der
Schmelz-Dentin-Grenze nachweisen lasst, die visuell und taktil ibersehen
wurde. Die Frage ob sich diese Karies unter einer Fillung ausbreiten wird,
hangt maRgeblich davon ab, ob eine Randspaltbildung, eine kariogene

Plaque und die erndhrungsmalfiigen Voraussetzungen vorliegen.

Aktive contra zum Stillstand gekommene Karies

In gewisser Weise héangt dieses Problem mit den zuvor genannten
zusammen. Wenn Karies in der Kavitat verbleibt, kann sie zum Stillstand
kommen. Aber es gibt keine klinischen Kriterien daflir, wann der Zahn
wieder getffnet werden sollte. Es ist aber durchaus mdglich, dass diese
Karies spater falschlicherweise als neu aufgetretene Karies diagnostiziert

wird und den Zahnarzt veranlaf3t, die Fullung zu ersetzen (Kidd 1989).

2.5.2 Klassische Diaghose-Kriterien

2.5.2.2 Klinische Kriterien der Randqualitét

Ryge (1973) entwickelte als erster Kriterien zur klinischen Bewertung von
Fullungen, die spater von Mc Comb (1985) und Pelka et al. (1994) zum
U.S. Public Health Service Bewertungssystem (USPHS-Kriterien)
modifiziert wurden. Es handelt sich dabei um ein Bewertungssystem, mit
dessen Hilfe zahnéarztliche  Restaurationen unter  klinischen
Gesichtspunkten, wie z.B. Approximalkontakt, Randschluf3, anatomische

Form etc. in verschiedene Kategorien eingeteilt werden.

11
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Diese Bewertungskriterien fanden auch in der vorliegenden Untersuchung
Anwendung und werden daher im Kapitel ,Material und Methode“ naher

beschrieben.

2.5.2.2 Taktilitat (Sonde)

Die Verwendung einer ,spitzen Sonde“ zur Diagnose einer (Sekundar-)
Karies gehorte friher zum Standardverfahren eines jeden Zahnarztes.
Dieses Instrument ist jedoch zunehmend in Kritik geraten, da man
nachweisen konnte, dass durch die Anwendung dieses Hilfsmittels erstens
keine sichere Aussage Uber eine (Sekundar-) Karies getroffen werden
kann und zweitens durch eine Beschadigung intakter Oberflachen an
Fullung und Zahn weitere Karies-Pradilektionsstellen die Folge sein
kénnen. Bis heute findet jedoch die spitze Sonde in Zahnarztpraxen als
Hilfsmittel zur Diagnose von Sekundarkaries Anwendung.

Kidd schrieb 1989 in einem Artikel 0Uber Kariesdiagnose bei
Sekundarkaries: ,Viele Jahre lang wurden ,spitze Sonden‘ zur Diagnose
der primaren und der rezidivierenden Karies empfohlen. Es hat sich
jedoch herausgestellt, dass die spitze Sonde potentiell schadlich ist, da es
durch sie zu einer Unterminierung kommen kann und kariogene Bakterien
in die Tiefe der Lasion eindringen kénnen (Bergmann und Linden et al.
1969; Ekstand et al. 1987). Insbesondere bei der Sekundarkaries ist die
Verwendung spitzer Sonden unangebracht. Eine spitze Sonde kann die
Unterminierung eines demineralisierten Bereichs bewirken, den
Fullungsrand beschadigen oder an einer Randunebenheit hangenbleiben,
die dann falschlicherweise als Karies interpretiert wird. Aus allen diesen
Griunden ist diese Technik nicht langer empfehlenswert, und die taktile
Untersuchung sollte aus der Kriterienliste von Ryge (Ryge et al. 1980)
gestrichen werden, die bei der klinischen Uberpriifung von Fillungen oft

angewendet wird. Bei allen Vorbehalten ist eine Rundsonde im
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Zervikalbereich natzlich, wenn Bi3fligelaufnahmen schwer interpretierbar
sind. Man muss aber sanft mit der Sonde umgehen.*

Trotzdem bleibt die Anwendung der Sonde umstritten. Noch immer
werden bei epidemiologischen Studien unterschiedliche Vorgehensweisen
bei der Diagnose von Karies bevorzugt. Dabei stehen sich grundsatzlich
zwei Meinungen gegenuber: Nach dem ,Europaischen System* sollte eine
Untersuchung ausschlieB3lich durch eine eingehende visuelle Beurteilung
an gesauberten und mittels Druckluft getrockneten Zahnen erfolgen (Kidd
1992). Die Untersuchung sollte 10 Minuten pro Patient betragen.
Demgegeniber werden bei Untersuchungen in den USA die Kriterien der
American Dental Association (ADA) angewendet. Dabei untersucht man
den Zahn auf erweichten Schmelz mittels Sonde, die dabei hangen
bleiben soll (die sog. ,sticky fissure*) und erlaubt das Eindringen der
Sonde in  Approximalflachen mit moderatem bis  starkem
Sondierungsdruck (Radike et al. 1972). Die Zahne sind dabei gut
beleuchtet, aber weder gesaubert noch getrocknet, und die Untersuchung
dauert etwa 3 Minuten pro Patient (Newbrun et al. 1993).

In einer Studie (Madlena et al. 1991) wurde der Effekt einer Sondierung
auf die Entwicklung von Karies untersucht. Dabei wurden die beiden
ersten bleibenden Molaren einer Gebil3halfte mit einer spitzen Sonde
sondiert, wahrend die kontralaterale Seite unberihrt blieb. Zwei Jahre
spater wurden die Zahne erneut sondiert, wobei allerdings keine
eindeutige Beziehung zwischen den Folgen der vorangehenden
Sondierung und der okklusalen Karies festgestellt werden konnte
(Madlena et al. 1991).

Nachgewiesen ist jedoch, dass das Sondieren gegenlber einer rein
visuellen Untersuchung, die Genauigkeit einer Diagnose von
Fissurenkaries nicht verbessert. Die Sensitivitaten (65 % bei Sondieren,

60 % visuelle Untersuchung) und Spezifitaiten (87 % bzw. 82 %)
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unterscheiden sich nur geringfligig. Weil aber die taktile Diagnose der
Karies unzuverlassig ist und unter Umstanden beschadigende Wirkung
hat, wurde vorgeschlagen, dass in der Praxis die Diagnose auf der
visuellen Inspektion, einer rontgenologischen Aufnahme, einer
faseroptischen Transillumination und einer individuellen Untersuchung der
Kariesaktivitdt beruhen sollte (Imfeld et al. 1990). Heute gesellt sich dazu

auch noch die Untersuchung mittels Laserfluoreszenz.

2.5.2.3 Bissflugelaufnahmen

Bissfligelaufnahmen sind sehr wichtig fur die Kariesdiagnose bei gefllten
Seitenzahnen. Daher sollen Flllungsmaterialien réntgenopak sein, das
winschbare Ausmall der Rontgendichte muss allerdings erst noch
festgelegt werden. Schatten im Rontgenbild werden leicht falsch
interpretiert, weshalb Filmhalter verwendet werden, um reproduzierbare
Aufnahmen zu erhalten. Bei der Rontgendiagnose der Karies und den
entsprechenden Therapieentscheidungen gibt es erhebliche Unterschiede
(Mileman et al. 1982). Daher wurde gefordert, dass der Zahnarzt an einem
(Kalibrierungs-) Trainingsprogramm teilnehmen soll, damit diese
Unterschiede geringer  werden. Leider erwies  sich das
Kalibrierungstraining fir Schulzahnérzte als erfolglos (Poulsen et al.
1980).

Verschiedene Faktoren konnen das Erkennen von Sekundarkaries in
Rontgenaufnahmen beeinflussen. Diese beinhalten zum Beispiel die
GroRRe der Lasion, die raumliche Anordnung der Projektionsrichtung sowie
die Orientierung und Lage der Lasion am Fillungsrand (Nair et al. 2001).
Kariose Lasionen am zervikalen Abschnitt des approximalen
Fullungsrandes kénnen meist nur entdeckt werden, indem man altere mit
jungeren Zahnfilm-Aufnahmen vergleicht. Dunkle Schatten an den

Réandern der Restaurationen kénnen durch falsche Angulation des Films
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oder der Rontgenrdéhre verursacht werden. Durch den routinemalfigen
Einsatz von Filmhaltern werden solche diagnostischen Fehler vermieden
(Newbrun et al. 1993).

Tveit et al. (1991) untersuchten, welchen Einfluss der Angulationswinkel
des Rontgenstrahls auf die Qualitat der Diagnose von Sekundarkaries an
Fullungen unterschiedlicher Rontgenopazitat hat. Es wurden Amalgam-
und Komposit-Fullungen der Klasse Il an extrahierten Zahnen untersucht.
Die Winkel betrugen 0°, 5°, 10° und 15° Grad. Grundsatzlich war die
Diagnose von Sekundarkaries an den Kompositfullungen den
Amalgamfillungen Uberlegen. Die Angulation spielte fir die Genauigkeit
der Diagnose bei Amalgamfillungen keine Rolle. Die besten Ergebnisse
wurden bei Kompositfillungen mit einem Angulationswinkel von 10 Grad
erzielt (Tveit et al. 1991).

Rudolphy et al. (1997) untersuchte in zwei Studien jeweils die
Aussagekraft von Bissflugelaufnahmen (bei 0° Grad Angulation) zur
Diagnose von Sekundarkaries bei Klasse | Amalgamfillungen und bei
Klasse Il Amalgam-Fullungen im Approximalraum. Die Zahnfilme
erreichten dabei eine Spezifitat fir Molaren von 90 %, Pramolaren von 95
% und eine Sensitivitat von 73 % fur Molaren, 80 % fur Pramolaren. Fir
Molaren lieferte die Untersuchung an Klasse I-Amalgamfullungen ahnliche
Werte. Der Unterschied der Ergebnisse zwischen Molaren und
Pramolaren erklart sich aus der unterschiedlichen Kariespravalenz der
Zahngruppen (71 % Molaren, 43 % Pramolaren). Dieses Klaffen kann
Zufall sein oder hat seine Ursache darin, dass Karies in den approximalen
Kéasten von Klasse Il Kavitdten an Pramolaren besser entfernt werden
kann als an Molaren, was eine niedrigere Kariespravalenz zur Folge hat.
Dartber hinaus wurden grof3e Lasionen ofters entdeckt als kleinere, was

bereits in anderen Studien bestétigt wurde. GroRRe Lasionen werden zu
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100 % erkannt, mittlere zu 89 % und kleine nur zu 40 % (Rudolphy et al.
1997).

Espelid und Tveit (1991) haben eine Spezifitat fir die Diagnose von
Sekundarkaries im Approximalraum von Klasse llI-Restaurationen von 88
% und eine Sensitivitat 47 % ermittelt. Die Werte stiegen auf 64 % bzw. 97
% an, wenn die rontgenologische Untersuchung durch eine klinische
erganzt wurde.

Kidd et al. (1994) hingegen fanden die Bi3flugelaufnahmen nur dann als
aussagekraftig, um erweichtes Dentin an der Schmelz-Dentin-Grenze zu
erkennen und zwar in Zahnen, die eine sichtbare Kavitat am Fullungsrand
aufwiesen (Sensitivitait 88 %). In Zahnen ohne Kavitat betrug die
Sensitivitat nur 18 %, die Spezifitat jedoch 98 %.

Insbesondere zu beachten ist die Tatsache, dass bei Amalgamfullungen
eine Rontgenopazitat ebenfalls als kariés gedeutet werden muss. Studien
von van der Linden et al. (1972), Kurasaki et al. (1973) und Hals et al.
(1975) zeigten, dass radioopakes Dentin unter Amalgam-Restaurationen
durch die Anwesenheit von Zink und Zinn verursacht wird. In karidsen
Regionen wird die reduzierte Absorption von Rdntgenstrahlen durch das
Eindringen von Zink und Zinn tGberkompensiert (siehe Abb. 2.3) (Rudolphy
et al. 1993).
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Abb. 2.3: radiopakes und radiotransparentes Dentin unter einer

Amalgamfillung auf einer Zahnfilmaufnahme (Rudolphy et al. 1993)

2.5.3 Moderne Diagnostik
Tabelle 2.1 (Reich 1998) zeigt die Eignung neuerer und konventioneller

Untersuchungsmethoden zur Kariesbefundung.

Methode |[Fissur |[Approximal|Glattflache|Wurzel |Sekundarkaries
Visuell + +/- + + )

Sonde - +/- - ++ -
Rontgen +/- ++ - +/- +/-

FOTI - + - - -
Impedanz| ++ +/- +/- - -

Laser ++ +/- + +/- +/-

Tab. 2.1: Eignung unterschiedlicher Untersuchungsmethoden zur Kariesbefundung
(Reich 1998)

2.5.3.1 Faseroptische Transillumination (FOTI)
Die faseroptische Transillumination ist ein Instrument, um Lasionen im

Dentin festzustellen (Reich 1998). Allerdings ist der Lichtweg approximal
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im Schmelz relativ lang und die Detektion von Lasionen ist dann am
besten, wenn Farbstoffe schon in die Lasion aufgenommen wurden.
Deshalb ist FOTI fur den Einsatz bei approximaler Karies im
Seitenzahnbereich wenig aussagekraftig. Restaurationen im
Approximalbereich stellen auRerdem ein ,Durchleuchtungshindernis” dar,
wodurch der Einsatz von FOTI im Seitenzahngebiet weniger geeignet ist.
FOTI ist bedingt einsetzbar im Frontzahnbereich, um Dentinkaries unter
zahnfarbenen Fillungen zu diagnostizieren (Newbrun et al. 1993).

Choksi et al. (1994) untersuchten FOTI als Erganzung zur klinischen und
réntgenologischen Untersuchung von Karies, Restaurationen und
Sekundarkaries an Approximalflachen an Oberkieferfrontzahnen. Ihr
Ergebnis war, dass klinische und réntgenologische Kriterien wesentlich

effektiver waren.

2.5.3.2 Laserfluoreszenz/-spektroskopie (QLF und DIAGNOdent)
Laserfluoreszenzverfahren basieren auf der Messung der Fluoreszenz
bestimmter Zahnabschnitte nach Bestrahlung mit Laserlicht. Das Ausmalf3
der Fluoreszenz korreliert mit der Demineralisation im Schmelz und
Dentin.

Die QLF-Methode (quantitative light-induced laser fluorescence) ist ein
Verfahren, das mit Laser- oder Halogenlicht vor allem zur Bestimmung
kleiner Demineralisationsphdnomene an Glattflachen durchgefihrt wird
(Angmar-Manson et al. 1996). Obwohl die mdgliche Nutzung des QLF-
Verfahrens an der Approximalflaiche bereits untersucht wurde, ist die
Methode zur Approximal-Diagnostik noch nicht geeignet, da aus jeder der
moglichen Betrachtungsrichtungen (bukkal, oral und okklusal) das Dentin
als die hauptséachliche Fluoreszenzquelle fehlt. Die Fluoreszenz des
Zahnschmelzes ist gering, wodurch die Differenz der Fluoreszenzintensitat

und damit der Kontrast zwischen gesunder und initial karidser
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Zahnhartsubstanz nach bukkal, oral und okklusal gering ausfallt. Neben
der Begrenzung an Approximalflachen ist das Verfahren zur Erkennung
karioser Lasionen unter vorhandenen Restaurationen aus oben genannten
Grunden nicht geeignet (Kuhnisch et al. 2002). Jedoch zeigten
Untersuchungen an okklusalen Amalgamfillungen erfolgversprechende
Ergebnisse. In einer ersten Pilotstudie von Benedict et al. (1996) wurde
untersucht, inwiefern die Laserfluoreszenz  Sekundarkaries an
Amalgamfillungen feststellen konnte. Sensitivitdt und Spezifitat bewegten
sich im Bereich von 85 % und 100 %. In einer zweiten Pilotstudie nach
DeSchepper et al. (1996) wurde untersucht, inwiefern der
Mineralisationsverlust an Amalgamfiullungen quantifiziert werden kann. Es

wurde eine Sensitivat und Spezifitat zwischen 80 % und 90 % erreicht.

Das DIAGNOdent-Gerét (Fa. KaVo, Biberach, BRD) ist ein Fluoreszenz-
messgerat, welches routinemalligen Einsatz in der Praxis gefunden hat.
Es verbessert die Aussagekraft der Kariesdetektion insbesondere im
Fissurenbereich (Lussi et al. 1999). Das Messprinzip beruht auf einem
charakteristischem Fluoreszenzanstieg karids veranderter Zahnhart-
substanz, der vor allem von Kkariestypischen Bakterien bzw. deren
Stoffwechselprodukten verursacht wird (Kuhnisch et al. 2002). Da die
Fluoreszenz ein optisches Messverfahren ist, konnen die Messergebnisse
durch Verfarbungen oder durch Zahnstein beeinfluBt werden. Die
Beeinflussung durch Komposite oder Kompomere ist gering und liegt unter
der Schwelle fur die Detektion der Dentinlasion. Die Reproduzierbarkeit
der Ergebnisse wurde nicht nur Kklinisch, sondern auch histologisch
nachgewiesen (Lussi et al. 1999). Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen
Takamori et al. (2001). In dieser Studie wurde der Einsatz des

DIAGNOdent-Systems zur Detektion von Karies unter einem Fissuren-
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Versiegler bei einer Routine-Untersuchung empfohlen (Takamori et al.
2001).

2.5.3.3 Impedanzmessung

Die Impedanzmessung beruht auf den physikalischen Eigenschaften des
Schmelzes. Schmelz ist ein guter elektrischer Isolator. Durch die
Demineralisation entstehen Porositaten, welche durch Wasseraufnahme
die Isolation verringern. Um einen definierten Trocknungsgrad zu erzielen,
wurde in einem neuen Gerét (Electronic Caries Meter, ECM, Fa. Lode,
Niederlande) ein definierter Luftstrom auf die untersuchte Flache gegeben,
wodurch die Genauigkeit des Ergebnisses verbessert wurde (Reich et al.
2000).

Widerstandsmessungen bei fester Frequenz lassen recht genaue
Aussagen in Bezug auf die Detektion okklusaler und eingeschrankt auch
approximaler Lasionen zu. Weiterentwicklungen dieser Technik
verwenden variable Frequenzen, um die Prazision der Befunde zu
erhéhen und um eine bessere Eignung fur den Approximalbereich zu
erzielen (Reich et al. 1998).

Aufgrund des physikalischen Wirkprinzips scheint eine Anwendung bei
Sekundarkaries an Amalgam- oder auch Kompositfullungen nicht méglich
oder nicht aussagekraftig. Bis heute gibt es keine Anwendung der

Impedanzmessung im Bereich der Diagnostik von Sekundarkaries.

2.5.3.4 Konfokale Laserscanning Mikroskopie (CLSM)

Die meisten Methoden, die dem Nachweis von Bakterien im kariésen
Dentin dienen, kdnnen in zwei Kategorien eingeteilt werden:

1) Probenentnahme und Kultivierung kariosen Dentins

2) Immunfluoreszenz-Markierung karidser Dentinproben
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Die erste Mdoglichkeit findet seit dem letzten Jahrhundert Anwendung.
Black (1886) entnahm Proben kariésen Dentins und kultivierte sie, um die
Atiologie der Karies zu verstehen. Clark (1924) war der erste, der
Streptococcus mutans im Dentin identifizierte, indem er infizierte
Pulpenproben entnahm und die darin enthaltenen Bakterien kultivierte
(Gonzales-Cabezas 1999).

Bei der zweiten Mdglichkeit handelt es sich um eine aufwendige in-vitro-
Methode zum Nachweis von bestimmten Bakterienstdmmen und ist somit
auf die Untersuchung im wissenschaftlichen Bereich beschrankt. Dabei
gibt es zwei Varianten. Bibby et al. (1938) entnahmen Proben kariosen
Dentins und markierten sie mit fluoreszierenden Antikérper. Die zweite
Variante nach Sumitani (1972) besteht darin, sehr feine Schnitte von
extrahierten, kariésen Zahnen herzustellen, diese mit fluoreszierenden
Antikdrpern zu markieren und somit spezifische Mikroorganismen unter
einem Elektronenmikroskop (transmission electronic  microscope)
nachzuweisen.

Alle bisherigen Methoden hatten den Nachteil, dass man nicht mit
Sicherheit sagen konnte, ob die analysierten Bakterien nicht eine Folge
einer nicht-gewollten Kontamination waren. Auf3erdem hatten sie damit zu
kampfen, spezifische Bakterienstamme in-vitro zu zlichten. Dartber hi-
naus bieten sie nicht die Méglichkeit einer Untersuchung der Bakterien in-situ.
Eine neue Methode nach Gonzales-Cabezas et al. (1999) ist mit diesen
Schwierigkeiten nicht mehr konfrontiert, da sie die Immunfluoreszenz-
Markierung, die Konfokale Laserscanning-Methode und moderne Bild-
Analyse-Technik  miteinander verknupft: Die Immunfluoreszenz-
Markierung garantiert den Nachweis spezifischer Bakterienstamme in-situ,
da hier keine Probenentnahme stattfindet, sondern der geschnittene Zahn
in eine Inkubationslésung gelegt wird. Die Konfokale Laserscanning-

Methode erlaubt die Untersuchung von Dentinstrukturen unter der
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Oberflache. Moderne Bild-Analyse-Techniken erméglichen die detaillierte
Auswertung der vom Mikroskop gelieferten Bilder, einschliel3lich einer
dreidimensionalen Darstellung. Gonzales-Cabezas et al. wiesen so
guantitiv die Verteilung von drei Bakterienstammen (Streptococcus
mutans, Actinomyces naeslundii genospecies 2 und Lactobazillen) nach
(Gonzales-Cabezas et al. 1999).

Die Methode eignet sich auch zum Darstellen von Mikrostrukturen der
Zahnhartsubstanz (Schmelz und Dentin) unter der Oberflache. Damit
wurden erstmals interprismatische Veranderungen am Schmelz
nachgewiesen ohne histologische Methoden anwenden zu missen
(Duschner et al. 1996). Die Anwendung liegt nicht im klinischen Bereich,
sondern in der wissenschaftlichen Untersuchung der Pathogenese der

Karies oder auch der Bewertung praventiver Verfahren.

