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Abstrakt (deutsch)

Abstrakt (deutsch)

Zielsetzungen: Diese systematische Ubersichtsarbeit zielte darauf ab, die Genauigkeit von
Bissfliigelrontgen zur Detektion von Karies zu bewerten. Daten: Studien, die Angaben iiber die
Genauigkeit (Sensitivitat/Spezifitit) des rontgenologischen Nachweises natiirlicher karidser
Lésionen unter klinischen oder In-vitro-Bedingungen beinhalteten, wurden eingeschlossen. Das
Verzerrungspotenzial wurde mithilfe der QUADAS-2-Richtlinien bewertet. Die gepoolten
Sensitivitits- und Spezifititswerte sowie das Quotenverhiltnis (DOR) wurden mithilfe einer
Metaanalyse mit zufélligen Effekten berechnet. Die Analysen wurden getrennt fiir okklusale und
approximale Zahnflichen durchgefiihrt, wobei zwischen allen jeglicher Art von Lésionen,

Dentinlédsionen und kavitierten Lisionen weiter unterschieden wurde.

Quellen: Elektronische Datenbanken (Medline, Embase, Cochrane Central) und graue Literatur
wurden systematisch durchsucht und ergdnzt durch Querverweise aus Bibliografien.
Studienauswahl: Von 947 identifizierten Artikeln wurden 442 im Volltext analysiert. 117 Studien
(13.375 Ziahne, 19.108 Oberflachen) wurden eingeschlossen, wobei die meisten von ihnen iiber
bleibende Zéhne berichteten und ein hohes Verzerrungspotenzial aufwiesen. Der Nachweis
jeglicher Art von Lésionen (d. h. auch initialer) wies geringe Sensitivitdten (gepooltes DOR [95 %
CI]: 0,24 [0,21/0,26] bis 0,42 [0,31/0,34]), aber moderate bis hohe Spezifititen auf (0,70
[0,76/0,84] bis 0,97 [0,95/0,98]). Fiir Dentinldsionen waren die Sensitivitdten hoher (von 0,36
[0,24/0,49] fiir approximale bis 0,56 [0,53/0,59] fiir okklusale Lésionen) und die Spezifititen lagen
zwischen 0,87 [0,85/0,89] und 0,95 [0,94/0,96]. Keine Studie berichtete liber kavitierte okklusale
Lésionen, wihrend bei kavitierten approximalen Lésionen die Sensitivitdten liber 0,60 anstiegen

und die Spezifititen hoch blieben (iiber 0,90).

Schlussfolgerungen: Die rontgenologische Kariesdetektion ist bei kavitierten approximalen
Lisionen sehr genau und scheint auch fiir den Nachweis von Dentinldsionen geeignet zu sein. Zur
Erkennung initialer Lasionen kdnnten sensitivere Detektionesmethoden in Populationen mit
hohem Kariesrisiko und hoher Privalenz in Betracht gezogen werden. Klinische Bedeutung: Die
rontgenologische Kariesdetektion eignet sich besonders zur Erkennung von fortgeschritteneren
Kariesldsionen und hat ein begrenztes Risiko fiir falsch positive Diagnosen. Fiir Gruppen mit
hohem Kariesrisiko und hoher Prdvalenz konnten alternative Nachweismethoden mit hoherer

Sensitivitit zur Detektion initialer Lasionen in Betracht gezogen werden.

Schliisselworter: Bissfliigel, Karies, Dental, Rontgen



Abstract (english)

Abstract (english)

Objectives: This systematic review aimed at evaluating the accuracy of radiographic caries
detection for different lesions at different locations. Data: Studies reporting on the accuracy
(sensitivity/specificity) of radiographic detection of natural primary caries lesions under clinical
or in vitro conditions were included. Risk of bias was assessed using QUADAS-2. Pooled
sensitivity, specificity and diagnostic odds ratios (DORs) were calculated using random-effects
meta-analysis. Analyses were performed separately for occlusal and proximal lesions, with further

discrimination between any kind of lesions, dentine lesions, and cavitated lesions.

Sources: Electronic databases (Medline, Embase, Cochrane Central) and grey literature were
systematically searched, complemented by cross-referencing from bibliographies. Study selection:
From 947 identified articles, 442 were analyzed full-text. 117 studies (13,375 teeth, 19,108
surfaces) were included, the majority of them reporting on permanent teeth and having high risk
of bias. The detection of any kind (i. e. also initial) lesions had low sensitivities (pooled DOR [95 %
CI]: 0.24 [0.21/0.26] to 0.42 [0.31/0.34]), but moderate to high specificities (0.70 [0.76/0.84] to
0.97[0.95/0.98]). For dentine lesions, sensitivities were higher (from 0.36 [0.24/0.49] for proximal
to 0.56 [0.53/0.59] for occlusal lesions), and specificities ranged between 0.87 [0.85/0.89] and
0.95 [0.94/0.96]. No studies reported on cavitated occlusal lesions, whilst for cavitated proximal

lesions, sensitivities increased above 0.60, whilst specifities remained high (above 0.90).

Conclusions: Radiographic caries detection is highly accurate for cavitated proximal lesions, and
seems also suitable to detect dentine caries lesions. For detecting initial lesions, more sensitive
methods could be considered in population with high caries risk and prevalence. Clinical
significance: Radiographic caries detection is especially suitable for detecting more advanced
caries lesions, and has limited risks for false positive diagnoses. For groups with high caries risk
and prevalence, alternative detection methods with higher sensitivity for initial lesions might be

considered.

Keywords: Bitewing, Caries, Dental, Radiography



1 Einleitung

1  Einleitung

Das Screening nach karidsen Lisionen stellt einen zentralen Bestandteil der téglichen
zahnirztlichen Praxis dar. Das Ziel ist dabei die Detektion in einem moglichst frithen Stadium, um
schlieBlich non- oder mikro-invasive Behandlungsmafnahmen einleiten zu konnen und somit
wesentlich invasivere und letztlich auch teurere restaurative Therapieformen vermeiden zu knnen
(Bader et al., 2001; Gordan et al., 2009; Rindal et al., 2010). Durch visuell-taktile Diagnostik ist
es moglich, kariose Lésionen an okklusalen, bukkalen und lingualen Flichen zu diagnostizieren.
Jedoch stellt es sich schon deutlich schwieriger dar, insbesondere nicht kavitierte approximale
kariose Lisionen an jenen Prédilektionsstellen zu diagnostizieren, welche weder dem Auge des
Zahnarztes zugénglich sind, noch durch dessen Sonde im Rahmen der visuell-taktilen Diagnostik
erreicht werden konnen (Bader et al.,, 2001). Diese Lasionen lassen sich durch verschiedene
zusitzliche Methoden diagnostizieren, wobei das (Bissfliigel-)Rontgenverfahren hierbei am
héufigsten zur Anwendung kommt (Rindal et al., 2010); pro Jahr und Praxis werden in
Deutschland im Durchschnitt etwa 135 Panoramaschichtaufnahmen und 550 Zahnfilme
angefertigt (Statistisches Jahrbuch der Bundeszahnérztekammer, 2013/14). Dabei werden karidse
Lisionen durch die infolge des Mineralverlusts zunehmende Radiotransluzenz der
Zahnhartsubstanz sichtbar und somit schlieBlich detektierbar (also erkennbar) sowie

diagnostizierbar (in Bezug auf Progressionsgrad einschétzbar) gemacht.

