source: https://doi.org/10. 24442/ bori st heses. 966 | downl oaded: 3.7.2025

Aus den Zahnmedizinischen Kliniken der Universitat Bern
Klinik fr Zahnerhaltung, Praventiv- und Kinderzahnmedizin
Direktor: Prof. Dr. med. dent. Adrian Lussi

Arbeit unter der Leitung von: Dr. med. dent. Klaus Neuhaus

Validitat und Reliabilitat bei der visuellen
okklusalen Kariesdiagnostik mit ICDAS unter
der Verwendung von unterschiedlichen
dentalen Vergrosserungshilfen

Inaugural-Dissertation
zur

Erlangung der Doktorwilrde der Zahnmedizin
der Medizinischen Fakultat der Universitat Bern

vorgelegt von
Fabian Nicolas Jost
von Alchenstorf BE

Originaldokument gespeichert auf dem Webserver der Universitatsbibliothek Bern

[eIole]

Dieses Werk ist unter einem
Creative Commons Namensnennung-Keine kommerzielle Nutzung-Keine Bearbeitung 2.5
Schweiz Lizenzvertrag lizenziert. Um die Lizenz anzusehen, gehen Sie bitte zu
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.5/ch/ oder schicken Sie einen Brief an
Creative Commons, 171 Second Street, Suite 300, San Francisco, California 94105, USA.




Urheberrechtlicher Hinweis

Dieses Dokument steht unter einer Lizenz der Creative Commons
Namensnennung-Keine kommerzielle Nutzung-Keine Bearbeitung 2.5 Schweiz.
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.5/ch/

Sie diirfen:

.: dieses Werk vervielféltigen, verbreiten und 6ffentlich zuganglich machen

Zu den folgenden Bedingungen:

® Namensnennung. Sie missen den Namen des Autors/Rechteinhabers in
der von ihm festgelegten Weise nennen (wodurch aber nicht der Eindruck
entstehen darf, Sie oder die Nutzung des Werkes durch Sie wirden entlohnt).

@ Keine kommerzielle Nutzung. Dieses Werk darf nicht fir kommerzielle
Zwecke verwendet werden.

@ Keine Bearbeitung. Dieses Werk darf nicht bearbeitet oder in anderer
Weise verandert werden.

Im Falle einer Verbreitung missen Sie anderen die Lizenzbedingungen, unter
welche dieses Werk fallt, mitteilen.

Jede der vorgenannten Bedingungen kann aufgehoben werden, sofern Sie die
Einwilligung des Rechteinhabers dazu erhalten.

Diese Lizenz lasst die Urheberpersonlichkeitsrechte nach Schweizer Recht

unberuhrt.

Eine ausfihrliche Fassung des Lizenzvertrags befindet sich unter
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.5/ch/legalcode.de



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.5/ch/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.5/ch/legalcode.de
http://images.google.ch/imgres?imgurl=http://www.wikisapiens.org/images/0/04/Cc-vervielfaeltigen100.gif&imgrefurl=http://www.wikisapiens.org/index.php/Wikisapiens:Datenschutz&usg=__NwSbIBum1PcGZQGzl_JShGBZZ5g=&h=100&w=100&sz=3&hl=de&start=33&um=1&tbnid=VkkV09mRPZKmmM:&tbnh=82&tbnw=82&prev=/images?q=vervielf%C3%A4ltigen+cc&ndsp=18&hl=de&sa=N&start=18&um=1

Von der Medizinischen Fakultat der Universitat Bern auf Antrag der

Dissertationskommission als Dissertation genehmigt.

Promotionsdatum:

Der Dekan der Medizinischen Fakultat:



Inhaltsverzeichnis

1. ADSEract...... . ——————————— 2
70 = 21 (=1 1 o T TP 4
3. Material und Methode ... ——— 7
3.1 Auswahl und Vorbereitung der ZAhNe ..........cccoooeeiiiiiiiiiiiieeeee e 7
3.2 ProDaNndEN . ..o 7
3.3 ICDAS und Kalibrierung ..........ccooiiiiiieeece e 7
3.4 Kariesdiagnostik-UNntersSuChUNG.........ccoouueiiiiiiiiii e 8
3.5 LIteraturreCherChe ....... ..o 9
3.6 BestimmuNng deS ViISUS .......iiiiiiiiiiie e e et e e e 9
A =1 [ To 11 1 T PRSP 10
3.8 StatistisSChe ANAIYSE .....ccoooiiii e 10
4. ReSURALe .....cceeeeeeii i 13
4.1 HistologisChe AUSWEITUNG ........oiiiiiiiiiie e e 13
Y £ |1 T || = | PP 15
4.3 ROC-Analyse und AUC-WETrt ........uiieiii i e e 20
4.4 ReliabiltAl ......ooo i 22
4.5 Positiver und negativer pradiktiver Wert (PPV/ NPV)......cccoovviiiiiiiiiiiiiiieiii, 25
4.6 Code-VergleiCh ........ccooiiiieeeeee e a e e 26
4.7 Resultate LiteratursucChe..............ueeiiiiiii e 29
4.8 VISUS-BESHIMMUNG......uuiiiiiiii e e 29
5. DISKUSSION .....cooiiiiiiiiiiir s nnann e e e e 31
LSS T od o LUESTS3 {0 [ =T U Ty ' 42
AR 0 211G Vo 101 e 43
8. LIteratur.. ... et annnnnn 44
L2 TR g - 3 T POt 49

Seite 1



1. Abstract

Zielsetzung: Diese Studie untersuchte die Validitat und Reliabilitdt von verschiedenen
visuellen dentalen Vergrdosserungshilfen in Bezug auf die okklusale Kariesdiagnostik mit

Hilfe des International Caries Detection and Assessment System (ICDAS).

Material und Methode: Die Okklusalflichen von 100 extrahierten Zdhnen wurde an einer
zuvor bestimmten Stelle von 10 Studenten (5 Studenten des 3. Jahreskurses (Bachelor-
Studenten) und 5 Studenten des 4. Jahreskurses (Master-Studenten) der
Zahnmedizinischen Kliniken der Universitat Bern) und 4 Zahnarzten visuell untersucht und
nach ICDAS auf das Vorhandensein und die Tiefe einer kariésen L&sion beurteilt. Die
Beurteilung der Zahne erfolgte je zwei Mal von blossem Auge, mit einem Galilei-
Lupensystem (2.5x Vergrdsserung), mit einem Kepler-Lupensystem (4.5x Vergrésserung)
und mit dem Operationsmikroskop (10x Vergrésserung) mit mindestens 24 Stunden
Abstand zwischen den jeweiligen Untersuchungen. Als Goldstandard diente die Histologie.
Die statistische Auswertung der Untersuchungen erfolgte mit der Berechnung der Kappa-
Koeffizienten flr die Intra- und Inter-Untersucher Reliabilitdt sowie einer Bayes-Analyse
durch Ermittlung von Sensitivitat, Spezifitdt und der Flache unter der Receiver Operating
Characteristic Kurve (AUC).

Ergebnisse: Bei den Untersuchungsdurchlaufen, welche mit dentalen Vergrésserungs-
hilfen fir die Diagnostik der okklusalen Zahnoberflachen durchgefiihrt wurden, sank die
Anzahl der mit einem ICDAS-Code 0 (gesunde Zahnoberflache) beurteilten Zahne,
wahrend die Quantitdt des Codes 3 (Schmelzeinbruch) mit héheren Vergrdsserungen
drastisch zunahm. Mit steigendem Vergrésserungsfaktor liessen sich sowohl mehr
Schmelzkaries als auch Dentinkaries richtig erkennen (bessere Sensitivitat), im Gegenzug
sanken aber die Werte der Spezifitat auf ein klinisch unakzeptables Niveau. Wahrend der
Abfall der Spezifitdt und AUC-Werte bei der Beurteilung von Schmelzkaries unter
Verwendung von kleinen Vergrdsserungen lediglich einen Trend darstellte, waren die
Verschlechterungen in der Diagnostik bei der Dentinkaries unter der Zuhilfenahme von
hoéheren Vergrésserungen haufig signifikant. So stiegen zum Beispiel bei den Zahnarzten
die Werte der Sensitivitat (Bandbreite) auf dem Ds-Diagnostikniveau von 0.47 (0.17-0.79)
bei dem Durchlauf von Auge auf 0.91 (0.83-1.00) bei der Benutzung des
Operationsmikroskopes an, wahrend jedoch die Spezifitatswerte (Bandbreite) von 0.78
(0.58-0.95) auf 0.30 (0.07-0.55) sanken. Ebenfalls einen negativen Einfluss von optischen
Hilfsmitteln zeigte sich bei der Inter-Untersucher Reliabilitat, wahrend die Intra-Untersucher
Reliabilitédt unbeeinflusst blieb. Die persdnliche klinische Erfahrung scheint sowohl in Bezug

auf das Mass der Ubereinstimmung visueller Kariesdiagnostik als auch auf die Praferenz
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bei der Vergabe der ICDAS-Codes und somit auf die Werte der Validitat einen wesentlichen
Faktor auszumachen. Die Studenten erreichten die besten Werte der Sensitivitat, indes die

Zahnarzte dies bei der Spezifitat erzielten.

Schlussfolgerung: Insgesamt zeigte sich, dass ICDAS nicht fir den zusatzlichen
Gebrauch von optischen Vergrésserungen konzipiert wurde. Da es auf Grund von der
Zuhilfenahme von dentalen Vergrésserungen zu mehr und unnétigen invasiven
Behandlungsentscheidungen kommen kénnte, ist von der Zuhilfenahme derselben fir die

okklusale Kariesdiagnostik mit ICDAS abzuraten.
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2. Einleitung

Es gibt eine Vielfalt an heterogenen Kariesdetektions-Systemen, wie am Beispiel einer
Ubersichtsarbeit von Ismail et al. [2004] zu entnehmen ist. Die Existenz einer solch grossen
Anzahl an Systemen, welche sich sowohl auf verschiedene Detektionsschwellen,
Einteilungen der Lasionen sowie Untersuchungskonditionen berufen, fliihrte zum Problem
der Vergleichbarkeit der gewonnen Studiendaten und zur erschwerten Kommunikation
zwischen den einzelnen Fachbereichen der Zahnmedizin [Topping und Pitts., 2009]. Weiter
wurde den unterschiedlichen Kariesgraden in verschiedenen visuellen Kariesdiagnostik-
Systemen uneinheitliche Bedeutung beigemessen [Ismail et al., 2007]. Insbesondere
wurden nicht eingebrochene karidse Lasionen (Initiallasionen) lange Zeit nicht in der
Detektion bericksichtigt, wie das Beispiel des WHO Kariesindex zeigt, welcher nur
Lasionen mit eingebrochener Oberflache erfasst [Oral Health Surveys: Basic Methods,
1997]. Somit fehlt diesem System nicht nur die Einteilung des Kariesprozesses in seine
verschiedenen Stadien, sondern es erlaubt auch keine riickwirkende Vergleichbarkeit, da
die Begriffe ,gesund“ und ,eingebrochen® nicht eindeutig definiert sind [Topping und Pitts,
2009]. In einem internationalen Konsensus-Workshop wurde im Jahre 2002 beschlossen,
dass die Tatsache nur eingebrochene karidse Lasionen zu detektieren als obsolet erachtet
werden kann. Zudem wurde empfohlen, dass moderne Kariesdetektions-Systeme fahig
sein sollten, zu einem beliebigen Zeitpunkt die Manifestation des Kariesprozesses in
dentalem Hartgewebe (sowohl im Schmelz wie auch im Dentin) genau festzuhalten und die
Veranderungen der Lasionen Uber einen Zeitraum Uberwachen zu kdnnen [Pitts und
Stamm, 2004].

Daher trat vor einiger Zeit eine internationale Gruppe von Zahnarzten, Karies-Forschern
und Epidemiologen zusammen, um sich dieser Problematik anzunehmen und ein neues,
konsensfahiges Karies-Bewertungssystem zu entwickeln, welches den angestrebten Zielen
gerecht wird. Das daraus entstandene und spater noch modifizierte International Caries
Detection and Assessment System (ICDAS) ist ein visuelles Bewertungssystem, welches
die standardisierte Karies-Erfassung fur die klinische Forschung, flr die Praxis, die
Epidemiologie und die Ausbildung zum Ziel hat [International Caries Detection and
Assessment System, 2009]. Es bietet ein Grundgerust fur die Diagnose, Prognose und das
klinische Management von dentaler Karies anhand der Lasionstiefe [Pitts, 2004a]. Das
System weist weiter eine Kombination der Karieserkennung und Kariesbewertung auf und
hat den grossen Vorteil, dass bei der Beurteilung der Zahne nicht nur die bereits
eingebrochenen Schmelzoberflachen erfasst werden, sondern auch die noch nicht
eingebrochenen Lasionen miteinbezogen werden. So kénnen bereits erste pathologische

Veranderungen der Zahnoberflache bewertet, Uber einen langeren Zeitraum beobachtet
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und praventiv behandelt  werden. Optimalerweise kann eine invasive
Behandlungsmassnahme umgangen oder zumindest verzégert werden, und es stellt somit
im prophylaktischen Sinne eine Massnahme der sekundaren Pravention (Friherkennung
der Erkrankung und Mdglichkeit einer rechtzeitigen Behandlung) dar [Pitts und Stamm,
2004]. Eine Studie von Diniz et al. [2009] zeigt weiter, dass ICDAS auch sehr gut von
Untersuchern angewendet werden kann, welche zuvor noch keine Erfahrungen damit
gemacht hatten. ICDAS ist einfach zu erlernen, leicht zu gebrauchen und mit klaren

Bewertungspunkten der visuellen Kariesdetektion definiert.

In zuvor publizierten systematischen Ubersichtsarbeiten wurde Uber die okklusale visuelle
Kariesdiagnostik geschrieben, dass diese im Vergleich zu anderen Untersuchungs-
moglichkeiten, wie zum Beispiel elektrische Widerstandsmessung oder faseroptische
Transillumination (FOTI), einerseits zwar eine hohe Spezifitat [le und Verdonschot, 1994],
andererseits aber eine geringere Sensitivitat besitzt [Bader et al., 2001]. Da die Studien aus
diesen genannten Ubersichtsarbeiten eine grosse Heterogenitat aufweisen, sind diese
Resultate nicht direkt miteinander vergleichbar. Zudem flihrten Ekstrand und Mitarbeiter
[1997] die schlechten Resultate visueller Kariesdiagnostik friherer Studien auf nicht
adaquat ausgewahlte Bewertungskriterien zurtick.

Im Gegensatz dazu haben mehrere kirzlich erschienene Studien eine gute Reliabilitat und
Validitat des ICDAS-Bewertungssystems flr die visuelle Erkennung von okklusaler Karies
nachgewiesen [Jablonski-Momeni et al., 2008; Rodrigues et al., 2008; Diniz et al., 2009].
Insbesondere zeigte die Studie von Jablonski-Momeni et al. [2008], dass sich die
Sensitivitat der visuellen Untersuchung, unter der Voraussetzung einer sauberen und
getrockneten Zahnoberflache, schon nach kurzem Training verbessern kann. Es wurde
mehrfach erfolgreich gezeigt, dass das ICDAS-System ein zuverlassiges und effektives
Hilfsmittel flir die Anwendung in verschiedenen Studientypen (Validation, Sekundarkaries,
Epidemiologie), unterschiedlichen Dentitionen (Milchzdhne, permanentes Gebiss),
Altersgruppen (Kinder, Jugendliche, Erwachsene) und Studien mit mehreren Untersuchern
mit verschiedenem Wissenshintergrund und ungleicher Erfahrung ist [Topping und Pitts,
2009].

Auf Grund der sinkenden und sich langsam stabilisierenden Pravalenz sowie Inzidenz der
Karieserkrankung in der Bevdlkerung als auch des stetig wachsenden Wissens Uber den
gesamten Erkrankungsprozess, die verschiedenen Stadien der Karies und ihre Pravention
und Kontrolle in den vergangen Jahrzehnten [National Institutes of Health, 2001], hat die
Bedeutung der praventiven Zahnmedizin und der minimal-invasiven Behandlungen
heutzutage einen grossen Stellenwert erreicht. Im extremen Gegensatz dazu stand die Ara

zwischen 1960 und 1980, in welcher der Zahnarzt eher als Chirurge galt und eine
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restaurativ orientierte Behandlung im Vordergrund stand [Pitts und Stamm, 2004]. Weiter
konnte nicht nur eine Anderung in der Haufigkeit, sondern auch in der Verteilung und im
Muster der Karieserkrankung beobachtet werden. So hat sich die relative Haufigkeit der
dentalen Karies an der Zahnoberflache geandert und die Rate der Lasionsprogression
konnte generell verlangsamt werden [National Institutes of Health, 2001]. Durch all diese
Wechsel im Verhalten und der Epidemiologie der Karies spielen eine gute Karieserkennung
- im Speziellen im Frihstadium - und eine individuelle Risiko-Bewertung des Patienten eine
grosse Rolle in der klinischen Diagnostik und der Behandlungsplanung. Hierzu bietet
ICDAS ein zuverlassiges, reproduzierbares und einheitliches Grundgerust.