2.5.3.5 Digitales Roéntgen

In der zahnarztlichen Radiologie haben digitale Verfahren die Mdglichkeit

eroffnet, mit Methoden der Bildbearbeitung auch schon geringe

Veranderungen des Mineralisationsgrades eines Zahnes festzustellen

(Reich et al. 2000). Dabei gibt es grundsatzlich drei Mdglichkeiten:

Indirekte digitale Radiographie:

1) Eine konventionelle Rontgenaufnahme wird mittels Videokamera oder
Scanner digitalisiert und steht dann der digitalen Bildbearbeitung am
Computer zur Verfigung. Diese Methode stand zu Beginn der digitalen
Ara. In der Kariesdiagnostik erzielte man dadurch zwar eine
Steigerung der Sensitivitdt gegeniber konventioneller Radiographie,
allerdings wurde diese Verbesserung von einem Anstieg der falsch-
positiven Rate begleitet. Eine interessante Variante dieser Form der
digitalen Radiographie besteht in einem densitrometrischen Verfahren,

der Digitalen-Subtraktions-Radiographie (DSR). Dabei wird der
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Uberlagerte Film vom nachfolgenden Film elektronisch abgezogen, so
dass das daraus resultierende Bild den Dichteunterschied dieser
beiden Bilder reprasentiert. Diese Technik ermdglicht eine
Verdeutlichung von kleinsten Veranderungen, die aufgrund des hohen
.,Rauschens” der Einzelaufnahmen nicht erkennbar gewesen waren.
Ortman et al. (1985) zeigten, dass bereits 5 % an Mineralisations-
verlust ausreichten, um ihn mittels DSR nachzuweisen. Dagegen kann
ein konventioneller Réntgenfilm erst Lasionen mit mindestens 30 %
Mineralisationverlust darstellen. In einer Studie von Nummikoski et al.
(1992) zeigte der Opazitatsgrad verschiedener Fullungsmaterialien
keinen Effekt auf die Diagnose mittels DSR, sogar wenn die Lasionen
ganz oder teilweise von der Fullung Uberlagert waren. Eine Ausnahme
stellen metallene Fullungen dar, die diese Lasionen verschatteten. Die
Vorziige von DSR werden dann offensichtlich, wenn radioluzente
Komposite vorliegen. DSR konnte auch noch kleinste Lasionen mit

einer Grol3e von 0,3 x 0,6 mm erkennen (Nummikoski et al. 1992).

Direkte Digitale Bildgebung (Direct Digital Imaging, DDI), filmlose

Verfahren:

2)

3)

Es wird mittels CCD-Chips (charged couple device) ein digitales Bild
.geschossen”, das sofort eine ,Datei* zur Betrachtung und Bearbeitung
am Computer liefert.

Bei der Phosphorspeicherplatten-Methode (PSP) (Digora, Soredex,
Finnland) emittiert das durch konventionelle Rdntgenbelichtung
entstandene latente Bild bei Anregung durch Licht einer bestimmten
Wellenlange sichtbares Licht, das durch einen Laserscanner

aufgezeichnet wird (Wenzel et al. 2000).

Nair et al. (2001) untersuchten die Genauigkeit der Diagnose eines

simulierten Kariesrezidivs mittels CCD und PSP im Vergleich zum

konventionellen Film (vgl. Tab. 2.2).
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Bildgebendes Verfahren Sensitivitat Spezifitat
4 Zahnfilm 75 % 73 %
CCD-Sensor 86 % 76 %
PSP (verstarkt) 81 % 63 %
PSP (unverstarkt) 65 % 61 %

Tab. 2.2: Sensitivitaten und Spezifitaten moderner bildgebender Verfahren
(Nair et al. 2001)

Die Ergebnisse der CCD-Sensoren waren nicht wesentlich besser als die
Ergebnisse der verstarkten Phosphorspeicherplatten. L&sionen unter
radiopaken Kompositen konnten am besten erkannt werden, gefolgt von
Lasionen unter Amalgamfullungen und radioluzenten Kompositen.
Lasionen am bukkalen Kastenwinkel konnten am leichtesten entdeckt
werden, gefolgt vom gingivalen Rand und dem lingualen Kastenwinkel.
Beide Systeme zeigten eine in etwa vergleichbare Leistung zum

konventionellen Ektaspeed-Plus-Film (Nair et al. 2001).

2.6 Laktatnachweis Clinpro™ Cario Diagnosis

Einen vollig neuen Ansatz zur Diagnose von Karies stellt ein auf Alginat-
Basis entwickelter Laktatnachweis (Clinpro™ Cario Diagnosis) der Firma
3M ESPE (Seefeld, BRD) dar. Der Test basiert auf dem Nachweis
ortsspezifischer Milchsaure auf Zahnflachen mittels Farbumschlag eines in
den Mund eingebrachten Alginats.

Hahn et al. (2004) untersuchten, ob die Laktat-Konzentration der Plague
mit dem Demineralisationsgrad korreliert. 16 Probanden trugen intraoral
Uber einen Zeitraum von 28 Tagen acht bovine Schmelzproben mit
kunstlich angelegtem Spalt mittels eines Draht-/Kunststoff-Splints mit sich.

Nach drei, sieben, 14 und 28 Tagen wurden jeweils Abformungen mit dem
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Laktatnachweis Clinpro™ Cario Diagnosis vor und nach Reinigen mit
einer Zahnbirste durchgefuhrt. Mittels der quantitativen Laser
Fluoreszenz (QLF) wurde jeweils an glatter Oberflache und an dem
praparierten Spalt der Demineralisationsgrad in Bezug zum Ausgangswert
bestimmt und die Korrelation mit dem Ergebnis des Laktatnachweises
Uberpruft wurde. Es ergab sich eine signifikante Regression zwischen dem
Laktatnachweis nach Reinigung der Schmelzoberflache mit den
angelegten Spalten (p = 0,03, r =-0,13) und den QLF-Werten (p = 0,03, r=
-0,11). Es wurde keine signifikante Regression zwischen den QLF-Werten
und dem Laktatnachweis vor Reinigung der Proben festgestellt.

Bizhang et al. (2004) untersuchten den Laktat-Test Clinpro™ Cario
Diagnosis auf Korrelation mit flachen-spezifischen Indizes fur Karies mit
dem DFM-S (dfms) und Hygiene-Indizes mittels QHI und API. 31
Probanden im Alter von 11 bis 13 Jahren wurden herangezogen und der
Kappa-Wert als Maf fiir die Ubereinstimmung erhoben. Folgende Werte

wurden gefunden:

Parameter Kappa-Wert
D1.4FMS 0,013
D1.4fms 0,014
QHI 0,300
API 0,150

Tab. 2.3: Korrelation (Kappa-Wert) des Laktat-Nachweises und Hygiene-Indizes
(Bizhang et al. 2004)

Es wurde eine schwache Ubereinstimmung fiir die einzelnen Indizes

sowie der Karies-Pravalenz gefunden. Hohere QHI-Werte Kkorrelierten

besser mit positiven Farbsignalen des Laktatnachweises. Bizhang et al.

(2004) kamen zu dem Schluf3, dass der Laktatnachweis sich zur

Kariesdiagnose nicht eigne und nur unzureichend mit klinischen Indizes
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korreliere. Zur Beurteilung eines Karies-Risikos misse der Laktatnachweis
zur Untersuchung der Karieszunahme Uber die Zeit vorgenommen

werden.

2.7 Das Farbsignal des Laktatnachweises

Von Hickel (2004) wurde vorgeschlagen, das Farbsignal des Laktat-
nachweises flachenspezifisch in ein speziell zu diesem Zweck erstelltes
Befundschema (siehe Abb. 2.4) einzutragen, wobei jeder Zahn jeweils in
eine okklusale, bukkale, linguale, mesiale und distale Abformflache
unterteilt wird (siehe Abb. 2.5).

;] 0: kein Farbsignal 3: fortgeschritten blau gefirbte Areale
]3 7 1: einzelne Firbungspunkte  4: komplett blau gefiirbte Areale 47 [
—_— L

IBIS =) ofl

5l
| s 52 I o L 45@2[
[
I

— Od Od OJ

— [ £

0 J0m=p

I < 44
= IENE R

O = Kaufléche

C=zervikdes1/3 s
K = korondle 273 Unterkieferabformung

Abb. 2.4: Befundschema zur Dokumentation eines Farbsignals des

Laktatnachweises eines Unterkiefers (Entwurf Hickel 2004)
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Abb. 2.5: Einteilung einer Zahnoberflache in bukkale, linguale, mesiale und
distale Anteile (Entwurf Hickel 2004)

Tabelle 2.4 zeigt die Einteilung, die je nach Ausdehnung und Lokalisation
des Farbsignals zur Beurteilung einzeln gefarbter Areale (z. B. Verfarbung

einer Fissur) vorgenommen werden kann.

Noch nicht geklart ist die Kodifizierung fir folgende Falle:
» positive Farbsignale entlang von Fullungsréandern
» positive Farbsignale auf einer Fullungsoberflache

» positive Farbsignale an weiteren bakterien-tragenden Regionen wie

z. B. Zunge und Gaumen
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Kauflache

Mesiale, distale, bukkale und

linguale Flachen

0 = keine Farbung

0 = keine Farbung

1 = einzelne Farbungspunkte
(<1 mmd)

1 = einzelne Farbungspunkte
(<1 mmd)

2 = Farbung entlang von Fissuren
(< 1 mm Breite entlang
der Fissur)

2 = Farbung der zervikalen Region
entlang der gingivalen Begren-
zung (< 1 mm an Hoéhe)

3 = Farbung uber den Fissurenrand
hinaus (> 1 mm Breite entlang
der Fissur und weniger als 1/3
der Kauflache)

3 = Farbung der zervikalen Region
(> 1 mm an Héhe und < 1/3 der
Flache)

4 = Farbung grofRer als 1/3 der
Kauflache

4 = Farbung groler als das zervi-
kale 1/3 der Flache

Tab. 2.4: Flachenspezifische Kodifizierung des Farbsignals des Laktat-
nachweises (Entwurf Hickel 2004)
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3 Material und Methode

3.1 Produktbeschreibung des Laktatnachweises

Bei dem Produkt Clinpro™ Cario Diagnosis der Firma 3M ESPE (Seefeld,
BRD) handelt es sich um einen Test zum Nachweis ortsspezifischer
Milchsdure auf Zahnflachen. Dabei wird die Stoffwechselaktivitat karies-
verursachender Bakterien nachgewiesen. Je hoher die Stoffwechsel-
aktivitat dieser Bakterien im Mund des Patienten ist, um so hdher ist das
Kariespotential. Bei Kontakt mit Milchsaure verfarbt sich der Diagnosetest
an der entsprechenden Stelle. Das Ergebnis diene laut Hersteller zur
Einschatzung des ortsspezifischen Kariesrisikos und wirde sich zur
Kariesfriiherkennung eignen. Es ermdgliche auRerdem, dem Patienten
anschaulich darzustellen, wo intensivere PflegemalRnahmen notwendig
sind. Clinpro™ Cario Diagnosis besteht wie herkdmmliches Alginat aus
Pulver und Flussigkeit bzw. Lésung, wobei beide Anteile diagnostische
Zusatze enthalten. Die Diagnoseldsung ist in einem Zweikammer-Behélter
enthalten, wobei obere und untere Kammer mit der jeweiligen Losung bis
zum Zeitpunkt der Verarbeitung getrennt sind. Durch Aufreil3en einer
Lasche und Eindrehen der unteren in die obere Kammer kénnen beide
Flissigkeiten zusammenflieBen. Die Losung mufld dann noch geschuttelt
werden.

Die Zeiten fur Mischen, Verarbeiten und Abbindung gelten ab Mischbeginn
bei 23°C Raumtemperatur. HOhere Temperaturen beschleunigen,
niedrigere verlangsamen die Abbindezeit, beeinflussen das Diagnose-
ergebnis jedoch nicht.

Funf Minuten nach Entnahme aus dem Mund ist die Farbreaktion
abgeschlossen. Dann kdnnen Bereiche mit Milchsaurebildung als blaue

Verfarbung in der Abformung abgelesen werden.
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Mischen Verarbeiten Verweildauer Abbindung
ab Mischbeginn | ab Mischbeginn im Mund ab Mischbeginn
min:sec min:sec min:sec min:sec
0:40 1:15 3:00 4:15

Tab. 3.1: Verarbeitungszeit nach Gebrauchsanweisung (3M ESPE)

Der Hersteller gibt an, dass auch in gewissem Umfang ,Monitoring*

moglich sei, da neben der Lokalisation von Stellen erhéhter

Milchsaurebildung auch deren Neubildung kontrolliert werden koénne.
Hierdurch kénnen ortsspezifische prophylaktische MalRnahmen getroffen
werden. In nachfolgenden Untersuchungen koénne sichtbar gemacht

werden, ob die Prophylaxebehandlung den gewlnschten Erfolg zeige.

3M ESPE @
"h‘vrvprouCano Diagnosis Sm

Sk
; o”
-

Abb. 3.1: Kontrolllésung, Diagnose-Pulver und -Lésung
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3.2 Patientengut

Im Frahjahr der Jahre 2002 und 2003 wurden zu extrahierende Zahne
manuell gereinigt, abgeformt und anschlielend extrahiert. Ort der
Inspektion und Extraktion waren die Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie der LMU Minchen sowie die oralchirurgische Praxis
Dr. Egerer und Dr. Jonas in der BoschetsriederstralRe Minchen und die
Gemeinschaftspraxis Dr. Hirzeler im Arabellapark Minchen.

Folgende Anforderungen wurden an die Zahne gestellt:

* Fullung an einer moglichst fur das Alginat gut zuganglichen Zahn-
flache

» Klinisch auffallige Randspaltverfarbung und oder -defekt mit Ver-
dacht auf Sekundéarkaries

* Anstehende Extraktion des Zahnes wegen PA-Erkrankung, Fraktur,

oder aufgrund der Kariesausdehnung.

Im April 2004 wurde von 3M ESPE bekannt gegeben, dass das Alginat
Clinpro™ Cario Diagnosis keine Markteinfihrung erhalt, weshalb nicht
mehr als 30 Zahne gewonnen werden konnten. Ein Zahn stellte sich
wegen ausgedehntem Zerstérungsgrad im Laufe der Schnittherstellung
als unbrauchbar heraus, so dass effektiv 29 Zahne untersucht wurden.
Dabei konnte jedoch indirekt die Fallzahl erh6ht werden, da ein einzelner
Zahn oftmals mehrere Fillungen aufwies oder der Verlauf der
~Fullungsrandstrecke“ ausreichend lang war, um mehrere, voneinander
unabhéngige Stellen mit Verdacht auf Sekundarkaries untersuchen zu

kdnnen.
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3.3 Klinische Dokumentation, Befunderhebung

Es wurden patientenspezifische, zahnspezifische sowie flllungs-
spezifische Daten erhoben.

Patientenspezifische Daten:

Es wurden der Name, dessen Initialen spater in die Fallnummer einfloss,
das Alter sowie das Geschlecht notiert. Alle Angaben der Patienten
wurden vertraulich behandelt. Zur Einschatzung des allgemeinen
Gebisszustandes wurde bei jedem Patienten der DFM-S-Index erhoben.
Mit dem DFM-S-Index wird die Karieserfahrung eines jeden Patienten
ermittelt. Bei den Seitenzéhnen wurden fiunf Flachen (mesial, distal,
bukkal, oral, okklusal) und bei den Frontzahnen vier Flachen (die
Inzisalkante wurde nicht als Flache gezahlt) erfasst. Bei einem fehlenden
Seitenzahn ergeben sich damit finf Flachen, bei einem extrahierten
Frontzahn vier Flachen.

Zahnspezifische Daten:

Es wurde der Zahn, die Fudllungslokalisation (anatomische
Flachenangabe), das verwendete Fullungsmaterial, sowie das durch den
Patienten geschatzte Fullungsalter notiert. Darlber hinaus sollte der
Patient Angaben machen, ob er Uber die tagliche Anwendung von
Zahnpasta hinaus noch zusatzliche, regelmafige Fluoridierungs-
malnahmen (wie fluoridhaltige Mundspilung oder -—gel) ergreift.
Hinsichtlich der geforderten Zahnreinigung vor der Abformung, bei der
lediglich die weichen Belage entfernt wurden, ergab sich die Frage,
inwiefern harte Beldge (Zahnstein) in unmittelbarer Umgebung des
Fullungsrandes das Ergebnis der Clinpro™-Abformung beeinflussen
kénnten. Deshalb wurde registriert, wenn harte Belage (makroskopischer

Zahnstein) am Fullungsrand verblieben waren.
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Fullungsspezifische Daten:

Als Bewertungssystem wurden die von Ryge (1973) entwickelten und von
Mc Comb (1985) und Pelka et al. (1994) modifizierten USPHS (U.S. Public
Health Service)-Kriterien gewabhlt.

Jedes dieser Kriterien ist durch verschiedene klinische Eigenschaften
charakterisiert und wurde direkt am Patienten vor der Extraktion erhoben

(Ubersicht in Tabelle 4.2).

Kriterium Untersuchungsmethoden
Oberflachentextur * Visuell und taktil
Farbanpassung Visuell

Anatomische Form der Oberflache * Visuell und taktil

Anatomische Form am Ubergang * Visuell und taktil

Marginale Integritat * Visuell und taktil
Randverfarbung * Visuell

Integritat des Zahnes * Visuell und taktil

Integritat des Inlays * Visuell und taktil

Okklusion /Artikulation Visuell (Artikulationsfolie)
Approximalkontakt Taktil (Zahnseide)

Sensibilitat Kaltetest (Dichloridfluormethan)
Gingiva Visuell und taktil

Postoperative Beschwerden Befragen des Patienten
Hinweise des Patienten Befragen des Patienten

Tab. 4.2: Kriterien nach Ryge und Untersuchungsmethoden. Die mit * gekenn-

zeichneten Kriterien wurden in dieser Studie verwendet.

Die mit * gekennzeichneten Ryge-Kriterien wurden in dieser Studie

verwendet.
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Da im Verlauf eines Fullungsrandes jeweils die Auspragung der Kriterien
unterschiedlich sein konnte, wurde jeweils der Abschnitt einer Fullung und
deren Rand beurteilt, die spater als Schnittstellen in Betracht kommen
sollten. Sollte bei einem Kriterium keine eindeutige Zuweisung mdglich
sein, wurde im Zweifelsfall immer die schlechtere eingetragen.

Das Kriterium ,Integritdt Zahn" bezieht sich auf Haarrisse, Dentinfrei-
legungen oder Frakturen, die in unmittelbarer Umgebung der Fillung
lokalisiert waren, und somit Eintrittspforten fur Bakterien zur Bildung von
Sekundéarkaries darstellen. Risse oder Frakturen auf Zahnflachen ohne
Fullung fanden keine Berucksichtigung.

Ebenso wurde das Kriterium ,Gingiva“ nur dann bertcksichtigt, wenn eine
vorhandene Gingivitis oder Parodontitis tatsachlich auf einen
Uberstehenden Fullungsrand zurickzufuhren war. Konnte durch
Beurteilung der Ubrigen Parodontien nicht ausgeschlossen werden, dass
die Entzindung des Zahnhalteapparates auf eine generalisierte und nicht
lokalisierte Entzindung aufgrund eines uberkonturierten Fullungsrandes
zustande kam, so wurde dies im Befundbogen mit einem — (Minus)
gekennzeichnet.

Ein Minus wurde eingetragen bei der Beurteilung des Kriteriums der
~Farbanpassung”“, wenn es sich bei dem Fullungsmaterial um Amalgam
handelte.

Da sich allerdings im Laufe der Studie herausstellte, dass nicht geniigend
Schnitte hergestellt werden konnten, um statistisch eine valide Aussage
Uber Korrelation eines Ryge-Kriteriums und der Clinpro™-Farbung zu
treffen, wurde auf eine Verwendung der Kriterien im statistischen Teil der
Arbeit verzichtet. Stattdessen war es notig auf eine einfachere Einteilung
der Randverfarbung bzw. des Defektgrades am Fullungsrand

zuruckzugreifen. Verwendung fand daher der sog. D-Grad (D = decayed)
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in Anlehnung an den DFM-S-Index fur Fissuren. Der D-Grad bezeichnet

dabei den Verfarbungs- bzw. Defektgrad am Fullungsrand.

3.4 Vorbereitung der Zahne, Abformung und Dokumentation

Nach Inspektion wurde entsprechend der Anleitung der Zahn mittels
Einmal-Zahnbirste gereinigt. Dies war notwendig, um Plaque und somit
Bakterien aus lokal-assoziierten Kolonien zu entfernen. Der Hersteller
empfiehlt die gleiche oder eine ahnliche Zahncreme zu verwenden, die
sonst beim taglichen Putzen des Patienten Anwendung findet. Die
Zahnreinigung erfolgte mit Einmal-Zahnbursten der Firma HAGER UND
WERKEN (Duisburg, BRD). Diese waren bereits mit Zahncreme
impragniert. Laut 3M ESPE kdnnen nach dem Putzen Bereiche sichtbar
gemacht werden, die kariogene Prozesse aufweisen. Werden die Zahne
ungeputzt diagnostiziert, farben sich die weichen Belage. Diese Farbung
sei darUber hinaus deutlich intensiver und Uberlagere die eigentlichen
Risikobereiche. Eine gezielte Diagnose werde somit erschwert.

Durch Befragen des Patienten wurde sicher gestellt, dass innerhalb der
letzten 24 Stunden vor der Abformung keine antibiotisch wirksamen
Medikamente oder Mundhygiene-Mittel zur Anwendung kamen.

Der Patient spullte anschlielBend den Mund mit Leitungswasser aus. Nach
funf Minuten erfolgte die Abformung.

Clinpro™ Cario Diagnosis-Lésung wurde aktiviert und durch funf
Sekunden Schitteln gemischt. Die angemischte Losung wurde dem
Alginat zugegeben und innerhalb von 40 Sekunden zu einer homogenen
Masse verspachtelt. Die Masse wurde in einen passenden Einmal-Teil-
Abform-Loffel der Firma HEKO (Hilzingen, BRD) gegeben und in den
Mund eingebracht und drei Minuten im Mund belassen. In dieser Zeit wird

mit der Clinpro™ Cario Diagnosis-Kontrolllésung die Wirksamkeit des
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Diagnosetests aullerhalb der Mundhohle Uberprift. Dazu werden
unmittelbar nach dem Einbringen der Alginatmasse in den Mund einige
Tropfen der Kontrollldsung auf den Rest des angemischten Materials im
Anmischbecher aufgebracht. Wenn sich das Testmaterial nach drei
Minuten nicht verfarbt, dann ist der Test nicht funktionstichtig. In diesen
Fallen ist der Diagnosetest zu verwerfen, und alle Schritte werden
wiederholt, was jedoch in der vorliegenden Studie nicht auftrat.

Laut Hersteller wirken die Diagnosezusdtze am besten in der frisch
angemischten, noch weichen Paste. Je kirzer die Mischzeit sei, und je
friher der Loffel im Mund positioniert werde, umso praziser sei das
Diagnoseergebnis.

Nach Entnahme aus dem Mund darf der Diagnosetest frihestens nach
funf Minuten desinfiziert werden, da erst dann die Farbreaktion
abgeschlossen sei. Die Desinfektion durfte nur mit Sprihdesinfektions-
mitteln auf alkoholischer Basis erfolgen.