Das konventionelle Rontgenverfahren basiert auf der im Jahre 1895 von Wilhelm Conrad Rontgen
entwickelten Technik. Auch wenn sich am Grundprinzip des Verfahrens bis heute nichts verdndert
hat, wurde es im Laufe der Zeit immer weiterentwickelt. So bieten die in den letzten Jahren
entwickelten digitalen Rontgenverfahren, wie zum Beispiel jene beruhend auf Halbleitersensoren
oder Lumineszenzfolien, gegeniiber konventionellen Rontgenverfahren diverse Vorteile. Zu diesen
Vorteilen zdhlen unter anderem das verringerte Auftreten von Darstellungsfehlern, eine erhdhte
Belichtungstoleranz und eine bessere Umweltvertréglichkeit durch den Wegfall der Nasschemie.
Vor allem ist aber die Einsparung von Zeit und Dosis hervorzuheben. Somit werden in praxi zum
einen effizientere Arbeitsabldufe ermodglicht, zum anderen wird dem Patienten ein gewisser Teil

der Strahlendosis erspart (Kidd et al., 2003).

Der Vollstidndigkeit halber sei erwédhnt, dass nunmehr auch alternative Diagnostikverfahren
existieren, welche ohne ionisierende Strahlung auskommen. Hierzu zdhlen zum Beispiel auf

Fluoreszenz basierende Verfahren. Diese wurden im Rahmen verschiedener Studien fiir hochst



1 Einleitung

sensitiv, jedoch weniger spezifisch befunden. Der Vorteil jener Verfahren im Vergleich zur
rontgenologischen Kariesdiagnostik konnte letztlich zum einen darin bestehen, dass hierbei auf
potenziell schédliche ionisierende Strahlung verzichtet wird. Zum anderen konnten die hier zur
Anwendung kommenden Hilfsmittel auch leichter und effizienter in der tdglichen zahnérztlichen

Praxis anwendbar sein (Gimenez et al., 2013).

Im Hinblick auf die Auswahl unterschiedlicher zur Verfiigung stehender Detektionsmethoden
erscheint es sinnvoll, diese zu vergleichen beziehungsweise in ihrer Giite einschitzen zu konnen.
Im Folgenden werden zunidchst die drei klassischen Giitekriterien Objektivitdt, Reliabilitdt und
Validitdt vorgestellt. Bei diesen drei Hauptkriterien geht es im weitesten Sinne immer um
verschiedene Arten von Genauigkeit beziechungsweise die Einordnung der Genauigkeit in einen
weiter gefassten Kontext. Testergebnisse sind dann genau, wenn sie sowohl richtig als auch prézise
sind. Dabei gibt die Richtigkeit einer Messung Auskunft iiber die Anndherung -eines
Erwartungswertes an einen wahren Wert. Bei der Prézision handelt es sich um einen Aspekt zur
Beurteilung der Qualitit einer Messung. Dieser Gesichtspunkt beschreibt die Streubreite der

Ergebnisse der zugrundeliegenden Messung (Abb. 1-1).

Richtigkeit gut

Richtigkeit schlecht

Richtigkeit gut

Richtigkeit schlecht

Prézision gut

Prézision gut

Prézision schlecht

Prézision schlecht

Genauigkeit schlecht

Genauigkeit schlecht

Genauigkeit gut Genauigkeit schlecht

Abbildung 1-1: Genauigkeit, Richtigkeit und Prézision grafisch dargestellt. Es werden jeweils mehrere Schiisse mit

einem fest eingespannten Gewehr auf eine Zielscheibe abgegeben (in Anlehnung an Barwick VIJ et al., 2011).

Die Objektivitét eines Tests ist die Unabhdngigkeit der Testergebnisse von den Personen, die bei
der Ergebnisfindung beteiligt sind. Die Reliabilitdt, beziehungsweise Zuverldssigkeit, stellt per
definitionem denjenigen Anteil an Variabilitdt dar, welcher durch tatsdchliche Unterschiede im zu
messenden Merkmal besteht und somit nicht durch Messfehler verursacht werden kann. Ein
hochreliables TestverfahreOn ist demnach frei von Zufallsfehlern, sodass die Wiederholung einer
Messung das gleiche Messergebnis erbringen kann. Bei der Reliabilitdt handelt es sich also um
eine Art von Genauigkeit, die allerdings unabhingig davon ist, ob gemessen wird, was gemessen

werden soll. Die Validitit ist die Gliltigkeit einer Messung. Sie beschreibt, ob gemessen wird, was
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1 Einleitung

gemessen werden soll. Es werden dabei verschiedene Arten der Validitit unterschieden. Hier

wiren als Wichtigste zu nennen:

Die Konstruktvaliditit. Sie liegt vor, wenn die Messung eines Konstrukts weder durch

systematische Fehler noch durch andere Konstrukte verfalscht wird.

Die Inhaltsvaliditit. Sie bezeichnet in der multivariaten Statistik einen Teilaspekt der
Konstruktvaliditit und liegt vor, wenn die Messungen eines Konstrukts dessen Inhalt in all

seinen Aspekten vollstdndig erfassen.

Die Kriteriumsvaliditit. Sie gibt an, inwieweit die zu validierende Messung eines
Konstrukts mit der Messung eines externen Kriteriums, dem sogenannten Au3enkriterium,
von dem bekannt ist, dass es das Konstrukt valide erfasst bzw. dass es in einem validen
kausalen Zusammenhang mit dem Konstrukt steht, tibereinstimmt. Kriteriumsvaliditit ist

ein Giitekriterium von Tests und ein spezieller Aspekt der Konstruktvaliditét.

Die interne Validitét schlieBlich bezieht sich auf die innere methodische Giite von Studien
und die externe Validitit auf deren duflere Generalisierbarkeit. Es geht hier also um

Validitét auf der Ebene ganzer Untersuchungen.

Zwischen den Parametern der Validitit und der Reliabilitét besteht ein wichtiger Zusammenhang,

wonach eine hohe Reliabilitit die Voraussetzung fiir eine hohe Validitit darstellt (WPGS 2019).

Wie und auf welcher Basis kann man nun Aussagen und Vergleiche hinsichtlich der Genauigkeit

intraoraler Rontgenaufnahmen zur Kariesdiagnostik machen? Hierfiir muss man sich bestimmte

Testparameter nidher anschauen. Dabei gilt es, den Anteil an richtig-positiv/-negativ oder falsch-

positiv/-negativ diagnostizierten karidsen Lésionen durch den Vergleich gegen einen Goldstandard,

wie zum Beispiel die histologische Validation, zu ermitteln. Aus diesen Angaben wiederum lassen

sich dann Sensitivitit (Prozentsatz der als korrekt erkrankt erkannten Individuen) und Spezifitat

(Prozentsatz der als korrekt gesund erkannten Individuen) sowie der positive und negative

Vorhersagewert (Anteil der Erkrankten innerhalb der Gruppe aller positiv bzw. negativ getesteten

Individuen) errechnen (Abb. 1-2).

11



1 Einleitung

Krankheit: ja Krankheit: nein
positiver Vorhersagewert:
. D iy " Anzahl richtig Positiver
- falsch-posit ”
Test positiv richtig-positiv alsch-positiv Anzahl aller positiv
Getesteten
negativer Vorhersagewert:
. . . . Anzahl richtig Negativer
- htig- t -
Test negativ falsch-negativ richtig-negativ Anzahl aller negativ
Getesteten
Sensitivitdt Spezifitit:
Anzahl richtig Positiver Anzahl richtig Negativer
Anzahl aller Kranken Anzahl aller Gesunden

Abbildung 1-2: Die 4-Felder-Tafel (Meyer-Liickel et al., 2012).

Problematisch stellt sich in diesem Zusammenhang jedoch dar, dass bei der Durchfiihrung einer
Laborstudie zwar in allen Féllen eine histologische Validation erfolgen kann, bei der Durchfiihrung
einer klinischen Studie ist dies allerdings aus ethischen Griinden natiirlich nicht mdglich. Demnach
werden in diesem Studien-Setting falsch-negative Testergebnisse, zum Beispiel weil Karies im
Rontgenbild iibersehen wurde, nicht beriicksichtigt. Denn im Gegensatz zu In-vitro-Studien, bei
denen der tatsdchliche Zustand aller Flachen absolut gegen einen Goldstandard {iberpriift werden
kann, ist es bei der Durchfiihrung einer klinischen Studie aus ethischen Griinden nicht realisierbar,
jedwede Zahnoberfldche aufzuziehen, um im Sinne einer korrekten Validation Aufschluss iiber

den tatséchlichen Zustand der jeweiligen Zahnfliche zu erlangen.