Um eine zusatzliche Verbesserung der Kariesdiagnostik zu erzielen, besteht die Moglichkeit
der Zuhilfenahme einer Vergrésserung. So berichteten Forgie et al. [2002] in ihrer Studie
Uber eine Zunahme der Sensitivitat bei gleich bleibender Spezifitat unter Benutzung einer
Vergrosserungshilfe zur Karieserkennung. Weiter zeigten Kielbassa et al. [2006] ebenfalls
eine Verbesserung der Sensitivitat bei zunehmender Vergrésserung bei der Untersuchung
von approximalen karidsen Lasionen in vitro. Zudem bestéatigte eine Studie von
Eichenberger et al. [2011] eine Zunahme des Visus unter Verwendung von Lupenbrillen,
wobei der Effekt bei der Benutzung eines Operationsmikroskopes noch grésser ausfallt.
Jedoch ist hierbei der Einfluss der Visusvergrosserung auf die visuelle Kariesdiagnostik
noch nicht untersucht worden. Infolgedessen stellt sich die Frage, in welcher Form sich ein
erhdhter Visus auf die Detektion von dentaler Karies auswirkt.

In einer Ubersichtsarbeit von Ismail et al. [2004], in welcher diverse visuelle und visuo-
taktile Kariesdiagnostik-Methoden von den Jahren 1950 - 2000 aufgeflihrt sind, wurde in
keiner Studie mit Vergrésserungshilfen gearbeitet. Eine Literatur-Recherche auf PubMed
zum Thema okklusale Kariesdiagnostik mit Hilfe von dentalen Vergrésserungen unter
Benutzung des ICDAS-Bewertungssystems zeigte einzig eine kirzlich verdffentlichte
Studie, unter der Verwendung einer 2.8-fachen Vergrésserung, welche sich dieser
Thematik angenommen hat [Mitropoulos et al., 2012]. Eine weitere Studie verwendete den
UniViSS-Index und beschrieb dabei die Verwendung von 2-facher Vergrésserung durch
Lupenclips, ohne den Einfluss dieses Hilfsmittels naher zu untersuchen [Klhnisch et al.,
2011]. Der Vergleich von mehreren verschiedenen dentalen Vergrésserungshilfen
einschliesslich dentalem Operationsmikroskop wurde in Bezug auf die okklusale
Kariesdiagnostik und deren Validitat und Reproduzierbarkeit unter Benutzung des ICDAS-

Bewertungssystems noch nie untersucht.

Zielsetzung: Ziel dieser Studie war es, die Validitat sowie die Reproduzierbarkeit des
ICDAS-Bewertungssystems mit verschiedenen visuellen dentalen Vergrésserungshilfen zu

beurteilen und deren Einfluss auf die okklusale Kariesdiagnostik zu untersuchen.
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3. Material und Methode

3.1 Auswahl und Vorbereitung der Zédhne

100 flllungsfreie permanente Molaren (n=91) und Pramolaren (n=9) wurden aus einer
Gruppe von extrahierten, in Chloraminlésung (1%) gelagerten Zahnen ausgewahlt. Bei der
Auswahl achtete man darauf, dass Zahne mit erheblichen und offensichtlichen
Schmelzeinbriichen aussortiert und nicht in die Studie miteingeschlossen wurden. Die
Zahne wurden anschliessend mit einem Scaler (GX2 starre Gracey Kirette, Deppeler,
Rolle, Switzerland) sorgfaltig von Gingiva- und Wurzelhautresten und grob von allenfalls
vorhandenem Zahnstein befreit. Um weitere Verunreinigungen zu entfernen, wurde jeder
Zahn 15 Sekunden okklusal mittels Air Abrasion mit Natriumbicarbonat behandelt (AirFlow
Master, EMS, Nyon, Switzerland) und darauffolgend mit der Luft-Wasser-Spritze gereinigt.
Die Lagerung der Zahne erfolgte anschliessend in nummerierten Filmdosen, die mit einem
Ethanol-Wasser-Gemisch (ca. 23 Vol.-%) zu etwa 4 gefullt wurden. Jeder Zahn wurde von
okklusal mit 6.25-facher Vergrésserung digital fotografiert (Mikroskop: Leica M420, Kamera:
Leica DC300, Heerbrugg, Switzerland). Auf einem schwarz-weiss Ausdruck der digitalen
Aufnahme in einfacher Druckqualitdt wurde die spater zu bestimmende Stelle mit einem

schwarzen Filzstift markiert.

3.2 Probanden
Die Probanden dieser Untersuchung wurden in drei Gruppen unterteilt:

Gruppe 1: 5 Studenten des 3. Jahreskurs (Bachelor-Studenten ohne klinische Erfahrung)
der Zahnmedizinischen Kliniken der Universitat Bern (Proband 1-5)

Gruppe 2: 5 Studenten des 4. Jahreskurs (Master-Studenten mit beginnender klinischer
Erfahrung) der Zahnmedizinischen Kliniken der Universitat Bern (Proband 6-10)

Gruppe 3: 4 Zahnarzte (Proband 11-14)

3.3 ICDAS und Kalibrierung

Alle Studenten und jene Zahnarzte, welche noch nie mit dem International Caries Detection
and Assessment System (ICDAS) gearbeitet hatten, wurden von einem Instruktor mit
Erfahrung im Umgang mit dem ICDAS (K.N.) eingeflihrt und mittels Beispielen in Form von
Bildern und extrahierten Zahnen fur etwa eine Stunde kalibriert. Den Probanden wurde das
Bewertungssystem, wie es auf der offiziellen |ICDAS-Internetseite prasentiert wird
(http://www.icdas.org), erlautert. Die ICDAS-Codes bestehen aus einer zweistelligen Zahl.
Die erste Ziffer der Zahl bezieht sich auf den Versorgungsgrad des Zahnes. Da man in der

Studie absichtlich nur unrestaurierte Zahne ohne Flllungen, Versiegelungen, Kronen oder
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Frakturen ausgewahlt hat, entfallt die Beurteilung der ersten Ziffer, respektive entspricht sie

immer dem Code O (= keine Versorgung). Die zweite Ziffer der Zahl steht fir die

Ausdehnung der Karies. Diese kann je nach Ausmass und Tiefe der Karies mit einem Code

von 0-6 beziffert werden:

Code 0:

Code 1:

Code 2:

Code 3:

Code 4:

Code 5:

Code 6:

Gesunde Zahnoberflache: keine Anzeichen einer karidsen Veranderung nach 5
Sekunden Lufttrocknung.

Erste sichtbare Veranderungen im Schmelz: Opazitaten oder Verfarbungen sind
erst nach 5 Sekunden Lufttrocknen gut sichtbar und sind auf Fissuren und
Gribchen begrenzt.

Deutlich sichtbare Veranderungen im Schmelz: kariés bedingte Opazitaten (White-
Spot-Lasionen) oder Verfarbungen (d.h. Brown-Spot-Lasionen) sind bereits am
feuchten Zahn erkennbar und die Veranderung geht Uber die natirliche
Begrenzung der Fissur hinaus.

Lokaler Schmelzeinbruch auf Grund von Karies ohne sichtbares Dentin oder
Schattenbildung: kariés bedingte Opazitaten oder Verfarbungen, welche Uber die
Begrenzung der Fissur/Fossa hinausgehen, sind nass und trocken sichtbar.
Ebenso ist ein Verlust der Schmelzstruktur erkennbar.

Schattenbildung im Dentin (ohne Dentinkavitat): Eine durch den intakten Schmelz
sichtbare, vom Dentin ausgehende Schattenbildung. Der Schatten kann graulich,
blaulich oder braunlich sein und ist am feuchten Zahn besser sichtbar.

Deutliche Kavitatenbildung mit sichtbarem Dentin: Kavitation der Zahnhart-
substanz mit Dentinexposition, welche weniger als die Halfte der Zahnflache
betrifft.

Grossflachige Kavitatenbildung mit sichtbarem Dentin: Kavitation der Zahnhart-
substanz mit Dentinexposition, welche mindestens die Halfte der Zahnflache
betrifft.

3.4 Kariesdiagnostik-Untersuchung

Die visuelle Untersuchung nach den ICDAS-Kriterien erfolgte auf vier unterschiedliche

Arten:

1) Naturliches Auge: ohne Vergrdosserungshilfe, mit Einhaltung einer Distanz von 300 mm

(typische Arbeitsdistanz), normale Sehhilfe wie Brille oder Kontaktlinsen erlaubt
2) Galilei-Lupensystem (FLM, SurgiTel, Ann Arbor, MI, USA): Vergrésserung 2.5x,
Arbeitsabstand 350 mm, Kopfmontur

3) Kepler-Lupensystem (Prismenlupe KS, Zeiss, Oberkochen, Germany): Vergrésserung

4.5x, Arbeitsabstand 350 mm, Kopfmontur
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4) Operationsmikroskop (Leica M300, Leica microsystems, Heerbrugg, Switzerland):

Vergroésserung 10x, Arbeitsabstand 250 mm, mit integriertem Licht

Jede Untersuchung wurde nach mindestens 24 Stunden wiederholt. Bei den Messungen
ohne Vergrésserungshilfe wurde darauf geachtet, dass die Probanden stets einen Abstand
von 300 mm zum Zahn einhielten, um einen Unterschied zu den visuellen
Vergrosserungshilfen sicher zu stellen und eine mdglichst reale Situation der klinischen
Inspektion zu schaffen. Die Untersucher betrachteten die Zahne bei allen Durchlaufen unter
standardisierten Lichtverhaltnissen. Sie analysierten den Zahn, geleitet von den markierten
Stellen auf den schwarz-weiss Ausdrucken, zuerst im feuchten Zustand, trockneten ihn mit
einer Drei-Wege-Spritze 5 Sekunden lang und musterten ihn erneut, um die definitive
Entscheidung ihrer ICDAS-Bewertung zu treffen. Wahrend allen Untersuchungen waren die
Probanden blind zu ihren eigenen zuvor bereits absolvierten Durchlaufen, wie auch zu

jenen der anderen Probanden.

3.5 Literaturrecherche

Eine Literatursuche wurde im Mai 2013 auf PubMed (http://www.ncbi.nim.nih.gov/
pubmed?otool=ichsublib) unter Verwendung von SFX durchgefiihrt. Durch die Suche mit
Hilfe von ,Advanced Search“ konnten Suchkriterien ein- oder ausgeschlossen werden. Man
bezog die Begriffe ,ICDAS®, ,occlusal caries®, ,diagnosis®, ,detection und ,magnification®
mit ein, wahrend die Termini ,primary teeth“ resp. ,primary dentition® von der Recherche
ausgeschlossen wurden. Es wurden nur Studien, welche eine Mindestanzahl von 30
Zahnen untersuchten und die Werte der Sensitivitat, Spezifitdt sowie AUC (Area under the

curve) aufflihrten, bertcksichtigt.

3.6 Bestimmung des Visus

Die Bestimmung des Visus wurde mit einem verkleinerten E-Optotypen durchgefiihrt,
welcher eine Quantifizierung der Sehscharfe (Visus) auf eine typische zahnarztliche
Arbeitsdistanz erlaubt [Eichenberger et al.,, 2011]. Der Sehtest wurde auf dem
Réntgenbildbetrachter montiert und durch einen Trichter ohne Vergrésserung begutachtet.
Der Trichter diente zur Abdunkelung und zur Abstandsnormierung. Es wurde ein Abstand
von 350 mm gewahlt, welcher einer normalen zahnarztlichen Arbeitsdistanz entspricht.
Probanden mit Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) benutzten diese beim Sehtest. Alle Zeichen
einer Linie mussten sicher gelesen werden, damit diese als richtig gewertet wurde. Erfasst
wurde die kleinste Linie, die noch ohne Fehler gelesen werden konnte. Das korrekte

Erkennen der zweiten Linie des Sehtests entspricht einem Visus von 1.01.
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3.7 Validierung

Nachdem alle Durchlaufe mit den Probanden absolviert worden waren, schnitt man die
Zahne an den zuvor festgelegten und auf den Ausdrucken markierten Stellen und farbte die
Schnittflachen mit Rhodamin B (Inselspital-Apotheke, Bern, CH). Anschliessend wurden die
Schnittflachen 6.25x vergrdssert, digital erfasst (Mikroskop: Leica M420, Kamera: Leica
DC300, Heerbrugg, Switzerland) und von zwei Untersuchern, mit Erfahrung im Umgang mit
histologischen Schnitten, nach der Ausdehnung des Rhodamins in den Schmelz oder das
Dentin (was der Tiefe einer allfélligen kariésen Lasion entspricht) beurteilt. Fir die
Bewertung wurde das Klassifikations-System nach Downer [1975] verwendet, welches sich

folgendermassen gliedert:

Code 0: Gesunder Zahn

Code 1: Karidse Lasion limitiert auf die dussere Halfte des Schmelzes
Code 2: Schmelzkaries, welche bis zur inneren Halfte des Schmelzes reicht
Code 3: Karidse Lasion begrenzt auf die dussere Halfte des Dentins

Code 4: Dentinkaries, welche die innere Halfte des Dentins involviert

Falls die Beurteilung Uber die Tiefe der karidsen Lasion der beiden Untersucher nicht
Ubereinstimmte, wurde gemeinsam ein Konsens erzielt. Das Ergebnis dieser histologischen

Evaluierung wurde als Goldstandard fir die statistische Auswertung verwendet.

3.8 Statistische Analyse

Die statistische Analyse der erfassten Daten erfolgte mit Hilfe von Excel 2011 (Microsoft
Corporation, Redmond, WA, USA) unter Verwendung des Bayes'sche Analysen Modells
(http://www.medcalc.com). Es wurden die Werte fir die Sensitivitat, die Spezifitdt und den
positiven und negativen pradiktiven Wert (PPV/ NPV) sowohl fir jeden Probanden, als auch
fur die unterschiedlichen Hilfsmittel bei verschiedenen Schwellenwerten (D4, D, und Dj)
berechnet. Als Referenzdaten dienten hierbei, wie oben erwahnt, die Ergebnisse der
histologischen Auswertung der Zahne. Die verwendete Aufschlisselung der verschiedenen
ICDAS-Codes sowie des Klassifikation-Systems nach Downer bei den unterschiedlichen

Schwellenwerten kann aus Tabelle 1 entnommen werden:
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Tabelle 1: Darstellung der Aufschliisselung der Bewertungssysteme (ICDAS und Downer)

bei den verschiedenen Schwellenwerten (D4, D, und D3).

Schwelle
D, D, D3
Bewertungssystem Gesund Karies |Gesund Karies | Gesund Karies
ICDAS 0 1-6 Ound1 2-6 0-2 3-6
Downer 0 1-4 Ound 1 2-4 0-2 3und 4

Wie aus der Tabelle 1 zu entnehmen ist, werden bei der D4-Schwelle sowohl Lasionen, die
bis in den Schmelz als auch jene, welche bis in das Dentin reichen, als kariés betrachtet. Im
Gegensatz dazu liegt bei der D,-Schwelle die Grenze von gesund zu kariés zwischen der
frihen Initialkaries (Code 1) und der spaten Initialkaries (Code 2). Bei der D3;-Schwelle ist
diese Grenze zwischen der Schmelz- und Dentinkaries festgelegt.

Aus den Werten flr die Sensitivitdt und Spezifitdt der einzelnen Probanden wurden
anschliessend mit dem Programm R (R Development Core Team, 2008, Version 2.15.1,
Vienna, Austria) einerseits die gepoolten Werte berechnet und diese andererseits mit einem
Logit-Modell parametrisch modelliert. Um die Qualitat der Leistung der Untersucher zu
bewerten, wurden bei den verschiedenen Schwellenwerten flr das gepoolte und das
parametrische Modell die ROC-Kurven und AUC kalkuliert (mit Hilfe der packages pROC
(gepoolt) und Ime4 (parametrisches Modell)). Die Analyse der statistischen Signifikanz
erfolgte mit dem z-Test bei einem festgelegten Signifikanz-Niveau von p<0.05.