AnschlieBend wurden Uberschiisse an der Abformung mittels Skalpell
entfernt und von der Farbreaktion im Alginat eine Dokumentation erstellt.
Diese beinhaltete die Aufnahme von Fotos von den verfarbten Regionen
sowie eine schriftiche Beschreibung anhand eines Zahnschemas der
jeweiligen Zahnflache (siehe Abb. 3.2). Dabei wurden Intensitat und

Lokalisation der Farbreaktionen in einer Skizze protokolliert.
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Dokumentationsbogen fiir
Clinpro™ Cario Diagnosis - Abformung

Zahn: Pramolaren-Schema

Patient:

Flllungsmaterial:  Am— kKo - GIZ
Fahnstein: ia- nein
Motizen:

@) @D
@ @ @

5
=
~

Abb. 3.2: Beispiel eines Dokumentationsbogens fir einen Pramolaren

Zur Anwendung kam eine manuelle Spiegelreflex-Kamera der Firma
CONTAX Typ 167MT mit Makro-Objektiv (Carl Zeiss, Makro-Planar 1:2,8 f
= 60mm) und Konverter (Kenko, CX Teleplus MC4, 2fach), die
Abbildungen von bis zu zweifacher VergréRerung ermoglicht. Als

Hilfsmittel zur Belichtung diente ein synchronisierter Doppel-Blitz mit
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schwenkbaren Auslegern. Als Aufnahmematerial dienten Diafilme der
Firma KODAK Typ Elite CHROME, ISO 100. Sporadisch konnte eine
Digital-Kamera der Firma CANON Typ Powershot G2 mit Makrolinse
(Canon, Close-Up Lense 250d), Adapter (Canon, LA-DC 58) und einem
Ringblitz (Canon, Macro Ring-Lite Blitz MR 14 EX) verwendet werden,
womit eine unmittelbare Kontrolle von Belichtung, Scharfe und
Wiedergabe der Farbreaktionen mdglich war. Die Dia-Aufnahmen wurden
mittels Dia-Scanner der Firma CANON Typ Canoscan FS 2710 mit einer
maximalen Scan-Auflésung von 1360 dpi und 24 bit Farbauflésung
digitalisiert und archiviert. Da die Farbreaktionen zumeist sehr schwach
und sich oft im Belichtungsschatten des Doppelblitzes der manuellen SLR-
Kamera befanden, war die Auswertung allein anhand der Dias sehr
erschwert. Die exakte schriftiche Dokumentation von Intensitat und
Lokalisation des Farbsignals anhand der schematisierten Skizze stellte
sich daher als wertvoll heraus.

Der Hersteller 3M ESPE empfiehlt zur Bestimmung der Intensitat des
Farbsignals ein Referenz-Blatt mit neun-stufiger Einteilung der
Farbintensitat (siehe Abb. 3.3). Fur die Auswertung der Farbsignale
musste eine Vergroberung dieses Schemas erfolgen. Dies war erforderlich
zum Einen aus statistischen Grinden, da ja die Zahl der Abformungen
begrenzt war. Zum Anderen schien aus Grunden der nicht objektivierten
Einflusse wie Umgebungslicht, Feuchtigkeit der Abformung und
subjektive Farbempfindung des Untersucherauges eine detailliertere
Aufschlisselung nicht legitim. Es kam deshalb eine dreistufige Aufteilung
zum Einsatz, wie sie zu Beginn auch von 3M ESPE empfohlen wurde:

e Grad 0: kein Signal erkennbar
e Grad 1. schwaches Signal (entspricht Signalstarke 1-4 der Referenz)
» Grad 2: starkes Signal (entspricht Signalstarke 5-9 der Referenz)
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3M ESPE
Clinpro™ Cario L-Pop™

L

Abb. 3.3: Farbschlissel (Referenz) des Herstellers zur Bewertung

des Kariesrisikos

3.5 Fotodokumentation der extrahierten Zdhne

Um eine lickenlose Dokumentation der geschnittenen Zahn- bzw.
Fullungsflachen zu gewahrleisten wurden alle Zahne vor dem Schneiden
jeweils von oral, bukkal, mesial, distal und okklusal fotografiert und
archiviert. Hierbei kam eine Digitalkamera der Firma FUJI Typ Finepix
S1Pro mit Makro-Objektiv, das eine 1:1-Abbildung ermdglichte zum
Einsatz. Die Belichtung erfolgte am Repro-Tisch mit Hilfe von Tageslicht-
Lampen. Die Dokumentation war notwendig, da die Zahne zum Schneiden
in Technovit (Heraeus Kulzer, Hanau, BRD) eingebettet wurden und damit
die Zahnflachen optisch nicht mehr frei zuganglich waren.

Als letzter Schritt vor der Schnitt-Herstellung wurden anhand der

Clinpro™-Dokumentation und des klinischen Erscheinungsbildes der
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Zahne fur jeden Zahn vorab Schnittstellen im Verlauf der Fillungsrander
ausgewahlt.
Dabei wurden folgende Kombinationen von klinischem Erscheinungsbild
und dem Farbsignal der Clinpro™-Abformung beriicksichtigt:
» Klinisch auffallige Rander mit korrespondierend positivem Farb-
signal der Clinpro™-Abformung
« Klinisch unauffallige Rander mit korrespondierend positivem Farb-
signal der Clinpro™-Abformung
» Klinisch auffallige Rander ohne korrespondierend positivem Farb-

signal der Clinpro™-Abformung

Fur jede dieser Schnittstellen wurde der D-Grad (D=decayed) des DMF-S-
Indexes nach Marthaler (1966) erhoben, die Art des angrenzenden
Fullungsmaterials notiert sowie evtl. vorhandene nicht entfernbare harte
Belage (makroskopischer Zahnstein) registriert. Der D-Grad ist ein klinisch
einfach anwendbares Hilfsmittel um das klinische Erscheinungsbild einer
Fissur hinsichtlich ihres Verfarbungsgrades oder der Grol3e eines
Oberflachendefekts beurteilen zu kénnen. Da festgestellt wurde, dass
Sekundarkaries im klinischen Erscheinungsbild einer Fissurenkaries in
vielerlei Hinsicht @ahnelt (Kidd et al. 1989), wurde die Einteilung des D-
Grads auf den Randspalt Ubertragen.
Folgende Einteilung wurde angewandt:

e D-Grad 0: gesund

 D-Grad 1: dunne, helle Linie, kreidiger Rand (in Fissur oder Grub-

chen)
 D-Grad 2: diunne, braune bis schwarze Linie
* D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung grof3er als 2 mm

* D-Grad 4: sicherer Defekt, gré3er als 2 mm
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Mit D-Grad 4 wurden auch Randspalte gewertet, die in ihrem Verlauf Uber
eine Strecke langer als zwei Millimeter hinweg deutlich sondierbar und in
ihrer Breite senkrecht zum Fillungsrand jedoch kleiner als zwei Millimeter

waren.

3.6 Schnittherstellung

Die zZahne wurden vor dem Schneiden in Technovit (Heraeus Kulzer,
Hanau, BRD) eingebettet. Dies garantierte eine sichere Fixation aller
Fullungsanteile, deren Fragmente nach dem Schneiden sonst verloren
gegangen waren. Bei einigen Zahnen konnte auf diese Mal3hahme (z. B.
Komposit-Fullungen) verzichtet werden. Um geeignete ,Zahn-Kunststoff-
Blocke” herzustellen, wurde ein Model aus Silikon hergestellt, das
entsprechende blockférmige Vertiefungen aufwies. Um eine blasenfreie
Einbettung zu ermdéglichen wurde ein herkdmmlicher Rattler und Drucktopf
aus dem zahntechnischem Labor verwendet.

AnschlieBend wurden die Zahn-Kunststoff-Blocke an ausgewahlten
Stellen mittels Diamant-Sage der Firma BUEHLER (Dusseldorf-Hassels,
BRD) Typ Isomet geschnitten (siehe Abb. 3.4).

Abb. 3.4: ISOMET-Sage
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Die Blocke wurden auf einem Kunststofftrager mit thermoplastischen
Material der Firma KERR (Orange, Kalifornien, USA) so fixiert, dass die
Schnittfihrung immer senkrecht zum Fullungsrand erfolgen konnte. Es
wurden je nach Lokalisation Langs-, Quer- und Horizontalschnitte
durchgefuhrt. Die Diamant-Scheibe wies eine Schnittbreite von 300 pm
auf. Da die meisten der ausgewahlten Lasionen bei ,direktem* Sagen
nicht mehr deutlich im Schnittbild darstellbar gewesen waren, wurde
darauf geachtet, dass die Lasionen ,angeschnitten® und nicht
,2durchgeschnitten* wurden. Damit war auch die Darstellung von Lasionen
mit kurzer Verlaufsstrecke am Fullungsrand mdéglich, und der ,Verschnitt®

konnte niedrig gehalten werden.

3.7 Auswertung der Schnittflachen

Die Schnittflachen der Blockpraparate wurden als nachstes fotografiert.
Dies erfolgte in Anlehnung an die Fotodokumentation der nicht
geschnittenen Flachen im MaRRstab 1:1 ebenfalls am Reprotisch.

Da im Rahmen dieser Arbeit auf die Anfertigung histologischer
Dunnschliff-Praparate verzichtet werden sollte, stellte sich die Frage nach
einem sinnvollen Alternativ-Verfahren, das weniger aufwendig, aber
dennoch eine legitime Aussage Uber Demineralisationsgrad oder
Bakterieninfiltration zulésst. Die Wahl fiel auf ein von Fusayama
entwickeltes Verfahren, bei der Propylenglykol zur Anwendung kommt.
Propylenglykol kann aufgrund seiner MolekilgréBe in  durch
Demineralisierung vergroRerte Poren eindringen und dabei einen Farbstoff
.,mitnehmen*“. Dabei kommt es auf die Porengrd3e an, ob es tatsachlich
zur Penetration kommt oder nicht. Nach Ansicht Fusayamas kdnnen
Poren Kkleineren Durchmessers remineralisieren wahrend groRRere,

penetrationsfahige Poren meist auch von Bakterien besiedelt sind.
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Obwohl dieses Verfahren eigentlich entwickelt wurde, um  karios
verandertes” Dentin von ,infiziertem" Dentin unterscheiden zu kdnnen,
kann dieses Verfahren aufgrund des Prinzips erweiterter Poren sowohl
Dentin als auch Schmelzkaries detektieren. Zwar kann nicht jeder White
Spot zuverlassig reproduzierbar angefarbt werden, jedoch lassen sich
jene nicht anfarbbaren Lasionen auch im Auflicht-Mikroskop fir diese
Untersuchung im ausreichenden MalRe nachvollziehen. Zur Anwendung
kam das Produkt Karies-Marker von VOCO (Hamburg, BRD). Die
Schnittflachen wurden mit einem getrankten Schaumstoff-Pellet funf
Sekunden lang einmassiert, anschlieRend wurden mit Wasserspray
Uberschisse beseitigt.

Zur Darstellung des nicht-gefarbten und anschlieRend gefarbten
Fullungsrandes im Auflicht musste ein kleinerer Bildausschnitt gewahlt
werden als es das oben erwédhnte Makro-Objektiv erlaubte. Deshalb
wurde ein Fotomikroskop der Firma ZEISS verwendet. Je nach
Ausdehnung der Sekundarkaries kamen dabei zwei VergréRerungen zum
Einsatz:

Oberflachliche Lasionen (ca. Ausdehnung bis zur Schmelz-Dentin-

Grenze):
VergroRerung Objektiv: 2,0-fach
VergroRerung Kamera-Okular: 2,5-fach
Gesamt-VergrofRerung: 5,0-fach

Tiefere Lasionen (ca. Ausdehnung tber Schmelz-Dentin-Grenze hinaus):

VergroRerung Objektiv: 1,0-fach
VergroRerung Kamera-Okular: 2,5-fach
Gesamt-VergrofRerung: 2,5-fach

Mittels einer an das Mikroskop angeschlossenen Digitalkamera der Firma

FUJI (Tokio, Japan) Typ Finepix S1Pro und einer Steuerungs-Software
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konnte via Laptop von der jeweiligen Lasion vor und nach der Anfarbung
ein Foto erstellt werden.

AnschlieBend wurden die angefarbten Lasionen mit Hilfe des Programms
ImageJ (National Institutes of Health, USA) am PC vermessen. Dieses
Programm erlaubt eine exakte Streckenmessung Uber die Pixelzahl. Zur
Umrechung in das metrische System wurde fiir beide Vergré3erungen des
Fotomikroskops jeweils ein Referenzbild geschossen. Als Referenz diente
Millimeter-Papier der Firma STAUFEN (Wurmlingen, BRD). Damit war
eine Umrechnung der Pixelzahl in Mykrometer mdglich. Gleichzeitig wurde
jedes Praparat im Bereich der Fullung mit der Diamantscheibe des Gerats
ISOMET ,angeritzt®, um dem Betrachter einen GrolRenvergleich zu
ermoglichen.

Bei der Vermessung wurde die Ausdehnung in um an der Zahnoberflache
bericksichtigt. Dies erschien sinnvoll, da dieser Bereich direkt in Kontakt
mit dem Clinpro™ Cario Diagnosis-Material stand. Die Festlegung des

Anfangs- und des Endpunktes der Messstrecke erfolgte folgendermalien:

Anfangspunkt: Ubergang von Fiillung zu Zahn
Endpunkt: Ubergang von veranderter zu nicht veranderter

Zahnhartsubstanz

Bei gebogenem Verlauf musste eine Zerlegung der Messstrecke in
Fragmente erfolgen, die anschlieRend addiert wurden. Oft kam es vor,
dass erst jetzt Zahnstein unter dem Fotomikroskop sichtbar wurde
(mikroskopischer Zahnstein), der den Fullungsrandspalt bzw. die kariése
Lasion tangierte oder bedeckte. In diesen Fallen wurde auch dieser
Zahnstein, weil er mit dem Alginat in Kontakt stand, als ,Kontaktstrecke"

mit vermessen.
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Die Ausdehnung in die Tiefe wurde in Anlehnung an das von Curilovic et
al. (1983) entwickelte radiologische Schema ausgewertet, und von zwei

erfahrenen Klinikern Gberprift:

Grad 1: Lasion auf au3ere Schmelzhélfte begrenzt
Grad 2: Lasion bis einschlieRlich innere Schmelzhéalfte
Grad 3: Lasion bis einschlieRlich duRere Dentinhélfte

Grad 4: Lasion bis einschlie3lich innere Dentinhélfte / Pulpanahe

Nach Erhebung aller Daten wurde von jedem Fall ein Protokoll erstellt
(siehe Anhang). Dieses Protokoll umfasste im einem Teil die erhobenen
patientenspezifischen, zahnspezifischen und fullungsspezifischen Daten
(Ryge-Kriterien) in tabellarischer Form. In einem weiteren Teil des
Protokolls wurde das klinische Erscheinungsbildes (D-Grad) sowie das
Ergebnis des Laktatnachweises und die Kariesformation im
Schnittpréaparat in ein Zahnschema utbertragen (siehe Abb. 3.5). Dadurch
wird fur den nicht eingearbeiteten Anwender auf Anhieb ein auf die
relevanten Lokalisationen konzentrierter Vergleich von klinischem
Erscheinungsbild und Farbsignal sowie tatséchlicher Karies-Auspragung
moglich. War bereits mit bloRem Auge Zahnstein am Fullungsrand zu
erkennen, wurde dies mit ,ZST" in der Zeile ,Fllg.Material:* mitvermerkt.
War erst unter dem Fotomikroskop Zahnstein feststellbar, wurde dies in

der Zeile ,C-Grad“ eingetragen (siehe Abb. 3.5).
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Fall: 19/H/37

Klinische Beurteilung / Schnittfihrung:

B&

Klin. D-Grad: A: D1 B: D1
Fllg. Material:  A: Am / ZST B: Am / ZST

!ﬂ

:D2 D: D1
:Am D: Am / ZST

Clinpro™ Cario Diagnosis - Dokumentation:

Farbungsgrad: A:2 B:1 C: 1 D:1
Notiz: Abformflache Uber Fiullung abschnittsweise positiv (Farbungsgrad 1 und 2)

Kariesformation im Schnittbild:

z‘ukawtmen— Schmeiz

wandlasion 1

Kavitaten- || |©
wandlasion

Schmelz

|| Kavitaten-  Sehmelz

| Kavitdten-  Schmelz S -
Filung wandizsion 1

{ wandlasion

Fullung = [Fulung

Dentin

Dentin Dentin

Dentinlzsion 1 Dentintsion 1

C-Grad: A: C3/ZST B: C1/ZST C:C1 D: C3/ZST
Kontaktstrecke: A: 1065 um B: 449 um C: 72 um D: 1166 um

Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaf3en:

Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

e D-Grad 1: dunne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
e — D-Grad 2: dunne, braune bis schwarze Linie

- D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung grof3er als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, groR3er als 2 mm

Abb. 3.5: Beispiel fir eine Falldokumentation nach Schnittherstellung
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3.8 Statistische Auswertung

Entsprechend dem orientierenden Charakter der Untersuchung wurde das

Signifikanz-Niveau auf a = 0,05 festgesetzt.

In der vorliegenden Untersuchung wurde zur Uberprifung von
Korellationen zwischen zwei Variablen der Tau-Wert nach Kendall
ermittelt, da es sich bei den Daten um ordinale Werte handelte. Dabei
konnte jeweils die Exakte Signifikanz ermittelt werden. Fir jede
Korrelation wurden die Werte in ein Streudiagramm eingetragen und die
dazugehorige Ausgleichsgerade ermittelt. Auf die Interpretation der zu
jeder Ausgleichsgeraden zugehdrigen Steigung und Achsenschnittpunkt
wurde verzichtet, da es sich bei den eingetragenen Koordinaten um
ordinale Werte handelt.

Zur Sicherung der Kontraste zwischen einzelnen Gruppen wurde als Post-
Hoc-Test der sog. LSD-Test (Least Significance Difference) durchgefihrt.
Der LSD-Test teilt alle Gruppen in gewisse Gruppen-Klassen (Cluster) ein
(z.B. A oder B oder C) deren Mitglieder sich untereinander auf dem 5
Prozentniveau nicht voneinander trennen lassen. Die Gruppen in der
Klasse A unterscheiden sich aber von denen in der Klasse B, sie bilden
einen Kontrast auf dem 5 Prozentniveau. Zur Darstellung der Verteilung
der erhaltenen Werte wurden abgewandelte Balken-Diagramme
verwendet, die auch die Verteilung innerhalb einer Gruppe widerspiegeln.
Zur Sicherung von Unterschieden von mehr als zwei Gruppen wurde die
Varianzanalyse (AOV) benutzt. Die Auswertung erfolgte mit dem
Programm SPSS Vers. 13.0. Die Grafiken wurden mit einem Grafik-
Programm von Dr. Hamm, wissenschaftlicher Mitarbeiter der Poliklinik fur
Zahnerhaltung und Parodontologie der LMU Minchen, erstellt.

In den abgewandelten Balkendiagrammen (siehe auch Abb. 3.6) sind

folgende Mal3zahlen angegeben:
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N Stichprobenumfang

Mean................. Mittelwert; in Klammern: symmetrischer 95 % -Vertrauensbereich
StdDev.............. Standardabweichung

Median.............. Median; in Klammern: asymmetrischer 95 % -Vertrauensbereich
Gauss............... Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf Gauss’'sche Normalverteilung

LSD-Class......... Post-Hoc-Test (Least Significance Difference) auf Kontraste (p = 0.05)

Group............. Gruppenname (evl. mit Untergruppierung)

(]

i

Leaende

[+ — +5tcDey

J +35% Cl for Mean
L —— +35% Cl for Median
m ———— llean
—-——  Median

] 1 ——— -895% Cl for Mean
T —— -83% Cl for Median
- StoDesy

] e ] ] [

Abb. 3.6: Beispiel fur ein Balkendiagramm mit den wichtigsten Beschriftungen

Einige der erhobenen Daten wie die Fluorid-Anamnese, die Art des
Fullungsmaterials oder auch die  Differenzierung  zwischen
mikroskopischen und makroskopischen Zahnstein konnten in der
statistischen Auswertung nicht bertcksichtigt werden, da fur die einzelnen
Untergruppen (zum Beispiel Komposit-Restaurationen) zu wenig Falle
vorhanden waren.

Da davon auszugehen war, dass Zahnstein Einfluss auf die Aussagekraft

der Clinpro™ Cario Diagnosis-Abformung hat, wurden alle Streu- und
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Balkendiagramme einmal unter Vernachlassigung des Zahnsteins am
Fullungsrand ermittelt und einmal unter Ausschluss all dieser Falle. So
konnte Uberpruft werden, ob Zahnstein auf die Starke der Korrelation

Einfluss hat.
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4 Ergebnisse
4.1 Stichprobenumfang

Patientenpopulation und Zahnstatus

In der vorliegenden Studie wurden 30 Zahne von 19 Patienten im Alter
von 27 bis 74 Jahren verwendet. Unter den Patienten waren sechs
weiblich und 13 mannlich. Das Durchschnittsalter lag bei 53,4 + 14,3
Jahren. Ein Zahn stellte sich wegen ausgedehntem Zerstérungsgrad im
Laufe der Schnittherstellung als unbrauchbar heraus, sodass effektiv 29
Zahne Verwendung fanden, an denen insgesamt 74 Fullungsrander
untersucht wurden.

Der erhobene DFM-S-Index schwankte zwischen 25 und 128. Der
Mittelwert lag bei 78,9 + 29,9 Flachen. Funf Patienten gaben an, dass sie
in der hauslichen Mundpflege zusatzlich regelmalRig Fluorid-haltige

Praparate verwenden.

Untersuchtes Zahnmaterial

Insgesamt standen zur Schnittherstellung 24 Molaren, vier Pramolaren,
und ein Frontzahn zur Verfligung. Bei 32 Fillungen handelte es sich um
Amalgam, bei acht Fullungen um Komposit und bei drei Fullungen um
Glasionomerzement. Das Fullungsalter wurde von den Patienten
abgeschatzt und bewegte sich in Kategorien von unter 1,5 bis zu 20
Jahren. Das durchschnittliche, geschatzte Fullungsalter lag bei 9,7 + 5,1

Jahren.
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4.2 Zusammenhange zwischen Laktatnachweis und
Kariestiefe (C-Grad)

Korrelation von Farbegrad und Kariestiefe (C-Grad)

Zur Darstellung der Korrelation wurden die erhobenen Daten der
Kariestiefe (C-Grad) mit dem Farbegrad in ein Streudiagramm (siehe Abb.
4.1) eingetragen und die Ausgleichsgerade mit 95 % -Vertrauensbereich
(gestrichelte Hyperbeln) ermittelt, jeweils einmal unter Vernachlassigung
und einmal unter Ausschluss von vorhandenem Zahnstein am
Fullungsrand. In beiden Fallen lag eine positive Korrelation zwischen

Farbegrad und Kariestiefe (C-Grad) vor.

y = Farbegrad des Laktatnachweises

A = .1377877 n.s. (95 UB —.1719383 < A < .4475138 )
B = .289388 sxx (95 UB .1547994 < B < .4244766 )
r o= 4496174 s [Asympt.Sig.: p= 5.7753E-85 (2-seit.)]
Tau = .3527668 s [Exakte Sig.: p= 1.5116E-83 (Z-seit.)]
2 r r n ] r g

. S s ——

0 1 2 3 4
x = Kariestiefe (C-Grad)

N = 74

Abb. 4.1: Korrelation des Farbegrads des Laktatnachweises und der Kariestiefe
(C-Grad). Alle Falle mit Zahnstein wurden miteinbezogen (N = 74).
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Der Korrelationskoeffizient nach Kendall (siehe Abb. 4.1) betrug Tau =

0,35 und war hoch signifikant (p < 0,002).

y = Farbegrad des Laktatnachweises
A = .1891719 n.s. (952 UB -.2732222 < A < .4915661 )
B = .3213888 e (952 UB .1643222 < B < .4784554 )
r o= 4911727 s [Asympt.Sig.: p= 1.3761E-84 (Z-seit.)]
Tau = .41137 s [Exakte Sig.: p= 1.3590E-83 (2-seit.)]
2t o : % B o
1 o -
0 T —— Be o .
r, | | 1 1
N = 55 0 1 2 3 4
x = Kariestiefe (C-Grad)

Abb. 4.2: Korrelation der Farbegrads des Laktatnachweises und der Kariestiefe
(C-Grad). Alle Falle ohne Zahnstein (N = 55).