Wie bereits weiter oben erwidhnt, handelt es sich beim Rontgenverfahren um ein
Diagnostikverfahren, welches schon seit sehr langer Zeit existiert und im Laufe der Zeit immer
wieder optimiert und weiterentwickelt wurde. So wird es auch in Zukunft nicht aus der
Zahnmedizin wegzudenken sein. Uber die Jahre wurde eine groe Anzahl an Studien verdffentlicht,
welche die Genauigkeit dieses Diagnostikverfahrens zum Thema hatten. Jedoch féllt bei der
Betrachtung jener Arbeiten auf, dass die Genauigkeitsangaben fiir ein und dasselbe Verfahren einer
gewissen Heterogenitit unterliegen. Mochte man diesbeziiglich nun generelle Aussagen treffen,
ist es daher zwingend notwendig, nicht nur einige wenige, sondern eine Vielzahl von Studien im
Sinne einer Metaanalyse auszuwerten. Neben der Frage nach der Giite dieses althergebrachten
Diagnostikverfahrens ist es ebenfalls hoch interessant, nach den Griinden fiir die Variation der
hierfiir angegebenen Werte zu forschen. Fiir die hier vorliegende Arbeit wurde daher im Sinne
einer systematischen Metaanalyse und Ubersichtsarbeit eine Vielzahl an Studien analysiert. Die
einzelnen Veroffentlichungen wurden dabei nach bestimmten Informationen gescreent.
Sensitivitit und Spezifitdit spiegeln als Kennzahlen letztlich die Genauigkeit dieser

Detektionsmethode wider. Zusitzlich zu diesen Kennzahlen mussten in den fiir diese Metaanalyse
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1 Einleitung

einbezogenen Studien weitere wichtige Informationen enthalten sein. Hierauf soll im Folgenden

nédher eingegangen werden.

Die hier zugrundeliegenden Fragestellungen sollen letztendlich einerseits nach der Genauigkeit
intraoraler Rontgenaufnahmen zur Kariesdiagnostik und andererseits vor allem nach der
Identifikation von Ursachen fiir die grofle Variation der hierfiir angegebenen Werte in den
einzelnen Studien korrekt beantwortet werden kénnen. Hierfiir miissen die fiir die vorliegende
Metaanalyse einbezogenen Studien zum einen Informationen enthalten, welche verlésslich sind,
was als sogenannte interne Validitit bezeichnet wird. Zum anderen miissen die gemachten
Angaben natiirlich auch klinisch anwendbar beziehungsweise iibertragbar sein, dies wird die
externe Validitidt genannt. Die interne Validitét ist letztendlich eine Funktion von Bias und
Prizision. Der Bias, also die Verzerrung oder der systematische Fehler, ist definiert als eine
fortlaufende Abweichung einer beobachteten Messung von ihrem wahren Wert. Wenn in einer
Studie ein Bias vorliegt, wiirde die betreffende Studie durchweg die wahren Parameter der
Genauigkeit iiber- oder unterschitzen, wenn die Studie wiederholt werden wiirde. Demnach
handelt es sich beim Bias um einen Fehler, welcher bei Wiederholung nicht ausgeglichen wird. Im
Gegensatz hierzu handelt es sich bei der Prédzision einer Messung um einen Zufallsfehler. Dieser
gleicht sich bei Wiederholung aus. Sowohl ein Mangel an Prézision als auch das Auftreten eines
Bias konnen eine Messung unverldsslich machen. Dies wiederum hat zur Folge, dass somit der
wahre Sachverhalt des untersuchten Phinomens nicht korrekt widergespiegelt wird. Denn sowohl
das Vorliegen eines Bias als auch ein Mangel an Prézision sind letztlich Quellen fiir Variationen.
Folglich fehlt es einer Studie, in welcher ein Mangel an Prazision auftritt und zusétzlich ein Bias
vorliegt, an interner Validitit. Beide Parameter werden mafigeblich durch das Studiendesign
beeinflusst. So wird der Zufallsfehler beispielsweise durch eine suffiziente Probengrofle
beziehungsweise einen ausreichend grofen Patientenpool und einen soliden Versuchsaufbau

bestimmt (Schmidt et al., 2013).

Der Bias, beziehungsweise das Verzerrungspotenzial, kann auf ganz verschiedenen Ebenen
auftreten. Im Rahmen der in dieser Arbeit ausgewerteten ,,diagnostic accuracy studies kann dies
zum Beispiel durch individuelle Testmessungen verursacht werden. Dieser Sachverhalt wird als
sogenannter analytischer Bias bezeichnet. Anders formuliert, fiihren unterschiedliche Tests
sozusagen zu unterschiedlichen Ergebnissen. Diese Erscheinung kann auch methodologische
Ursachen haben, weshalb eine suffiziente Auswertung des Studiendesigns unumgénglich ist. Dies

betrifft sowohl die interne Validitdt, welche sowohl die Bewertung der Gefahr des
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Verzerrungspotentials als auch die Einschétzung des Grades der Variabilitit einschlieft, wie auch
die externe Validitit, also die Uberpriifung der Anwendbarkeit der Studienergebnisse. Eine weitere
Ursache dieser Erscheinung kann aber auch in methodologischen Problematiken liegen, welche
letztlich durch das Studiendesign bestimmt werden. Eine suffiziente Auswertung der internen
Validitit schliet also demnach sowohl die Bewertung der Gefahr des Verzerrungspotenzials als
auch die Einschitzung des Grades der Variabilitit, welche durch den Zufallsfehler beeinflusst wird,

mit ein.

Hierzu muss das Studiendesign beurteilt werden, was natiirlich voraussetzt, dass diesbeziiglich in
der jeweiligen Studie prizise Angaben gemacht werden. Eine weitere wichtige Determinante zur
Bewertung einer Studie ist schlielich die Anwendbarkeit ihrer Ergebnisse, also ihre sogenannte

externe Validitit.

Die Evaluation der Angaben von Sensitivitdt und Spezifitit ermdglicht es dem Zahnarzt, das
Risiko einer Uber- beziehungsweise Unterbehandlung zu minimieren. Auch kénnen auf Basis
dieser Werte die verschiedenen zur Verfiigung stehenden Detektionsmethoden besser verglichen
werden. Weiterhin ist die Einschidtzung jener Parameter aufgrund der in den einzelnen
Altersgruppen jeweils unterschiedlichen Karieserfahrung relevant. Denn es besteht ein
Zusammenhang zwischen dem AusmaB der Karieserfahrung und dem Auftreten von Uber- und
Unterbehandlung (Schwendicke et al., 2014). Hierauf soll im folgenden Absatz basierend auf den

Erkenntnissen der deutschen Mundgesundheitsstudie ndher eingegangen werden.