Als grober Richtwert zur Bewertung der erhaltenen AUC-Werte kann eine von Metz [1978]
vorgeschlagene Einteilung herangezogen werden (in Tape [2013]). Hierbei entsprechen
Werte von 0.91-1.0 einem exzellenten Test, Werte zwischen 0.81-0.90 werden als gut
betrachtet, ein Ergebnis zwischen 0.71-0.80 stellt einen angemessenen Test dar, ein Wert
von 0.61-0.70 ist schwach und Werte zwischen 0.51-0.60 sind als Misserfolg zu sehen.
Schliesslich wurde das SAS-Programm (SAS Institute Inc., 2009, Version 9.2, Cary, USA)
verwendet, um die Intra- und Inter-Untersucher Reliabilitdt mit der Berechnung des Kappa-
Koeffizienten zu untersuchen. Da die zweite Ziffer des ICDAS-Bewertungssystems einer
Ordinalskala entspricht, berechnete man fir die beiden Reliabilitdten die gewichteten
Kappa-Werte [Cohen, 1968] (lineare Gewichtung, AgreeStat mit folgendem Makro
kalkuliert: http://www.agreestat.com/index.html). Im Speziellen wurden fir einen Teil der
Inter-Untersucher Reliabilitét die Fleiss' generalized Kappa-Werte berechnet [Fleiss, 1971].
Dabei wurden jeweils nur die Daten des ersten Durchlaufes berlicksichtigt. Das SAS-
Programm wurde auch zur Analyse der statistischen Signifikanz der Reliabilitaten mittels

Chi-Quadrat Mehrfelder-Test verwendet. Das Signifikanz-Niveau wurde bei p=0.01
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festgelegt. Sich nicht Uberschneidende 95%-Konfidenzintervalle wurden als statistisch
signifikant angenommen.

Als Richtwert fiir die Ubereinstimmung der gewichteten Kappa-Werte der paarweisen
Vergleiche wurde die Einteilung von Landis und Koch [Landis und Koch, 1977] zu Hilfe
genommen. Demnach bedeuten Kappa-Werte unter 0.00 eine schwache Ubereinstimmung,
Werte zwischen 0.00 und 0.20 eine geringe Ubereinstimmung, Werte zwischen 0.21 und
0.40 eine leichte Ubereinstimmung, Werte zwischen 0.41 und 0.60 eine moderate
Ubereinstimmung, 0.61-0.80 eine wesentliche Ubereinstimmung und 0.81-1.00 eine fast

perfekte Ubereinstimmung.
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4. Resultate

4.1 Histologische Auswertung

Von den 100 Zahnen, welche am Anfang der Studie zur Untersuchung ausgewahit wurden,
konnten wegen Verlustes bei der histologischen Aufbereitung nur 98 Zahne histologisch
ausgewertet werden. Aus dieser Auswahl waren 13 (13.3%) Zahne kariesfrei (D0), bei 25
(25.5%) Zahnen reichte die Karies bis in die dussere Halfte des Schmelzes (D1), 36
(36.7%) Zahne hatten eine Kariesausdehnung bis zur inneren Haélfte des Schmelzes (D2),
bei 18 (18.4%) Zahnen gelangte die Karies bis zur dusseren Halfte des Dentins (D3) und
bei 6 (6%) Z&hnen war eine L&sionstiefe bis in die innere Halfte des Dentins (D4) zu
erkennen. Diese Resultate heben deutlich die oben erwahnte sorgfaltige Selektion der
Zahne hervor, da Uber 75% (Code 0-2) der karidsen Lasionen nicht Uber die Schmelz-
Dentin-Grenze hinaus ragten oder, mit anderen Worten ausgedrickt, nur knapp 25% (Code

3-4) der Karies bis ins Dentin reichte.

In Tabelle 2 werden Kreuz-Tabellen fir die ICDAS-Codes (nur die Werte des 1.
Durchlaufes sind berticksichtigt) und die dazugehérigen Histologie (Klassifikation nach
Downer) unter Benutzung der unterschiedlichen Untersuchungsmethoden dargestellt. Der
ICDAS-Code 6 wurde von allen Probanden bei den verschiedenen Untersuchungs-
methoden nie vergeben. Die ICDAS-Codes 3 und 4 wurden zusammengefasst, da sie nach
Topping und Pitts [2009] in etwa mit derselben histologischen Tiefe korrelieren. Generell
zeigten Ekstrand et al. [1995] einen deutlichen Zusammenhang zwischen der ausseren
visuellen Kariesprogression der okklusalen Oberflache und der darunter liegenden
histologischen Penetrationstiefe einer karidsen Lasion. Aus der Darstellung ist zu erkennen,
dass Uber alle Untersuchungsdurchlaufe hinweg der ICDAS-Code 3 am haufigsten falsch
anstelle des Codes 2 vergeben wurde, gefolgt von 3 statt 1 und 0 anstatt 2. Diese Fehler
werden mit zunehmender Vergrosserung stets ausgepragter. Weiter ist ersichtlich, dass nur
wenige Lasionen (3.8%), welche visuell gesund erscheinen (ICDAS-Code 0) bis dber die
Schmelz-Dentin-Grenze hinaus reichen (Downer-Code 3 und 4). Diese Lasionen kdnnen
als Hidden-Caries gewertet werden [Ekstrand et al., 1997]. Im Gegensatz dazu gibt es aber
auch Falle von histologisch gesunden Zahnen (Downer-Code 0-2; Dj;-Schwelle), bei
welchen die Ausdehnung der karidsen Lasion in der visuellen Untersuchung bis ins Dentin
bewertet wurde (ICDAS-Codes 3-5). Der prozentuale Anteil dieser falsch-positiv gewerteten
Zahne ist in Tabelle 3 aufgefihrt. Festzustellen ist, dass die Untersuchung von Auge in
allen Untersucher-Gruppen die tiefsten, jene unter Verwendung des Operationsmikroskops
dagegen die grossten falsch-positiven Werte darstellt (mit Ausnahme der 3.

Jahresstudenten). Weiter zeigt das Kepler-Lupensystem deutlich hdhere Werte als das
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Galilei-Lupensystem. Generell erzielten die Zahnarzte (mit Ausnahme des Durchlaufes mit

dem Operationsmikroskop) den geringsten Anteil an falsch-positiv bewerteten Zahnen.

Tabelle 2: Kreuz-Tabellen aller Probanden (1-14) fiir die ICDAS-Codes und die Downer-

Histologie bei den verschiedenen Untersuchungsmethoden.

Auge 1-14 ICDAS-Codes Galilei 1-14 ICDAS-Codes

Histologie 0 1 2 3&4 5 Total Histologie 0 1 2 3&4 5 Total
0 61 33 45 43 182 0 59 27 27 69 182
1 117 78 83 72 350 1 77 67 75 131 350
2 100 98 131 175 504 2 104 77 85 238 504
3 9 46 69 128 252 3 8 19 39 186 252
4 2 8 24 50 84 4 3 5 17 59 84
Total 289 263 352 468 0 1372 Total 251 195 243 683 0 1372
Kepler 1-14 ICDAS-Codes Mikro 1-14 ICDAS-Codes

Histologie 0 1 2 3&4 5 Total Histologie 0 1 2 3&4 5 Total
0 59 32 32 59 182 0 27 26 21 105 3 182
1 55 59 54 182 350 1 23 44 46 228 9 350
2 65 55 73 311 504 2 28 45 61 350 20 504
3 3 6 26 216 1 252 3 3 3 25 201 20 252
4 1 5 17 61 84 4 2 12 59 11 84
Total 183 157 202 829 1 1372 Total 83 118 165 943 63 1372
Tabelle 3: Anteil an falsch-positiv bewerteten Zéhnen auf der Dsz-Schwelle nach

Untersuchergruppen und Untersuchungsmethoden aufgefiihrt (Angaben in %).

Gruppe
Hilfsmittel 3.Jahr 4.Jahr Zaz Alle
Auge 31.9 289 22.0 28.0
Galilei 414 541 287 423
Kepler 51.6 60.3 46.6 53.3
Mikroskop 51.4 857 70.3 69.0
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4.2 Validitat

Aus Tabelle 4 sind die Resultate der Mittelwerte der Sensitivitdt und Spezifitat fir jede
Gruppe und Untersuchungsmethode bei den verschiedenen Diagnostik-Schwellen D4-D3 zu

entnehmen (gepoolte Werte). In den Klammern ist die Bandbreite der Werte zu erkennen.

Fur die Berechnung wurden nur die Werte des 1.

berlicksichtigt.

Probanden sind im Anhang in Tabelle 14 und 15 aufgefihrt.

Durchlaufes aller Untersucher

Die individuellen Werte der Sensitivitdt und Spezifitat der einzelnen

Tabelle 4: Darstellung der gepoolten Mittelwerte (Bandbreite in Klammern) von Sensitivitét

und Spezifitdt der jeweiligen Untersuchergruppen bei den unterschiedlichen
Detektionsschwellen (D4-Ds).

gensitivitét Gruppe gpezifitét Gruppe

1 1
Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz
Auge 0.85 (0.82 - 0.91) | 0.83 (0.79- 0.91) | 0.73 (0.56 - 0.86)  Auge 0.17 (0.00 - 0.38) | 0.32 (0.23 - 0.38) | 0.56 (0.31 - 0.85)
Galilei 0.88 (0.85-0.93) | 0.84 (0.79-0.91) | 0.77 (0.71 - 0.81) Galilei 0.25 (0.08 - 0.38) | 0.28 (0.15- 0.38) | 0.48 (0.38 - 0.62)
Kepler 0.86 (0.66 - 0.95) | 0.90 (0.87 - 0.95) | 0.85 (0.75-0.94)  Kepler 0.31 (0.15 - 0.54) | 0.25 (0.00 - 0.38) | 0.50 (0.08 - 0.85)
Mikroskop ~ 0.96 (0.94 - 0.99) | 0.98 (0.92 - 1.00) | 0.94 (0.85-1.00)  Mikroskop 0.14 (0.00 - 0.23) | 0.11 (0.00- 0.23) | 0.21 (0.00 - 0.38)
gensitivitét Gruppe gpezifitét Gruppe

2 2
Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz
Auge 0.73 (0.65 - 0.82) | 0.70 (0.52 - 0.85) | 0.64 (0.47 - 0.80)  Auge 0.40 (0.26 - 0.53) | 0.55 (0.45 - 0.68) | 0.71 (0.50 - 0.87)
Galilei 0.75 (0.65-0.88) | 0.80 (0.72 - 0.88) | 0.64 (0.52 - 0.77) Galilei 0.36 (0.21 - 0.50) | 0.37 (0.26 - 0.55) | 0.62 (0.47 - 0.76)
Kepler 0.84 (0.73-0.92) | 0.87 (0.77 - 0.95) | 0.80 (0.77 - 0.87)  Kepler 0.29 (0.11 - 0.47) | 0.35 (0.13 - 0.55) | 0.48 (0.39 - 0.66)
Mikroskop ~ 0.86 (0.78 - 0.95) | 0.95 (0.83 - 1.00) | 0.90 (0.77 - 1.00)  Mikroskop 0.29 (0.08 - 0.45) | 0.11 (0.05 - 0.21) | 0.23 (0.03 - 0.37)
gensitivitét Gruppe gpezifitét Gruppe

3 3
Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz
Auge 0.65 (0.42 - 0.83) | 0.59 (0.29 - 0.75) | 0.47 (0.17-0.79)  Auge 0.68 (0.58 - 0.77) | 0.71 (0.64 - 0.80) | 0.78 (0.58 - 0.95)
Galilei 0.74 (0.63-0.92) | 0.81 (0.63 - 0.92) | 0.61 (0.29 - 0.88) Galilei 0.59 (0.38 - 0.77) | 0.46 (0.32 - 0.70) | 0.71 (0.58 - 0.96)
Kepler 0.81 (0.63 - 0.96) | 0.87 (0.83 - 0.92) | 0.80 (0.71-0.88)  Kepler 0.48 (0.35 - 0.55) | 0.40 (0.19 - 0.59) | 0.53 (0.38 - 0.61)
Mikroskop ~ 0.79 (0.50 - 0.96) | 0.94 (0.79 - 1.00) | 0.91 (0.83-1.00)  Mikroskop 0.47 (0.19-0.68) | 0.14 (0.03 - 0.41) | 0.30 (0.07 - 0.55)

Tabelle 5 zeigt die zusammengefassten Sensitivitdten und Spezifitdten mit den 95%-
Konfidenzintervallen bei den verschiedenen Diagnostik-Schwellen Ds-D3; nach einer
parametrischen Modellierung. Die Effekte der Auswahl der Zahne sowie der Prifer werden
hier als zufallig angenommen. Mit einer Logit-Formel ([Agresti, 2002]; wie auch in der
Studie von Kiihnisch et al. [2011] angewendet) |&sst sich eine durchschnittliche Sensitivitat
respektive Spezifitat Gber alle Z&dhne und Prifer gesehen berechnen. Die Vorteile einer

solchen Berechnung mit einem parametrischen Modell zu jener mit einem gepoolten Ansatz
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sind, dass eine genauere Modellierung und eine Pradiktion méglich sind (dank Einbezug
von Zahnen und Individuen werden die Einflisse der einzelnen Individuen berlcksichtigt).
Sie bringt jedoch die Nachteile mit sich, dass die Schatzungen der berechneten Werte
teilweise approximativ sowie von der Logit-Funktion abhangig sind. Weiter fihrt es zu eher
grossen Konfidenzintervallen und in Folge dessen resultieren konservative Tests.
Signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen Untersuchungsmethoden wurden

pro Spalte mit einem unterschiedlichen hochgestellten Buchstaben gekennzeichnet.

Tabelle 5: Darstellung der Mittelwerte (95%-Vertrauensintervall) von Sensitivitdt und
Spezifitdt (nach parametrischer Modellierung) zusammengefasst in die verschiedenen
bei (D4-D3).

Unterschiede zwischen den verschiedenen Untersuchungsmethoden wurden pro Spalte mit

Untersuchergruppen den unterschiedlichen Schwellen Signifikante

unterschiedlichen, hochgestellten Buchstaben markiert (Z-Test, p<0.05).

Sensitivitat

Spezifitat

D, Gruppe D, Gruppe

Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz

Auge 0.85(0.81-0.90)% | 0.83(0.78-0.88) | 0.74 (0.67 - 0.80)®  Auge 0.10 (0.00 - 0.21)*° | 0.26 (0.05 - 0.47) ® | 0.58 (0.29 - 0.87)
Galilei 0.89(0.85-0.92)* | 0.85(0.80-0.89)° | 0.78 (0.72-0.84)°  Galilei 0.17 (0.01-0.33)*° | 0.21 (0.02 - 0.39) * | 0.47 (0.17 - 0.76) ®
Kepler 0.93(0.90-0.96)" | 0.90(0.87-0.94)° | 0.85(0.80-0.90)°  Kepler 0.19 (0.01-0.36)* | 0.17 (0.01 - 0.34) * | 0.49 (0.20 - 0.79)
Mikroskop ~ 0.96 (0.94 - 0.98)° | 0.98 (0.97 -0.99)° | 0.94 (0.91-0.97)¢  Mikroskop 0.08 (0.00 - 0.16)° | 0.06 (0.00- 0.13)° | 0.13 (0.00 - 0.28) °
gensitivitét Gruppe gpezifitét Gruppe

2 2

Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz

Auge 0.73(0.66-0.81)% | 0.71(0.63-0.79) | 0.64 (0.54-0.74)®  Auge 0.36 (0.21-0.51)* | 0.57 (0.41-0.73)* | 0.77 (0.65 - 0.90) ®
Galilei 0.75 (0.68 - 0.82)° | 0.81(0.74-0.87)° | 0.66 (0.56 - 0.75)°  Galilei 0.31 (0.17 - 0.45)*° | 0.33 (0.18 - 0.47) ° | 0.63 (0.47 - 0.80) °
Kepler 0.84 (0.78-0.89) ° | 0.88(0.83-0.93)° | 0.81 (0.74-0.88)°  Kepler 0.29 (0.15-0.42) *° | 0.30 (0.16 - 0.44)" | 0.47 (0.30 - 0.65) °
Mikroskop ~ 0.86 (0.81-0.91)° | 0.96 (0.93-0.98)¢ | 0.90 (0.86-0.95)°  Mikroskop 0.22 (0.11 - 0.34)° | 0.06 (0.02 - 0.10)° | 0.16 (0.06 - 0.26) °
gensitivitét Gruppe gpezifitét Gruppe

3 3

Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz

Auge 0.66 (0.53-0.80)° | 0.60 (0.45-0.74) | 0.47 (0.30-0.63)®  Auge 0.76 (0.65 - 0.87)* | 0.78 (0.68 - 0.87) * | 0.84 (0.76 - 0.92)
Galilei 0.76 (0.65-0.87) ° | 0.81 (0.72-0.91)° | 0.62 (0.47-0.78)°  Galilei 0.63 (0.49-0.77)° | 0.45 (0.31-0.58)° | 0.77 (0.67 - 0.88) °
Kepler 0.83(0.73-0.92)" | 0.87 (0.79- 0.95)°°| 0.81 (0.70-0.92)°  Kepler 0.47 (0.33-0.62)° | 0.36 (0.23 - 0.49) ° | 0.55 (0.40 - 0.69) °
Mikroskop ~ 0.81 (0.71-0.91)° | 0.94 (0.90-0.99)° | 0.91 (0.85-0.98)¢  Mikroskop 0.45 (0.30 - 0.60) ° | 0.08 (0.04 - 0.13) | 0.24 (0.13 - 0.35) °
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In den Abbildungen 1 und 2 wurden die Mittelwerte der Resultate der Sensitivitdt und
Spezifitdt nach der parametrischen Modellierung pro Untersuchergruppe und
Untersuchungsmethode in graphischer Form dargestellt. Im Gegensatz zur tabellarischen
Darstellung beziehen sich die gekennzeichneten Signifikanzen auf Unterschiede zwischen
den verschiedenen Untersuchergruppen und wurden in den Abbildungen mit dem Zeichen *
oder ¢ markiert.