Der Korrelationskoeffizient fiel bei Ausschluss von Zahnstein hoher aus

(Abb. 4.2) und betrug 0,41 und war ebenfalls hoch signifikant (p < 0,001).

Verteilung der Verfarbung des Laktatnachweises bei verschiedenen
Kariestiefen (C-Grad)

Zur Darstellung der Verteilung der Verfarbung zur Kariestiefe (C-Grad)
wurden abgewandelte Balken-Diagramme verwendet, die die Verteilung
innerhalb einer Gruppe widerspiegeln (Abb. 4.3). Der Durchschnittswert
der Verfarbung betrug fur die Gruppe mit kariesfreien Fullungsréandern (C-

Grad 0) 0,17 (+ 0,39). Fur die Gruppen, deren Fullungsrander entweder in
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aulRerer oder innerer Schmelzhélfte (C-Grad 1 und 2) oder in der &ul3erer
Dentinhélfte karios waren (C-Grad 3), wurde ein Mittelwert zwischen 0,53
(+ 0,61) und 0,78 (+ 0,88) gefunden. Bei Flllungsrandern mit Karies bis in
die innere Dentinhalfte (C-Grad 4) wurde ein mittlerer Farbegrad von 1,67
(+ 0,71) gefunden. Damit ergab sich bei Penetration der Karies bis in die

innere Dentinhalfte mit hoher Zuverlassigkeit eine deutliche Farbreaktion.

Farbegrad des Laktatnachweises Kariestiefe (C-Grad:
-2 A o PO PO —
CO=0.B.
_ C1 = auBere
= R Schmelzhalfte
C2 =innere
Schmelzhalfte
-1 2 e = 4 . O 3 = auBere
Dentinhalfte
L i C4 =innere
Dentinhalfte
10
) t + O — ==
X-Variable C-Grad
Group co cz? c4
C1 C3
N 12 18 9
19 18
Mean 0167 [- 0,081 - 0.414) 062500153 - 1.097) 1667 [1.123- 2.210)
0.526 (0,231 - 0.821] 0,778 (0,341 - 1.215)
StdDey 0,383 0,885 0707
0E12 0,878
Median 0,000 [ 0,000 - 1,000 0,000( 0,000 - 2,000) 2,000 0,000 - 2,000
0,000 0,000 - 1,000 0,500 (0,000 - 2,000)
Gauss 1} o a
=1] i 0
L5D- [& AB (]
Class AB B
plADY] 0,000 ===

Abb. 4.3: Verteilung des Farbegrads zur Kariestiefe (C-Grad). Alle Falle mit
Zahnstein wurden miteinbezogen (N = 74).

Wie Abb. 4.3 ferner zeigt, wurden mit Hilfe des LSD-Tests flir die Gruppe
mit kariesfreien Fullungsrandern (C-Grad 0) sowie fur Rander mit Karies
bis in die aul3ere und innere Dentinhalfte (C-Grad 3 und 4) drei Klassen A,
B und C gefunden, die sich auf dem 5 Prozentniveau unterschieden.
Farbungen bei Karies bis in die auRere Schmelzhalfte (C-Grad 1) und
innere Schmelzhalfte (C-Grad 2) konnten dagegen nicht in Klassen, die

sich auf dem 5 Prozentniveau unterschieden, unterteilt werden. Jedoch
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unterschieden sich Farbungen der auf3eren und inneren Schmelzhalfte (C-

Grad 1 und 2) von Farbungen der inneren Dentinhalfte (C-Grad 4)

signifikant.

Abb. 4.4 zeigt die Verteilung der Verfarbung fur alle Falle, die keinen

Zahnstein am Fullungsrand aufwiesen. Bei intakten Fullungsrandern (C-

Grad 0) wurde ein Mittelwert von 0,11 (+ 0,33) gefunden. Die Mittelwerte

fur Fullungsrander mit Karies bis in die aul3ere Dentinhéalfte (C-Grad 1, 2,

3) variierten zwischen 0,50 (+ 0,67) und 0,82 (+ 0,98). Fur Fullungsrander

mit Karies bis in die innere Dentinhalfte (C-Grad 4) wurde fir den

Farbegrad ein Mittelwert von 1,67 (+ 0,71) gefunden. Dies entspricht dem

Mittelwert aus Abb. 4.3 fur Falle mit Zahnstein.

F 2

i

—Farbegrad des Laktatnachweises

[E S PN

Kariestiefe (C-Grad):

4 I - I 1+ co=o0B.

C1 = auBere
Schmelzhalfte

C2 =innere
Schmelzhalfte

3 Ml C3=éauRere
Dentinhalfte

C4 =innere
Dentinhalfte

1
—%

X-Variable

C-Grad

Group

co c1

c2

c3 ca

9
12

1

El
14

Mean

0,111 (- 0,145 - 0.367)

0.818(0,159- 1.478] 1EE7(1,123- 2210)

0500 (0072 - 0.928)

0786 (0.270- 1.301)

StdDev

0,333
0674

03952

0,707
0833

Median

0,000 (0,000 - 1,000

0,000 0,000 2,000) 2,00010,000- 2,000

0.000 (0,000 - 1.000]

0,500 (0,000 - 2,000

Gauss

=1)

o
1

1

1}
1

LSD-
Class

[&
AR

B

cl
B

p(AOY)

0,002 =

Abb. 4.4: Verteilung des Farbegrads zur Kariestiefe (C-Grad). Alle Falle ohne

Zahnstein (N = 55).
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Mit Hilfe des LSD-Tests konnten auch unter Ausschluss von Zahnstein fur
die Gruppe der gesunden Fullungsrander (C-Grad 0) sowie fir Rander mit
Karies bis in die innere Schmelzhalfte (C-Grad 2), aul3ere und innere
Dentinhélfte (C-Grad 3 und 4) drei Klassen A, B und C gefunden werden,
die sich signifikant voneinander unterschieden (p < 0,05).

Farbungen in der Gruppe der Fullungsrander mit Karies bis in die aul3ere
Schmelzhalfte (C-Grad 1) konnten dagegen in keine Klasse auf dem 5
Prozentniveau eingeordnet werden (siehe Abb. 4.4). Jedoch
unterschieden sich Farbungen der au3eren Schmelzhélfte (C-Grad 1) von

Farbungen der inneren Dentinhalfte (C-Grad 4) signifikant.

Uberpriufung der diagnostischen Giite des Laktatnachweises

In einer Vierfelder-Tafel wurde die Verfarbung des Laktatnachweises mit
der Kariestiefe untersucht. Bei dem Laktatnachweis wurden die Werte
umgeformt in keine Verfarbung (0) oder Verfarbung (1). Beim Kariesbefall
fand eine Umformung in keine Karies (C-Grad 0) oder das Zusammen-

fassen in positiven Kariesbefund (C-Grad 1-4) statt:

Karies negativ Karies positiv Gesamt
Laktatnachweis negativ 10 (Feld a) 30 (Feld b) 40
Laktatnachweis positiv 2 (Feld c) 32 (Feld d) 34
Gesamt 12 62 74

Tab. 4.1: Vierfelder-Tafel mit den Variablen ,Verfarbung des Laktatnach-

weises" und ,Karies*

Aus dieser Vierfeldertafel wurden nun unter anderem der Konkordanz-
koeffizient Kappa, die Sensitivitat und Spezifitat, der positive und negative
Vorhersagewert, das Likelihood Ratio und das Odds Ratio mit 95 % -Ver-

trauensbereich ermittelt:
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Konkordanz-Koeffizient Kappa = 0,180
Sensitivitat = 51,6 %
Spezifitat = 83,3%
Pravalenz = 83,8 %
Positiver Vorhersagewert = 25,0%
Negativer Vorhersagewert = 94,1%
Likelihood Ratio LR(+) = 3,080
Likelihood Ratio LR(-) 0,581

OddsRatio 5,333 (95 %VB =1.079 ... 26.359)
Kappa-Koeffizient

Der Kappa-Koeffizient nach Cohen ist ein Mal3 fur die zufallskorrigierte
Ubereinstimmung zweier Beurteiler oder zweier Testverfahren die am
selben Objekt vorgenommen werden. Fir obige Tabelle ergab sich ein
Kappa-Wert von 0,18, d.h. eine schwache Ubereinstimmung zwischen der

Farbung des Laktatnachweises und der Kariestiefe (C-Grad).

Sensitivitat und Spezifitat
Die Sensitivitat des Laktatnachweises, betrug 32 von 62 also 51,6 %.
Die Spezifitdt lag bei 10 von 12 also 83,3 %. Die Pravalenz karioser

Lasionen am Stichprobenumfang betrug 83,8 %.

Positiver und negativer Vorhersagewert

Der positive Vorhersagewert oder pradiktive Wert flr positive
Testresultate gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass eine karidse Lasion
tatsachlich vorliegt, falls ein positives Laktat-Signal vorhanden ist. Diese
lag bei 25 %. Umgekehrt gibt der negative Vorhersagewert oder pradiktive
Wert des negativen Testresultates die Wahrscheinlichkeit an, dass eine
gesunde Lasion vorliegt, falls ein negatives Laktat-Signal vorhanden ist.

Diese lag bei 94,1 %.
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Positive und negative Likelihood Ratios

Fur das positive Likelihood Ratio LR(+) ergab sich ein Wert von 3,080,
d.h. die Wabhrscheinlichkeit fur ein positives Testresultat unter den
kariosen Lasionen ist ca. dreimal so hoch wie unter den Gesunden. Das
negative Likelihood Ratio LR(-) wurde mit 0,581 ermittelt, d.h. die
Wahrscheinlichkeit, fir einen gesunden Fillungsrand ein negatives
Testresultat zu beobachten, ist 1,7mal so hoch wie die Wahrscheinlichkeit,

fur eine kariése Lasion ein negatives Testresultat zu erhalten.

Odds Ratio
Eine statistische KenngroRRe fir die Effizienz bzw. Brauchbarkeit eines
Testverfahrens ist das sog. Odds Ratio, was Chancen bzw. Risiken fur
richtige bzw. falsche Zuordnungen fir die Gruppen der kariosen und nicht-
kariosen Lasionen angibt. Schliel3t der 95 %ige -Vertrauensbereich des
Odds Ratio den Wert 1 nicht ein, so ist das Verfahren als brauchbar zu
bezeichnen. Bei einem idealen Testverfahren gibt es keine falsch
positiven und keine falsch negativen Einstufungen, d.h. die zugehdérigen
Felder b und c in einer Vierfelder-Tafel sind leer. Sind diese Felder
besetzt, so ist die Chance (Odds) fur das Vorhandensein eines
Laktatnachweis-Wertes von 0 (im Verhaltnis zum Wert 1) in der Gruppe
der nicht-kariésen Lasionen (d.h. Felder a und c) a/c =10/2. Andererseits
ist die Chance (Odds) fir das Vorhandensein eines Laktatnachweis-
Wertes von 0 im Verhéaltnis zum Wert 1 in der Gruppe der kariosen
Lasionen (d.h. Felder b und d) b/d =30/32.
Das Verhdltnis dieser Chancen bzw. Odds ist das Odds Ratio OR. Es
ergab sich ein Wert von 5,33:

OR = (a/c) : (b/d) = (10/2) : (30/32) = 5,33
Der zugehdorige 95 %-Vertrauenbereich betrug 1,079 bis 26,359.
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4.3 Zusammenhange zwischen Laktatnachweis und
Breite der kariosen Lasion am Fillungsrand

Korrelation von Farbegrad und Breite der kariésen Lasion

Zur Darstellung der Korrelation wurden die Daten der ,Kontaktstrecke* auf
die x-Achse und der Farbegrad des Laktatnachweises auf die y-Achse in
ein Streudiagramm eingetragen, und die Ausgleichsgerade mit dem 95 %-
Vertrauensbereich ermittelt. Als ,Kontaktstrecke* des Laktatnachweises
wurde die Breite der kariosen Lasion senkrecht zum Fullungsrand bzw. die
Breite des Zahnsteins bezeichnet. Dies geschah jeweils einmal unter
Miteinbeziehung und einmal unter Ausschluss aller Féalle mit Zahnstein am
Fullungsrand. Auch hier konnte fur beide Falle eine positive Korrelation
zwischen Kontaktstrecke und Farbegrad des Laktathachweises gefunden
werden.

Abb. 4.5 zeigt die Korrelation des Laktatnachweises unter Miteinbe-
ziehung aller Falle mit Zahnstein. Der Korrelationskoeffizient Kendall-Tau

betrug 0,31 und war héchst signifikant (p < 0,000).
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y = Farbegrad des Laktatnachweises

A = .3924696 e (95 VB .1698773 < A < .6158618 )
B = 3.739696E-04 s (952 UB 1.957934E-084 < B < 5.521459E-864 )
r = 4423164 sesex [Asympt .Sig.: p= 7.8598E-B5 (Z-seit.)]
Tau = 3137780 sesen [Exakte Sig.: p= 2.6253E-85 (Z-seit.)]
I
2 - Emmo pEE o I\ o B I

O - o ﬁ-. 1 T | | 1 1
1 | | 1 1
0 1000 2000 3000 4000 5000 pm

N=74 X = Breite der karidsen bzw. zahnsteinhaltigen
Fullungsrander (Kontaktstrecke)

Abb. 4.5: Korrelation des Farbegrads des Laktatnachweises und Breite der
kariosen bzw. zahnsteinhaltigen Fullungsréander (Kontaktstrecke). Alle
Falle mit Zahnstein wurden miteinbezogen (N = 74).
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Die weitere Abb. 4.6 zeigt die Korrelation des Laktatnachweises und der
Kariestiefe (C-Grad) fur alle Falle ohne Zahnstein. Hier lag der Kendall-

Tau-Wert bei 0,39 und war ebenfalls héchst signifikant (p < 0,000).

y = Farbegrad des Laktatnachweises

A = .4684595 exx (95« UB .1982185 < a < .7227885 )
B = 3.767619E-04 sexx (95« UB 1.844473E-84 < B < 5.690765E-04 )
r = 4750634 sexx [Asympt .Sig.: p= 2.4329E-84 (Z-seit.)]]
Tau = .3935327 == [Exakte Sig.: p= 1.B688E-85 (Z-seit.)]
2 r ;| ommo mm @ 1= e ‘ m |

O ~ - gy Tmm R 1 B 1 1 1 1
1 1 1 1 1
0 1000 2000 3000 4000 5000 pm

N =55 X = Breite der karidsen Lasion am
Fullungsrand (Kontaktstrecke)

Abb. 4.6: Korrelation des Farbegrads des Laktatnachweises und Breite der
kariosen bzw. zahnsteinhaltigen Fullungsréander (Kontaktstrecke). Alle

Falle ohne Zahnstein (N = 55).

Verteilung der Verfarbung des Laktatnachweises bei verschiedenen
Breiten der Kontaktstrecke am Fullungsrand

In Balkendiagrammen wurden die Breite der Kontaktstrecke am
Fullungsrand in Gruppen eingeteilt und die dazu gehdrigen Verfarbungen
des Laktatnachweises dargestellt. Dies geschah wiederum einmal unter

Miteinbeziehung (Abb. 4.7) und einmal unter Ausschluss aller Falle mit
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Zahnstein am Fillungsrand (Abb. 4.8). Es wurde folgende Gruppen-
einteilung vorgenommen:

Gruppe 1: 0-300 gm

Gruppe 2: 301 — 600 pm

Gruppe 3: 601 — 900 pm

Gruppe 4: > 900 pm

Fur die Gruppe von Fullungsrandern mit einer Breite von 0 bis 300 pm
(Gruppe 1) konnte ein Mittelwert von 0,29 (+ 0,56) fur den Laktatnachweis
ermittelt werden. Kontaktstrecken mit einer Breite von 301 ym bis 600 pm
wiesen einen Mittelwert von 0,81 (+ 0,87) auf. Der Mittelwert far
Kontaktstrecken von 601 bis 900 um (Gruppe 3) betrug 0,46 (+ 0,78). Ein
héherer Mittelwert wurde mit 1,16 (+ 0,83) gefunden fur Kontaktstrecken

mit einer Breite von tber 900 pm.

- Farbegrad des Laktatnachweises
Gruppeneinteilung

r 2 11 - Z. © oommsmmmmm., Dachder Breite der
Kontaktstrecke am

Elllungsrand:

Grl= 0-300um

L1 . — eall ¢ EEEEEN-  Gr2=301-600ym

Gr 3 =601 - 900 pm

Gr4= > 900 ym

- O — & 3 ! L]
¥-Variable Gruppeneinteilung nach der Breite der Kontaktstrecke
Group Gr1 Gr3
Gi 2 Gr4
N 21 13
21 13
Mean 0,286 {0,030 - 0,541) 0,462 (- 0,008 - 0,97)
08100412 1,207) 1,158 (0,756 - 1.560)
StdDev 0561 0776
0873 0534
Median 0,000 { 0,000 - 1,000) 0,000 { 0,000 - 2,000)
1,000 { 0,000 - 2,000) 1,000 {0,000 - 2,000)
Gauss a 0
=1) 0 1
LSD- [4 AB
Class BC ]
plADY] 0,004 ==

Abb. 4.7: Verteilung des Farbegrads zur Breite der kariosen oder zahnsteinhalti-
gen Fullungsrander (,Kontaktstrecke*). Gruppeneinteilung in 300 pym -
Schritten. Alle Falle mit Zahnstein wurden miteinbezogen (N = 74).
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Mit Anwendung des LSD-Tests fur Fullungsrander, deren Kontaktstrecke
0 bis 300 ym (Gruppe 1) bzw. Gber 900 pm lag (Gruppe 2), konnten zwei
Klassen A (fur Gruppe 1) und C (fur Gruppe 4) gefunden werden, die sich
signifikant voneinander unterschieden (p < 0,05). Farbungen der Gruppe
2 und 3 konnten nicht in Klassen, die sich auf dem 5 Prozentniveau
unterschieden, eingeordnet werden. Gruppe 2 unterschied sich aber von
Gruppe 1. Gruppe 3 unterschied sich von Gruppe 4 und zwar signifikant.

Wurden alle Féalle mit Zahnstein am Fuillungsrand weggelassen, so
ergaben sich ahnliche Mittelwerte fur die einzelnen Gruppen (Abb. 4.8).
Fur Kontaktstrecken bis 300 um (Gruppe 1) ergab sich fir die Vefarbung
des Laktatnachweises ein Mittelwert von 0,25 (+ 0,44) und flr
Kontaktstrecken von 301 bis 600 um (Gruppe 2) ein Mittelwert von 0,93 (+
0,96). Fur die nachstgréRere Gruppe betrug der Mittelwert 0,63 (+ 0,92).
Fur die Gruppe mit Kontaktstrecken von tber 900 um (Gruppe 4) lag der
Mittelwert bei 1,5 (+ 0,80). Am Ergebnis des LSD-Tests @nderte sich unter
Ausschluss aller Falle mit Zahnstein nichts. Auch hier konnte fir die
Gruppe Kleinster Kontaktstrecken (Gruppe 1) und gréf3ter Kontaktstrecken
(Gruppe 4) zwei Klassen A (bei Gruppe 1) und C (bei Gruppe 4) bestimmt
werden, die sich auf dem 5 Prozentniveau unterschieden. Farbungen bei
Kontaktstrecken von 301 bis 600 um (Gruppe 2) und 601 bis 900 um
(Gruppe 3) konnten keine Klassen, die sich auf dem 5 Prozentniveau
unterschieden, ermittelt werden. Gruppe 2 unterschied sich aber von
Gruppe 1. Gruppe 3 unterschied sich von Gruppe 4 und Gruppe 4

unterschied sich von 3 und 1.
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Farbegrad des Laktatnachweises _ Gruppeneinteilung
nach der Breite der
r 2 ET . [Fa— 8 I Kontaktstrecke am
T Edllungsrand:
C Grl= 0-300um
r 1 =i+ . > mml Gr2=301- 600 ym
Gr 3 =601 -900 ym
Gr4= > 900 ym
0 1 ek e 2w
X-Variable Gruppeneinteilung nach der Breite der Kontaktstrecke
Group Gr1 Gr3
Gr2 Gr 4
N 20 g
15 12
Mean 0,250 (0,042 - 0.450) 0,625 (-0,141 - 1.391)
0,833 [ 0.401 - 1.466] 1,500 (0,993 - 2,007]
StdDev 0,444 0,316
0,361 0,738
Median 0,000 (0,000 - 1,000) 0,000 (0,000 - 0,000)
1,000 [ 0,000 - 2.000) 2,000 (0,000 - 2.000]
Gauss 1) 1
=1) 1 i
LSD- ) 4B
Class BC r]
plAOV) 0,000 ==

Abb. 4.8: Verteilung des Farbegrads zur Breite der karidsen Fullungsrander
(.Kontaktstrecke"). Gruppeneinteilung in 300 pm - Schritten. Alle
Falle ohne Zahnstein (N = 55).

4.4 Zusammenhange zwischen Laktatnachweis und
Vefarbungs- bzw. Defektgrad am Fullungsrand
(D-Grad)

Korrelation von Farbegrad des Laktatnachweises und D-Grad

Zur Ermittlung einer Korrelation wurden die Daten D-Grad und Farbegrad
des Laktatnachweises jeweils einmal unter Miteinbeziehung und einmal
unter Ausschluss aller Falle mit Zahnstein am Fillungsrand in ein
Streudiagramm eingetragen und die Ausgleichsgerade mit dem 95 %-
Vertrauensbereich ermittelt. Der D-Grad bezeichnet den Verfarbungs-
bzw. Defektgrad am Fullungsrand in Anlehnung an den D-Grad des DFM-
S-Index fur Fissuren. In beiden Fallen lag eine positive Korrelation

zwischen Farbegrad des Laktatnachweises und dem D-Grad vor. Abb. 4.9
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zeigt die Korrelation und Ausgleichsgerade fur alle Falle mit Zahnstein.
Der Korrelationskoeffizient Kendall-Tau betrug 0,30 und war hochst

signifikant (p < 0,000).

y = Farbegrad des Laktatnachweises

A = 5.688962E-82 n.s. (952 UB -.3334646 < A < .4472438 )
B = .Z2853059 sexx (95 UB .128399 < B < .4422128 )
r = .3928993 sexx [Asympt.Sig.: p= 5.3079E-84 (Z2-seit.)]
Tau = .FA479ZZ sesese [Exakte Sig.: p= 1.87Y51E-84 (Z-seit.)]
2 t L m m L ]

0 fT e

N = 74 0 1 2 3 4
Abb. 4.9: Korrelation von Farbegrad des Laktathachweises und D-Grad am

Fullungsrand. Alle Falle mit Zahnstein wurden miteinbezogen (N = 74).