Neben anderen wichtigen Erkrankungen der Mundhéhle wird die Karieserfahrung im Rahmen der
deutschen Mundgesundheitsstudie in vier Alterskohorten untersucht. Innerhalb der Gruppe der 12-
jéhrigen Kinder fallt dabei auf, dass sich die Zahl der kariesfreien Gebisse zwischen 1997 (DMS
IIT) und 2014 (DMS V) verdoppelt hat. Von dieser positiven Entwicklung profitieren jedoch nicht
samtliche Angehorige aller sozialer Schichten gleichermaBlen. Bei genauerer Betrachtung fillt
somit auf, dass das Drittel mit der hochsten Karieserfahrung dreimal mehr erkrankte Zahne als das
Drittel mit der niedrigsten Karieserfahrung aufweist. Man spricht in diesem Zusammenhang von
der Polarisation der Karies beziehungsweise einer Ungleichheit der Karieserfahrung. Diese
Entwicklung fiihrt letztlich dazu, dass nur wenige Individuen besonders stark von karidsen
Lésionen betroffen sind , wohingegen der groBBere Prozentsatz der untersuchten 12-jahrigen Kinder
kaum bis gar keine Lasionen aufweist (Marthaler et al., 1996; Marthaler TM, 2004). Leider kann
es im Rahmen der Kariesdiagnostik naturgemdfl immer wieder zu Fehldiagnosen kommen. Hierbei

werden sogenannte Typ-1-Fehler (falsch-positives Testergebnis) und Typ-2-Fehler (falsch-
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negatives Testergebnis) unterschieden. Wihrend Typ-1-Fehler eine Uberbehandlung zur Folge
haben, fithren Typ-2-Fehler letztlich zu einer Unterbehandlung. Somit wirkt sich die Polarisation
der Karies indirekt auch auf die Kariesdiagnostik aus. So fiihrt ein Riickgang der Kariespriavalenz
zum vermehrten Auftreten von Typ-1-Fehlern, wéhrend entsprechend bei einer Erhohung
vermehrt Typ-2-Fehler auftreten. Daher ist es wichtig, die verschiedenen zur Verfiigung stehenden
Detektionsmethoden anhand der Kennzahlen Sensitivitdt und Spezifitdt vergleichen zu konnen.
Aufgrund der unterschiedlichen Karieserfahrung muss iiber die Anwendung verschiedener
Detektionsmethoden beziehungsweise die Kombination unterschiedlicher Detektionsmethoden in

Abhidngigkeit von der jeweiligen Sensitivitit und Spezifitit nachgedacht werden.

Die Analyse der Studienlage hinsichtlich der Genauigkeit (Sensitivitdt und Spezifitét) intraoraler
Rontgenaufnahmen zur Kariesdiagnostik macht deutlich, dass hier eine groBe Variabilitét
zwischen den jeweils angegebenen Werten besteht (Bader et al., 2001). Das Ziel der hier
vorliegenden Arbeit besteht demnach in einer systematischen Bewertung von Studien, welche
Angaben zur Genauigkeit der radiologischen Kariesdiagnostik beinhalten, um diese schlie8lich
einer Metaanalyse zu unterziechen. Um nun konkret mdgliche Ursachen fiir die weiter oben
erwdhnte Variabilitdt der in den unterschiedlichen Studien angegebenen Genauigkeit intraoraler
Rontgenaufnahmen zur Kariesdiagnostik zu untersuchen, sollen in der vorliegenden Arbeit
verschiedene Parameter bewertet werden. Zum einen konnten fiir diesen Sachverhalt die

klinischen Bedingungen

e Lisionstiefe,
e Dentition und

e jeweils betroffene Zahnfliche

oder aber auch methodologische Faktoren, wie

e beim Nachweistest zur Anwendung kommende Rontgenverfahren,
e zur Anwendung kommender Referenztest und

e Anzahl und Erfahrungsstand der Untersucher
verantwortlich sein. Das systematische Zusammenstellen der aus den diversen Studien

verfligbaren Angaben zur Genauigkeit intraoraler Rontgenaufnahmen zur Kariesdiagnostik konnte

Aufschluss iiber dessen Validitdt und auch den Einfluss moglicher Storfaktoren geben.
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Hierbei soll eine separate Analyse fiir okklusale und approximale Léisionen erfolgen. Weiterhin
soll der Einfluss der histologischen Léasionstiefe (initiale Lision/jedwede Karies, Dentinlésion,
kavitierte Lasion) untersucht werden. Letzteres ist insbesondere deshalb bedeutend, da sich hieraus
die Notwendigkeit einer restaurativen Versorgung ergibt beziechungsweise diese Diagnose somit
als Schwellenwert fiir bestimmte klinische Entscheidungen steht. Und schlieBlich soll auch
beurteilt werden, ob die Dentition (Milchzdhne/bleibende Zidhne) sowie die Art des
Rontgenverfahrens (analog/digital) Einfluss auf die Genauigkeit intraoraler Rontgenaufnahmen
zur Kariesdiagnostik haben oder ob diesbeziiglich bereits innerhalb einzelner Studien (das heif3it
zwischen den einzelnen Untersuchern oder den angewendeten Rontgenverfahren) grof3e

Unterschiede zwischen den jeweils angegebenen Werten bestehen.
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2  Material und Methoden

Die in der vorliegenden Arbeit ,,Sensitivitdt und Spezifitdt intraoraler Rontgenaufnahmen zur
Detektion von Karies* zugrundeliegende Kernfrage nach der Genauigkeit dieses
Diagnostikverfahrens ist entsprechend dem PICO-Modell, einem Hilfsschema aus der Evidenz-
basierten Medizin, formuliert worden (Moher et al., 2009). PICO steht als Akronym fiir
,Population®, ,Intervention®, ,,Comparison* und ,,Outcome*. Bezogen auf das in dieser Arbeit

untersuchte Thema stehen diese vier Parameter im Falle von

e ,Population” fiir die untersuchte Studienpopulation beziehungsweise das jeweilige

Studiensetting (klinische Studie oder Laborstudie).

e Intervention“ fiir den angewendeten Indextest beziehungsweise intraorale

Rontgenaufnahmen.

e ,Comparison” fiir den angewendeten Referenztest bezichungsweise die jeweilige

Validationsmethode.

e . Outcome* fiir das jeweilige Untersuchungsergebnis, also Karies ja/nein.

2.1 EinschlussKkriterien

Es wurden sowohl klinische als auch In-vitro-Studien eingeschlossen, die die Detektion von
Primérkaries mittels intraoraler rontgenologischer Verfahren zum Ziel hatten. Aufbau und Struktur
dieser Ubersichtsarbeit sind sowohl am ,,Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Diagnostic Test Accuracy*, als auch an den PRISMA-Richtlinien ,,Preferred reporting items for

systematic reviews and meta-analyses® orientiert. Folgende Einschlusskriterien wurden eingesetzt.

2.1.1 Population

Die eingeschlossenen Studien untersuchten im Falle klinischer Studien Patienten mittels

Rontgenverfahren auf Primérkaries. In-vitro-Studien untersuchten menschliche Z&hne mit
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natiirlichen karigsen Lasionen. In beiden Fillen wurden sowohl Milchzdhne als auch bleibende
Zihne einbezogen. Studien, welche sich mit der Untersuchung sekundérer oder kiinstlich erzeugter

karioser Lasionen befassten, wurden ausgeschlossen.

Bei der rontgenologischen Detektion karidser Lasionen wird die Behandlungsentscheidung im
klinischen Alltag von verschiedenen Faktoren abhingig gemacht. Zum einen spielt die zu
beurteilende Fliche eine wichtige Rolle. Es wird hier zwischen Okklusal- und Approximalfldchen
differenziert. Wihrend im Fall von Okklusalflichen aufgrund von Uberlagerungseffekten, bedingt
durch das Hocker-Fissuren-Relief, initiale Lasionen rontgenologisch schwerer zu detektieren sind,
als bis ins mittlere Dentin reichende Defekte, ist dies bei Approximalflichen in der Regel besser
moglich. In diesem Sinne mussten die Untersuchungsergebnisse der inkludierten Studien sowohl
fiir Approximal- als auch Okklusalflichen separat zu entnehmen sein. Weiterhin dient als
Schwellenwert fiir die Ableitung klinischer Behandlungsentscheidungen in der Regel die
Lasionstiefe der kariosen Defekte. Wahrend initiale Lasionen non- oder mikro-invasiv behandelt
werden, sind bei kavitierten Lésionen restaurative Therapieformen das Mittel der Wahl. So ist ab
einer rontgenologischen Ausdehnung der Lision bis in das mittlere Dentindrittel in mehr als 50
Prozent der Félle von einer Oberflachenkavitit auszugehen (Meyer-Liickel et al., 2012). Als
Schwellenwerte fiir die Analyse der einbezogenen Studien wurden fiir Approximal- und

Okklusalflichen daher separat jeweils drei Parameter gewahlt:
e jegliche Art von Karies ja/nein
e Dentinkaries ja/nein
e kavitierte Karies ja/nein

Die jeweils in den Studienpopulationen vorliegende Kariesprivalenz wurde nicht als
Ausschlusskriterium verwendet. Die Auswertung der Ergebnisse der klinischen Studien und der
In-vitro-Studien erfolgte aufgrund des grundsétzlichen Unterschiedes zwischen beiden

Studiensettings jeweils separat.