0.9
0.8 -
0.7
0.6
0.5 -
04 -
0.3 -
0.2
0.1

=3, Jahr
m4. Jahr
HZaz

Sensitivitat

Auge Galilei Kepler Mikroskop

Abbildung 1: Sensitivititen der verschiedenen Untersuchergruppen bei den
unterschiedlichen Diagnostik-Schwellen (D+-D3). Die Resultate der Gruppen wurden jeweils
zusammengefasst und als Mittelwerte (nach parametrischer Modellierung) dargestellt.
Signifikante Unterschiede einer Gruppe zu den beiden anderen Gruppen wurden mit einem
* gekennzeichnet (p<0.05).

Seite 17



= 3. Jahr
E4. Jahr
Zaz

Spezifitat

D; D, Ds D; D, Dj D; D, Ds Dy D, Ds
Auge Galilei Kepler Mikroskop

Abbildung 2: Spezifititen der verschiedenen Untersuchergruppen bei den
unterschiedlichen Diagnostik-Schwellen (D+-D3). Die Resultate der Gruppen wurden jeweils
zusammengefasst und als Mittelwerte (nach parametrischer Modellierung) dargestellt.
Signifikante Unterschiede einer Gruppe zu den beiden anderen Gruppen wurden mit einem
* gekennzeichnet, wéhrend signifikante Unterschiede zwischen allen Gruppen mit einem ¢
markiert sind (p<0.05).

Zu erkennen ist, dass die mittlere parametrische Sensitivitat/ Spezifitat (D4;D2;D3) (mittlere
Sensitivitat/ Spezifitat fir das gepoolte Modell (D4;D;;D3)) fir das Auge eine Bandbreite von
0.74-0.85/ 0.10-0.58; 0.64-0.73/ 0.36-0.77; 0.47-0.66/ 0.76-0.84 (0.73-0.85/ 0.17-0.56; 0.64-
0.73/ 0.40-0.71; 0.47-0.65/ 0.68-0.78) aufweist, das Galilei-Lupensystem Werte von 0.78-
0.89/0.17-0.47; 0.66-0.81/ 0.31-0.63; 0.62-0.81/ 0.45-0.77 (0.77-0.88/ 0.25-0.48; 0.64-0.80/
0.36-0.62; 0.61-0.81/ 0.46-0.71) zeigt, sich die Werte fir das Kepler-Lupensystem von 0.85-
0.93/0.17-0.49; 0.81-0.88/ 0.29-0.47; 0.81-0.87/ 0.36-0.55 (0.85-0.90/ 0.25-0.50; 0.80-0.87/
0.29-0.48; 0.80-0.87/ 0.40-0.53) erstrecken und die Werte flr das Operationsmikroskop
sich im Bereich von 0.94-0.98/ 0.06-13; 0.86-0.96/ 0.06-0.22; 0.81-0.94/ 0.08-0.45 (0.94-
0.98/ 0.11-0.21; 0.86-0.95/ 0.11-0.29; 0.79-0.94/ 0.14-0.47) befinden. Wahrend sich die
mittleren Werte der Sensitivitat des parametrischen und gepoolten Ansatzes praktisch

decken, sind die parametrisch modellierten Werte bei der Spezifitat tendenziell kleiner.

Aus all diesen deskriptiv dargestellten Resultaten ist zu erkennen, dass die Studenten des
3. Jahres bei den Durchlaufen mit dem blossen Auge und bei dem Durchgang mit dem
Galilei-Lupensystem bei der Schwelle D; (und beim Kepler-Lupensystem bei der
parametrischen Analyse) die hochste Sensitivitat erreichen, wahrend die Studenten des 4.

Jahres bei den Ubrigen Betrachtungsarten im Mittel die héchsten Werte der Sensitivitat
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erzielen. Die Zahnarzte erreichen immer die tiefsten Werte der Sensitivitat, mit Ausnahme
der Durchlaufe mit dem Mikroskop bei der D,- und D3-Schwelle. Besonders hervorzuheben
gilt es, dass die Zahnarzte von Auge bei der D4-Schwelle signifikant schlechtere Werte als
die Studenten zeigen. Weiter weisen die 4. Jahresstudenten bei der Betrachtung mit dem
Mikroskop bei der D,-Schwelle eine signifikant bessere Sensitivitat als die anderen beiden
Gruppen auf. Da die Sensitivitat und die Spezifitat reziprok miteinander verbunden sind,
erscheint es logisch, dass man beim Betrachten der Werte der Spezifitit gerade das
umgekehrte Verhalten erkennen kann. So erzielen hier die Zahnarzte, abgesehen von den
Durchgangen mit dem Mikroskop bei der D,- und D3-Schwelle, die héchsten Werte (bei der
Betrachtung von Auge bei der D4- und D,-Schwelle, mit dem Galilei-Lupensystem bei der
D,-Schwelle und dem Kepler-Lupensystem bei der D{-Schwelle signifikant besser als die
beiden anderen Gruppen), wahrend die 3. Jahresstudenten bei keiner oder kleinerer
Vergroésserung (bei der Betrachtung von Auge bei der D,-Schwelle signifikant schlechtere
Werte als die beiden anderen Gruppen) und die Studenten des 4. Jahres bei den
Betrachtungsweisen mit héherer Vergrosserung generell die tiefsten Werte der Spezifitat
erreichen (mit dem Mikroskop bei der D,-Schwelle sowie dem Galilei-Lupensystem und

dem Mikroskop bei der D;-Schwelle signifikant schlechter als die beiden anderen Gruppen).

In Abbildung 3 wurden die gepoolten Werte der Sensitivitdt und Spezifitdt aller 14
Probanden zusammengefasst und als Mittelwerte bei den verschiedenen Diagnostik-
Schwellen dargestellt. Daraus wird ersichtlich, dass sich die Werte der Sensitivitat mit
zunehmender Vergrésserung verbessern, jedoch eine abnehmende Tendenz zeigen, je
hoher die Diagnostik-Schwelle angesetzt wird. Das Umgekehrte qilt fiir die Resultate der
Spezifitdt. Ein analoger Trend zeigen die Tabelle 5 sowie Abbildungen 1 und 2 fir die
parametrisch modellierten Werte, wobei aus der Tabelle 5 zusatzlich die statistische
Signifikanz (beziglich der verschiedenen Vergrésserungshilfen) ersichtlich wird. So sind die
Durchlaufe mit Hilfe des Galilei-Lupensystems und des Operationsmikroskopes haufig
statistisch signifikant besser (Sensitivitat), respektive signifikant schlechter (Spezifitat) als
jene von Auge und mit dem Kepler-Lupensystem (und umgekehrt), wobei die Unterschiede

bei steigender Diagnostik-Schwelle deutlicher werden.
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Sensitivitadt/ Spezifitat

Di D> Ds Di D> Ds Di D> Ds Di D> Ds

Auge Galilei Kepler Mikroskop

Abbildung 3: Sensitivitdt und Spezifitit bei den verschiedenen Diagnostik-Schwellen (D;-
D3). Die Resultate aller Probanden wurden zusammengefasst und als Mittelwerte

dargestellt (gepoolte Werte).

4.3 ROC-Analyse und AUC-Wert

Die ROC-Kurve ist eine graphische Darstellung, bei welcher die richtig positiven Werte
(=Sensitivitat) gegen die falsch-positiven Werte (= 1- Spezifitat) dargestellt sind. Die Flache
unter der Kurve (AUC) ist ein Mass fir die Fahigkeit eines Untersuchers eine Erkrankung
(in diesem Falle Karies) zu detektieren [Kay und Knill-dJones, 1992]. Zufallig gefallte
Diagnosen ergeben hierbei einen Wert von 0.5, wahrend eine perfekte Leistung eine Flache

von 1 ergeben wirde. [Diniz et al., 2010a].

In Tabelle 6 sind die AUC-Werte (Flache unter der Kurve) flr die verschiedenen
Untersuchungsmethoden und die verschiedenen Diagnostik-Schwellen D¢-D; in
parametrischer (Para.) und gepoolter (Pooled) Form dargestellt. Signifikante Unterschiede
zwischen den verschiedenen Untersuchungsmethoden wurden pro Spalte mit einem
unterschiedlichen, hochgestellten Buchstaben gekennzeichnet. Im Anhang sind sich in
Abbildung 6 die AUC-Werte dieser beiden Betrachtungsweisen in graphischer Form
gegenibergestellt. Signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchergruppen wurden

mit dem Zeichen * oder ¢ markiert.
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Die parametrischen AUC-Werte (D4;D,;D3) (gepoolte Werte (D4;D,;D3)) zeigen flr das Auge
eine Bandbreite von 0.48-0.66; 0.55-0.71; 0.66-0.71 (0.51-0.65; 0.57-0.67; 0.62-0.67), flr
das Galilei-Lupensystem 0.53-0.62; 0.53-0.65; 0.63-0.70 (0.56-0.63; 0.55-0.63; 0.63-0.66),
fur das Kepler-Lupensystem 0.54-0.67; 0.56-0.64; 0.62-0.68 (0.57-0.68; 0.59-0.64; 0.63-
0.67) und fur das Operationsmikroskop erstrecken sich die Werte von 0.52-0.54; 0.51-0.54;
0.51-0.63 (0.54-0.57; 0.53-0.57; 0.54-0.63). Nach Metz [1978] mlssen viele dieser Werte
als schwach (0.61-0.70) oder sogar als Misserfolg (0.51-0.60) gewertet werden. Einzig von
Auge konnten die Probanden zwei Mal einen angemessenen Wert erreichen (3.
Jahresstudenten bei der D3;-Schwelle und Zahnarzte bei der D,-Schwelle; parametrische
AUC).

Aus Tabelle 6 und Abbildung 6 (Anhang) kann entnommen werden, dass die Zahnarzte, mit
Ausnahme der Durchlaufe von Auge bei der D3-Schwelle und mit dem Mikroskop bei der
D,- und Ds-Schwelle, immer die hochsten AUC-Werte erreichen, wahrend die 3.
Jahresstudenten bei keiner oder kleinerer Vergrésserung (bei der gepoolten Betrachtung
von Auge bei der D,-Schwelle signifikant schlechtere Werte als die beiden anderen
Gruppen) und die Studenten des 4. Jahres bei den Betrachtungsweisen mit héherer
Vergroésserung tendenziell die tiefsten AUC-Werte erzielen (bei der gepoolten Betrachtung
mit dem Mikroskop bei der Ds;-Schwelle signifikant schlechter als die beiden anderen
Gruppen). Weiter ist festzustellen, dass die Durchgange, welche mit Hilfe des Mikroskops
durchgeflihrt wurden, fast immer die schlechtesten AUC-Werte zur Folge haben (bei den
parametrischen Werten der 4. Jahresstudenten bei der Ds;-Schwelle und den gepoolten
Werten derselben Gruppe bei der D,- und D3;-Schwelle statistisch signifikant schlechter im
Vergleich zu den anderen Hilfsmitteln). Dagegen stellen die AUC-Werte der Durchlaufe von
Auge haufig das beste Ergebnis dar (bei der Halfte aller Durchlaufe), wobei diese Tendenz
bei héherer Diagnostikschwelle deutlicher zum Vorschein kommt (bei den gepoolten als
auch den parametrischen Werten bei der D,-Schwelle bei den 4. Jahresstudenten sowie
den Zahnarzten und der D3-Schwelle bei den Studenten des 4. Jahres signifikant besser als
das Mikroskop). Schliesslich ist ersichtlich, dass tendenziell die gepoolten AUC-Werte bei
den D4- und D,-Schwellen sowie die parametrischen Werte bei der Ds;-Schwelle grésser
sind. Zudem ist im Allgemeinen die Signifikanz bei der parametrischen Analyse geringer (da
die analysierten Werte bei dieser Betrachtungsweise mehrmals transformiert wurden und

sie dadurch, wie zuvor bereits kurz erwahnt, breitere 95%-Konfidenzintervalle aufweisen).
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Tabelle 6: Darstellung der parametrisch modellierten (Para.) und gepoolten (Pooled) AUC-

Werte

Untersuchergruppen

(95%-Vertrauensintervall)

bei

den

unterschiedlichen

zusammengefasst in

Schwellen

die
(D+4-D3).

verschiedenen

Signifikante

Unterschiede zwischen den verschiedenen Untersuchungsmethoden wurden pro Spalte mit

unterschiedlichen, hochgestellten Buchstaben markiert (Z-Test, p<0.05).

Para.

Pooled

AUC D, Gruppe AUC D, Gruppe

Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz

Auge 0.48 (0.42-0.54)% | 0.55(0.44-0.66)° | 0.66 (0.51 - 0.80)° Auge 0.51(0.46 - 0.56)* | 0.58 (0.52 - 0.64)° | 0.65 (0.57 - 0.72) *°
Galilei 0.53 (0.45-0.61)° | 0.53 (0.43-0.62)% | 0.62(0.47 - 0.77)° Galilei 0.57 (0.51-0.62)® | 0.56 (0.50-0.62) | 0.63 (0.56 - 0.70) *°
Kepler 0.56 (0.47 - 0.64)° | 0.54 (0.45-0.62)° | 0.67 (0.52-0.82)° Kepler 0.58 (0.53-0.64)% | 0.57 (0.52-0.63)° | 0.68(0.60-0.75)°
Mikroskop ~ 0.52 (0.47 - 0.56)® | 0.52 (0.48 - 0.55)° | 0.54 (0.46 - 0.61) ° Mikroskop ~ 0.55 (0.51 - 0.59) * | 0.54 (0.50 - 0.58)° | 0.57 (0.52-0.63)"
Para. Gruppe Pooled Gruppe

AUC D, pp AUC D, PP

Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz

Auge 0.55 (0.47 - 0.63)* | 0.64 (0.55-0.73)* | 0.71(0.63-0.79) ° Auge 0.57 (0.52-0.61)% | 0.63 (0.58-0.67)° | 0.67 (0.63-0.72)°
Galilei 0.53 (0.45-0.61)° | 0.57 (0.49 - 0.65) " | 0.65 (0.55 - 0.74) ° Galilei 0.55 (0.51-0.59) 2 | 0.59 (0.55 - 0.63)° | 0.63 (0.58 - 0.68)*°
Kepler 0.56 (0.49-0.64)° | 0.59(0.52-0.66)° | 0.64 (0.55-0.73)*"  Kepler 0.59 (0.55-0.63)* | 0.61(0.57-0.65)° | 0.64 (0.60-0.69)°
Mikroskop ~ 0.54 (0.48 - 0.61)° | 0.51 (0.48-0.53)° | 0.53 (0.48 - 0.59) " Mikroskop ~ 0.57 (0.54 - 0.61)® | 0.53 (0.51-0.56)° | 0.57 (0.53 - 0.60) "
Para. Gruppe Pooled Gruppe

AUC D; PP AUC D; pp

Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz

Auge 0.71(0.62-0.80)* | 0.69(0.60-0.77)* | 0.66 (0.56-0.77)*°  Auge 0.67 (0.62-0.71)* | 0.65(0.60 - 0.70)® | 0.62 (0.57 - 0.68) *°
Galilei 0.69 (0.60-0.78)° | 0.63 (0.55-0.71)° | 0.70 (0.60 - 0.79) ® Galilei 0.66 (0.62-0.71)® | 0.63 (0.59 - 0.68)° | 0.66 (0.61 - 0.72) *°
Kepler 0.65 (0.56 - 0.74)° | 0.62(0.54-0.69)° | 0.68(0.59-0.77)*"  Kepler 0.65 (0.60 - 0.69)* | 0.63 (0.59-0.67)° | 0.67 (0.62-0.72)°
Mikroskop ~ 0.63 (0.54 - 0.72)° | 0.51(0.48-0.55)" | 0.58 (0.51-0.64)" Mikroskop ~ 0.63 (0.59 - 0.67)* | 0.54 (0.51-0.57)° | 0.60 (0.56 - 0.64)°

4.4 Reliabilitat

Die gewichteten Kappa-Werte der Intra-Untersucher

Reliabilitat aller Probanden sind in

Tabelle 7 dargestellt. Tabelle 8 zeigt ebenfalls die Kappa-Werte der Intra-Untersucher
Reliabilitat, wobei alle Bewertungen der Probanden pro Gruppe zusammengefasst (=500
Codes fir die Gruppen der Studenten und 400 Werte fir die Gruppe der Zahnarzte pro
Durchlauf) und mit dem 2. Durchlauf derselben Gruppe verglichen wurden. Daraus ergibt
sich eine Ubersichtlichere Darstellung. Die gewichteten Kappa-Werte zeigen flir das Auge
eine Bandbreite von 0.30-0.64, fir das Galilei-Lupensystem 0.38-0.75, fir das Kepler-
Lupensystem 0.27-0.73 und flr das Operationsmikroskop erstrecken sich die Werte von
0.18-0.69. Betrachtet man die Ergebnisse in Tabelle 8, verringern sich die teilweise grossen
Unterschiede zwischen den Probanden und betragen flr das Auge 0.46-0.57, fur das

Galilei-Lupensystem 0.52-0.65, flr das Kepler-Lupensystem 0.46-0.59 und flr das
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Mikroskop 0.43-0.59. Nach Landis und Koch [1977] ergibt dies eine moderate bis

wesentliche Ubereinstimmung der Intra-Untersucher Reliabilitat.