Abb. 4.10 zeigt die Korrelation und Ausgleichsgerade fir alle Falle, in
denen Zahnstein am Fullungsrand ausgeschlossen wurde. Der
Korrelationskoeffizient Kendall-Tau fiel mit 0,39 hdher aus und war

ebenfalls hichst signifikant (p < 0,000).
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y = Farbegrad des Laktatnachweises
A =-8.580196E-BZ n.s. (95« UB -.5841622 < A < .4125583 )

B = .3539326 sxx (952 UB .1662997 < B < .5415655 )
r = .4612244 »*xx [Asympt.Sig.: p= 3.8826E-84 (Z-seit.)]
Tau = .3934577 »xx [Exakte Sig.: p= B.323BE-85 (Z-seit.)]
2 o
1 L
0O =
0 1 2 3 4
N =55 x = D-Grad am Fullungsrand

Abb. 4.10: Korrelation von Farbegrad des Laktatnachweises und D-Grad am
Fullungsrand. Alle Falle ohne Zahnstein (N = 55).

Verteilung der Verfarbung des Laktatnachweises bei
unterschiedlichem D-Grad

In Balken-Diagrammen wurde die Verteilung der Verfarbung des
Laktatnachweises flir verschiedene Randverfarbungen und Randdefekte
(D-Grad) dargestellt. Abb. 4.11 zeigt die Ergebnisse fir alle Falle, in
denen Zahnstein am Fillungsrand vorhanden war. Fir alle Falle, bei
denen helle oder kreidige Linien am Fullungsrand vorlagen (D-Grad 1),
konnte ein Mittelwert von 0,78 (+ 0,67) fiur die Verfarbung des
Laktatnachweises gefunden werden. Der Mittelwert fir den nachst-
hoéheren Verfarbungsgrad (D-Grad 2, also Rander mit brauner und
schwarzer Linie am Fullungsrand) fiel mit 0,47 (+ 0,68) geringer aus als fur

D-Grad 1. Fur Fullungen mit Randdefekten kleiner als zwei Millimeter (D-
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Grad 3) konnte ein Durchschnittswert von 0,88 (+ 0,93) ermittelt werden.

Fur Verfarbungen des Laktatnachweises in der Gruppe mit Randdefekten

groRer als zwei Millimeter (D-Grad 4) war der Mittelwert am hdchsten und

betrug 1,36 (+ 0,92).

Farbegrad des Laktatnachweises _ D-Gradam
Edllungsrand:
- 2 imp & O PO a—
- D 0= gesund
D 1= helle Linie,
C kreidiger Rand
D 2 = braune bis
-1 [a— e 3 mmlt 0 schwarze Linie
D 3 = sicherer Defekt
<2mm
C 1 D4 = sicherer Defekt
> 2mm
E 0 — l | — =
X Variable D-Grad am Fillungsrand
Group [1]1] D2 D4
D1 D3
N 7 a0 1
k] 17
Mean 0,000 0,000- 00000 0467 (0.212- 0.721) 1.364 [ 0,742 - 7,988)
0,778 (0,265 - 1.290) 0,882 0.405- 1.359)
StdDev 0.000 n0Es1 0924
0,667 04928
Median 0.000( 0,000 - 0,000] 0,000 0,000- 1,000) 2.000( 0,000 - 2,000)
1,000 (0,000 - 2.000) 100071 0.,000- 2000)
Gauss 1} 1} 1}
=1 1 1
LSD- [& 5B Cl
Class BC BC
plADY) 0,002 ==

Abb. 4.11: Verteilung des Farbegrads zum D-Grad am Fillungsrand. Alle Félle

mit Zahnstein wurden miteinbezogen (N = 74).

In Abb. 4.11 sind auch die LSD-Klassen eingetragen. Fir die Gruppe der

nicht verfarbten Fillungsrander (D-Grad 0) und fur Randdefekte groRer

als zwei Millimeter konnten zwei Klassen A (bei D-Grad 0) und B (bei D-

Grad 4) gefunden werden, die sich auf dem gewabhlten Signifikanz-Niveau

von 5 % unterschieden. Farbungen bei allen anderen Gruppen, also helle

Verfarbungen (D-Grad 1), braune Rander (D-Grad 2) und Randdefekte

kleiner als zwei Millimeter (D-Grad 3) konnten nicht in Klassen, die sich

auf dem 5 %-Niveau unterschieden, eingeordnet werden. D2 unterschied

sich jedoch von D4. Gruppe D1 und D3 unterschieden sich von DO.
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In Abb. 4.12 wurde der gleiche Sachverhalt dargestellt und zwar unter
Ausschluss aller Falle mit Zahnstein am Fillungsrand. Fir die Gruppe der
unverfarbten und defektfreien Flllungsrander konnte ein Mittelwert von
0,00 (+ 0,00) festgestellt werden. Fur Fillungen mit hellem kreidigem
Rand (D-Grad 1) wurde ein Durchschnittswert fur die Verfarbung des
Laktatnachweises von 0,33 (+ 0,58) ermittelt. In der Gruppe der braunen
bis schwarzen Fullungsrander (D-Grad 2) erhielt man einen Mittelwert von
0,57 (+ 0,73). Ein Mittelwert von 1,00 (+ 1,00) konnte fir die Gruppe der
Fullungen mit Randdefekten bis zu zwei Millimeter GroRe (D-Grad 3)
festgestellt werden. Fir Defekte groRer als zwei Millimeter (D-Grad 4)

wurde fur die Verfarbung ein Mittelwert von 0,92 (+ 0,92) gefunden.

Farbegrad des Laktatnachweises .
D-Grad am
Elllungsrand:
- 2 [ 6 I - [r—
) D 0= gesund
L D 1 = helle Linie,
kreidiger Rand
D 2 = braune bis
F 1 — — 1w il schwarze Linie
D 3 = sicherer Defekt
<2mm
r 1 D 4= sicherer Defekt
> 2mm
- = i " — =
X-Variable D-Grad am Fullungsrand
Group Do D2 D4
D1 D3
N 5 - 23 "
3 13
Mean 0,000 (0,000 - 0.000) 0,565 (0,250 - 0.230) 1.364 (0,743 - 1.9859)
0.333(-1.173- 1.839) 1.000 [ 0.396 - 1.604)
StdDew 0,000 0,728 0,924
0577 1,000
Median 0,000 (0,000 - 0,000 0,000 (0,000 - 1,000 2,000 (0,000 - 2,000
0,000 (0,000 - 0,000) 1.000 {0,000 - 2,000]
Gauss a 1] 1)
=1]) 1 1
LSD- [& ABC C]
Class AB BC
plADY) 0.015 =

Abb. 4.12: Verteilung des Farbegrads zum D-Grad am Fillungsrand. Alle Félle
ohne Zahnstein (N = 55).
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Abb. 4.12 zeigt auRerdem, dass auch in diesem LSD-Test fur die Falle
ohne Zahnstein lediglich fur die Gruppe mit nicht-verfarbten und
defektfreien Randern (D-Grad 0) sowie fur die Gruppe mit Randdefekten
groRer als zwei Millimeter (D-Grad 4) zwei Klassen A (bei D-Grad 0) und
C (bei D-Grad 4) festgestellt wurden, die sich auf dem 5 %-Niveau
unterschieden (siehe Abb. 4.12). Fur Farbungen bei allen anderen
Gruppen, also helle Verfarbungen (D-Grad 1), braune Rander (D-Grad 2)
und Randdefekte kleiner als zwei Millimeter (D-Grad 3) konnten keine
signifikanten Unterschiede (p < 0,05) gefunden werden. D3 unterschied
sich von DO, D1 unterschied sich von D4 und D4 unterschied sich von DO

und D1.

4.5 Zusammenhange zwischen Laktatnachweis und

Kariesformation

In Abb. 4.13 wurde der Zusammenhang zwischen der Intensitat der
Verfarbung des Laktatnachweises und der ,Kariesformation“ ermittelt. Da
Sekundéarkaries als Kavitatenwandlasion oder als Auf3enldsion bzw. als
Kombination beider Arten vorliegen kann, wurde neben der Kariestiefe (C-
Grad) und ,Kontaktstrecke" auch dieser Zusammenhang untersucht. Dazu

wurden folgende Gruppen gebildet:

Hauptgruppe 0O, intakter, kariesfreier Fullungsrand
0_0 = gesunder Fullungsrand
Hauptgruppe 1, Karies bis in auf3ere Schmelzhalfte:
1 0 = Karies bis in auRere Schmelzhalfte, nur Kavitatenwandlasion

1 1 = Karies bis in auRere Schmelzhalfte, Aul3en- und Kavitdtenwandlasion
1 2 = Karies bis in auRere Schmelzhalfte, nur Auf3enlasion
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Hauptgruppe 2, Karies bis in innere Schmelzhalfte:
2_0 = Karies bis in innere Schmelzhalfte, nur Kavitdtenwandlasion
2_1 = Karies bis in innere Schmelzhélfte, Aul3en- und Kavitatenwandl&sion
2 2 = Karies bis in innere Schmelzhalfte, nur Au3enlasion

Hauptgruppe 3, Karies bis in aul3ere Dentinhalfte:
3_0 = Karies bis in aul3ere Dentinhalfte, nur Kavitatenwandlasion
3_1 = Karies bis in aul3ere Dentinhalfte, Auen- und Kavitdtenwandlasion
3_2 = Karies bis in aul3ere Dentinhalfte, nur Au3enlasion

Hauptgruppe 4, Karies bis in innere Dentinhalfte:
4 0 = Karies bis in innere Dentinhalfte, nur Kavitatenwandlasion
4 1 = Karies bis in innere Dentinhalfte, Aul3en- und Kavitatenwandlasion
4 2 = Karies bis in innere Dentinhalfte, nur Au3enlasion

Diese Art der Darstellung wird erst ab einer gro3eren Zahl von Fallen
interessant. In der vorliegenden Studie lag jedoch flir einige Untergruppen
zum Teil nur ein einziger Fall vor, sodass keine valide Aussage Uber die
Verteilung der Verfarbungen des Laktatnachweises getroffen werden
kann.

Tendenziell wurden die hoheren Intensitaten des Laktatnachweises in den
Untergruppen fur reine AuRRenlasionen (Untergruppe X_2) und fur die
Kombination von AufBenlasion und Kavitdtenwandlasion (Untergruppe
X 1) gefunden. In den Hauptgruppen 1, 3, 4 wurden die hdchsten
Mittelwerte flr den Laktatnachweis jeweils in der Untergruppe X 2
festgestellt, also fur reine Aul3enlasionen. Die kleinsten Mittelwerte fur den
Laktatnachweis lagen, bis auf eine Ausnahme, bei reinen
Kavitatenwandlasionen (jeweils Untergruppe X 1) vor. Der LSD-Test
zeigte jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen

Gruppen auf.
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r 2 - 1 = &l B Ef- (B - =~
= 1 4 | [ [ g [ - (- -
= O ]‘ + ;li i = |t fi
X-Variable Hauptgruppe 0....4: Kariestiefe (C-Grad), Untergruppe 0....2: Kariesformation
Group 0_0 11 20 2.2 31 4.0 4.2
1.0 1.2 21 30 32 41
N 12 3 ] i 10 1 1
11 5 5 7 1 7
Mean 0167 0333 0,500 0500 0,300 1.000 2000
0,455 0.300 0333 0571 1,000 1714
StdDev 0383 0577 0,837 1.000 0876 0,000 0.000
0522 0.837 0383 0,376 0,000 0.756
Median 0,000 0.000 0,000 0.000 1,000 1.000 2,000
0,000 1,000 0500 0,000 1,000 2000
Gauss 1} 1 1 1 1 [t} 1}
=1) 1 1 1 1 i a
LSD- A [4 A & [4 B
Class [& Al A [& A A
plAOY] 0029 =

Abb. 4.13: Darstellung der Verteilung des Farbegrads zurKariestiefe (C-Grad)
mit ,Kariesformation“ als Untergruppen. Alle Falle mit Zahnstein
wurden miteinbezogen (N = 74).
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5 Diskussion

5.1 Material und Methode

Reinigung der Zahnoberflache

Der neu entwickelte Laktat-Nachweis verlangt eine Reinigung, die nicht
langer als funf Minuten zurtckliegen soll. Unter der Annahme, dass durch
Mundhygiene der Biofilm von Glattflachen vollstandig entfernt wird, durfte
ein Nachweis von Laktat an solchen Flachen nicht moglich sein. Es gibt
aber auf der Kauflache Gribchen, Fullungsrander und approximal
Bereiche, die sich immer der Plagueentfernung mit einer Zahnburste, ob
Hand oder elektrisch, entziehen, weshalb bakteriell ausgereifte Plague
verbleibt. Diese wird bei Zufuhr von Kohlenhydraten Saure produzieren,
was mit einem Test, wie er von der Firma 3M ESPE konzipiert wurde,
nachweisbar ist. Es stellt sich daher die Frage, inwiefern Plaque-Reste in
Fissuren, Gribchen, Randspalten, Rissen und Fullungsfrakturen das
Farbsignal beeinflussen. Prinzipiell ist eine weitergehende Reinigung
solcher Spalten und Ritzen, die der Zahnburste nicht zuganglichen sind,
mit einem Pulver-Wasser-Verfahren mdglich. AuRerdem kann man mit

einem Plaque-Revelator die Entfernung der Plaque tUberprifen.

Dokumentation der Farbung des Laktatnachweises

Die Auswertung der Farbung in der Alginatabformung stitzt sich zum
einen auf die Fotodokumentation, zum anderen auf die Aufzeichnung und
Beschreibung des Untersuchers. Der Untersucher wechselte nicht, sodass
die subjektive Beschreibung immer durch die ,gleichen Augen® erfolgte,
namlich die des durchfuhrenden Doktoranden. Im Laufe der Daten-
Erhebung stellte sich heraus, dass die Methode, die Dokumentation mit

Hilfe der Analog-Kamera mit den dazugehérigen Blitzauslegern

71



5 Diskussion

durchzufuhren, gegentuber der digitalen Variante im Nachteil war. Dies
beruht einerseits darauf, dass es haufig durch die Blitzausleger zu
Verschattungen im Bild kam, andererseits das Einscannen der Dias mit
Qualitatsverlust einhergeht. Die generelle Anwendung einer Digital-
Kamera ware sinnvoll gewesen, da dadurch eine unmittelbare
Belichtungs- und Scharfekontolle moglich gewesen ware. Leider stand ein
solches Gerat nicht immer zur Verfligung.
Jedoch selbst bei Anwendung der digitalen Variante, unterliegt die
Auswertung einem  subjektiven  Einfluss, bedingt durch die
unterschiedliche Farbwiedergabe bei unterschiedlichen Licht- und
Helligkeits-Verhaltnissen der jeweiligen Umgebung. Hinzu kommt der
subjektive Farbeindruck durch das Auge des Untersuchers. Auch die
Tatsache, dass der Vergleich des Farbsignals einer feuchten Abformung
zum trockenen Referenzbild auf dem Referenzblatt des Herstellers erfolgt,
beeinflusst die subjektive Einschatzung des Farbsignals. Idealerweise
hatte ein Farbwertmessgerat (Dreibereichsmessgerat oder Spektral-
fotometer) zum Einsatz kommen kdénnen, das eine Objektivierung erlaubt
hatte.
3M ESPE empfiehlt zur Bestimmung der Intensitat des Farbsignals ein
Referenz-Blatt mit neun-stufiger Einteilung der Farbintensitat. Fur die
Auswertung der Farbsignale musste eine Vergréberung dieses Schemas
erfolgen. Dies war erforderlich zum einen aus statistischen Grinden, da
die Datenmatrix begrenzt war. Zum anderen schien aus Griinden der nicht
objektivierten Einfliisse wie Umgebungslicht, Feuchtigkeit der Abformung
und subjektive Farbempfindung des Untersucherauges eine detailliertere
Aufschlisselung nicht legitim. Es kam deshalb eine dreistufige Aufteilung
zum Einsatz:

e Grad 0: kein Signal erkennbar

» Grad 1: schwaches Signal (entspricht Signalstarke 1 bis 4 der Referenz)
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» Grad 2: starkes Signal (entspricht Signalstarke 5 bis 9 der Referenz)

Bei einer Komposit- und zehn Amalgam-Fillungen wurde folgende
Beobachtung gemacht: Die Abformflache des Alginats tUber der Fillung
verfarbte sich entweder teilweise oder komplett in der Farbe des
Laktatnachweises (Violett). Damit war der eigentliche Fullungsrand in der
Abformung nur noch schwer beurteilbar. Diese Beobachtung lasst
vermuten, dass sich auf diese Fullungsflachen trotz manueller Reinigung
mittels Zahnbulrste weiter Bakterien befanden. Erklarbar ware dies bei
unpolierten bzw. rauen Fullungen. Allerdings wurde diese Beoabachtung
auch zum Teil bei polierten Amalgam-Fullungen gemacht. Trotz erneuter
Reinigung und Abformung anderte sich allerdings nichts am Ergebnis.
Auch mit einer neuen Packung verfarbte sich das Alginat Gber der Fllung
violett. Inwiefern es sich um ein material-spezifisches Phanomen handelt
konnte aufgrund der wenigen Falle und der zahlenméaRig unterlegenen

Komposit-Fullungen statistisch nicht untersucht werden.

Bestimmung der Ausdehnung der Randspalt-Karies

Im Rahmen dieser Studie wurde auf die Anfertigung histologischer
Dunnschliff-Praparate (Gold-Standard) verzichtet, um eine gewisse
Zuordnung des Laktathachweises zum Schnitt weiterhin zu erméglichen.
AulRerdem waren Mehrfachschnitte in unterschiedlichen Ebenen schwierig
zu realisieren gewesen.

Um die Kariesausdehnung im Sinne einer Bakterieninfiltration
insbesondere im Dentin zu erkennen, wurde das von Fusayama
entwickelte Verfahren angewendet, bei der Propylenglykol mit einem
Farbstoff aufgrund seiner MolekilgréRe in durch Demineralisierung
vergrof3erte Poren eindringen kann. Dabei kommt es auf die Porengro3e

an, ob es tatsachlich zur Penetration kommt oder nicht. Nach Ansicht
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Fusayamas konnen Poren Kkleineren Durchmessers remineralisieren,
wahrend gréf3ere, penetrationsfahige Poren meist auch von Bakterien
besiedelt sind. Obwohl dieses Verfahren eigentlich entwickelt wurde, um
.karids verandertes* Dentin von ,infiziertem" Dentin unterscheiden zu
kénnen, kann dieses Verfahren aufgrund des Prinzips erweiterter Poren
sowohl Dentin- als auch Schmelzkaries detektieren. Zwar kann nicht jeder
White Spot im Schmelz zuverlassig reproduzierbar angefarbt werden,
jedoch lassen sich jene nicht anfarbbaren Lasionen auch im Auflicht-
Mikroskop fir diese Untersuchung im ausreichenden MalRe
nachvollziehen. Die Anfarbung erfolgte auf dem bereits geschnittenen
Zahn-Kunststoff-Block. Dies brachte die Schwierigkeit mit sich, nun
Residualkaries (,alte“, nicht entfernte Karies) von Sekundarkaries (,neue*”
Karies am Fullungsrand nach Fullungslegung) unterscheiden zu missen.
Fur einige Falle war diese Unterscheidung nicht nétig, namlich dann, wenn
tiefer gelegene Lasionen (Verdacht auf Residualkaries) in sichtbarer
Verbindung stehen zur oberflachlich gelegenen Randspaltkaries. In diesen
Fallen spielt es fur die Beurteilung der Kariestiefe keine Rolle, welche
Karies ,alt* oder ,neu” ist. Lag keine sichtbare Verbindung vor, so bezog
sich die Bestimmung der Kariesausdehnung auf den oberflachlich
gelegenen Abschnitt.

Alternativ dazu ware auch eine Penetration mittels CDD (Caries Detector
Dye) vor der Einbettung sinnvoll gewesen, indem CDD von auf3en auf die
Lasion aufgebracht wird. Allerdings stellt sich hier die Frage, ob durch ein
einmaliges Anfarben genug Farbstoff durch die AufRenldsion hétte
penetrieren konnen, um auch Lasionen in &ulerer oder innerer
Dentinhélfte (C-Grad 3 und C-Grad 4) in ausreichendem Malke
penetrieren zu konnen. Aus der klinischen Anwendung ist bekannt, dass
bei der Anwendung des CDDs zur Kariesentfernung ein mehrmaliges

Anfarben notwendig ist, bevor eine exkavierte Kavitat als ,kariesfrei”

74



5 Diskussion

deklariert werden darf. Deshalb erschien das Farbpenetrationsverfahren
sinnvoller. Diese Uberlegungen werden unter anderem gestiitzt durch eine
Untersuchung von Boston et al. (1995) in der die Korrelation zwischen
oberflachlich  penetrierenden CDD zu den Ergebnissen einer
histologischen Untersuchung im polarisierten Licht betrachtet wurde. Es

wurde eine schwache Korrelation (Cohen’s Kappa = 0,23) gefunden.

5.2 Statistische Auswertung der Dokumentationsbdgen

Fallzahl

Die Zahl der Proben war limitiert, einmal weil der Laktatnachweis in der
Firma 3M ESPE noch per Hand hergestellt wurde und spéater das Produkt
nicht zur Produktion gelangte. Die urspringlich angestrebte Fallzahl
konnte nicht erreicht werden. Es stellte sich als besondere Schwierigkeit
heraus, die angestrebte Fallzahl von 80 Zahnen zu erreichen, da zum
einen der durchfiihrende Doktorand bei der Extraktion immer anwesend
sein musste, um unmittelbar vor der Extraktion die Abformung vornehmen
zu kbnnen, zum anderen treffen zwar auf viele Z&hne die Kriterien
.Fullung” und ,Sekundarkaries” zu, jedoch nicht das Kriterium ,Extraktion®.
Somit konnten nur 30 Zéahne extrahiert und untersucht worden. Es konnte
jedoch indirekt die Fallzahl erhéht werden, indem ein einzelner Zahn
oftmals mehrere Fillungen aufwies oder der Verlauf der
~Fullungsrandstrecke“ ausreichend lang war, um mehrere, voneinander
unabhéngige Stellen mit Verdacht auf Sekundarkaries untersuchen zu
konnen.

Fur die statistische Aussagekraft ware eine gréRere Zahl an
Anwendungen winschenswert gewesen. Die Anzahl der in die
Auswertung eingeflossenen Schnitte betrug 60. Die Fallzahl an

untersuchten Lasionen betrug 74. Bei 32 Fullungen handelte es sich um
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Amalgam, bei acht Fiullungen um Komposit und bei drei Fullungen um

Glasionomerzement.