2.1.2 Indextest

Als Diagnostikverfahren kamen intraorale Aufnahmeverfahren zum Einsatz. Dies schloss sowohl
Bissfliigelrontgenaufnahmen als auch periapikale Rontgenaufnahmen ein, da bei einer Vielzahl

von Studien nicht klar zwischen den einzelnen Aufhahmemodalitdten unterschieden wurde.
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2.1.3 Referenztest

Um gemidf der gewidhlten Schwellenwerte eine Einschitzung des tatséchlichen Zustandes der
untersuchten Flachen zu erlangen, mussten den inkludierten Studien Aussagen iiber die jeweils
gewihlte Validationsmethode zu entnehmen sein. Hierfiir wurden als Goldstandard destruktive
und nicht destruktive Methoden unterschieden. Als destruktive MafBlnahmen kamen die
histologische Diagnostik, die Mikroradiografie und im Falle klinischer Studien die invasive
Diagnostik zum Einsatz. Letztere Variante birgt allerdings die Gefahr, falsch-negative Ergebnisse
auszublenden, wobei es sich hierbei um ein grundsétzliches ethisches Problem klinischer Studien
handelt. Im Gegensatz zu In-vitro-Studien, wo jede Zahnoberfliche histologisch beziehungsweise
mikroradiografisch untersucht werden kann, ist es im Falle klinischer Studien bis auf ganz

bestimmte Ausnahmen aus ethischen Griinden nicht moglich, jede Zahnoberflache zu validieren.

Als nicht destruktive Validationsmethode kam schlielich die visuell-taktile Diagnostik zur
Anwendung, im Fall von Okklusalflichen ohne und bei Approximalflichen mit temporérer
Separation. Bei letzterer Validationsmethode wurden kieferorthopddische Gummis oder Holzkeile
eingesetzt, um Zihne temporér zu separieren. Somit konnten auch approximale Zahnoberfldchen
mit Spiegel und Sonde visuell-taktil tiberpriift werden und dadurch im klinischen Setting falsch-

negative Ergebnisse ausgeschlossen werden.

2.1.4 Testergebnisse

Den eingeschlossenen Studien mussten die Angaben der richtig-positiven, falsch-positiven,
richtig-negativen sowie der falsch-negativen Testergebnisse zu entnehmen sein. Konnten diese
Angaben nicht direkt abgeleitet werden, wurden sie indirekt {iber die Angaben der Privalenz, der
Anzahl der untersuchten Flidchen sowie der Sensitivitdt und der Spezifitit vermittels einer 4-
Felder-Tafel rekonstruiert. Studien, in denen lediglich die Auswertung von ROC-Kurven erfolgte,

wurden nicht eingeschlossen.

2.2 Informationsquellen

Im Rahmen des Screenings wurden Manuskripte, welche bis September 2014 veroffentlicht waren,
mittels Medline via PubMed und Embase via Ovid herausgesucht. Hierbei gab es hinsichtlich des

Veroftentlichungsdatums und der Sprache des verdffentlichten Artikels keinerlei Einschrankungen.
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Auch wurden iiber die in den einzelnen Studien angegebenen Referenzen per Handsuche
Abhandlungen hinzugefiigt, welche nicht {iber PubMed oder Embase verfiigbar waren.
Systematische Ubersichtsarbeiten wurden iiber die Medion database gesucht, um von hier weitere

Studien zu identifizieren. Graue Literatur wurde iiber opengrey.eu erginzt (Deville et al., 2000).

2.3  Suche und Auswahl der Studien

Die Suchstrategie der hier vorliegenden Arbeit basierte auf den Empfehlungen der Cochrane
Collaboration und setzte sich zusammen aus dem Indextest und bestimmten Zielparametern
(Deville et al., 2000). Letztere beinhalteten sowohl die klinische Situation der Patientenauswahl
als auch die fiir diese Arbeit bendtigten Kennzahlen, also Sensitivitit und Spezifitét, als
Schliisselworter. Um sicherzustellen, dass die Suche moglichst erfolgreich die Auswahl relevanter
Studien beglinstigte, wurden die gewiinschten Begrifflichkeiten beziechungsweise deren Synonyme
mittels der Booleschen Operatoren UND/ODER untereinander verkniipft. Die Suchstrategie
wurde in Anlehnung an eine vergleichbare Veroffentlichung erstellt (Gimenez T, 2013). Im Detail
setzte sich diese aus den gewiinschten Zielparametern, der Methode der Kariesdetektion und

schlieBlich der klinischen Situation zusammen:

e Zielparameter: detection OR roc OR sensitivity OR specificity OR predictive value OR

receiver
e Klinische Situation: caries OR carious OR decay

e Methode der Kariesdetektion: bitewing OR radiograph OR radiography OR xray OR x-ray
OR roentgen OR radiology OR radiologic OR radiographic

AnschlieBend wurden alle Titel und Abstracts durch zwei voneinander unabhéngige Rezensenten
hinsichtlich der Inklusionskriterien untersucht. Die somit eingegrenzte Auswahl an
Veroffentlichungen wurde dann im Volltext kontrolliert. Ein- bzw. Ausschluss wurde durch beide

Rezensenten diskutiert, gegebenenfalls wurde ein dritter Rezensent hinzugezogen.

2.4 Datenextraktion

Die Daten aus den letztlich inkludierten Studien wurden durch einen Rezensenten unter

Verwendung von Excel-Tabellen extrahiert und gesammelt. AnschlieBend wurde die
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Datenextraktion stichprobenartig bei 25 % der Studien (30 Veroffentlichungen) durch einen

zweiten Rezensenten iiberpriift. Hierbei traten keinerlei Unstimmigkeiten auf.

Gemél den Richtlinien der Cochrane Collaboration (Higgins et al., 2011) wurden den
eingeschlossenen Verdffentlichungen folgende Angaben entnommen: Studie (Jahr der
Veroffentlichung, Land, Studientyp — klinisch oder in vitro), Studienteilnehmer, untersuchte Zahne
(Milchzdhne, Dbleibende Zihne), Ort der Lésion (okklusal oder approximal),
Nachweistest/Indextest (analoges/digitales Rontgen oder beides/unklar), Bezugstest/Referenztest
(visuell-taktil oder histologisch/Mikroradiografie/Exkavation), Schweregrad der Lésion gemif
Bezugstest/Referenztest (jedwede Art von Lésion [sowohl Schmelz- als auch Dentinlédsionen, da
viele Studien hier nicht differenziert haben], Dentinldsionen, kavitierte Lasionen) und Ergebnisse
der Studien (Pravalenz, Genauigkeit, Sensitivitdt, Spezifitit, richtig-/falsch-negative/-positive

Testergebnisse).