Aus den beiden Tabellen kann entnommen werden, dass die Reproduzierbarkeit mit der
Galilei-Lupenbrille generell héher ist als von blossem Auge. Eine weitere Vergrosserung mit
der Kepler-Lupenbrille scheint keine Verbesserung in der Reproduzierbarkeit zu bringen,
ergibt aber leicht bessere Werte als die Bewertung der Zahne von blossem Auge. Zudem
ist zu erkennen, dass die Durchlaufe mit dem Operationsmikroskop bei einer Vielzahl von
Probanden den ungenauesten Wert darstellen. Wie aus Tabelle 8 ersichtlich ist, haben die

Zahnarzte bei allen untersuchten Betrachtungsweisen die beste Reproduzierbarkeit erzielt.

Tabelle 7: Intra-Untersucher Reliabilitéat aller Probanden (weighted Kappa).

Proband
Hilfsmittel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M1 12 13 14
Auge 0.55 0.49 0.57 0.64 0.38 0.50 0.55 0.30 0.38 0.54 0.55 0.54 0.54 0.50
Galilei 0.55 0.56 0.50 0.63 0.57 0.60 0.51 0.45 0.38 0.58 0.75 0.64 0.64 0.49
Kepler 0.48 0.58 0.45 0.64 0.41 0.68 0.51 0.27 047 051 0.73 0.56 0.59 0.47
Mikroskop 0.29 0.46 0.40 043 040 0.43 043 0.49 054 0.18 0.69 0.47 0.46 0.50
Gruppe 3. Jahr 4. Jahr Zaz

Tabelle 8: Intra-Untersucher Reliabilitdt zusammengefasst nach Gruppen (weighted

Kappa).

Gruppe
Hilfsmittel 3.Jahr 4.Jahr Zaz
Auge 0.53 0.46 0.57
Galilei 0.58 0.52 0.65
Kepler 0.52 0.46 0.59
Mikroskop 0.43 0.47 0.59

In Tabelle 9 sind die Kappa-Werte fir die Inter-Untersucher Reliabilitdt dargestellt (Fleiss'
generalized Kappa). Es wurden alle Probanden einer Gruppe miteinander verglichen. Die
Studenten des 3. Jahres erreichen mit Kappa-Werten von 0.13-0.20 generell die héchsten
Werte (bei den beiden Betrachtungsarten von blossem Auge und mit dem Mikroskop sogar
signifikant hohere Werte als die beiden anderen Gruppen). Im Gegensatz dazu zeigen die
Studenten des 4. Jahres (Gruppe 2) beim Durchlauf mit dem Kepler-Lupensystem eine
signifikant tiefere Inter-Untersucher Reliabilitdt. Die Gutekriterien nach Landis und Koch
[1977] gelten nicht flr die Fleiss’schen generalisierten Kappa-Werte mit multiplen

Untersuchern, sondern nur fir paarweise Kappa-Vergleiche.
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Tabelle 9: Inter-Untersucher Reliabilitdt verglichen in Gruppen (Fleiss‘ generalized Kappa).
* Die Werte werden auf Grund von sich nicht (berschneidenden 95%-Konfidenzintervallen

als statistisch signifikant unterschiedlich angenommen.

Gruppe
Hilfsmittel 1 95% CI 2 95% CI 3 95% CI
Auge 0.20* | 0.17-0.23 0.09 0.06-0.12 0.09 | 0.06-0.13
Galilei 0.17 0.13-0.20 0.13 0.09-0.17 0.09 0.06-0.13
Kepler 0.13 0.09-0.17 | 0.05* 0.01-0.09 0.13 | 0.09-0.17
Mikroskop 0.14* 0.10-0.18 0.00 -0.05-0.04 0.00 -0.05-0.05

Die Tabelle 10 stellt die gewichteten Kappa-Werte der gruppenibergreifenden Inter-
Untersucher Reliabilitdt dar. Dabei wurde ein Proband einer Gruppe jeweils mit allen
Probanden der anderen beiden Gruppen verglichen. Zu erkennen sind Kappa-Werte in
einer Bandbreite von 0.15-0.55 fir das Auge, von 0.17-0.59 fir das Galilei-Lupensystem,
von 0.06-0.49 fir das Kepler-Lupensystem und von 0.03-0.42 fiir das Operationsmikroskop.
Nach Landis und Koch [1977] ergibt dies eine geringe bis moderate Ubereinstimmung der

Inter-Untersucher Reliabilitat.

Aus der Tabelle ist zu entnehmen, dass die Vergleiche der Durchlaufe mit dem
Operationsmikroskop, wie schon bei der Intra-Untersucher Reliabilitdt, auch hier am

schlechtesten abschneiden.

Tabelle 10: Gruppenlibergreifende Inter-Untersucher Reliabilitat (weighted Kappa).

Proband Proband
Hilfsmittel 6 7 8 9 10 11 12 13 14 11 12 13 14
Auge 0.30 0.39 0.30 0.32 0.36 0.39 042 0.20 0.15]0.37 0.26 0.27 0.25
Galilei 0.39 0.34 0.25 0.37 0.34 0.35 043 0.21 0.20|0.37 0.41 0.27 0.24
Kepler 0.39 0.06 0.17 046 0.37 0.30 041 0.33 0.19]0.34 0.49 0.39 0.17
Mikroskop 0.19 0.12 0.05 0.08 0.25 0.15 0.10 0.04 0.06 | 0.25 0.25 0.08 0.07
Vergleich mit 1 6

Proband Proband
Hilfsmittel 6 7 8 9 10 11 12 13 14 11 12 13 14
Auge 0.36 0.39 0.24 0.28 0.32 0.46 0.36 0.39 0.27 |0.48 0.48 0.28 0.24
Galilei 0.33 0.35 0.28 0.27 0.37 0.37 046 0.19 0.24 |0.40 0.40 0.18 0.17
Kepler 0.35 0.17 0.21 0.34 0.26 0.29 0.32 0.35 0.22|0.28 0.33 0.20 0.13
Mikroskop 0.30 0.16 0.03 0.18 042 0.34 0.25 0.05 0.13|0.17 0.09 0.37 0.16
Vergleich mit 2 7
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Proband Proband
Hilfsmittel 6 7 8 9 10 11 12 13 14 11 12 13 14
Auge 0.33 043 0.22 0.24 034 042 041 0.17 0.18|0.28 0.37 0.15 0.19
Galilei 0.31 047 040 046 053 0.39 048 0.18 0.20|0.35 0.40 0.22 0.26
Kepler 0.36 0.14 0.17 047 0.34 035 0.37 0.33 0.10|0.11 0.12 0.23 0.13
Mikroskop 0.20 0.08 0.06 0.12 0.27 0.28 0.35 0.06 0.20|0.04 0.05 0.19 0.20
Vergleich mit 3 8

Proband Proband
Hilfsmittel 6 7 8 9 10 11 12 13 14 11 12 13 14
Auge 0.44 054 036 044 048 055 047 0.28 0.23|0.33 0.27 0.24 0.26
Galilei 0.40 0.36 0.27 0.39 043 049 043 0.30 0.29|0.35 052 0.19 0.21
Kepler 0.39 0.11 0.15 0.34 0.36 042 0.48 0.36 0.28|0.32 0.43 0.40 0.16
Mikroskop 0.19 0.04 0.07 0.11 0.16 0.30 0.36 0.05 0.12|0.18 0.07 0.19 0.09
Vergleich mit 4 9

Proband Proband
Hilfsmittel 6 7 8 9 10 11 12 13 14 11 12 13 14
Auge 0.29 043 0.27 0.33 0.36 043 042 0.20 0.16|0.39 040 0.25 0.24
Galilei 042 0.33 0.25 0.31 046 0.36 050 0.26 0.25|0.46 0.59 0.26 0.20
Kepler 0.36 0.16 0.14 0.36 041 0.32 0.37 0.30 0.25|0.36 0.45 0.38 0.09
Mikroskop 0.15 0.09 0.03 0.08 0.14 0.20 0.27 0.07 0.17 |0.22 0.15 0.06 0.08
Vergleich mit 5 10

4.5 Positiver und negativer pradiktiver Wert (PPV/ NPV)

Die positiven und negativen pradiktiven Werte geben Auskunft darliber, ob bei einem
positiven (negativen) Test in der Klinik auch wirklich eine (keine) Krankheit X vorliegt. In
dieser Studie stellt die Erkrankung das Vorhandensein von friher Initialkaries (Schwelle
D,), spater Initialkaries (D,) oder Dentinkaries (D3) dar. Aus Tabelle 11 ist ersichtlich, dass
die positiven pradiktiven Werte mit zunehmender Vergrdésserung und ansteigendem
Schwellenwert die Tendenz haben, schlechter zu werden. Dies trifft bei der klinisch
wichtigen Ds;-Schwelle vor allem fir die Durchgénge unter Verwendung des Kepler-
Lupensystems und des Mikroskops zu. Die negativen pradiktiven Werte verhalten sich im
Vergleich dazu reziprok. Sie werden mit zunehmender Vergrdsserung und ansteigendem
Schwellenwert immer praziser. Wenn man demzufolge einen Zahn mit dem Kepler-
Lupensystem oder dem Mikroskop betrachtet und dabei eine gesunde Zahnoberflache
erkennt, bedeutet dies, dass diejenige zu einer hohen Wahrscheinlichkeit gesund ist
(wegen den hohen NPV). Wenn dieselbe Untersuchung durchgefihrt und die Diagnose
einer Dentinkaries gestellt wird, liegt hingegen in Wirklichkeit vermehrt eine gesunde
Zahnoberflache vor (auf Grund der schlechten PPV bei der D;-Schwelle).
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Tabelle 11: Darstellung der mittleren positiven und negativen prédiktiven Werten

(Bandbreite in Klammern) zusammengefasst in die verschiedenen Untersuchergruppen bei

den unterschiedlichen Schwellen (D4-Ds3).

PPV D, Gruppe NPV D4 Gruppe

Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz

Auge 0.87 (0.86 - 0.90) | 0.89 (0.88 - 0.90) | 0.92 (0.88 - 0.96) Auge 0.13(0.00 - 0.25) | 0.23 (0.18 - 0.28) | 0.25 (0.17 - 0.29)
Galilei 0.89 (0.87 - 0.90) | 0.88 (0.87 - 0.90) | 0.91 (0.90 - 0.92) Galilei 0.23 (0.14 - 0.29) | 0.22 (0.14 - 0.27) | 0.25 (0.23 - 0.27)
Kepler 0.89 (0.88-0.92) | 0.89 (0.86 - 0.91) | 0.92 (0.87 - 0.97) Kepler 0.30(0.15-0.43) | 0.24 (0.00 - 0.38) | 0.31 (0.17 - 0.47)
Mikroskop 0.88 (0.87 - 0.89) | 0.88 (0.87 - 0.89) | 0.89 (0.87 - 0.90) Mikroskop 0.29 (0.00 - 0.40) | 0.54 (0.30 - 0.67) | 0.37 (0.28 - 0.50)
PPV D, Gruppe NPV D, Gruppe

Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz

Auge 0.66 (0.64 - 0.68) | 0.71 (0.67 - 0.74) | 0.79 (0.72 - 0.87) Auge 0.49 (0.44 - 0.52) | 0.56 (0.46 - 0.65) | 0.57 (0.50 - 0.61)
Galilei 0.65 (0.62 - 0.69) | 0.67 (0.64 - 0.72) | 0.74 (0.70 - 0.80) Galilei 0.48 (0.40 - 0.56) | 0.54 (0.48 - 0.61) | 0.51 (0.46 - 0.56)
Kepler 0.67 (0.61-0.69) | 0.68 (0.63 - 0.75) | 0.71 (0.68 - 0.78) Kepler 0.50 (0.23-0.72) | 0.64 (0.56 - 0.70) | 0.61 (0.56 - 0.65)
Mikroskop 0.66 (0.62 - 0.70) | 0.63 (0.63 - 0.64) | 0.65 (0.62 - 0.70) Mikroskop 0.54 (0.45-0.61) | 0.81 (0.44 - 1.00) | 0.70 (0.48 - 1.00)
PPV D; Gruppe NPV D; Gruppe

Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz Hilfsmittel 3. Jahr 4. Jahr Zaz

Auge 0.40 (0.32-0.48) | 0.39 (0.32 - 0.43) | 0.44 (0.38 - 0.50) Auge 0.86 (0.79-0.91) | 0.85 (0.78 - 0.89) | 0.83 (0.78 - 0.90)
Galilei 0.38(0.32-0.47) | 0.33 (0.30 - 0.41) | 0.46 (0.35 - 0.70) Galilei 0.88 (0.83-0.93) [ 0.89 (0.85-0.93) | 0.86 (0.81 - 0.93)
Kepler 0.34 (0.29 - 0.38) | 0.33 (0.25 - 0.40) | 0.36 (0.29 - 0.42) Kepler 0.89 (0.81-0.97) | 0.89 (0.78 - 0.93) | 0.89 (0.85 - 0.94)
Mikroskop 0.33 (0.28 - 0.42) | 0.27 (0.25 - 0.30) | 0.30 (0.26 - 0.38) Mikroskop 0.89 (0.81 - 0.96) | 0.92 (0.86 - 1.00) | 0.93 (0.89 - 1.00)

4.6 Code-Vergleich

In der Tabelle 12 sind die

ICDAS-Codes aller

Probanden nach der jeweiligen

Untersuchungsmethode aufgelistet (100 Werte pro Person), wobei nur der erste Durchlauf
berlcksichtigt wurde. Wie schon bei den Kreuz-Tabellen (Tabelle 2) erwahnt, ist zu
erkennen, dass Code 6 nie und Code 5 erst mit dem Mikroskop regelmassig vergeben
wurden. Zudem bewerteten die Probanden die Zahne am meisten mit dem Code 3 (bei den
Durchlaufen mit der Kepler-Lupenbrille und dem Mikroskop bei Gber der Halfte aller Werte;
siehe Tabelle 12 und Abbildung 4). Die Abbildung 4 zeigt ein Balkendiagramm, aus
welchem der Anteil der verschiedenen Gruppen an den jeweiligen ICDAS-Codes zu

entnehmen ist. Daraus wird ersichtlich, dass vor allem von den Studenten (3. Jahr und 4.
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Jahr) der Code 3 bei der Beurteilung der Zahne sehr haufig benutzt wurde (mit Ausnahme
des Durchlaufes mit dem Mikroskop immer mehr als eineinhalb mal so viele Zadhne im
Vergleich zu den Zahnarzten). Im Gegenzug verwendeten die Zahnarzte den Code 0
(gesunder Zahn) in allen Messungen und den Code 5 bei den Messungen mit
Operationsmikroskop haufiger als die anderen beiden Gruppen. Des weiteren bewerteten
die Studenten des 3. Jahres die Zahne auffallig wenig mit einem Code 0. Beim Erfassen
der Werte ist aufgefallen, dass die Probanden mit zunehmender Vergrésserung dazu
tendierten, den Zahnen hdhere ICDAS-Codes (d.h. es ist eine tiefere karidse Lasionen
sichtbar) zuzuweisen. Dies ist aus Abbildung 5, welche die Einteilung der ICDAS-Codes
aller Probanden in die drei Gruppen 0 (gesunder Zahn), 1-2 (L&sionen noch ohne
Schmelzeinbruch) und 3-5 (Lasionen mit Schmelzeinbruch) darstellt, gut ersichtlich. Die
Tabelle 12 sowie die Abbildungen 4 und 5 wurden mit einem Chi-Quadrat Mehrfelder-Test
auf statistische Signifikanz hin untersucht. Dabei ergaben sich hochsignifikante p-Werte von

< 0.01 flr die Unterschiede zwischen den einzelnen Untersuchungsmethoden.

Tabelle 12: Verteilung der ICDAS-Codes aller Probanden. * Die Unterschiede zwischen
den Werten der einzelnen Untersuchungsmethoden sind mit dem Chi-Quadrat Mehrfelder-

Test statistisch hochsignifikant (p<0.01).