Kriterien zur Einschatzung der Randqualitat

Die erhobenen Ryge-Kriterien konnten in die statistische Auswertung nicht
einflieBen. Stattdessen wurde als Mal3 fur den Verfarbungs- bzw.
Defektgrad der D-Grad in Anlehnung des DMF-S-Index verwendet. Der
Grund dafir ist darin zu suchen, dass bei der Erhebung der Ryge-Kriterien
zu Beginn der Arbeit die detaillierte Aufgliederung des klinischen
Erscheinungsbildes des Fillungsrandes in fein zu unterscheidende
Kriterien erstrebenswert erschien. Dies ware bei einer gro3eren Fallzahl
sehr winschenswert gewesen. Um Validitat zu erreichen, musste deshalb
der Schwerpunkt auf die ,grébere" Einteilung des D-Grads verlagert

werden.

5.3 Diskussion der Ergebnisse

Analogien zu anderen Studien

Da vergleichbare Studien noch nicht abgeschlossen sind, gibt es zur Zeit
kaum Mdoglichkeiten, auf bestehende Daten zurtckzugreifen und die
Ergebnisse zu vergleichen.

Gunzenhauser  (2005) untersuchte = Zusammenhange  zwischen
anfarbbarer Plaque und dem Laktatnachweis Clinpro™ Cario Diagnosis
und Clinpro™ Cario L-Pop. Es wurde ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der am Zahn angefarbten Plaque und dem Laktatnachweis
Clinpro™ Cario Diagnosis nachgewiesen. Die Korrelation zwischen
Initiallasionen und dem Laktatnachweis betrug 0,06 und war nicht
signifikant. Im Gegensatz dazu konnten in der vorliegenden Studie hdhere

Korrelationskoeffizienten von 0,30 bis 0,41 gefunden werden. Dies
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bedeutet dennoch eine schwache Korrelation des Laktatnachweises zu
allen verwendeten BezugsgroRen, also zur Kariestiefe (C-Grad), zur
Kontaktstrecke (also zur Breite der karidsen Lasion am Fullungsrand)
sowie zum Verfarbungs- und Defektgrad am Fillungsrand (D-Grad).
Festzuhalten bleibt aber, dass der Laktattest am starksten zur Kariestiefe
korrelierte (Kendall-Tau = 0,41, p < 0,001) und zwar bei der Gruppe der
zahnsteinfreien Fullungsrander. Die Signifikanzen der gefundenen
Korrelationen waren alle hoch oder hochst signifikant (p < 0,002). Zu
bericksichtigen ist, dass in der von Gunzenhauser (2005) vorgelegten
Studie, der Korrelationskoeffizient lediglich fur Initiallasionen erhoben
wurde. In der vorliegenden Studie flossen jedoch neben Initiallasionen alle
Gradationen des jeweiligen Parameters (Kariestiefe, Breite der kariosen
Lasion sowie Verfarbungsgrad am Fuollungsrand) in den jeweiligen
Korrelationskoeffizienten ein. Dartber hinaus wurden in der vorliegenden
Studie kariése Lasionen am Fillungsrand (Sekundarkaries) und nicht

Primarkaries an Glattflachen untersucht.

Bizhang et al. (2004) untersuchten den Laktat-Test Clinpro™ Cario
Diagnosis auf Korrelation mit der flachen-spezifischen Karies-Pravalenz
und ermittelten den Kappa-Koeffizienten nach Cohen als Mal3 fur die
Ubereinstimmung zwischen Hygiene-Indizes (u.a. dem DFMS-Index) und
dem Laktattest. Es konnte nur eine schwache Ubereinstimmung zwischen
dem Laktattest und dem erhobenen DFMS-Index gefunden werden
(Kappa-Wert = 0,013). In der hier vorliegenden Studie wurde zur
Uberprufung der diagnostischen Giite des Laktatnachweises ebenfalls
Cohen’s Kappa ermittelt. Allerdings wurde hier die mikroskopisch
ermittelte Kariestiefe (C-Grad) mit dem Laktatnachweis verglichen. Es

ergab sich ein Kappa-Wert von 0,18, d.h. eine bessere aber dennoch im
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statistischen Sinne schwache Ubereinstimmung zwischen der Farbung

des Laktatnachweises und der Kariestiefe (C-Grad).

Einschatzung der diagnostischen Gite

Der Laktatnachweis erreicht in der vorliegenden Studie eine Sensitivitat
von 51,6 % und eine Spezifitat von 83,3 %. Die Glte eines diagnostischen
Tests kann u.a. beschrieben werden, indem man die Summe von
Sensitivitat und Spezifitat bildet. Diese sollte wenigstens 160 % aufweisen.
Dieses Kriterium konnte mit 134,9 % nicht erfullt werden. Lussi et al.
(1995) haben im Vergleich dazu Summen von Sensitivitat und Spezifitat
bei der Diagnose der Fissurenkaries mit bzw. ohne zur Hilfenahme von
Sonde oder Vergréf3erungshilfe erhalten, die sich zwischen 105 % und
109 % bewegen. Damit ist der in der vorliegenden Studie erhaltene Wert
von 134.9 % zwar besser, allerdings mul3 sich dieser Werte erst durch
weiterfihrende Studien bestéatigen, wenn moglich mit héheren Fallzahlen.
Andere ,klassische" Diagnoseverfahren wie z. B. die Anfertigung von
Bissfligelaufnahmen scheinen dem Laktattest im Seitenzahngebiet
deutlich Uberlegen zu sein. Rudolphy et al. (1997) fand fur die Diagnose
von Sekundéarkaries bei Pramolaren Summen von 175 % und 163 % fur
Molaren. Der Unterschied erklart sich aus der unterschiedlichen
Kariespravalenz. Nair et al. (2001) kommen auf Werte von 148 % bei der
Verwendung von Zahnfilmen zur Diagnose eines Kariesrezidivs. Diese
Ergebnisse liegen deutlich Gber den erzielten Werten des Laktattests.
Allerdings muf3 man bericksichtigen, dass die Sensitivitat und Spezifitat
eines Tests auch stark von der Kariespravalenz in der jeweiligen Studie
abhéangen. Moderne Verfahren wie zum Beispiel die Anwendung eines
CCD-Sensors als Ersatz fur den analogen Zahnfilm erreichten Werte von
152 % (Nair et al. 2001). Die QLF-Methode erzielte in einer Studie von
Benedict et al. (1996) sogar einen Wert von 185 %.
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Fur die Einschatzung, ob ein Verfahren zur Diagnose von karioser
Zahnhartsubstanz geeignet ist, ist jedoch nicht nur die Betrachtung von
Sensitivitditen und Spezifitdten verschiedener Studien sinnvoll. Zu
unterschiedlich ist zum Teil das Studiendesign beztglich der Auswahl der
untersuchten Zahne, des Flllungsmaterials und der Fullungslokalisation
sowie der Kariesausdehnung und der Karieslokalisation. So stellen zum
Beispiel Fullungen fur das FOTI im Seitenzahngebiet ein
Durchleuchtungshindernis dar. Fur die QLF-Methode ist ein Einsatz im
Approximalbereich ebenfalls problematisch, da das Dentin als
hauptsachliche Fluoreszenzquelle fehlt. Sinnvoll ware deshalb ein
Nachweisverfahren, dass die Lucken anderer Diagnosemdglichkeiten
hinsichtlich der oben genannten Aspekte schlieRt und fur diese
Einsatzgebiete dann auch eine hohe Sensitivitat und Spezifitat erzielt. Es
stellt sich also die Frage, ob der Laktattest zum Beispiel geeignet ist,

bestimmte Kariestiefen zu diagnostizieren.

Um herauszufinden, ob bei einer bestimmten Kariestiefe mit
Zuverlassigkeit ein bestimmtes Farbsignal zu erwarten ist, wurde mit Hilfe
des LSD-Tests versucht, fur die jeweilige Kariestiefe (C-Grad) die
Farbsignale in Gruppen zu Kklassifizieren, die sich auf dem 5
Prozentniveau unterscheiden. Ware der Laktatnachweis ein ,ideales"
Diagnoseverfahren wirde man erwarten, dass zu jeder Kariestiefe
zuverlassig ein bestimmtes Farbsignal auf dem 5 Prozentniveau zuordbar
ware. Hier sind jedoch nur die Gruppe der kariesfreien Rander, die
Gruppe mit Karies bis in die auf3ere und die Gruppe mit Karies in die
innere Dentinhéalfte signifikant unterscheidbar gewesen. Bei der Ermittlung
der zu erwartenden Intensitat des Farbsignals trat unter Vernachlassigung
von etwaigem Zahnstein bei kariesfreien Fullungsrandern mit hoher

Wahrscheinlichkeit kein Farbsignal auf (in 10 von 12 Fallen), wahrend bei
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Karies bis in die innere Dentinhélfte (C-Grad 4) mit hoher
Wahrscheinlichkeit ein sehr starkes Farbsignal (Farbegrad-Mittelwert 1,67
+0,71) zu erwarten war (in 7 von 9 Fallen). Reicht die Karies nur bis in die
aulBere Dentinhélfte (C-Grad 3), ist nur ein schwaches Farbsignal
(Farbegrad-Mittelwert 0,78 + 0,88) des Laktatnachweises zu erwarten
gewesen. Damit ware zwar theoretisch eine Unterscheidung von Schmelz-
und Dentinkaries denkbar, allerdings ist der Schwankungsbereich der zu
erwartenden Farbungen sehr gro3. Es kénnen bei ein und der gleichen
Kariestiefe Farbungen aller méglichen Intensitaten auftreten. Dies ist
wenig zuverlassig fur die Beurteilung kleiner Lasionstiefen, fir die der
Zahnarzt eigentlich eine diagnostische Stlitze brauchte.

Werden alle Fullungsrander mit Zahnstein in der Statistik ausgeschlossen,
wird dieses Ergebnis noch deutlicher: Nur die kariesfreien Fullungsrander
(C-Grad 0) und Lasionen bis in die innere Dentinhalfte liessen sich anhand
des Laktatnachweises eindeutig zuordnen. Alle anderen Kariestiefen
liessen sich wegen hoher Schwankungen in der Auspragung der
Farbintensitat (Standardabweichungen von bis zu + 0,98 entsprechen
einer Stufe in der Farbeintensitat) kaum voneinander trennen.
Insbesondere die Unterscheidung von Schmelz- und Dentinkaries (C-Grad
2 zu C-Grad 3) ware fur den Zahnarzt wichtig, bevor er sich zur
Erneuerung einer Fullung entscheidet.

Die Untersuchung des Farbsignals beziglich verschiedener Breiten der
kariosen Lasion (Kontaktstrecke) am Fullungsrand ergab unter
Miteinbeziehung aller Falle mit Zahnstein anhand des LSD-Tests ein
ahnliches Ergebnis. Das bedeutet, dass nur in der Gruppe mit
Lasionsbreiten von dber 900 pum zuverlassig ein Farbsignal mittlerer
Intensitat (Farbegrad-Mittelwert 1,16 + 0,83) erwartet werden konnte.
Fullungsrander mit AulR3enlasionen kleiner als 300 um Breite wirden mit

dem Laktatnachweis mit hoher Wahrscheinlichkeit als kariesfrei
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eingeschatzt werden (Farbegrad-Mittelwert 0,29 + 0,56). Auch unter
Ausschluss aller Falle mit Zahnstein am Fullungsrand, liessen sich die
gleichen Beobachtungen finden. Hier ergab sich in der Gruppe der Uber
900 um groRBen Lasionen ein noch starkeres Farbsignal des
Laktatnachweises (Farbegrad-Mittelwert 1,5 + 0,80). Allerdings werden
die Ergebnisse in dieser Gruppe auch zum Teil bestimmt durch Lasionen,
die Dbereits offensichtlich eingebrochene Rander darstellen und
Lasionsbreiten von bis zu funf Millimetern aufweisen. In der taglichen
Praxis ist deshalb der Nutzen eines aufwendigen Laktat-Nachweises
mittels Abdruck fur solch groRe Randspalten fraglich.

Diese Schlussfolgerung betrifft auch die Untersuchung, ob bei
verschiedenem Verfarbungs- und Defektgrad am Fillungsrand (D-Grad)
jeweils ein bestimmtes Farbsignal zu erwarten ist. Nur bei Randdefekten
von mehr als zwei Millimetern war mit hoher Wahrscheinlichkeit ein
Farbsignal zu erwarten (Farbegrad-Mittelwert 1,36 + 0,92). Randdefekte
bzw. —verfarbungen geringerer Auspragung (D-Grad 1bis 3) lieferten
dagegen kein signifikant anderes Farbsignal des Laktatnachweises. Hier
traten Farbsignale unterschiedlichster Auspragung auf. Jedoch wurden
nicht verfarbte Fuillungsrander (D-Grad 0, gesund) mit hoher
Zuverlassigkeit als richtig negativ erkannt (Farbegrad-Mittelwert 0,00 +
0,00). Der Ausschluss aller Falle mit Zahnstein brachte keine

Veranderung an diesen Beobachtungen.

Vergleicht man den Verlauf der verschiedenen Farbegrad-Mittelwerte
unter fortschreitendem Schweregrad des jeweiligen Randkriteriums
(Kariestiefe, Breite der Kontaktstrecke und D-Grad), so wirde man einen
Anstieg des Farbegrads erwarten. Dies konnte zum Beispiel fur das
Kriterium der fortschreitenden Kariestiefe (C-Grad) unter Miteinbeziehung

aller Falle mit Zahnstein und tendenziell auch unter Ausschluss aller Falle
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mit Zahnstein beobachtet werden. Hingegen wurde bei dem Kriterium der
zunehmenden Breite der Kontaktstrecke fur Abformungen der Gruppe 2
(Kontaktstrecke zwischen 301 bis 600 pm) ein hoéherer Farbegrad-
Mittelwert als fur die nachst hohere Gruppe 3 (Kontaktstrecke zwischen
601 bis 900 ym) gefunden, unabhangig davon, ob Zahnstein vorhanden
war. Auch bei dem Kriterium ,D-Grad" ist eine @hnliche Beobachtung zu
machen: Rander mit D-Grad 1 oder 2 lieferten unter Miteinbeziehung aller
Falle mit Zahnstein tendenziell ein starkeres Farbsignal als D-Grad 3,
wohingegen unter Ausschluss von Zahnstein ein stetiger Anstieg des
Farbegrad-Mittelwerts zu verzeichnen war. Diese Beobachtung konnte
nicht schltssig erklart werden, da noch nicht endgiltig feststeht, welchen
Einfluss Zahnstein auf die Zuverlassigkeit des Abformergebnisses hat. Da
aber aus der Untersuchung der Korrelationen des Farbegrads zu den
untersuchten Randkriterien hervorgeht, dass die Korrelation fir
zahnsteinfreie Rander starker ist, sollten zur Klarung dieser Beobachtung
in weiterfihrenden Studien grundséatzlich zahnsteinfreie Fullungsrander
verwendet werden. Dann konnte anhand groRBerer Fallzahlen die

Beobachtung auf ihre Konstanz hin untersucht werden.

Da Sekundarkaries als Kavitdtenwandlasion oder als Aul3enlasion bzw.
als Kombination beider Arten vorliegen kann, wurde in der vorliegenden
Studie auch der Zusammenhang zwischen Kariesformationen und dem
Farbsignal des Laktatnachweises untersucht. Allerdings konnte aufgrund
der geringen Fallzahl pro Untergruppe (z.T. nur ein Fall pro Untergruppe)
keine valide Aussage Uber die Zuordnung des Farbsignals zu bestimmten

Kariesformationen gemacht werden.
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6 Zusammenfassung

Die Kariesdiagnostik an Fullungsrandern ist erschwert. Von der Firma 3M
ESPE (Seefeld, BRD) wurde vor einigen Jahren ein Verfahren entwickelt,
das mittels enzymatischer Farbreaktion in einer Alginatabformmasse die
Bildung von Laktat nachweist. In der Entstehung von Karies wird Laktat
als die schadigendste Saure angesehen, die von bestimmten Bakterien
nach Verstoffwechselung von Kohlenhydraten gebildet wird. Ein Nachweis
von Laktatbildung konnte deshalb Aufschluss (ber mdgliche
Kariesaktivitdt geben und somit als Entscheidungshilfe fur praventive oder
invasive Maflinahmen dienen.

In dieser Studie sollte untersucht werden, ob sich dieser Laktatnachweis
an Fullungsrandern als diagnostisches Hilfsmittel eignen wirde. Hierzu
wurden 19 Patienten gewonnen. Das mittlere Alter betrug 53,4 = 14,3
Jahre. Der durchschnittiche DMF-S-Index lag bei 78,9 = 29,9. Aus
verschiedenen anderen Grunden mussten bei diesen Patienten Zahne
entfernt werden, so dass 29 geflllte Zdhne gewonnen werden konnten,
die klinisch und dann nach Extraktion an 74 Stellen mit Sekundarkaries

geschnitten und im Auflichtmikroskop histologisch untersucht wurden.

1. Es ergab sich nur eine schwache Korrelation (Kendall-Tau) zwischen
0,30 und 0,41 des Laktatnachweises zur Kariestiefe (C-Grad), zur
Kontaktstrecke (Breite der kariosen Lasion am Fullungsrand) und zum
Verfarbungs- und Defektgrad des Fullungsrandes (D-Grad). Die
Signifikanzen der Korrelationen waren aber hoch oder hochst
signifikant (p < 0,002).

2. Nach Ausschluss der Félle mit Zahnstein am Fillungsrand waren die
Korrelationen geringfligig gro3er als unter Miteinbeziehung aller Falle.
Die Verfarbung des Laktatnachweises korrelierte dann mit der

Kariestiefe (C-Grad) und der Breite der karibsen Lasion am
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Fullungsrand am starksten (Kendall-Tau-Wert 0,41 bzw. 0,39 bei p <
0,001 bzw. p < 0,002).

3. Mittels LSD-Test wurde ermittelt, dass bei kariesfreien
Fullungsrandern mit hoher Wahrscheinlichkeit kein Farbsignal
auftritt, wahrend bei Karies bis in die innere Dentinhalfte mit hoher
Wahrscheinlichkeit ein sehr starkes Farbsignal zu erwarten ist.
Reichte die Karies nur bis in die &uf3ere Dentinhalfte, ergab sich nur
ein  schwaches Farbsignal des Laktatnachweises. Bei
Lasionsbreiten von tber 900 um ergab sich ein Farbsignal mittlerer
Intensitat, wahrend die Gruppe von Fullungsrandern mit
Aul3enlasionen kleiner als 300 um mit dem Laktatnachweis mit
hoher Wahrscheinlichkeit als kariesfrei einzuschétzen war.
Randverfarbungen geringer Auspragung, d.h. hell-kreidige bis
braun-schwarze Fullungsrander lieBen sich nicht signifikant

voneinander unterscheiden.

4. Fir den Laktatnachweis konnte eine Sensitivitat von 51,6 % und

eine Spezifitdt von 83,3 % ermittelt werden.

FAZIT

Somit ergab sich in dieser Studie ein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Laktatnachweis und der Sekundarkaries am Fullungsrand:
Die Verfarbung des Laktatnachweises korrelierte mit der Kariestiefe (C-
Grad) am starksten, war aber dennoch schwach. Der Versuch die
Farbreaktion des Laktatnachweises einer bestimmten Kariestiefe,
Kariesbreite oder Verfarbungsgrad am Fullungsrand zuzuordnen, war in
der Regel nur fir fortgeschrittene kariose Lasionen mit eingebrochenem
Fullungsrand maoglich, fur die der praktische Zahnarzt jedoch in aller Regel

keine diagnostische Stitze braucht.

84



7 Anhang

7 Anhang
7.1 Kurzanleitung des Laktattests
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7.2 Dokumentationsbdgen fur Clinpro™ Cario Diagnosis-
Abformung
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@&l el
O ® ®
OO @

ja- nein

Dokumentationsbogen fiir

Clinpro™ Cario Diagnosis - Abformung
Fillungsmaterial:  Am — Ko — GIZ

Zahnstein:

Patient:
Matizen:

Zahn: Priamolaren-Schema

7.3 Kriterien nach Ryge

A. Oberflachentextur

Alpha: Die Oberflache der Restauration ist glatt und hochglanzpoliert.

Bravo: Die Oberflache ist leicht rau und kann poliert werden.

Charlie: Die Oberflache ist sehr rau, weist Furchen auf und kann nicht
rekonturiert werden.

Delta: Die Oberflache ist frakturiert oder splittert ab.
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B. Farbanpassung

Die Farbanpassung der Restauration wird unter Wegdrehen der

Operationslampe bei Tageslicht beurteilt.

Alpha:

Bravo:

Charlie:

Delta:

Die Farbanpassung der Restauration ist exzellent. Es besteht kein
Unterschied in Farbton, Helligkeit und Transparenz zwischen
Restauration und angrenzender Zahnhartsubstanz

Die Farbanpassung der Restauration ist akzeptabel. Es bestehen
leichte Farbdifferenzen bzw. Transluzenzunterschiede zwischen
Restauration und angrenzender Zahnstruktur. Die Restauration ist
etwas zu hell, dunkel, transparent oder opak.

Die Farbanpassung der Restauration ist nicht akzeptabel. Die
Restauration ist im Vergleich zur angrenzenden Zahnstruktur viel
zu hell, dunkel, transparent oder opak.

Eine sofortige Erneuerung aus Farbanpassungsgrinden ist

erforderlich.

C. Anatomische Form der Oberflache

Das Charakteristikum ,Anatomische Form“ beinhaltet die Konturen der

Gesamtrestauration.

Alpha:

Bravo:

Charlie:
Delta:

Die Kontur der Restauration setzt die existierende anatomische
Form des Restzahns fort. Die Hocker, Abhange, Fissuren,
Randleisten und Approximalflachen wurden adaquat rekonstruiert.

Die Restauration ist leicht unterkonturiert oder Uberkonturiert,

jedoch klinisch akzeptabel.

Die Restauration ist stark unterkonturiert.
Eine sofortige Erneuerung der Restauration aufgrund der

anatomischen Form ist erforderlich.
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D. Anatomische Form am Ubergang Restauration / Zahn
Die Restauration wird in ihrem gesamten Randbereich auf inlaybedingte

negative und oder positive Stufen untersucht.

Alpha: Der Ubergang von Inlay zum Restzahn ist im gesamten
Randbereich mit der spitzen Sonde nicht zu spuren.

Bravo: Beim Ubergang vom Inlay zum Restzahn ist eine klinisch voll
akzeptable leicht negative und oder positive Stufe tastbar.

Charlie: Am Ubergang vom Inlay zum Zahn ist eine stark negative und /
oder positive Stufe tastbar.

Delta: Eine sofortige Erneuerung der Restauration aufgrund einer

negativen und oder positiven Stufe am Ubergang ist erforderlich.

E. Marginale Integritat

Alpha: Es ist kein Randspalt sondierbar. Die Klebefuge hebt sich weder
in Form noch in Farbe von der Restauration und dem Restzahn
ab und setzt die Konturen am Ubergang Zahn / Inlay harmonisch
fort.

Bravo: Die marginale Integritat ist klinisch akzeptabel. Es besteht ein
Klebelberschuld oder eine negative Klebefuge, die als spurbarer
Spalt mit der spitzen Sonde an der Grenzflache Inlay / Zahn
sondierbar ist.