2.5 Verzerrungspotenzial

Das Verzerrungspotenzial wurde mithilfe der QUADAS-2-Richtlinien (Whiting et al., 2011)
ermittelt. GemdBl  dieser Richtlinien besteht eine dichotome Unterteilung in
,, Verzerrungspotenzial“ und ,,Bedenken hinsichtlich der Anwendbarkeit der Ergebnisse* der
einzelnen Studien. Bezogen auf das Verzerrungspotenzial findet eine weitere Unterteilung in vier
Schliisseldoméanen statt. Die vier Schliisseldomédnen sind Patientenauswahl, Nachweistest,
Bezugstest und zeitlicher Testverlauf. Jede Schliisseldoméne besteht wiederum aus Signalfragen,
die auf typische Griinde fiir einen Bias hinweisen sollen. Hierbei wurden folgende Aspekte
beriicksichtigt: Patientenauswahl (keine unbegriindeten Ausschliisse, keine Fall-Kontroll-Studie,
zufilliger oder fortlaufender Einschluss von Patienten), Nachweistest (Verblindung gegeniiber
dem Referenztest, definierte Schwellenwerte), Bezugstest (valider Bezugstest, Auswertung
unabhingig vom Nachweistest), zeitlicher Testverlauf (ausreichend Zeit zwischen Nachweis- und
Bezugstest, alle Lésionen auf die entsprechende Referenz bezogen und alle Ergebnisse in die
Auswertung einbezogen). Die Patientenauswahl (Patienten/Ldsionen entsprechen der

zugrundeliegenden Fragestellung, realistische Kariesprivalenz und Lésionsverteilung), der
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Nachweistest (Test, Durchfithrung und Auswertung entsprechen der zugrundeliegenden
Fragestellung) und der Bezugstest (diagnostizierter Zustand entspricht der zugrundeliegenden
Fragestellung) wurden weiterhin hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit auf die hier thematisierte
Fragestellung untersucht. Studien, welche in allen Aspekten ein niedriges Verzerrungspotenzial
aufwiesen wurden als ,niedriges Risiko™ eingestuft, alle anderen als ,,hohes* oder ,,unklares

Risiko* (Tabelle 2-1).

Tabelle 2-1: QUADAS-2-Richtlinien: Verzerrungspotenzial und Bedenken hinsichtlich der Anwendbarkeit der
Ergebnisse, 1 = niedriges Risiko, 2 = hohes Risiko, 3 = unklares Risiko (Whiting et al., 2011).

Studie Verzerrungspotential Bedenken hinsichtlich der Anwendbarkeit
Patienten- | Nachweis- | Bezugs- Zeitlicher Patientenaus- . Referenzte
auswahl test test Testver- wahl Nachweistest st
lauf
1 1 1 1 1 2 1 1
2 1 1 1 1 2 1 1
3 2 3 1 1 2 1 1
4 2 3 1 1 2 1 1
5 2 3 1 1 2 1 1
6 2 3 1 1 2 3 1
7 2 3 1 1 2 1 1
8 2 3 1 1 2 3 1
9 2 3 1 2 2 1 1
10 1 3 1 2 1 1 1
2.6 Synthese

Als statistisches Merkmal diente in der hier vorliegenden Arbeit die jeweilige Zahnoberfldche,
also die Okklusal- oder Approximalflidche. Zur Auswertung wurden die Sensitivitdt, die Spezifitét
und das Quotenverhiltnis (diagnostic odds ratio oder DOR) aus dem primiren Datensatz errechnet
(iber die gemittelte Genauigkeit). Beim sogenannten Quotenverhéltnis handelt es sich um ein Maf}
dafiir, um wie viel groBer die Chance eines positiven Testergebnisses innerhalb einer Gruppe von
Erkrankten ist, verglichen mit der Chance eines positiven Testergebnisses innerhalb einer Gruppe
von nicht Erkrankten (Glas et al., 2003). Das Quotenverhéltnis kann Werte zwischen 0 und
unendlich annehmen, wobei 0 den schlechtesten diagnostischen Wert darstellt. Der Wert 1 spricht
fiir ein gleiches Quotenverhéltnis (zufillige Genauigkeit), Werte grofler 1 sprechen fiir eine
verwertbare Testgenauigkeit (Glas et al, 2003). Der Vorteil der Anwendung des
Quotenverhiltnisses besteht in der Unabhingigkeit von der Préavalenz und darin, dass Angaben zur

Genauigkeit mit einer Grof3e erfasst werden.
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Die Synthese der Daten erfolgte separat fiir verschiedene Zahnoberflichen (okklusal, approximal)
und Schwellenwerte (jedwede Art von Lésion, Lésionen bis ins Dentin, kavitierte Lasionen). Zur
Metaanalyse kam der DerSimonian-Laird-Schétzer zum Einsatz. Im Rahmen der Hauptanalyse (in
jeder Studie angegebene gemittelte Genauigkeit) wurde bei der Auswertung weiterhin zwischen
klinischen Studien und In-vitro-Studien unterschieden. Zur Darstellung der gesammelten Daten
wurden Summary-receiver-operator-characteristic-Kurven (sROC) verwendet. Diese Art der
Darstellung ermdglicht es, Austauschbeziehungen zwischen der Sensitivitdt und der Spezifitét bei
verschiedenen Schwellenwerten grafisch darzustellen. Durch das Integrieren der Flidche unterhalb
der ROC-Kurve (AUC) wird schlieBlich die diagnostische Genauigkeit dargestellt. Dabei stellen
Werte von 1 und 0 die jeweils beste bezichungsweise schlechteste Testgenauigkeit dar, wihrend
ein Wert von 0,5 fiir zufillige Testergebnisse spricht (Hanley et al., 1982). Weiterhin wurde der
Schwellenwert berechnet, bei dem die Sensitivitdt und die Spezifitit den gleichen Wert annehmen
(Q*) (Walter SD, 2002). Als Fehlerschiatzer fir DOR und sROC kamen die 95%
Konfidenzintervalle (95 % KI) zur Anwendung, wéhrend fir AUC und Q* eine

Standardabweichung (SE) angewendet wurde.

Als Heterogenitdtsmafle zur Abschidtzung der Variabilitdt innerhalb der ausgewerteten Studien
wurden Cochrans-Q- und I-Teststatistiken angewendet (Higgins et al., 2002), wobei die
Heterogenitidt iiber DORs erfasst wurde. Funnel-plot-Analysen und einseitige Egger-
Regressionstests wurden verwendet, um den Einfluss kleiner Studien oder eines Publikationsbias
zu ermitteln (Higgins et al., 2011; Egger et al., 1997). Metaregressionsanalysen wurden
durchgefiihrt, um den Einfluss moglicher Storgrofen (Dentition, Jahr der Verdffentlichung,
Referenztest, Publikationsbias/Anwendbarkeit) auf die DORs zu ermitteln (Duval S & Tweedie R,
2000). Dazu kam die Unrestricted-Maximum-Likelihood-Methode zum Einsatz. Es kamen sowohl
uni- als auch multivariate Regressionsanalysen zur Anwendung. Zur Synthese der gesammelten
Daten kamen MetaDisc 1.4 (Unidad de Bioestadistica Clinica del Hospital Ramoén y Cajal, Madrid,
Spain) und Comprehensive Meta-Analysis 2.2.64 (Biostat, Englewood, USA) zum Einsatz.
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3  Ergebnisse

3.1 Suchergebnisse

Search (((caries[Title/Abstract])
OR carious|Title/Abstract]) OR
decay[Title/Abstract]))

Ergab 88525 Eintrige (Pubmed
84065 / Embase 4460)

Suche in digitalen
Datenbanken

Search ((((((((detection[ Title/Abstract]) OR
roc[Title/Abstract]) OR sensitivity[Title/Abstract])
OR specificity[ Title/Abstract]) OR predictive
value[Title/Abstract]) OR receiver))

Ergab 1323982 Eintriage (Pubmed 1227403 /
Embase 96579)