ICDAS-Code
Hilfsmittel 0 1 2 3 4 5
Auge* 207 262 349 405 87 0
Galilei* 260 202 247 593 98 0
Kepler* 189 165 208 714 123 1

Mikroskop* 79 122 165 805 166 63

Durchgang 1 Proband 1-14
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Abbildung 4: Darstellung der ICDAS-Codes nach der Anzahl der von den Probanden

vergebenen Codes und deren Verteilung nach Gruppenanteilen. * Die Unterschiede

zwischen den einzelnen Untersuchungsmethoden sind mit dem Chi-Quadrat Mehrfelder-

Test statistisch hochsignifikant (p<0.01).
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Abbildung 5: Darstellung mit Zusammenfassung der ICDAS-Codes in drei Gruppen. * Die

Unterschiede zwischen den einzelnen Untersuchungsmethoden sind mit dem Chi-Quadrat

Mehrfelder-Test statistisch hochsignifikant (p<0.01).
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4.7 Resultate Literatursuche

Eine Literatursuche auf PubMed mit den Suchbegriffen ,ICDAS“ AND ,occlusal caries”
ergab 37 Treffer. Werden die Suchbegriffe ,diagnosis* oder ,detection” mit ein- und zugleich
die Begriffe ,primary teeth® resp. ,primary dentition® von der Recherche ausgeschlossen,
erhalt man 17 resp. 20 Resultate. Alle Studien, welche aus diesen Resultaten weiteren
Kriterien (mindestens 30 Zahne, Werte der Sensitivitat, Spezifitdt sowie AUC aufgefiihrt)
entsprachen (n=14), wurden in Tabelle 13 zusammengefasst.

Werden die Suchbegriffe schliesslich mit ,magnification® erganzt, erhalt man, wie in der
Einleitung schon beschrieben, als einzigen Treffer die Studie von Mitropoulos et al. [2012].
Literatur, welche sich systematisch mit unterschiedlichen Vergrésserungshilfen oder mit der
Diagnostik mit Hilfe des Operationsmikroskops unter der Verwendung des ICDAS-
Bewertungssystems bei okklusalen Zahnoberflachen befasst, konnte keine gefunden

werden.

4.8 Visus-Bestimmung

Alle Probanden erkannten mindestens die zweite Linie des Sehtests richtig. Zwei
Probanden gelang es die Snellen-Haken sogar bis zur vierten Linie korrekt wiederzugeben,
was einem Visus von 1.36 entspricht. Im Anhang sind in Tabelle 16 die Ergebnisse des
Sehtests flr die einzelnen Testpersonen aufgefiihrt (bei Proband 12 war ein Sehtest aus

zeitlichen/ terminlichen Griinden nicht méglich).
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Tabelle 13: Ubersicht der Literaturrecherche. * Der prozentuale Anteil an Karies im Dentin wurde bei der Ekstrand-Histologie mit zwei Werten

berechnet. Beim vorderen

Wert wurde der ERK-Code 2 (= Demineralisation zwischen der inneren Hélfte des Schmelzes und des dusseren

Drittels des Dentins) in die Berechnung miteingeschlossen, beim hinteren Wert jedoch nicht beriicksichtigt.

) Anzahl Anzahl . Histologische | Karies im Sensitivitat Spezifitat Auc
SIS Untersucher | Zdhne Spszlel=s Referenz Dentin (%) Se S UCInGEaTE D, | D, | D, D, | D, | D, D, | D, | D,
Jablonski-Momeni . 100 * SP\QITSF_und Ekstrand- Downer 46.2 0.76-0.96 0.59-0.73 0.48-0.83 | 0.39-0.61 0.74-0.91 0.82-0.94 0.73-0.86 0.87-0.88
istologie -
etal., 2008 « mehrere Stellen pro Zahn Ekstrand 62.4/29.0 * 0.64-0.88 0.68-0.90 0.84-0.86
Rodrigues et al.,
2008 2 119 Downer 46.2 - 0.73 0.65 0.75
o B Downer 47.2 0.91 0.75 0.47 0.62 0.75 0.73
Diniz et al., 2009 2 163 D CE S tans -
Histologie Ekstrand 90.0/23.3* 0.99 1.00 1.00 0.69 0.63 0.54
* Vergleich: Zéhne mit
mehreren Alle Zahne 0.57-0.71 0.54-0.75 | 0.73-0.83 0.80-0.90 | 0.72-0.81 0.83-0.86
Jablonski-Momeni Untersuchungsstellen zu
4 100 solchen mit einer Downer 46.2
etal., 2009a unabhangigen Stelle Randomisierte
. 9'9 ) . - 0.49-0.71 0.42-0.71 | 0.74-0.90 0.83-0.89 | 0.67-0.82 0.78-0.84
¢ Gleiche Zahne wie bei der Zahne
Studie von 2008
. ¢ Untersucher: Studenten Vor e-Learn 0.92 0.36 0.80
Diniz et al., 2010b 8 104 Ekstrand 74.0/ 28.8 *
¢ Vor/ nach e-Learn-Programm Nach e-Learn 0.87 0.77 0.88
Jablonski-Momeni * Unterschiedliche Zeitintervalle
3 50 zwischen den Downer 42.0 - 0.95 0.81 0.85 1.00 0.94 0.97
et al., 2010
Untersuchungen
Diniz et al., 2011 4 104 Ekstrand 74.0/28.8 * - 0.83 0.79 0.85
‘;tag:”z%'fl';mme“' 4 100 |« Mehrere Stellen pro Zahn Downer 37.3 - 0.91 0.66 07 0.54 0.86 0.91 0.82 0.88
Diniz et al., 2012 1 105 * Invivo Ekstrand 81.9/25.7 * - 0.93 0.52 0.60 0.77 0.86 0.75
Jablonski-Momeni 2 84 Downer 476 - 1.00 0.70 1.00 0.96 1.00 0.92
et al., 2012
; * 1 Jahr Klinischer Gebrauch CUIcH 0.81-0.84 0.66-0.68 0.76-0.81
gll(;:r;poulos el 2 38 von ICDAS vor der Studie Ekstrand n.a./18.4* Vergrosserung
* nur ICDAS Codes 0-3 Lupenbrille (2.8x) 0.82-0.87 0.66-0.67 0.77-0.82
¢ Untersuchung mehrere
Achilleos et al., 2 38 Diagnostik-Methoden v.a. fir Ekstrand 39.5/15,8 * - 0.80-0.86 0.50 0.40-0.43
2013 Initialkaries
¢ Zahne in Plastik-Modellen
Gomez et al., 2013 1 112 7-Punkt-Skala 411 - 0.99 0.87 0.87 0.93 0.98 0.95
Jablonski-Momeni 2 101 ¢ Untersucher: Student und Downer 50.5 R 0.98 0.71 0.8 0.96 0.96 0.92

etal., 2013

Zahnarzt
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5. Diskussion

Obschon die okklusale Zahnoberflache einen einfachen Zugang sowie gute Sicht zur
allgemeinen Untersuchung und Kariesdiagnostik bietet, kann das korrekte Erkennen einer
Karies sehr schwierig sein. Die Grinde hierflir sind vielseitig. Einerseits stellt die
eingezogene und teilweise komplex ausgestaltete Anatomie der okklusalen Oberflache
schon flr sich eine erschwerte Differenzierung dar, andererseits verkompliziert aber auch
die spezielle Pathophysiologie des karidsen Krankheitsprozesses eine frihe
Karieserkennung [Jablonski-Momeni et al., 2009a]. Da die frihesten pathologischen
Veranderungen des Zahnschmelzes (Demineralisationen) subklinischer Art sind, werden
diese haufig erst bei der histologischen Untersuchung eines klinisch gesund erscheinenden
Zahnes erkannt [Fejerskov et al., 2003]. Initiale Lasionen betreffen anfangs nur die lateralen
Wande oder den Isthmus einer Fissur, bevor sie sich seitwarts weiter durch den Schmelz
ausbreiten und dort sogar ins Dentin gelangen kdnnen, ohne dass das Ganze visuell zu
einer eingebrochenen Zahnoberflache fihren muss [Jablonski-Momeni et al., 2009a].
Genau dieses spezielle Ausbreitungsmuster der Karies wird sich beim ICDAS-System zu
Nutzen gemacht, um initiale Karies mit noch intakter Zahnoberflache zu erkennen und
deren Schweregrad zu unterscheiden (ICDAS-Code 1 und Code 2). Bei wiederholten
Episoden von Demineralisationen entlang der Fissuren, welche das
Remineralisierungspotential Ubersteigen, entsteht innerhalb des Zahnschmelzes ein
erhdhter Anteil an Porositaten, was wiederum zu einer Anderung im Brechungsindex und
daher zu einem anderen optischen Erscheinungsbild (Opazitat) flhrt [Thylstrup und
Fejerskov, 1986; Topping und Pitts, 2009]. Diese strukturelle Veranderung ist am trockenen
Zahn (Einlagerung von Luft in die durch die Demineralisierung entstanden Porositaten) im
initialen Stadium besser zu erkennen (ICDAS-Code 1) als am feuchten Zahn (Porositaten
sind hier mit Wasser geflillt), da die Differenz des Brechungsindex von Schmelz (1.62) zu
Luft (1) grésser ist als jene von Schmelz zu Wasser (1.33), was folglich eine bessere
optische Differenzierung mit sich bringt [Thylstrup und Fejerskov, 1986]. Schreitet die
Demineralisation weiter voran und wird der porése Anteil im Schmelz hdéher, kdénnen
Opazitaten entlang von Fissuren bereits im feuchten Zustand erkannt werden (ICDAS-Code
2).

Weiter erschwert wird die Diagnostik durch den heutzutage gut zuganglichen und
weitverbreiteten Gebrauch von Fluoriden zur basisprophylaktischen Kariespravention
respektive als Kariostatika. So wurde in der Vergangenheit von diversen Autoren das
Phanomen des ,Florid syndroms“ beschrieben (von Millman [1984] eingefiihrt), welches
besagt, dass trotz den unbestrittenen Vorteilen, welche die Verwendung von Fluoriden

bietet, die hohe Remineralisierungskapazitat derselben die okklusale dentale Karies
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.maskieren“ kann [Elderton, 1985; Nuttall et al., 1990; Kidd et al., 1993]. Dies fuhrt zu einer
Formierung einer hochmineralisierten, verstarkten Schmelzoberflache, unter welcher sich
der Mineralverlust allmahlich weiter ausbreiten kann und eine Kkaridse Lé&sion
moglicherweise bis ins Dentin gelangt, ohne dass klinisch ein Einbruch der
Schmelzoberflache sichtbar ist [Souza-Zaroni et al., 2006]. Pravalenzen dieser
sogenannten ,Hidden-caries” der okklusalen Zahnoberflache wurden in der Vergangenheit
mit relativ hohen Werten von 3.1% - 15% [Sawle und Andlaw, 1988; Creanor et al., 1990;
Kidd et al.,, 1992; Weerheijm et al., 1992] angegeben. In dieser Studie konnte eine

Pravalenz von 3.8% gefunden werden.

Vor diesem Hintergrund wird ersichtlich, dass die Diagnostik von okklusaler Karies und eine
allfallige Behandlungsentscheidung eine komplexe Aufgabe darstellt, welche verlangt, dass
der Zahnarzt nicht nur das Wissen Uber die Atiologie, die Progression und die
histopathologischen Charakteristika einer karidsen Lasionen besitzt, sondern zusatzlich
auch die Effektivitat einer praventiven oder restaurativen Behandlung einschatzen kann
[Pitts, 2004b].

Einfluss von Vergrosserungshilfen auf die Kariesdiagnostik

Wie in der Einleitung beschrieben, ist die zentrale Fragestellung dieser Studie, ob die
okklusale Kariesdiagnostik mit Hilfe von zusatzlicher Benutzung einer Vergrosserungshilfe
und des ICDAS verbessert werden kann. Vergrdosserungshilfen stellen im Gegensatz zu
anderen in der Kariesdiagnostik verwendeten Hilfsmittel eine nicht invasive Methode der
Kariesdetektion dar, welche den Patienten weder mit ionisierenden Strahlen belastet (z.B.
Bitewing-Radiographie), noch extrem teuer oder techniksensitiv ist (z.B. digitale fiber-
optische Transillumination DIFOTI). Weiter wird auch die Untersuchungszeit nicht
verlangert, sondern tendenziell eher verkirzt [Forgie et al., 2002].

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass unter der Benutzung von Vergrésserungshilfen
sowohl mehr (auch friihe) Initialkaries wie auch Dentinkaries richtig erkannt werden kann,
im Gegenzug jedoch signifikant weniger gesunde Zahnoberflachen als solche gesehen
werden. Die Werte der Sensitivitat steigern sich mit zunehmender Vergrésserung stetig und
sind zum Beispiel bei der Betrachtung mit dem Kepler-Lupensystem und dem Mikroskop im
Vergleich zu jener von blossem Auge immer statistisch signifikant besser. Eine schwachere
Vergroésserung (Galilei-Lupensystem) bringt nur stellenweise (vor allem bei der Diagnostik
der Dentinkaries) signifikant bessere Werte. Im Gegensatz dazu nehmen die Werte der
Spezifitdat mit zunehmender Vergrésserung drastisch ab. Eine ideale Diagnostikmethode
sollte nunmehr aber sowohl eine hohe Sensitivitat als auch Spezifitat aufweisen. In der

Realitat ist dieses Ziel nur schwer zu erreichen und es gilt als akzeptiert, dass fir die
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Kariesdiagnostik, bei welcher heutzutage in entwickelten Landern die Pravalenz der
Erkrankung tief und die Progression einer Lasion verlangsamt worden ist, auf Kosten der
Sensitivitdat eine hohe Spezifitdt gefordert wird, respektive der Test mit der héheren
Spezifitdt vorzuziehen ist [Downer, 1989; Lussi, 1991]. Da die steigende Anzahl an
unerkannter okklusaler Karies bei einem regelmassigen Recallintervall kein Problem
darstellt [Lussi, 1993], kann auf diese Weise die Anzahl an falsch-positiven Diagnosen
minimiert und eine unndétige invasive Kariestherapie moglichst vermieden werden [Kihnisch
et al., 2008; Pereira et al., 2009]. Aus diesen Griinden scheinen héhere Vergrésserungen
im Zusammenhang mit dem ICDAS-Bewertungssystem nicht zur Kariesdiagnostik geeignet
zu sein, respektive wiirden sie zu vermehrter Uberbehandlung einer Lasion fiihren. Daher
ist die Diagnostik von blossem Auge vorzuziehen. Auch bei der Betrachtung der AUC-Werte
ergibt sich ein ahnliches Bild. Die Werte nehmen mit steigender Diagnostikschwelle zu und
zeigen haufig fur das Auge sowie flr geringe Vergrosserungen das beste Resultat. Das

Operationsmikroskop schneidet im Gegensatz dazu haufig signifikant schlechter ab.

Grinde fur das Ansteigen der Sensitivitdt respektive die Abnahme der Spezifitdt bei
zunehmender Vergrosserung kénnte einerseits darin liegen, dass es wegen des teilweise
komplexen Fissurensystems bereits von blossem Auge problematisch sein kann zwischen
gesunder und eingebrochener Zahnoberflache zu unterscheiden [Ekstrand et al., 1997;
Jablonski-Momeni et al., 2008]., andererseits kann die Differenzierung von lokalisierten
Schmelzeinbriichen zu einem morphologischen Griibchen oder einer weiten Fissur fir den
ungelbten Probanden unter Verwendung einer zusatzlichen Vergrésserungshilfe ebenfalls
Schwierigkeiten mit sich bringen. Eine mdgliche Folge dieser Hilfestellung ist, dass die
Probanden glauben, auf Grund der grésser wirkenden visuellen Erscheinung des Zahnes
und seiner Strukturen, mehr Schmelzeinbriiche zu erkennen [Whitehead und Wilson, 1992;
Mendes et al.,, 2006; Zafersoy-Akarslan et al., 2009]. Dies zeigte sich auch bei den
verschiedenen Durchlaufen und Untersuchungen der Zahne dieser Studie. Die Probanden
standen haufig vor dem Problem sich entscheiden zu missen, ob eine Fissur noch
physiologisch aussah oder bereits eingebrochen war, d.h. ob sie den Zahn mit einem
ICDAS-Code 0 (gesunde Oberflache) oder 3 (Schmelzeinbruch) beurteilen. Die
therapeutische Konsequenz ist dramatisch und bedeutet nichts anderes als ,Bohren oder
nicht Bohren®. Die Zweifel verstarkten sich mit zunehmender Vergrésserung umso mehr,
was dazu flhrte, dass viele Zahnoberflachen falschlicherweise als eingebrochen erachtet
und eine restaurative Behandlung somit als adaquat angesehen wurde, obwohl sich die
Lasion in der Realitat histologisch noch nicht tber die Schmelz-Dentin-Grenze ausgebreitet
hatte und deshalb noch praventiv hatte behandelt werden kdnnen. Als Resultat fihrt dies

schliesslich zwar zu einer hohen Sensitivitat aber einer tiefen Spezifitat. Gut zu erkennen
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sind diese Unsicherheiten einerseits in Tabelle 2 (vermehrte Bewertung der Zdhne mit
ICDAS-Code 3 anstelle von Code 1 und 2), andererseits aber auch in Abbildung 4 und 5
(zunehmende Verwendung des ICDAS-Code 3 mit steigender Vergrésserung).