Charlie: Tiefe Randspalten oder stark negative Klebefugen, die sich bis
zum Dentin oder zur Unterfullung ausdehnen, erfordern eine
Erneuerung der Restauration aus Praventionsgrinden.

Delta: Besteht eine Lockerung der Restauration oder erstreckt sich eine
Sekundarkaries bis ins Dentin, ist eine umgehende Erneuerung

der Versorgung erforderlich.
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F. Randverfarbung

Alpha: Es ist keine Randverfarbung erkennbar.

Bravo: Es ist eine oberflachliche Verfarbung der Klebefuge zu erkennen.

Charlie: Es handelt sich um starke Verfarbungen, die in pulpale
Richtungen penetrieren.

Delta: Die Restauration muf3 sofort erneuert werden, wenn

Sekundarkaries diagnostiziert wurde.

G. Integritat Zahn
Der Restzahn wird sorgfaltig auf Absplitterungen, Risse und Frakturen

untersucht.

Alpha: Die vollstandige Integritat des Restzahnes ist gegeben.

Bravo: Eine leichte, rekonturierbare Absplitterung oder ein Haarrif3 liegt
vor.

Charlie: Eine starke, nicht rekonturierbare Absplitterung bzw. eine
Absplitterung von Hartsubstanz mit freiliegendem Dentin und oder
Unterfullung ist feststellbar. Ein Eindringen der Sonde in einen
Rif3 ist moglich.

Delta: Bei einer Hocker- oder Zahnfraktur ist eine sofortige Erneuerung

indiziert.
H. Integritat Inlay
Die Restauration wird auf Absplitterungen, Risse und Frakturen

untersucht.

Alpha: Die Restauration weist keine Absplitterungen, Risse und

Frakturen auf.
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Bravo: Eine leichte, ohne eingreifende Verdnderung der anatomischen
Form rekonturierbare Absplitterung der Restauration bzw. eine
nicht durchgehende Ri3bildung liegt vor.

Charlie: Es ist eine nicht rekonturierbare Absplitterung der Restauration
gegebenenfalls mit Freilegung des Dentins und oder der
Unterfullung zu verzeichnen oder es liegt eine durchgehende
Rif3bildung vor.

Delta: Die Restauration ist frakturiert mit teilweiser oder vollstandiger
Lockerung bzw. nach der Fraktur ist ein Verlust der Restauration

aufgetreten.

J. Okklusion / Artikulation
Die Okklusions- und Artikulationskontrolle erfolgt mit einseitig

beschichteter Hanelfolie (Dicke 18 um).

Alpha: Die vorhandenen Okklusionskontakte sind punktférmig und
stabilisieren den Zahn in seiner Lage.

Bravo: Die vorhandene Kontaktsituation ist klinisch akzeptabel. Falls zur
Vermeidung moglicher kunftiger Schaden eine Rekonturierung
notig wird, erfolgen entsprechende Einschleifkorrekturen.

Charlie: Besteht trotz mdglicher Okklusionskontakte eine Infraokklusion
und ist somit ein kinftiger Schaden fir das stomathognathe
System wahrscheinlich, sollte aus Praventionsgrinden die
Restauration erneuert werden.

Delta: Eine Inlayfraktur und oder Zahnfraktur wegen falscher
Okklusions- bzw. Artikulationskontakte erfordert unmittelbar eine

Erneuerung.
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K. Approximalkontakt
Die Uberprufung der Approximalkontakte geschient mit einer

ungewachster Zahnseide.

Alpha: Der Approximalkontakt ist physiologisch, d.h. die Zahnseide lasst
sich trotz anatomisch moglichen Kontakten ohne Druck in den
Zahnzwischenraum einfuihren.

Bravo: Der Approximalkontakt ist klinisch akzeptabel. Der Kontakt ist
etwas zu schwach bzw. etwas zu stark.

Charlie: Der Approximalkontakt ist viel zu schwach, so dal3 eine kiinftige
Traumatisierung der Zahne und oder angrenzender Gewebe
moglich ist.

Delta: Bei einer starken Traumatisierung der Papille aufgrund der
approximalen Gestaltung ist eine umgehende Erneuerung

indiziert.

L. Sensibilitat

Die Sensibilitat wird mit Hilfe von CO,-Schnee getestet.

Alpha: Die Sensibilitat ist im Vergleich zum Ausgangsbefund
unverandert.

Bravo: Die Sensibilitat ist objektivierbar leicht verfriht / verstarkt oder
leicht verzdgert / schwach wund unterscheidet sich vom
Ausgangszustand.

Charlie: Die Sensibilitat ist im Vergleich zum Zustand vor der
Inlayeingliederung stark verfriiht / verstarkt bzw. stark verzégert /
schwach. Eine Erneuerung der Restauration zur Vermeidung
weiterer Schaden ist erforderlich und eine Pulpabehandlung sollte

eingeleitet werden.
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Delta: Die Sensibilitat ist negativ bei positivem Ausgangsbefund, eine

Wurzelkanalbehandlung ist sofort indiziert.

M. Ginigiva
Der Zustand der approximalen Gingiva wird mittels Sicht- und
Sondierungsprobe mit den Nachbarzahnen bzw. korrespondierenden

unversorgten Zahnen verglichen.

Alpha: Die approximale Gingiva restaurierter Zahne ist vergleichbar mit
der unversorgter Zahne.

Bravo: Die approximale Gingiva ist vergleichsweise leicht entzindet
wegen eines Spaltes, Klebelberschusses, einer positiven und /
oder negativen Stufe oder wegen einer Rauhigkeit oder einem zu
weiten Approximalbereich.

Charlie: Die Gingiva ist vergleichsweise stark entzindet. Um eine
Parodontitis zu vermeiden, sollte die Restauration bald erneuert
werden.

Delta: Liegt im approximalen Bereich bereits eine Parodontitis vor, die
vermutlich durch die Restauration verursacht wird, sollte diese

sofort erneuert werden.

N. Postoperative Beschwerden
Das Charakteristikum ,postoperative Beschwerden® wird durch Befragung

des Patienten erhoben und ist deshalb sehr subjektiv.

Alpha: Es bestehen keinerlei Beschwerden, die Restauration ist
vollstandig inkorporiert. Eventuell bestehende, nicht
restaurationsbedingte Beschwerden sind identisch mit der

Ausgangssituation.
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Bravo:

Charlie:

Delta:

Der Patient gibt leicht Schmerzen auf heild / kalt, stuf3 / sauer,
Belastung, Entlastung oder spontan an. Die Schmerzen dauerten
nur etwa vier Wochen an, oder konnen durch eine
Einschleiftherapie behoben werden.

Der Patient klagt Uber permanente Schmerzen, die ihn so
beeintrachtigen, dass eine Behandlung erfolgen muss.

Die Schmerzen sind so stark, dass eine Wurzelkanalbehandlung

notwendig ist.

O. Hinweise des Patienten

Der Patient wird befragt, wie er mit der Versorgung zufrieden ist.

Alpha:

Bravo:

Charlie:

Delta:

Der Patient ist vollauf zufrieden, wirde sich jederzeit erneut mit
dem gleichen Material versorgen lassen.

Der Patient ist zufrieden, eine andere Art der Versorgung kame
eventuell auch in Betracht.

Der Patient ist unzufrieden und ubt Kritik wegen der Asthetik, dem
Kaukomfort, dem Zeitaufwand oder wegen anhaltender
Beschwerden.

Der Patient ist mit der Versorgung vollig unzufrieden und winscht

eine sofortige Erneuerung.
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Fallnummer 1]2]3]4als]6|7]8]o9]10]11]12]13]14]15]16]17[18]19] 20 [21]22] 23] 24] 25] 26] 27] 28] 29]30]31] 32 | 33] 34 [ 35| 36]37] 38
Patientennummer 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Alter (Jahre) 67 31 71 |41 48 74 |66 50 | 44 44 63 63 53 73 56 |56
Geschlecht

0o0 1mg 1 1 1 o 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1
DMF-S-Index 128 32 [0 |s2| 75 95 |112 38 |10 105 72 72 78 86 3 |35
zahn 36 37 46 |15 a7 27 |38 47 25 26 25 |48 46 47 16 |17
Fullungsmaterial

e Ko s 2 G1z 2 3 1 1 1|2 1 2 1 1 1 1 2 2 3 1 1 1
Fullungsalter 10 5 5 |5 20 3 |20 10 5 5 5 5 5 20 5 10
Fluoridierungsmafnahmen 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1

ja=0/nein=1

Makroskopischer Zahnstein
nicht vorhanden = 0 / vorhanden = 1

Mikroskopischer Zahnstein
nicht vorhanden = 0 / vorhanden = 1

Clinpro™-Farbung Fillungsrand
Farbungsgrad 0 = keine Farbung
1 = schwache Farbung

2 = starke Farbung

Clinpro™-Farbung Fillungsflache
0 = keine Farbung

1 = schwache Farbung

2 = starke Farbung

Kariestiefe (C-Grad)
0=0.B.

1 = duBere Schmelzhélfte
2 = innere Schmelzhalfte
3 = duBere Dentinhélfte
4 = innere Dentinhélfte

Defekt- und Verfarbungsgrad
am Fillungsrand (D-Grad)
0= gesund

1 = helle Linie, kreidiger Rand 4 (22 |2|2|3/2|0|3|3|3|3|1|2|0|2|2|3|4|4|4|2|4|3|2|2|3|2|1(3|2|4|2|4]|0]0|2]|2
2 = braune bis schwarze Linie
3 = sicherer Defekt < 2 mm

4 = sicherer Defekt > 2 mm

Kariesformation

Kavitatenwandlasion ohne AuBenlésion = 0
Kavitatenwandléasion mit Auenlésion = 1
AuBenlésion ohne Kavitatenwandlasion = 2

7.4 Falltabelle

Breite der Kontaktstrecke (um) 1230|555| 200 |418(809(732|708| 0 (603|225(1959| O |374| 0 | O |106| O |200|548|3922|424(472/452|528| 58 |415|373|684| 0 |524|555|5151|214/2323| 67 | 53 | 772|789
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Fallnummer 39‘40‘41 42‘43 44‘45‘46‘47 4s|49|50|51 52|53‘54‘55 56‘57‘58‘59 60 | 61| 62| 63 64‘65‘66‘67 68‘69 70‘71 72 (73|74
Patientennummer 16 17 18 19 20 21 22| 23| 24 25 26 27 28 29 | 30
Alter (Jahre) 56 56 56 56 56 56 45|45 | 45 68 27 55 55 | 55
gf;clhz'gcm 1 1 1 1 1 1 1] 1 1 0 0 0 ol o
DMF-S-Index 35 35 35 35 35 35 80 (102 |102| 110 o1 83 83 | 83
zahn 17 26 36 37 46 47 36 | 35 36 36 36 12 17 | 18

Fullungsmaterial
Am=1/Ko=2/GIZ=3

Fillungsalter 10 10 10 10 10 10 10 |15 10 10 10 10 20 | 20

Fluoridierungsmafnahmen
ja=0/nein=1

Makroskopischer Zahnstein
nicht vorhanden = 0 / vorhanden = 1

Mikroskopischer Zahnstein
nicht vorhanden = 0 / vorhanden = 1

Clinpro™-Farbung Fillungsrand
Farbungsgrad 0 = keine Farbung
1 = schwache Farbung

2 = starke Farbung

Clinpro™-Farbung Fillungsflache
0 = keine Farbung

1 = schwache Farbung

2 = starke Farbung

Kariestiefe (C-Grad)
0=0.B.

1 = &uBere Schmelzhélfte
2 = innere Schmelzhalfte
3 = duBere Dentinhélfte
4 = innere Dentinhélfte

Defekt- und Verfarbungsgrad
am Fillungsrand (D-Grad)
0= gesund

1 = helle Linie, kreidiger Rand 2|2 2 1/10(3|1|3]|3 1 1|2 1 21212222 2 1
2 = braune bis schwarze Linie
3 = sicherer Defekt < 2 mm

4 = sicherer Defekt > 2 mm

o
o
o
N
N
-
-
o
o
N
-
o
o
o
o
o
o
N
o
o
-
Zahn nach Schnittherstellung unbrauchbar
-
N
N
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

Kariesformation

Kavitatenwandl&sion ohne AuRenlésion = 0
Kavitatenwandléasion mit AuBenlésion = 1
AuBenlésion ohne Kavitatenwandlasion = 2

Breite der Kontaktstrecke (um) 551/275/1546|121|276|544|636|362|921/1065|449| 72 [1166|724|738|318/304|297|197|1820|113| 1065(902/969|4918|863|630|503|442/502(1145| 2795|1518/ 1795| 914|815

Tab.7.2: Falltabelle Teil 2
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7.5 aufgetretene Sekundarkaries-Formationen

Schmelz
Schmelz

Dentin Dentin

Dentin

Gesund AuRenlasion im Schmelz AuRRenlasion im Zement

Schmelz  Kavititen-
wandlésion 1

Schmelz  Kavitaten-

wandlasion 1

Dentin

Kavitatenwandlasion Typ 1 plus AulRenlasion
(bis in auRere Schmelzhalfte)

Schmelz  Kavitaten-

wandlasion 2

Kavitaten-
wandlasion 2

Schmelz

Dentin

Kavitatenwandlasion Typ 2 plus AulRenlasion

(bis in innere Schmelzhalfte)
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Schmelz Kavitéten-
wandldsion

Schmelz Kavitéten-
wandl&sion

Dentin Dentin

Dentinlésion 1 Dentinlésion 1

Dentinlasion Typ 1 plus AulRenlasion

(bis in auRere Dentinhalfte)

Kavitaten-
wandlasion

Schmelz

Schmelz Kavitaten-
wandlasion

Dentin Dentin

Dentinlésion 2 Dentinlésion 2

Dentinlasion Typ 2 plus AulRenlasion
(bis in innere Dentinhalfte)

Dentinlasion 2

Dentin

Dentinlasion Typ 2
in Zement

plus AulRenlasion
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7.6 Falldokumentation

Fall: 1/WH/36

Der ,klinische D-Grad* gliedert sich folgendermaRen:

Keine Markierung D-Grad 0:
D-Grad 1:
D-Grad 2:
D-Grad 3:
D-Grad 4:

keine Anhaltspunkte fur Karies, gesund

duinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
dunne, braune bis schwarze Linie

sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klin. D-Grad: A: D4 C:
Fllg. Material:  A: Am C:
Clinpro™ Cario Diagnosis - Dokumentation:
Farbungsgrad: A: 2 B:2 C:
Notiz: Abformflache tber der Fillung inhomogen positiv (Farbungsgrad 1)
Kariesformation im Schnittbild:

Kavitdten-  Schmelz Schmelz Kavitéten-

wandlasion wandlasion

Dentin Dentin
Dentintésion 2 Dentinlasion 1

C-Grad: A: C4 B: C3 C:
Kontaktstrecke: A: 1230 um B: 555 um C:
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Fall: 1/WH/36

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Fullungslokalisation:

Fullungsmaterial:

Fullungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Fullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

W.H.

67

128

36
1)
1)

1)

omb

Amalgam

< 10a

nein

nein

2)

2)

2)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:

Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:

Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritéat:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

OkKklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Fllg. 1

omb

d

mesial:

101

d

Fllg. 2

distal:

3)
3)
3)

3)
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. Der ,klinische D-Grad* gliedert sich folgendermaRen:
F aI I . 2/ L/3 7 Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fur Karies, gesund
. D-Grad 1: dunne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Grilbchen
L D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie
D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klin. D-Grad: A: D2 B: D2 C: D2
Fllg. Material:  A: Am B: Am C: Am

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 0 B:0 C:0
Notiz: Abformflache Uber der Fullung homogen positiv (Farbungsgrad 1)

Kariesformation im Schnittbild:

T AT

%48, AuBenlasion
e ¢
TS

oY
Schmelz
Kavitdten-  Schmelz Schmelz
wandlésion2
Dentin Dentin Dentin

C-Grad: A: CO/ZST B: C2 c:C1
Kontaktstrecke: A: 200 pm B: 418 pm C: 809 pm
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Fall: 2/L/37

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Fillungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

31

32

37
1)
1)
1)

1)

okklusal

Amalgam

< ba
nein

ja

2)
2)
2)
2)

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritéat:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

okklusal

b

mesial:
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Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

Flig. 3
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Fall: 3/PM/46

D-Grad 0:
D-Grad 1:
D-Grad 2:
D-Grad 3:
D-Grad 4:

Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
Keine Markierung

keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

dinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Gribchen
dunne, braune bis schwarze Linie

sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

%

Klin. D-Grad:
Fllg. Material:

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

A: D3
A: Am

Farbungsgrad: A: 0

Notiz:

Abformflache Uber der Fillung negativ (Farbungsgrad 0)

B: 0

Kariesformation im Schnittbild:

Kavitédten-  schmelz
wandlgsion

Dentin

Dentinlésion 1

C-Grad:

A: C3

Kontaktstrecke: A: 732 um

Schmelz

Dentin

B: C2

B: 708 pm
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Fall: 3/PM/46

Patientenspezifische Daten:

Name:
Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:
Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

P.M.
71

100

46
1) okklusal 2) okklusal

1) Amalgam 2) Komposit

1) <5a 2) <5a
1) nein 2) nein
nein

Fillungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

Fullungslokalisation
1) Oberflachentextur:

2) Farbanpassung:

3) Anatomische Form der Oberflache:

4) Anatomische Form am Ubergang:

5) Marginale Integritat:

6) Randverfarbung:

7) Integritat Zahn:

8) Integritat Fllung:

9) Okklusion / Artikulation:
10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1 Flig. 2
okklusal okklsual
c b
- b
b b
b b
c b
b b
a a
c a
b
mesial: - distal:
d
d
b

105

3) bukkal
3) Komposit
3) <5a

3) nein

Flig. 3
bukkal
c
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F | | . 4/D K/15 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie
D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

N

1
Klin. D-Grad: A: DO B:
Fllg. Material: A: Ko B:

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 0 B:
Notiz: Abformflache Uber der Fillung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz

C-Grad: A: CO B:
Kontaktstrecke: A: O um

106



7 Anhang

Fall: 4/DK/15

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Fillungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

D.K.

41

52

15
1)
1)
1)

1)

mod
Komposit
< 5a
nein

ja

2)
2)
2)
2)

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritéat:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1
mod

C

mesial:
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Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

b

Flig. 3
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F | | . 5/S M/47 Der ,klinische D-Grad* gliedert sich folgendermaRen:

a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fur Karies, gesund

D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klin. D-Grad: A: D3 B: D3
Fllg. Material:  A: Am / ZST B: Am

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 0 B: 0 C:2
Notiz: Abformflache Uber der Fillung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Kavitdten-  Schmelz Schmelz Kavitaten-

wandlgsion wandlasion

Schmelz

Dentin

Dentin
C-Grad: A: C3/ZST B: C2 C:C2
Kontaktstrecke: A: 603 um B: 225 pm C: 1959 um

108



7 Anhang

Fall: 5/SM/47

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

S.M.

48

75

47
1)
1)
1)

1)

okklusal

Amalgam

< 20a
ja

nein

2) oral
2) Amalgam
2) <20a

2) nein

Fillungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritéat:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

okklu
d

sal

mesial:

109

Flig. 2

oral

- distal:

3)
3)
3)
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F | | . 6/5 0/27 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:

a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

Klin. D-Grad: A: D3 B: D1 C:
Fllg. Material: A: Ko B: Ko/ ZST C:

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 0 B:0 C:
Notiz: Abformflache Uber der Fillung homogen positiv (Farbungsgrad 1)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz Dentin

Kavitéten-

Dentinlésion 1 wandlésion

Dentin Schmelz
C-Grad: A: CO B: C3/ZST C:
Kontaktstrecke: A: O um B: 374 pym C:

110



7 Anhang

Fall: 6/SO/27

Patientenspezifische Daten:

Name:
Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:
Zahn:

Fullungslokalisation:
Fullungsmaterial:

Fullungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

S.0.

74

95

27
1)
1)

1)

mo 2) distal

Amalgam 2) Komposit

< 3a 2) <3a
nein 2) ja
nein

Fullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

Fullungslokalisation
1) Oberflachentextur:

2) Farbanpassung:

3) Anatomische Form der Oberflache:

4) Anatomische Form am Ubergang:
5) Marginale Integritat:

6) Randverfarbung:

7) Integritat Zahn:

8) Integritat Flllung:

9) Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1 Fllg. 2
mo distal:
c b
- c
c b
b c
b c
b d
b b
a c
b
mesial: - distal:
d
b
d
b

111

3)
3)
3)

3)

Fllg. 3
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D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

F II . 7/H H/38 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

Klin. D-Grad: A: D2 B: DO C:
Fllg. Material:  A: Am B: Am C:

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 0 B:0 C:
Notiz: Abformflache Uber der Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz Dentin
Schmelz
Dentin
C-Grad: A: CO B: CO C:
Kontaktstrecke: A: O um B: 0 um C:

112
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Fall: 7/HH/38

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

H.H.

66

112

38
1)
1)
1)

1)

okklusal
Amalgam
< 20a
nein

nein

2) distal

2) Amalgam

2) <20a

2) nein

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritéat:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1
okklusal

b

mesial:

113

Flig. 2
distal:

b

distal:

3)
3)
3)
3)
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F II_ 8/ DJ/47 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:

a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

Klin. D-Grad: A: D2 B: D2 C: D3
Fllg. Material: A: Ko B: Am C: Ko

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 0 B:1 C:0
Notiz: Abformflache Uber der Fullung negativ ( Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz
Dentin
Kavitaten- Kavitaten-
wandlasion 1 wandlédsion 1
Schmelz Dentin Schmelz Dentin
C-Grad: A: C1 B: CO c:.C1
Kontaktstrecke: A: 106 pm B: 0 um C: 200 pm

114
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Fall: 8/DJ/47

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

D.J.

50

38

47
1)
1)
1)

1)

mesial
Komposit
< 10a
nein

nein

2) okklusal
2) Amalgam
2) < 10a

2) nein

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritét:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1
mesial
c

C

mesial:

115

Flig. 2
okklusal

C

- distal:

3) bukkal
3) Komposit
3) < 10a

3) nein

Flig. 3
bukkal
c

C



7 Anhang

. Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
Fal I . 9/ E S/2 5 Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund
D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klin. D-Grad: A: D4 B: D4 C:
Fllg. Material:  A: Am B: Am C:

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 2 B: 2 C:
Notiz: Abformflache Uber der Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Dentin

Dentinlésion 2
Dentinlésion 2

Dentin
Histol. C-Grad: A: C4 B:C4 C:
Kontaktstrecke: A: 548 um B: 3922 pm C:

116
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Fall: 9/ES/25

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

E.S.