Search (((((((((bitewing) OR
radiograph) OR radiography) OR xray)
OR x-ray) OR roentgen) OR radiology)

OR radiologic) OR radiographic)

Ergab 1505564 Eintrige (Pubmed
1337031 / Embase 168553)

Auswertung von
Titeln und Abstracts

Auswertung von Volltext-
Artikeln

v

947 Artikel durch Suche in elektronischen
Datenbanken (Pubmed 881 / Embase 66)

505 Artikel ausgeschlossen

v

442 Artikel im Volltext ausgewertet
(Pubmed 428 / Embase 14)

(Pubmed 453 / Embase 52)

14 Artikel durch Hand-

\d

456 Artikel im Volltext ausgewertet

suche hinzugefiigt

339 Volltext-Artikel

v

117 Artikel eingeschlossen (Pubmed 115/
Embase 2)

|

117 Studien qulitativ und quantitativ
analysiert

Abbildung 3-1: Der Suchprozess (Schwendicke et al., 2015).

v

begriindet ausgeschlossen
(Pubmed 327 / Embase 12)

Uber die Anwendung elektronischer Datenbanken wurden 947 Studien als potenziell verwendbar

erfasst. Schlussendlich wurden dann 442 Studien im Volltext analysiert. Durch Handsuche und

Querverweise wurden im Nachgang 14 weitere Artikel hinzugefiigt, sodass letztlich 456 Artikel

im Volltext ausgewertet werden konnten. Dies fiihrte zum Ausschluss von 339 Studien. Eine

genaue Aufschliisselung iiber die Hintergriinde hierfiir findet sich im Anhang. Innerhalb der

grauen Literatur konnten keinerlei relevante Studien erfasst werden. Letztlich wurden 117 Studien

im Rahmen der Metaanalyse einbezogen und ausgewertet (Abb. 3-1 und Tabelle 3-1).
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Tabelle 3-1: Eingeschlossene Studien nach QUADAS-2-Richtlinienn (griin hinterlegt sind Studien mit ausschlieBlich niedrigem Risiko) : Verzerrungspotenzial und Bedenken
hinsichtlich der Anwendbarkeit der Ergebnisse, 1 = niedriges Risiko, 2 = hohes Risiko, 3 = unklares Risiko (in Anlehnung an Whiting et al., 2011)

Studie Verzerrungspotential Bedenken hinsichtlich der Anwendbarkeit
. . Zeitlicher . .
Pubmed Patientenauswahl | Nachweistest | Bezugstest Patientenauswahl | Nachweistest Referenztest
Testverlauf
1. Sansare K et al., 2014 1 1 1 3 1 1 1

4. Sinanoglu A et al., 2014

—
—
—
—
—

46. Cinar et al., 2013

51. Shimada Y et al., 2013

55. Abesi F et al., 2012

65. Astvaldsdottir et al., 2012

78. Jablonski-Momeni A et al., 2012

79. Pakkala T et al., 2012

81. Mendes FM et al., 2012

85. Kamburoglu K et al., 2012

87. Novaes TF et al., 2012

88. Souza JF et al., 2012

100. Diniz MB et al., 2012

104. Graye M et al., 2012

117. Novaes TF et al., 2012

123. Rathore S et al., 2012

882. Hintze H1 et al., 1998

136. Chen J et al., 2011

139. Soviero VM et al., 2011

141. Tracy KD et al., 2011

142. Behere RR et al., 2011

144. Xavier CR et al., 2011

W= === = N[ —= = ([N W =W = (=]
—_—f == === N === = = === | =
—_— W = =W W W (W | — [~ | W | W[ W |Ww | WwW|w]|w
W W[ W[ W =W W IFEFE W W IEFEW AW | W W= | Ww]|—
W= === = N[ == ([N W =W = (=]
—_—f == === N == | = == ===
—_— W = =W W W (W | — [~ | W | W[ W |Ww | WwW|w]|w