An dieser Stelle sind die Resultate einer klrzlich erschienen Studie von Neuhaus et al.
[2013] zu nennen, welche herausfanden, dass der von den Herstellern angegebene
Vergrosserungsfaktor einer Vergrosserungshilfe aus kommerziellen Griinden haufig nicht

mit der Realitat korreliert und der wahre Faktor tendenziell unter diesen Angaben liegt.

Eine steigende Sensitivitat bei sinkender Spezifitat konnten ebenso von Pereira et al. [2009]
bei der Verwendung von multiplen Untersuchungsmethoden (Rx, QLF, ECM, DIAGNOdent)
im Vergleich zur visuellen Kariesdiagnostik gefunden werden. Uber &hnliche Resultate
berichteten auch Forgie et al. [2002] bei der in vitro Diagnostik von okklusalen Oberflachen
permanenter Zahne unter der Zuhilfenahme einer Lupenbrille (Vergrésserung: 3.25x) und
Mendes et al. [2006] bei der Diagnostik von Milchzahnen mit Hilfe des
Operationsmikroskops (Vergrésserung: 20x). Im Gegensatz dazu konnten Lussi [1993] und
Mitropoulos et al. [2012] unter der Verwendung von Vergrésserungshilfen mit dem Faktor
2x respektive 2.8x keine signifikanten Veranderungen feststellen. Bei den erwahnten
Studien wurde ausschliesslich in der Arbeit von Mitropoulos et al. ebenfalls das ICDAS-

Bewertungssystem benutzt.

Betrachtet man die Resultate der Reliabilitat, ist zu erkennen, dass Vergrésserungshilfen
die Intra-Untersucher Reliabilitat nur wenig beeinflussen (die Zuhilfenahme des
Operationsmikroskop ergibt tendenziell tiefere Werte), die Inter-Untersucher Reliabilitat
durch den Einfluss von héheren Vergréosserungen und im Speziellen durch das Mikroskops
aber signifikant verschlechtert wird. Vergrésserungshilfen scheinen somit die
Reproduzierbarkeit weniger zu beeinflussen als dies bei der Validitat der Fall ist, jedoch
durften auch in dieser Hinsicht speziell héhere Vergrdsserungen unter der Verwendung des

ICDAS-Bewertungssystems nicht als zusatzliches Diagnostikhilfsmittel geeignet sein.

Ein Grund flr dieses Verhalten kénnte wiederum die Ungewohntheit der Kariesdiagnostik
mit zusatzlicher Vergrdosserungshilfe sein. So beurteilte jeder Proband diese fir ihn neue
respektive ungewohnte Situation leicht anders, was folglich die Reproduzierbarkeit zu sich
selbst weniger beeinflusst, jene zu den anderen Untersuchern aber vermindert. Diese
heterogene Interpretation ist unter der Anwendung des Mikroskops am grdssten, weshalb
die besagte Untersuchungsmethode auch die schlechteste Inter-Untersucher Reliabilitat
aufweist. Da die Einfihrung der Probanden in das ICDAS-Bewertungssystem anhand von

Bildern und extrahierten Beispielzdhnen ausschliesslich von blossem Auge erfolgte, ware
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rickblickend eventuell eine zusatzliche Kalibrierung der Probanden anhand der ICDAS-

Codes unter Verwendung der Vergrésserungshilfen hilfreich gewesen.

Ein dhnliches Ergebnis konnten auch Mitropoulos et al. [2012] in ihrer Studie feststellen,
wobei eine generelle Abnahme der Reliabilitdt unter Verwendung einer schwachen
Vergrosserungshilfe, speziell bei der friihen Initialkaries (ICDAS-Code 1), zu erkennen war.
Auch bei der Studie von Lussi [1996] zeigte sich unter Verwendung eines 3-Punkt
Bewertungssystems und einer 2-fachen Vergrosserung eine Abnahme der Inter-
Untersucher Reproduzierbarkeit. Andere Resultate prasentierten Zafersoy-Akarslan et al.
[2009] und Mendes et al. [2006] anhand von 5-Punkte Bewertungssystemen und
Operationsmikroskopen (Vergréosserung: 16x respektive 20x), bei welchen die Inter-

Untersucher Reliabilitdt unter Verwendung der Vergrésserungshilfe zunahm.

Vergleich der Validitat und Reliabilitidt mit anderen Studien

In Tabelle 13 wurden die Resultate einer Literaturrecherche lUber Studien, welche sich mit
der okklusalen Kariesdiagnostik anhand des ICDAS-Bewertungssystems beschaftigten,
zusammengetragen. Wie bereits in der Einleitung beschrieben, benutzten einzig
Mitropoulos et al. [2012] in ihrer Arbeit ebenfalls eine Vergrosserungshilfe (Vergrosserung:
2.8x). Vergleicht man die Werte der Sensitivitdt, Spezifitdt und AUC der in Tabelle 13
aufgefiihrten Studien (ohne Vergrdsserungshilfen) mit den von blossem Auge erreichten
Werte dieser Studie, fallt auf, dass vor allem die Werte der Spezifitdt und AUC der
vorliegenden Arbeit deutlich tiefer liegen. Dasselbe Bild ergibt sich in der direkten
Gegeniberstellung mit der Studie von Mitropoulos unter Berlcksichtigung der Werte von
blossem Auge und dem Galilei-Lupensystem bei der Ds-Diagnostikschwelle. Die
Sensitivitaten der beiden Studien decken sich praktisch, die Spezifitdten und die AUC-
Werte sind in dieser Studie hingegen deutlich tiefer. Dies ist durch die Tatsache erklarbar,
dass in den aufgeflihrten Arbeiten zum einen als Untersucher haufig Zahnarzte zum Einsatz
kamen und zum anderen sich diese Zahnarzte zum Teil bereits vor den Studien sehr
intensiv mit dem ICDAS-Bewertungssystem auseinander gesetzt hatten. Bei der Studie von
Mitropoulos et al. zum Beispiel wurde vor der Untersuchung ein Jahr lang das ICDAS-
Bewertungssystem klinisch von den Probanden angewendet. Zudem ist eine generell
tiefere Probandenanzahl (einzig eine Studie bezieht mehr als vier Probanden mit ein) zu
erkennen. Einen weiteren wichtigen Einflussfaktor stellt sicherlich auch die Auswahl der
Zahne dar: Die Pravalenz einer Erkrankung hat einen direkten Einfluss auf die
diagnostische Genauigkeit (Accuracy). Die Accuracy steigt bei sehr grosser oder sehr
kleiner Pravalenz automatisch an [Alberg et al., 2004]. In der Studie von Mitropoulos war

die Anzahl der gesunden Zahne gering (5/38) und auch die Anzahl der Zahne mit
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Dentinkaries war niedrig (7/38) (mindliche Mitteilung Panos Mitropoulos). Dies kénnte die
Unterschiede der diagnostischen Genauigkeit im Vergleich mit unseren Ergebnissen
zusatzlich erklaren. Naturlich ist die Gefahr einer falsch-positiven Beurteilung von
okklusalen Oberflachen beim Einschluss vieler gesunder Zahne, respektive von Karies mit
intakter Schmelzoberflache, grésser als bei hoher Pravalenz von Zahnen mit offensichtlich
kavitierten Lasionen. Dies bestatigte Lussi [1996] in einer Arbeit, welche Zahne mit
eingebrochener Oberflache und solche ohne Oberflachendefekt unter Verwendung einer
Vergrésserungshilfe (2x) verglich. Es konnte gezeigt werden, dass bei einer Zunahme der
Anzahl an Zahnen mit nicht eingebrochenen Oberflachen die Werte der Sensitivitat sowohl
mit als auch ohne Vergrésserungshilfe drastisch sanken. In der vorliegenden Studie wurden
absichtlich Zahne mit grossen und offensichtlichen Schmelzeinbriichen aussortiert, so dass
letztlich histologisch lediglich bei 24.4% der Zahne Dentinkaries zu erkennen war, wovon
sogar nur 6% eine kariése Lasion bis in die innere Halfte des Dentins aufwiesen. Verglichen
mit den Zahlen der Studien aus der Literaturrecherche, fallt auf, dass Proben mit deutlich
hoéheren Anteilen an Zahnen mit Dentinkaries verwendet wurden. So ist zum Beispiel die
Quote dieser Zahne bei den Studien, welche ebenfalls das Downer-System als
histologische Referenz verwendeten, mindestens 37.3% und reicht in einer Studien sogar
Uber 50% hinaus. Auch bei den restlichen Studien dirften die untersuchten Zahne
tendenziell héhere Prozentsatze an Dentinlasionen beinhaltet haben. Im Allgemeinen
scheint der Vergleich der Studien trotz unterschiedlichen histologischen Referenzsystemen
durchaus zulassig zu sein, da Jablonski-Momeni et al. [2009b] in ihrer Studie feststellten,
dass trotz den definitionsbedingten Differenzen eine starke Beziehung zwischen dem
Downer- und dem Ekstrand-Bewertungssystem vorhanden ist (Spearman’s Correlation
Coefficient: 0.871-0.968).

Vergleicht man die Werte der Reliabilitat dieser Studie mit jenen aus der Literatur
erhaltlichen Forschungsarbeiten, ergibt sich ein ahnliches Bild. Bei der bereits erwahnten
Studie von Mitropoulos und Mitarbeitern betrugen die gewichteten Kappa-Werte der
okklusalen Kariesdiagnostik mit einer Vergrésserungshilfe (2.8x) und ICDAS 0.77-0.91/
0.67-0.91 (ohne Vergrosserung/ mit Vergrosserung) fur die Inter-Untersucher Reliabilitat,
respektive 0.82-0.99/ 0.71-0.98 flr die Intra-Untersucher Reliabilitat. Werden aus der
vorliegenden Studie ausschliesslich die Diagnostik-Durchlaufe von Auge und mit Galilei-
Lupensystem in die Berechnung der Inter-Untersucher Reliabilitdt einbezogen, resultieren
Kappa-Werte von 0.09-0.20 (Fleiss' generalized Kappa fir Gruppenvergleiche), respektive
0.15-0.59 (gewichtete Kappa-Werte) und fir die Intra-Untersucher Reliabilitat Kappa-Werte
von 0.30-0.75 fur paarweise Vergleiche. Dies ergibt eine geringe bis moderate

Ubereinstimmung fiir die Inter-Untersucher Reliabilitat und eine leichte bis erhebliche
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Ubereinstimmung fir die Intra-Untersucher Reliabilitét (nach Landis und Koch [1977]). Im
Vergleich sind die Kappa-Werte dieser Studie somit deutlich tiefer. Grinde fir die héheren
Kappa-Werte in der Arbeit von Mitropoulos sind hierbei, dass nur 38 Zahne von zwei
Zahnarzten untersucht wurden, welche zudem Uber ein Jahr lang das ICDAS-
Bewertungssystem im klinischen Gebrauch getbt hatten und an den Gebrauch von
Lupenbrillen gewohnt waren.

Aus Studien, welche die Reproduzierbarkeit von ICDAS ohne Vergrosserungshilfen
untersucht haben, ergeben sich folgende Kappa-Werte flr die Inter-/ Intra-Untersucher
Reliabilitat: 0.73-0.84/ 0.64-0.91 [Ismail et al., 2007], 0.62-0.82/ 0.74-0.83 [Jablonski-
Momeni et al., 2008], 0.51/ 0.61 [Rodrigues et al., 2008], respektive 0.72-0.90/ 0.80-0.93
[Jablonski-Momeni et al., 2010]. Folglich erreichen die Kappa-Werte in dieser Studie nur im
Einzelfall jene der zitierten Studien und fallen vorwiegend niedriger aus. Eine mdgliche
Begrindung flir diese Resultate koénnte in der Auswahl der Probanden, den
unterschiedlichen Vorbereitungen und Kalibrierungen in den jeweiligen Studien, den
differenten Anzahlen an Probanden sowie Zahnen und nicht zuletzt an der Auswahl der
untersuchten Zahnen (mit unterschiedlichen Anteilen an offensichtlich eingebrochen
karidsen Lasionen und Dentinkaries) liegen.

Zuletzt zeigen Studien unter Zuhilfenahme von optischen Vergrésserungen zur okklusalen
Kariesdiagnostik gewichtete Kappa-Werte von 0.32-0.36 (Auge)/ 0.32-0.42 (16x Mikroskop)
fur die Inter-Untersucher Reliabilitdt und Kappa-Werte von 0.71-0.80 (Auge)/ 0.65-0.78 (16x
Mikroskop) fir die Intra-Untersucher Kappa-Werte unter Benutzung eines 5-Punkt
Bewertungssystems [Zafersoy-Akarslan et al., 2009] oder Kappa-Werte von 0.32-0.78 fir
die Inter-Untersucher und 0.61-0.82 fir die Intra-Untersucher Reliabilitdt unter Benutzung
eines 7-Punkt Bewertungssystems und 2-facher Vergrésserung [Kihnisch et al., 2011]. Vor
allem die Kappa-Werte der Studie von Kuihnisch erscheinen als Referenz geeignet, da
ICDAS in der Bewertung einer Zahnoberflache ebenso auf 7 Punkten basiert. Die Kappa-
Werte dieser Studie weisen in der Gegenliberstellung ein breiteres Spektrum auf als jene in
der Studie von Kihnisch (durchschnittliche gewichtete Kappa-Werte: 0.55 (Inter-

Untersucher Reliabilitat)/ 0.69 (Intra-Untersucher Reliabilitat) entsprechen sich aber in etwa.

Einfluss der unterschiedlichen klinischen Erfahrung zwischen den verschiedenen

Probandengruppen

Die Ergebnisse dieser Studie lassen vermuten, dass nicht nur die benutzten
Vergrosserungshilfen einen Einfluss auf die Kariesdiagnostik haben, sondern auch eine

Abhangigkeit zum Untersucher, welcher diese Diagnostikhilfen verwendet, besteht.
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Diese Differenz beginnt bereits bei der unterschiedlichen Praferenz der ICDAS-Codes
zwischen den verschiedenen Probandengruppen bei der Beurteilung der untersuchten
Zahne (siehe Abbildung 4). So konnte sich die Gruppe der Zahnarzte im Laufe ihrer
Karriere einerseits mehr klinische Erfahrung betreffend Kariesdiagnostik aneignen und
andererseits sich  mit  verschiedenen Vergrosserungshilfen  auseinandersetzen
beziehungsweise in ihrem Berufsalltag sogar regelmassig damit arbeiten. Dies stellt im
Vergleich zu den Studenten sowohl in Bezug auf die Routine in der Kariesdiagnostik als
auch auf die Gewdhnung an die Benutzung von Vergroésserungshilfen eine andere
Ausgangslage dar. Die Kombination dieser beiden Attribute ist mitunter sicher ein Grund
dafir, dass die Zahnarzte mehr den Code 0 in ihrer Beurteilung benutzten (d.h. die Fissur
auch unter Vergrésserung nicht als erweitert, sondern noch als physiologisch betrachteten),
wahrend die Studenten dazu tendierten die Oberflache als eingebrochen zu erkennen und
somit eher den Code 3 verteilten. Mit zunehmender Vergrésserung (und damit verbunden
auch zunehmendem ,sich nicht gewohnt sein“) begannen auch die Zahnarzte grdssere
ICDAS-Codes zu vergeben. Insbesondere bewerteten die Zahnarzte mit dem Mikroskop
mehr Zadhne mit einem ICDAS-Code 5 (= Schmelzeinbruch bis ins Dentin), was ebenfalls
fur ein unterschiedliches Diskriminationsgefihl zwischen den Zahnarzten und den

Studenten in diesem Bereich der Untersuchung spricht.