44

105

25
1)
1)
1)

1)

mod-oral

Amalgam

< ba
nein

nein

2)
2)
2)
2)

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritat:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Fllg. 1

mod-oral

d

mesial:

117

Fllg. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

C

Flig. 3



7 Anhang

Fal I . 10/ ES/Z 6 Der ,klinische D-Grad* gliedert sich folgendermaRen:

. Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fur Karies, gesund
D-Grad 1: dunne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Grilbchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie
————— bd D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
——— D-Grad 4: sicherer Defekt, groRer als 2 mm

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

DE

Klin. D-Grad: A: D4 B:D C: D4 D: D3
Fllg. Material: A: Am B: Am C: Am D: Am

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 0 B:0 C:0 D:0
Notiz: Abformflache Uber der Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz

m»

Schmelz  Kavitéten-

wandlésion 1
N

! Kavititen- Schmelz
wandlasion

Vidten-  Schmelz
+{ wandlzsion

Dentinlésion 1 Dentinlésion 1

C-Grad: A: C1 B: C3 C:C1 D: C2
Kontaktstrecke: A: 424 ym  B: 472 pm C: 452 pm D: 528 um

118



7 Anhang

Fall: 10/ES/26

Patientenspezifische Daten:

Name:
Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:
Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

E.S.
44

105

26
1) okklusal 2) mesial

1) Amalgam 2) Amalgam

1) <5a 2) <5a
1) nein 2) nein
nein

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

Fullungslokalisation
1) Oberflachentextur:

2) Farbanpassung:

3) Anatomische Form der Oberflache:

4) Anatomische Form am Ubergang:

5) Marginale Integritat:

6) Randverfarbung:

7) Integritat Zahn:

8) Integritat Fullung:

9) Okklusion / Artikulation:
10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1 Flig. 2
okklusal mesial
b b
b b
b d
c c
d d
b b
c b
c
mesial: - distal:
c
c
b

119

3)
3)
3)
3)

Flig. 3
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D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

. Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
Fal I . 1 1/ HW/2 5 Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

2
X
' c ’l 3

Klin. D-Grad: A: D2 B: D2 C: D3
Fllg. Material: A: Ko B: Ko C: Ko
Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:
Farbungsgrad: A: 0 B:0 C:2
Notiz: Abformflache Uber der Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz  Kavitaten- )
wandlésion 2

Schmelz Kavitaten-

wandlésion 2

Dentin

C-Grad: A: C2 B: C2 c:C1
Kontaktstrecke: A 58 pm B: 415 pm C: 373 um

120



7 Anhang

Fall: 11/HW/25

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

H.W.

63

m

72

25

1) od

1) Komposit

1) <5a

1) nein
nein

2) bukkal
2) Komposit
2) <5a

2) nein

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritéat:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

od
b

mesial:

121

Flig. 2
bukkal
b

- distal:

3)
3)
3)
3)

b



7 Anhang

F II . 12/HW/48 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund
D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie
D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm

D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klin. D-Grad: A: D2 : C:
Fllg. Material: A: Ko/ ZST B: Ko C:

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

/\Yf\ /\Yf\

Farbungsgrad: A: 0 B:0 C:
Notiz: Abformflache Uber der Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz

Schmelz

C-Grad: A: C2/ZST B: CO C:
Kontaktstrecke: A: 684 pm B: 0 um C:

122



7 Anhang

Fall: 12/HW/48

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

H.W.
63
m
72
48
1) mo-oral
1) Komposit
1) <5a
1) ja
nein

2)
2)
2)
2)

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritéat:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

mo-oral

b

mesial:
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Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

Flig. 3



7 Anhang

Fall: 13/KW/46

Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:

Keine Markierung

D-Grad 0:
D-Grad 1:
D-Grad 2:
D-Grad 3:
D-Grad 4:

keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

dinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Gribchen
dunne, braune bis schwarze Linie

sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klin. D-Grad:
Fllg. Material:

A: D3
A: GIZ

B: D2
B: GIZz

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

C:D4
C:Glz

Farbungsgrad:
Notiz:

Kariesformation im Schnittbild:

A2
Abformflache Uber der Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kavitédten-  schmelz
wandlésion 2

Dentin

C-Grad:

Kontaktstrecke: A: 524 pm

A: C2

B: 0

Kavitéten-
wandlasion

Schmelz

Dentin

Dentinlésion 1

C:2

| Kavititen-  Schmelz
wandlasion

Dentin

Dentinlzsion 2

B: C3

B: 555 pm

124

C:C4
C: 5151 pm



7 Anhang

Fall: 13/KW/46

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

K.W.

53

m

78

46

1) od-oral

1) Glz

1) <5a

1) nein
nein

2)
2)
2)
2)

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritéat:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1
od-oral

C

d

mesial:
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Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

Flig. 3
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Fall: 14/SE/47

Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
Keine Markierung

D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fur Karies, gesund

D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

Klin. D-Grad:
Fllg. Material:

A: D2
A Am

)

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A:1
Abformflache Uber Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Notiz:

B: 2 C:

Kariesformation im Schnittbild:

Kavitaten-

Schmelz

Dentin

Dentinlasion 2

wandlasion (.

C-Grad:

A: C4
Kontaktstrecke: A: 214 pm

Kavitdten-  schmelz
wandlasion

Dentinlésion 2

B:C4 C:
B: 2323 pm C:

126



7 Anhang

Fall: 14/SE/47

Patientenspezifische Daten:

Name:
Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:
Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

S.E.
73

86

47
1) od-bukkal

1) Amalgam

1) <20a
1) nein
ja

2)
2)
2)
2)

Fullungslokalisation
1) Oberflachentextur:

2) Farbanpassung:

3) Anatomische Form der Oberflache:

4) Anatomische Form am Ubergang:

5) Marginale Integritat:

6) Randverfarbung:

7) Integritat Zahn:

8) Integritat Fullung:

9) Okklusion / Artikulation:
10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1
od-bukkal

C

mesial:
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Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

Flig. 3
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D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

F I I . 15/H/16 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

} =
JOE
1 \ 2

Klin. D-Grad: A: DO : C: D2
Fllg. Material:  A: Am B: Am C: Am

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 0 B:0 C: 1
Notiz: Abformflache Uber Fullung abschnittsweise positiv (Farbungsgrad 1 und 2)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz
Schmelz Schmelz
M Dentin Dentin
C-Grad: A: CO B: CO C:. C1
Kontaktstrecke: A: O um B: 0 um C: 772 pm
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7 Anhang

Fall: 15/H/16

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

56

35

16
1)
1)
1)

1)

mod

Amalgam

< ba
nein

ja

2)
2)
2)
2)

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritéat:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

mod

b

mesial:
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Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

Flig. 3
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F I I . 16/H/17 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:

a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

""""" D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
CLLLL D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

----- - D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
———— D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

!1 2

Klin. D-Grad: A: D2 B: D2 C: D2 D: D2
Fllg. Material: A: Am B: Am C: Am D: Am/ZST

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 0 B:1 C:0 D:0
Notiz: Abformflache Uber Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Sohmels WK:;‘E;; 1’1 - Kavitdten- ~ Sehmeiz Kavitdten- ~ sehmelz Schieiz
wviandlésion wandldsion 1
Dentin % % N
C-Grad: A: C1/ZST B: C1/ZST c: C1 D: C2/ZST
Kontaktstrecke: A: 789 pm B: 551 pm C: 275 pm D: 1546 pm
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Fall: 16/H/17

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

56

35

17
1)
1)
1)

1)

(o]

Amalgam

< 10a
ja

ja

2)

2)

2)

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritéat:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

(o]

C

mesial:
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Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

Flig. 3
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D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

F I I . 17/H/26 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

A B 1
Ay ' 1
Klin. D-Grad: A: D1 B: DO C:
Fllg. Material:  A: Am B: Am C:

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 0 B:0 C:
Notiz: Abformflache Uber Fullungen positiv (Farbungsgrad 2)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz  Kavitdten-
wandlgsion 1 Schmelz
Dentin
Dentin
C-Grad: A: C1 B: CO C:
Kontaktstrecke: A: 121 pm B: 0 um C:
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Fall: 17/H/26

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

56

35

26
1)
1)
1)

1)

mo
Amalgam
< 10a
nein

ja

2) b

2) Amalgam

2) < 10a

2) nein

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritét:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1
mo

b

mesial:
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a

Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)
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F I I . 18/H/36 Der ,klinische D-Grad* gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund
4" e D-Grad 1: dunne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Grilbchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie
D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klin. D-Grad: A: D3 B: D1 C: D3 D: D3
Fllg. Material: A: Am/ZST B: Am/ZST C: Am/ZST D: Am/ZST

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A:1 B:1 C: 1 D:0
Notiz: Abformflache Uber Fullung abschnittsweise positiv (Farbungsgrad 1)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz  Kavitéten-

Schmelz ~ Kavitten- |
wandldsion

Kavitéten-  Schmelz wandlésion 2 |

wandlasion 1
Dertin m

Kavitéten-  Schmelz

wandlasion 1
Dentin

Dentinlésion 1

C-Grad: A:Cl/ZST B:C2/ZST C:Cl1/ZSsT D: C3/ZST
Kontaktstrecke: A: 544 pm B: 636 pm C: 362 pm D: 921 um
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Fall: 18/H/36

Patientenspezifische Daten:

Name: H
Alter: 56
Geschlecht: m
DMF-S-Index: 35

Zahnspezifische Daten:

Zahn: 36

Fallungslokalisation: 1) o 2) b
Flllungsmaterial: 1) Amalgam 2) Amalgam
Fallungsalter: 1) <10a 2) <10a
Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein) 1) ja 2) ja
Fluorid (ja/nein): ja

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

Flig. 1 Fllg. 2
Fullungslokalisation o] b
1) Oberflachentextur: b b
2) Farbanpassung: - -
3) Anatomische Form der Oberflache: a a
4) Anatomische Form am Ubergang: b b
5) Marginale Integritat: b b
6) Randverfarbung: b b
7) Integritat Zahn: a b
8) Integritat Flllung: b a
9) OkkKlusion / Artikulation: b
10) Approximalkontakt: mesial: - distal:
11) Sensibilitat: a
12) Gingiva: -
13) Beschwerden: a
14) Hinweise des Patienten: b
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3)
3)
3)

Fllg. 3



7 Anhang

Fall: 19/H/37

Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:

D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fur Karies, gesund

D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Keine Markierung

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

ey

~L -

Klin. D-Grad: A: D1

Fllg. Material:

S
vy

A: Am/ZST B: Am/ZST

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

A" T !

D: D1
D: Am/ZST

Farbungsgrad: A: 2
Notiz:

Kariesformation im Schnittbild:

Kavitéten-  Schmelz
wandlasion

Dentin

Dentinlésion 1

C-Grad:
Kontaktstrecke: A 1065 pm

Kavitdten-  Sehmelz

Dentin

A: C3/ZST B:Cl/ZST
B: 449 pm

136

C: 1

D:1

Abformflache Uber Fillung abschnittsweise positiv (Férbungsérad lund?2)

Kavitéten-  Schmelz

wandlasion 1
Dentin

Schmelz  Kavitaten-
wandlésion

Dentin

Dentinlésion 1

c:C1
C: 72 um

D: C3/ZST
D: 1166 pm



7 Anhang

Fall: 19/H/37

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

56

35

37
1)
1)
1)

1)

o
Amalgam
< 10a

ja

ja

2) b

2) Amalgam

2) < 10a

2) nein

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritét:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1
0

b

mesial:

137

a

Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)



7 Anhang

D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
—— D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

F II . 20/H/46 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

| ) )

Klin. D-Grad: A: D2 B: D2 C: D2 D: D2
Fllg. Material: A: Am B: Am C: Am /[ ZST D: Am

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 0 B:0 C:0 D:0
Notiz: Abformflache Uber Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz ~ Kavitaten. Schmelz  Kavitdten- Schmelz  Kavitaten-
wandision 1 wandlsion |, wandlasion 2 Schmelz  Kavitaten-
wandlésion
Dentin Dentin
Dentinlésion 1 Dentinlésion 1

C-Grad: A:Cl1/ZST B:C3 C:C2/ZST D: C3
Kontaktstrecke: A: 724 pm B: 738 um C: 318 pm D: 304 pm
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Fall: 20/H/46

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

56

35

46
1)
1)
1)

1)

o
Amalgam
< 10a

ja

ja

2) b
2) Amalgam
2) <10a

2) nein

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritét:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1
0

b

mesial:

139

Flig. 2

- distal:

a

3)
3)
3)
3)

Flig. 3



7 Anhang

D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

F II . 2 1/H/47 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

1
Klin. D-Grad: A: D2 B: D2 C: D2 D: D1
Fllg. Material:  A: Am B: Am C: Am D: Am

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 2 B:0 C: 1 D:1
Notiz: Abformflache Uber Fullungen abschnittsweise positiv (Farbungsgrad 1-2)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz  Kavitéten-

wandlsion 2
N

Schmelz  Kavitaten.
wandlasior

o Kavitdten-  Sehmelz
| wandlsion

Dentinfésion 1 Dentinlasion 1 w:::‘l:'::; ':‘— 1
Schmelz Dentin
C-Grad: A: C2 B: C3 C:C3 D: C1
Kontaktstrecke: A: 297 pm B: 197 pm C: 1820 um D: 113 um
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7 Anhang

Fall: 21/H/47

Patientenspezifische Daten:

Name:
Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Fallungslokalisation:
Flllungsmaterial:

Fallungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

56

35

47
1)
1)
1)

1)

(o]

Amalgam

<10a
nein

ja

2) b 3)

2) Amalgam 3)

2) <10a 3)

2) nein 3)

Fullungslokalisation
1) Oberflachentextur:

2) Farbanpassung:

3) Anatomische Form der Oberflache:

4) Anatomische Form am Ubergang:

5) Marginale Integritat:

6) Randverfarbung:

7) Integritat Zahn:

8) Integritat Flllung:

9) OkkKlusion / Artikulation:
10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

(o]

C

mesial:

141

a

Fllg. 2 Fllg. 3

distal: -



7 Anhang

Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:

Fall: 22/D/46

Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fur Karies, gesund

""""" D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
o D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

----- - D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
—— D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

A: D1
A: Gold

Klin. D-Grad:
Fllg. Material:

w®

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 2 B:
Notiz: Abformflache Uber Fullungen negativ (Farbungsgrad 2)

Kariesformation im Schnittbild:

Nach Schnittherstellung unbrauchbar

C-Grad: A: B:
Kontaktstrecke: A: B:
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Fall: 22/D/47

Patientenspezifische Daten:

Name:
Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:
Flllungslokalisation:
Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

37

25

47
1)
1)

1)

Vollgusskrone
Gold

< 10a

ja

Fillungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

Fullungslokalisation
1) Oberflachentextur:

2) Farbanpassung:

3) Anatomische Form der Oberflache:

4) Anatomische Form am Ubergang:

5) Marginale Integritat:

6) Randverfarbung:

7) Integritat Zahn:

8) Integritat Fllung:

9) Okklusion / Artikulation:
10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

Vollgusskrone
nicht beurteilbar
nicht beurteilbar
nicht beurteilbar
nicht beurteilbar
nicht beurteilbar
nicht beurteilbar
nicht beurteilbar

nicht beurteilbar

mesial:

143

nicht beurteilbar

d

Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

Flig. 3
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D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

F II . 23/H B/36 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

Klin. D-Grad: A: D3 B: C:
Fllg. Material:  A: Am B: C:

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A:1 B: C:
Notiz: Abformflache Uber Fullung positiv (Farbungsgrad 1)

Kariesformation im Schnittbild:

Kavitédten-  schmelz
wandlgsion

Dentin

Dentinlésion 1

C-Grad: A: C3 B: C:
Kontaktstrecke: A: 1065 pm B: C:
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Fall: 23/HB/36

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

H.B.

45

80

36
1)
1)
1)

1)

okklusal

Amalgam

< 10a
nein

nein

2)

2)

2)

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritét:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

okklu
b

sal

mesial:

145

Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

Flig. 3



7 Anhang

F II_ 24/PJ/35 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:

a . e Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

\‘"'-n._-
A
1
Klin. D-Grad: A: D4 B: D2 C:
Fllg. Material:  A: Am B: Am C:

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 0 B: 2 C:
Notiz: Abformflache Uber Fullung positiv (Farbungsgrad 2)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz Kavitaten

wandlésiol

Dentin

Dentinlasion 2 Dentinlasion 2

Dentin

C-Grad: A: C4 B: C4 C:
Kontaktstrecke: A: 902 pm B: 969 pm C:
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Fall: 24/PJ/35

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

P.J.
45

102

35
1)
1)
1)

1)

od-oral

Amalgam

<1,5a

nein

nein

2)

2)

2)

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritét:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

od-oral

b

mesial:

147

Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

b

Flig. 3
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F II . 25/PJ/36 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

Klin. D-Grad: A: D4 B:

Fllg. Material:  A: Am B:

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 2 B:
Notiz: Abformflache Uber Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

C-Grad: A: C4 B:
Kontaktstrecke: A: 4918 pm B:
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Fall: 25/PJ/36

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

P.J.
45

102

36
1)
1)
1)

1)

od-oral

Amalgam

< 10a
nein

nein

2)

2)

2)

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritét:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

od-or

b

al

mesial:

149

Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

Flig. 3
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F I I . 26/W G/36 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

e D-Grad 1: dunne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Grilbchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klin. D-Grad: A: D4 B: D3 C: D3 D: D3
Fllg. Material: A: Ko B: Ko C: Am D. Am

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 2 B: 2 C: 2 D:2
Notiz: Abformflache Uber Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz ~ Kavitaten-
wandlésion 2

Kavitdten-  Schmelz
wandlsion

Dentin Dentin
Deninizsion 1 Kavitaten- Kavitaten-
wandlasion Dentinlasion 1 Dentinlésion 1 wandlasion
Schmelz Dentin Dentin Schmelz
C-Grad: A: C3 B: C2 C:C3 D: C3
Kontaktstrecke: A: 863 um  B: 630 pm C: 503 pm D: 442 pm
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Fall: 26/WG/36

Patientenspezifische Daten:

Name:
Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:
Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

W.G.

68

W.G.

110

36
1)
1)
1)

1)

mo
Amalgam
< 10a
nein

nein

2) od
2) GIz
2) <10a

2) nein

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

Fullungslokalisation
1) Oberflachentextur:
2) Farbanpassung:
3) Anatomische Form der Oberflache:
4) Anatomische Form am Ubergang:
5) Marginale Integritat:
6) Randverfarbung:
7) Integritat Zahn:
8) Integritat Fllung:
9) Okklusion / Artikulation:
10) Approximalkontakt:
11) Sensibilitat:
12) Gingiva:
13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1
mo

C

mesial:

151

Flig. 2

od

d distal:

3) bukkal
3) Amalgam
3) < 10a

3) nein

Flig. 3
bukkal

C



7 Anhang

Fall: 27/HF/36

Keine Marklerung D-Grad 0:
D-Grad 1:
D-Grad 2:
D-Grad 3:
D-Grad 4:

Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:

keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

dinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Gribchen
dunne, braune bis schwarze Linie

sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm

sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

Klin. D-Grad: A: D2
Fllg. Material:  A: Am

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 1

B:1

Notiz: Abformflache Uber Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Kavitédten-  schmelz
wandlésion 2

Dentin

Schmelz

C-Grad: A: C2
Kontaktstrecke: A: 502 pm

B: Cl1
B: 1145 pm
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Fall: 27/HF/36

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

H.F.

27

91

36
1)
1)
1)

1)

okklusal

Amalgam

< 10a
nein

nein

2)

2)

2)

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritét:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

okklu
b

sal

mesial:

153

Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

Flig. 3
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D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

F I I . 28/P R/12 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

A
1 1
Klin. D-Grad: A: D4 B: D3 C:
Fllg. Material: A: Ko B: Ko C:

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 1 B:0 C:
Notiz: Abformflache Uber Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz Kavitaten-
wandlasion

Dentin

Dentinlésion 1

C-Grad: A: C3 B: C3 C:
Kontaktstrecke: A: 2795 pm B: 1518 pm C:

154



7 Anhang

Fall: 28/PR/12

Patientenspezifische Daten:

Name:
Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:
Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

P.R.
55

83

12

1) m-cervikal

1) Komposit
1) <10a
1) nein

nein

2)
2)
2)
2)

Fullungslokalisation
1) Oberflachentextur:

2) Farbanpassung:

3) Anatomische Form der Oberflache:

4) Anatomische Form am Ubergang:

5) Marginale Integritat:

6) Randverfarbung:

7) Integritat Zahn:

8) Integritat Fllung:

9) Okklusion / Artikulation:
10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1
m-cervikal
c

C

mesial:

155

Flig. 2

distal:

3)
3)
3)
3)

Flig. 3
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D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

F I I . 29/P R/17 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

Klin. D-Grad: A: D1 B: C:
Fllg. Material: A: Am/ ZST B: C:

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

Farbungsgrad: A: 1 B: C:
Notiz: Abformflache Uber Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz

C-Grad: A: CO/ZST B: C:
Kontaktstrecke: A: 1795 pm B: C:
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Fall: 29/PR/17

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

P.R.

55

83

17
1)
1)
1)

1)

okklusal

Amalgam

< 20a
ja

nein

2)

2)

2)

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritét:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

okklu
b

a

a

sal

mesial:

157

a

3)
3)
3)
3)



7 Anhang

D-Grad 1: diinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Griibchen
D-Grad 2: diinne, braune bis schwarze Linie

D-Grad 3: sicherer Defekt, in keiner Richtung gréRer als 2 mm
D-Grad 4: sicherer Defekt, gréRer als 2 mm

F I I . 30/P R/18 Der ,klinische D-Grad" gliedert sich folgendermaRen:
a . Keine Markierung D-Grad 0: keine Anhaltspunkte fir Karies, gesund

Klinische Beurteilung / Schnittfiihrung:

Klin. D-Grad: A: DO B: DO C:
Fllg. Material: A: Am/ ZST B: Am/ ZST C:

Clinpro™ Cario Diagnosis — Dokumentation:

/] /]
Q

Farbungsgrad: A: 0 B:0 C:
Notiz: Abformflache Uber Fullung negativ (Farbungsgrad 0)

Kariesformation im Schnittbild:

Schmelz  Kavitaten-
wandlésion 2

Schmelz  Kavitaten-

f
i
wandlasion 1

C-Grad: A: C2/ZST B: C1/ZST C:
Kontaktstrecke: A: 914 pm B: 815 pum C:
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Fall: 30/PR/18

Patientenspezifische Daten:

Name:

Alter:

Geschlecht:

DMF-S-Index:

Zahnspezifische Daten:

Zahn:

Flllungslokalisation:

Flllungsmaterial:

Flllungsalter:

Nicht entfernter Zahnstein (ja/nein)

Fluorid (ja/nein):

Flullungsspezifische Daten (Kriterien nach Ryge):

P.R.

55

83

18
1)
1)
1)

1)

okklusal

Amalgam

< 20a
ja

nein

2)

2)

2)

1
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Fullungslokalisation
Oberflachentextur:
Farbanpassung:

Anatomische Form der Oberflache:
Anatomische Form am Ubergang:
Marginale Integritét:
Randverfarbung:

Integritat Zahn:

Integritat Fullung:

Okklusion / Artikulation:

10) Approximalkontakt:

11) Sensibilitat:

12) Gingiva:

13) Beschwerden:

14) Hinweise des Patienten:

Flig. 1

okklu
b

a

a

sal

mesial:

159

a

3)
3)
3)
3)
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