Die Diskrepanz im Ausbildungs- und Erfahrungsniveau zwischen den drei Gruppen dieser
Studie aussert sich aber nicht nur in einer anderen Praferenz in der Auswahl der ICDAS-
Codes, sondern auch in verschiedenen Werten der Validitdt und Reliabilitat. Bulman und
Osborn [1989] zeigten in einer Studie, dass auch nach genauer Einfihrung der Probanden
in ein System keine Garantie daflir besteht, dass sie sich alle in der Diagnose
Ubereinstimmen, da die gefallte Entscheidung auch sehr auf dem aktuellen Wissen und den
zuvor gewonnenen Erfahrungen basiert. So weisen die Zahnarzte grundsatzlich die
hochsten Spezifitat- und AUC-Werte auf (siehe Tabelle 4, 5 und 6 sowie Abbildungen 2 und
6), erzielen in der Sensitivitat allgemein aber die tiefsten Werte (Tabelle 4 und 5 sowie
Abbildung 1). Die Ergebnisse der Studierenden verhalten sich reziprok zu diesen Werten.
Da Karies keine lebensbedrohliche Erkrankung darstellt, sind Zahnarzte gewillt ein tieferes
Niveau an Sensitivitdt zu akzeptieren, um im Gegenzug bessere Spezifitats-Werte
erreichen zu kénnen [Downer, 2012]. Mit anderen Worten heisst das, dass erfahrene
Zahnarzte, welche die Langzeitresultate einer restaurativen Behandlung kennen, eher dazu
neigen einige Lasionen nicht zu detektieren oder auf das Legen einer Flllung bei einem
Zahn mit fraglicher Lasion zu verzichten, um Uberbehandlungen méglichst zu verhindern
respektive zu minimieren [Noar und Smith, 1990; Nuttall und Pitts, 1990; Lazarchik et al.,

1995]. Die Alternative zum Risiko einer Uberbehandlung ist somit zu akzeptieren, dass
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einige karidse Lasionen ungeflllt bleiben. Zusatzlich profitieren vor allem friihe karidse
Lasionen (Initialldasionen) von der Wait-and-see-Strategie [Kay et al., 1988]. Auf Grund der
heutzutage durchgeflhrten praventiven und kariesprophylaktischen Bemuihungen ist eine
Regression oder zumindest eine Stagnation solcher Lasionen bei guter Mitarbeit des
Patienten erreichbar [Marinho, 2009; Lussi et al., 2012]. Insbesondere in Populationen mit
einer niedrigen Kariespravalenz und einer allgemein guten Mundhygiene bei ausreichender
Fluoridverfigbarkeit wiegen falsch-positive Entscheidungen deutlich schwerer als falsch-
negative [Baelum, 2010]. Die Studenten konnten im Gegensatz zu den Zahnarzten noch
keine Zahne respektive Restaurationen Uber einen langeren Zeitraum beobachten und
demzufolge ist es flr sie schwierig die Langzeitresultate ihrer Behandlung abschatzen zu
kénnen. Zudem werden sie dazu trainiert alle Lasionen zu erkennen sowie zu behandeln
und sind daher sehr bestrebt keine karidse Lasion zu verpassen [Kay und Knill-dones,
1992]. Weiter reagieren die Studenten wohl anfalliger auf Variationen am Schmelz (v.a.
Verfarbungen) und klassifizieren diese teilweise als Karies.

Auch andere Studien zeigen Zahnarzte mit héheren Werten flr die Spezifitdt und im
Gegenzug tieferen Werten fir die Sensitivitat im Vergleich zu Studenten. So fanden Diniz
und Mitarbeiter [2010a] bei der radiologischen Untersuchung von okklusaler Karies
signifikante Unterschiede zwischen Zahnarzten und Studenten aus Brasilien und der
Schweiz. Auch Fung et al. [2004] berichteten bei der visuellen in vitro Untersuchung von
okklusalen Oberflachen mit Hilfe einer 2.5-fachen Vergrdésserung Uber ahnliche Ergebnisse,
wobei eine allfallige karidse Lasion hier nur mit einem Ja-/ Nein-Entscheid beurteilt wurde.
Weiter stellten Zandona und Mitarbeiter [2009] bei der okklusalen Kariesdiagnostik von
Studenten, Assistenten und an der Fakultat angestellten Zahnarzten, unter der Verwendung
des ICDAS-Bewertungssystems, einen Trend in dieselbe Richtung fest. Im Gegensatz dazu
konnten Souza-Zaroni et al. [2006] in ihrer Arbeit zur Diagnostik von okklusaler Karies mit
einem 5-Punkt Bewertungssystem feststellen, dass die Professoren die besten Werte der
Sensitivitat erreichten, wahrend im Gegenzug die Studenten die hochsten Werte der
Spezifitdt erzielten. Weiter fanden Gimenez et al. [2013] bei ihrer klinischen Studie mit
Kindern keinen signifikanten Einfluss der unterschiedlichen Erfahrung der Untersucher
(Studenten, Assistenten und Kinderspezialisten) auf die visuelle Inspektion unter

Verwendung des ICDAS-Bewertungssystems.

Auch bei der Reliabilitdts-Analyse fallen Unterschiede zwischen den verschiedenen
Untersuchergruppen auf. Die hdochste gruppeninterne Inter-Untersucher Reliabilitat in allen
Durchlaufen wurde von den Studenten des 3. Studienjahres erbracht (siehe Tabelle 9). Dies
bedeutet, dass die Probanden dieser Gruppe in ihrer klinischen Unerfahrenheit

unbeeinflusst ihre Bewertungen abgeben und sich als Grundlage flr ihre Entscheidungen
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einzig auf das in der ICDAS-Einflhrung Gelernte berufen konnten. Im Gegensatz dazu
erbrachte die Gruppe der Zahnarzte in den gruppeninternen Inter-Untersucher Reliabilitaten
zwar tendenziell die schwachste Leistung, zeigten jedoch bei allen Durchlaufen der Intra-
Untersucher Reliabilitat die héchsten Kappa-Werte (siehe Tabelle 8). Auch dies erscheint
unter dem Gesichtspunkt der unterschiedlichen Erfahrung logisch und erklarbar. So
bewertet jeder Zahnarzt den jeweiligen Zahn mit einem gewissen Hintergrund, sprich seiner
individuell erworbenen Erfahrung. Dies flhrt dazu, dass jeder Zahnarzt ICDAS zwar auf
seine ganz eigene Art und Weise zu interpretieren versteht (was zu einer tiefen Inter-
Untersucher Reliabilitat fuhrt), aber in der Entscheidungsfallung und der Kariesbewertung
eines bestimmten Zahnes in Bezug auf sich selbst am konstantesten und
reproduzierbarsten agiert (was eine hohe Intra-Untersucher Reliabilitat ergibt). Eine weitere
Schlussfolgerung aus diesem Ergebnis ist, dass die Kalibrierungszeit von einer Stunde wohl

zu knapp kalkuliert war und das Erlernen von ICDAS mehr Ubung beansprucht.

Einfluss des Visus der Probanden auf die Kariesdiagnostik

Der objektivste Wert fur die Sehleistung ist der Sehwinkel. Flir die Anndherung an eine
klinische Situation erscheint aber die Frage, ob eine kleine Struktur noch erkannt werden
kann oder nicht, sinnvoller. Deshalb wird der Sehwinkel durch die metrische Dimension vom
kleinsten noch wahrgenommenen Zwischenraum des Snellen-Hakens ersetzt. Der
reziproke Wert des noch wahrgenommenen Zwischenraums ergibt eine positive Korrelation
zwischen einem metrischen Wert und der Sehleistung [Eichenberger et al., 2011]. Da alle
Probanden mindestens die zweite Linie des Sehtests richtig lesen konnten (was einem
Visus von 1 oder mehr entspricht; siehe Tabelle 16 im Anhang), darf angenommen werden,
dass der Visus aller Probanden keinen negativen Einfluss auf die Leistung der visuellen
Kariesdiagnostik in dieser Studie hatte. Zu bedenken gilt es an dieser Stelle jedoch die
Ergebnisse von zwei kirzlich erschienen Studien Uber die Sehleistung von Zahnarzten im
Zusammenhang mit dentalen Vergrosserungshilfen und dem Alter des Untersuchers unter
klinischen Konditionen. Eichenberger et al. [2013] fanden eine signifikant schlechtere
Sehleistung der Probandengruppe mit einem Alter Uber 40 Jahren im Vergleich zu
Zahnarzten mit einem Alter unter 40 Jahren. Die Verschlechterung wirkte sich bei der
Untersuchung von blossem Auge ohne Vergrosserungshilfe am starksten aus. Grund dafir
ist der Verlust des Akkommodationsvermogens (Presbyopie), welcher ungefahr im Alter von
40 Jahren mit anderen Veranderungen des Auges beginnt. Die Altersweitsichtigkeit konnte
in der genannten Studie jedoch mit dentalen Vergrésserungshilfen kompensiert werden und
fuhrte so zu einer ahnlichen Sehleistung der Zahnarzte Uber 40 Jahren mit Hilfe einer

Galilei-Lupenbrille (Vergrésserung: 2.5x) im Vergleich zu der Probandengruppe mit einem
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Alter unter 40 Jahren bei der Betrachtung der Zahne von blossem Auge. Perrin et al. [2014]
bestatigten klrzlich in ihrer Arbeit, dass die Sehleistung der Zahnarzte auch unter
klinischen Bedingungen in der Privatpraxis mit steigendem Alter abnimmt. Die visuellen
Defizite konnten in dieser Studie ebenso mit einer Vergrdsserungshilfe kompensiert
werden. Folglich scheint fir altere Zahnarzte die Zuhilfenahme einer Lupenbrillen bei der
Kariesdiagnostik mit ICDAS angebracht zu sein, um ihre Altersweitsichtigkeit auszugleichen

und somit eine ,normale“ Sehleistung zu erzielen.
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6. Schlussfolgerung

Insgesamt zeigt sich unter der Verwendung von optischen Vergrésserungshilfen keinen
klaren diagnostischen Mehrwert in Bezug auf die Beurteilung der okklusalen Karies. Zwar
lassen sich mit steigendem Vergrésserungsfaktor sowohl mehr Schmelzkaries als auch
Dentinkaries richtig erkennen (bessere Sensitivitdt), im Gegenzug sinken aber die Werte
der Spezifitat auf ein klinisch unakzeptables Niveau, was regelmassig zu unnétigen
invasiven Interventionen fliihren wirde. Wahrend der Abfall der Spezifitat und AUC-Werte
bei der Beurteilung von Schmelzkaries unter Verwendung von kleinen Vergrésserungen
lediglich einen Trend darstellt, sind die Verschlechterungen in der Diagnostik bei der
Dentinkaries unter der Zuhilfenahme von héheren Vergrésserungen haufig signifikant. Auch
bei der Reproduzierbarkeit zeigt sich keine klare Tendenz einer Verbesserung unter
Verwendung von dentalen Vergrdsserungshilfen. So verandert sich die Intra-Untersucher
Reliabilitat mit optischen Hilfsmitteln kaum, demgegeniber zeigt sich jedoch bei der Inter-
Untersucher Reliabilitat eine Abnahme der Reproduzierbarkeit. Diese Diskrepanz nimmt mit
grosser werdender Vergrésserung zu. Ebenso scheint die persdnliche klinische Erfahrung
sowohl in Bezug auf das Mass der Ubereinstimmung visueller Kariesdiagnostik als auch auf
die Praferenz bei der Vergabe der ICDAS-Codes und somit auf die Werte der Validitat
einen wesentlichen Faktor auszumachen. Die Studenten erreichen die besten Werte der
Sensitivitat, indes die Zahnarzte dies bei der Spezifitat erzielen.

Die vorliegende Studie zeigt, dass ICDAS nicht flir den zusatzlichen Gebrauch von
optischen Vergrosserungen konzipiert wurde. Die Entwicklung und Beschreibungen dieses
Systems beziehen sich auf das unbewaffnete Auge. Da es auf Grund von der Zuhilfenahme
von dentalen Vergrésserungen zu mehr und unndtigen invasiven Behandlungs-
entscheidungen kommen koénnte, ist von der Zuhilfenahme derselben fir die okklusale
Kariesdiagnostik mit dem ICDAS abzuraten. Eine Lupenbrille fir Diagnostikzwecke scheint

nur bei alteren Zahnarzten angezeigt, um dadurch ihre Alterssichtigkeit zu kompensieren.
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9. Anhang

Tabelle 14: Sensitivitat aller Probanden bei den verschiedenen Schwellen D4-D3

Sensitivitat D, Proband

Hilfsmittel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Auge 0.86 0.84 0.91 0.82 0.85 0.79 0.85 0.91 0.80 0.80 0.74 0.86 0.76 0.56
Galilei 0.93 0.87 0.92 0.86 0.85 0.84 0.86 0.84 0.91 0.79 0.81 0.76 0.81 0.71
Kepler 0.95 0.66 0.95 0.86 0.88 0.88 0.91 0.95 0.89 0.87 0.81 0.75 0.94 0.89
Mikroskop 0.99 0.96 0.94 0.94 096 0.99 0.99 1.00 1.00 0.92 0.95 0.95 1.00 0.85
Gruppe 3. Jahr 4. Jahr Zaz
Sensitivitat D, Proband

Hilfsmittel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Auge 0.80 0.68 0.82 0.72 0.65 0.63 0.75 0.85 0.52 0.77 0.73 0.80 0.47 0.55
Galilei 0.80 0.70 0.88 0.70 0.65 0.72 0.88 0.82 0.82 0.77 0.73 0.77 0.52 0.53
Kepler 0.85 0.85 0.92 0.73 0.83 0.85 0.93 0.95 0.77 0.87 0.77 0.77 0.87 0.82
Mikroskop 0.95 0.90 0.78 0.82 0.83 0.93 1.00 1.00 1.00 0.83 0.92 0.92 1.00 0.77
Gruppe 3. Jahr 4. Jahr Zaz
Sensitivitat D3 Proband

Hilfsmittel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Auge 0.79 0.67 0.83 0.54 0.42 0.67 0.75 0.75 0.29 0.50 0.50 0.79 0.17 0.42
Galilei 0.83 0.71 0.92 0.63 0.63 0.63 0.92 0.75 0.88 0.88 0.75 0.88 0.29 0.54
Kepler 0.83 0.92 0.96 0.71 0.63 0.83 0.83 0.92 0.88 0.88 0.71 0.88 0.83 0.79
Mikroskop 0.83 0.96 0.92 0.75 0.50 0.96 1.00 0.96 1.00 0.79 0.92 0.83 1.00 0.88
Gruppe 3. Jahr 4. Jahr Zaz
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Tabelle 15: Spezifitat aller Probanden bei den verschiedenen Schwellen D4-D3

Spezifitat D, Proband

Hilfsmittel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Auge 0.08 0.23 0.00 0.38 0.15 0.31 0.38 0.23 0.31 0.38 0.69 0.38 0.31 0.85
Galilei 0.08 0.31 0.15 0.38 0.31 0.38 0.15 0.31 0.23 0.31 0.38 0.46 0.46 0.62
Kepler 0.15 0.38 0.23 0.54 0.23 0.31 0.38 0.00 0.23 0.31 0.46 0.85 0.08 0.62
Mikroskop 0.00 0.15 0.15 0.23 0.15 0.15 0.15 0.00 0.00 0.23 0.15 0.31 0.00 0.38
Gruppe 3. Jahr 4. Jahr Zaz
Spezifitat D, Proband

Hilfsmittel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Auge 0.34 0.39 0.26 0.47 0.53 0.50 0.55 0.45 0.68 0.58 0.63 0.50 0.84 0.87
Galilei 0.21 0.37 0.24 0.50 0.47 0.55 0.29 0.37 0.26 0.39 0.63 0.47 0.76 0.63
Kepler 0.37 0.16 0.34 0.47 0.11 0.55 0.24 0.13 0.47 0.37 047 066 0.39 0.39
Mikroskop 0.08 0.13 042 045 0.37 0.16 0.08 0.05 0.05 0.21 0.18 0.37 0.03 0.34
Gruppe 3. Jahr 4. Jahr Zaz
Spezifitat D; Proband

Hilfsmittel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Auge 0.66 0.77 0.58 0.68 0.72 0.68 0.68 0.64 0.80 0.77 0.74 0.58 0.95 0.85
Galilei 0.54 0.64 0.38 0.61 0.77 0.70 0.34 0.45 0.32 0.49 0.64 0.58 0.96 0.68
Kepler 0.55 0.35 0.46 0.54 0.51 0.59 0.19 0.23 0.47 0.50 0.58 0.61 0.57 0.38
Mikroskop 0.41 0.19 0.59 047 0.68 0.14 0.07 0.08 0.03 0.41 0.24 0.55 0.07 0.32
Gruppe 3. Jahr 4. Jahr Zaz
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Abbildung 6: Graphische Darstellung der parametrischen (para.) und gepoolten (pooled)
AUC-Werten der verschiedenen Untersuchergruppen bei den unterschiedlichen Diagnostik-
Schwellen (D+-D3) und verschiedenen Untersuchungshilfsmittel. Signifikante Unterschiede
wurden mit einem ¢ markiert, wéhrend signifikante Unterschiede einer Gruppe zu den

beiden anderen Gruppen mit einem * gekennzeichnet worden sind (p<0.05).

Tabelle 16: Ergebnisse des Sehtests aller Probanden.

Proband 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Erreichte Linie des Sehtests 3 2 4 4 2 2 3 2 2 2 3 na 2 2

Zeile 2 2 Visus von 1.01
Zeile 3 2 Visus von 1.2
Zeile 4 2 Visus von 1.36
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