149. Diniz MB et al., 2011
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Studie

Patientenauswahl

Nachweistest

Pubmed

Patientenauswahl

Nachweistest

Bezugstest

Zeitlicher
Testverlauf

Patientenauswahl

Nachweistest

Referenztest

154. Bottenberg P et al., 2011

1

155. Matos R et al., 2011

1

163. Ekstrand KR et al., 2011

1
3
1

1
1
1

1

1
3
1

1
1
1

167. Kavvadia K et al., 2011

—_

—_

173. Senel B et al., 2010

=W [~ | W

180. Novaes TF et al., 2010

W (=

W (==

—_

182. Holtzman JS et al., 2010

—_

—_

—_

—_

—_

183. Pontual AA et al., 2010

—_

—_

—_

—_

189. Dias da Silva PR et al., 2010

193. Mitropoulos P et al., 2010

197. Zangooei Booshehry M et al., 2010

202. Neuhaus KW et al., 2010

216. Apostolopoulou D et al., 2009

229. Isidor S et al., 2009

234. Goel A et al., 2009

241. Braga MM et al., 2009

243. Kiihnisch J et al., 2009

244. Young SM et al., 2009

249. Diniz MB et al., 2009

== (| = === = = —

| = (] = = = =] = = =] -

W [ W | W (W W= | — (W | W |Ww

== (| = === == —=

| = (] = = = =] = = =] -

265. Chu CH et al., 2009

—_

—_

—_

—_

—_

267. Rockenbach MI et al., 2008
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274. Novaes TF et al., 2009

—_

—_

—_

—_

276. Haiter-Neto F et al., 2009

277. Costa AM et al., 2008
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W || =

295. Schulze RK et al., 2008
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Studie

Patientenauswahl

Nachweistest

Pubmed

Patientenauswahl

Nachweistest

Bezugstest

Zeitlicher
Testverlauf

Patientenauswahl

Nachweistest

Referenztest

300. Rodrigues JA et al., 2008

1

3

3

1

304. da Silva Neto JM et al., 2008

3

309. Kavvadia K et al., 2008

316. Haiter-Neto F et al., 2008

3
3
1

319. Schulte AG et al., 2008

325. Haiter-Neto F et al., 2007

339. Berkhout WE et al., 2007

346. Manton DJ et al., 2007

356. Kalathingal SM et al., 2007

W | W | W= W=

—_ W W W=

W | W | W= W=

358. Matalon S et al., 2007

366. Kutcher M1J et al., 2006

369. Olmez A et al., 2006

389. Mendes FM et al., 2006

392. Virajsilp V et al., 2005

396. Lussi A et al., 2006

406. Burin C et al., 2005

W | W W W ||~

=l W | W W | w (W

W | W W W ||~

413. Angnes V et al., 2005

w

433. Mestriner SF et al., 2005

434. Erten H et al., 2005

W [ W

W [ W

435. Reis A et al., 2004

458. Schulze RK et al., 2004

462. Wojtowicz PA et al., 2003

467. Rocha RO etal., 2003

W | N W] W

469. Haak R et al., 2003

W
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Studie

Verzerrungspotential

Bedenken hinsichtlich der Anwendbarkeit

Pubmed

Patientenauswahl

Nachweistest

Bezugstest

Zeitlicher
Testverlauf

Patientenauswahl

Nachweistest

Referenztest

480. Matalon S et al., 2003

1

1

1

1

1

1

487. Costa AM et al., 2002

1

1

1

490. Lussi A et al., 2003

493. Heinrich-Weltzien R et al., 2002

502. Wenzel A et al., 2002

519. Mileman PA et al., 2002

524. Espelid T et al., 2001

3
3
3
3
1
1

W | W W[ W

3
3
3
3
1
1

527. Nair MK et al., 2001

—

537. Haak R et al., 2001

3
3

—

3
3

540. Attrill DC et al., 2001

—

—

541. Lussi A et al., 2001

W | W

557. Svanaes DB et al., 2000

—

558. Cortes DF et al., 2000

883. Duncan RC1 et al., 1995

= W

= W

602. Huysmans MC et al., 1998

606. Skodje F et al., 1998

610. Firestone AR et al., 1998

= (= W | =

611. Ashley PF et al., 1998

637. Huysmans MC et al., 1997

640. Ricketts DN et al., 1997

643. White SC et al., 1997

=W | W[ W

645. Cayley AS et al., 1997

649. Kay EJ et al., 1996

653. Nielsen LL et al., 1996

W | W | W
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Studie Patientenauswahl Nachweistest
Pubmed Patientenauswahl | Nachweistest | Bezugstest Zeitlicher Patientenauswahl | Nachweistest Referenztest
Testverlauf
664. Hintze H et al., 1996 3 1 3 3 3 1 3
693. Lazarchik DA et al., 1995 1 1 3 3 1 1 3
694. Ricketts DN et al., 1995 3 1 3 3 1 1 3
718. Espelid I et al., 1994 1 1 1 3 1 1 1
723. Verdonschot EH et al., 1993 1 1 3 3 1 1 3
730. Ketley CE et al., 1993 1 1 1 3 1 1 1
735. Russell M et al., 1993 1 1 1 3 1 1 1
737. Peers A et al., 1993 1 1 3 1 1 1 3
740. Lussi A et al., 1993 1 1 1 1 1 1 1
741. Wenzel A et al., 1992 1 1 3 3 1 1 3
746. Nytun RB et al., 1992 1 1 1 1 1 1 1
747. Kay EJ et al., 1992 3 1 1 3 3 1 1
756. Verdonschot EH et al., 1992 3 1 3 3 3 1 3
765. Wenzel A et al., 1991 2 1 3 1 2 1 3
833. Espelid L et al., 1986 3 1 3 3 3 1 3
886. van Amerongen JP1 et al., 1992 1 1 1 3 1 1 1
893. Downer MC et al., 1975 2 1 3 3 2 1 3
Studie Patientenauswahl Nachweistest
Embase Patientenauswahl | Nachweistest | Bezugstest Zeitlicher Patientenauswahl | Nachweistest Referenztest
Testverlauf
45. Hibst R et al., 2001 2 1 3 3 2 1 3
49. Ariji Y et al., 1998 2 1 1 3 2 1 1
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3.2 Eingeschlossene Studien und Verzerrungspotenzial

Die in der vorliegenden Arbeit eingeschlossenen Studien wurden im Zeitraum zwischen 1975 und
2014 erstellt. Insgesamt wurden dabei 13.375 Zéhne und 19.108 Zahnflachen untersucht. Von den
117 inkludierten Studien wurden 24 in vivo und 93 in vitro durchgefiihrt. Hierbei wurden in den
klinischen Studien insgesamt 1.755 Patienten untersucht. In 54 Studien wurde okklusale Karies
und in 55 Studien approximale Karies untersucht, wobei 8 Studien beides zum Gegenstand hatten.
92 Studien hatten Karies in den bleibenden Zdhnen, 23 in Milchzdhnen und 2 Studien Karies in
beiden Dentitionen zum Gegenstand. Als Referenztest kam in 106 Studien jeweils eine Art von
destruktiver Validation zur Anwendung (histologische Validation, mikroradiografische
Untersuchung oder Exkavation). In 11 Studien kam lediglich die visuell-taktile Validation zur
Anwendung. 67 beziehungsweise 25 Studien erwidhnten das analoge und digitale
Rontgenverfahren, die verbleibenden Studien nannten entweder beides oder gaben nicht eindeutig

an, welches System zur Anwendung kam.

Das Verzerrungspotenzial beziehungsweise die eingeschrinkte Anwendbarkeit beziiglich der
zugrundeliegenden Fragestellung wurde bei 23 Studien fiir niedrig und im Falle von 94 als hoch
eingeschitzt. Am hdufigsten kam letztere Einschédtzung durch den Aspekt flow/timing zustande.
In den meisten Studien erfolgten Referenz- und Bezugstest in zu kurzem Abstand oder aber es
wurden diesbeziiglich keinerlei Angaben gemacht (59 %). Weitere Ursachen fiir ein erhohtes
Verzerrungspotenzial begriindeten sich durch den jeweils angewendeten Referenztest oder in der
Auswabhl der Patienten, was wiederum hiufig Einfluss auf die jeweils vorliegende Kariesprévalenz

beziehungsweise das Spektrum der vorliegenden Léasionen genommen hat (Tabelle 3-1).

3.3 Datenauswertung

Im Rahmen der Hauptanalyse (gemittelte accuracy) lag die zusammengefasste Sensitivitit zur
Erfassung jeglicher Art von okklusaler Karies bei 0,35 (0,95 % CI: 0,31/0,40) bezichungsweise
0,41 (0,39/0,44) fiir klinische Studien und In-vitro-Studien. Die zusammengefasste Spezifitét lag
bei 0,78 (0,73/0,83) und 0,70 (0,76/0,84). Fiir die Erfassung jeglicher Art karidser Lasionen im

approximalen Bereich lag die Sensitivitit bei klinischen Studien beziehungsweise In-vitro-Studien
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bei 0,24 (0,21/0,26) und 0,42 (0,88/0,90). Die diagnostic odds ratios (DOR) {iiberschritten alle

signifikant den Wert 1, was fiir eine suffiziente Testgenauigkeit spricht, und waren bei

approximalen Lisionen grofer als bei okklusalen Lésionen. Die Heterogenitit war moderat
(12 > 50-67 % [50-60 = moderat; 50-90 = erhebliche Heterogenitit]). Die Fliche unter der ROC-
Kurve (AUC) bewegte sich zwischen 0,66 und 0,79 und die Schwelle, bei welcher Sensitivitdt und
Spezifitit gleich waren (Q*), lag zwischen 0,62 und 0,73. Fiir diese Analyse wurden insgesamt

zwischen 4 und 40 Studien herangezogen (Tab. 3-2).

Tabelle 3-2: Sensitivitdt, Spezifitdt und Genauigkeit rontgenologischer Kariesdetektion fiir die verschiedenen
Schwellenwerte und Zahnflichen (Schwendicke et al., 2015).

Klinische Studien In vitro-Studien
Zahn- Anzahl Sensitivitdt Spezifitit DOR Heterogenitét Anzahl Sensitivitdt Spezifitit DOR Heterogenitét
fliche der der
Liasionsart
Stu- Studien
dien
Jegliche
Okklu- 0.35 0.78 2.6 12=67%; Q=13 0.41 0.80 24 12=50%; Q=36
Art von 5 19
sal (0.31/0.40) (0.73/0.83) (0.80/8.2) (p<0.05) (0.39/0.44) (0.76/0.84) (1.4/3.9) (p<0.01)
Liasionen
Appro- 4 0.24 0.97 113 1=56%; Q=6.8 2 0.43 0.89 6.1 1=66%; Q=113
ximal (0.21/0.26) (0.95/0.98) (3.9/32) (p>0.05) (0.41/045) (0.88/0.90) (4.6/8.22 (p<0.001)
26,1
Dentin- Okklu- 0.56 0.95 12=76%, Q=59 0.56 0.87 83 1=58%; Q=105
15 (12.0/56.7 45
lasionen sal (0.52/0.59) (0.94/0.96) ) (p<0.001) (0.53/0.59) (0.85/0.89) (6.1/11.3) (p<0.001)
16.0
Appro- 0.36 0.94 75 12=0%, Q=0.5 0.45 0.95 12=44%; Q=41
2 24 (11.5/22.4
ximal (0.24/0.49) (0.89/0.97) (3.4/16.5) (p>0.05) (0.41/0.48) (0.94/0.96) ) (p<0.05)
Kavitierte Okklu-
n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a
Liasionen sal
15.2
Appro- 0.64 0.98 56.3 12=91%; Q=57 0.61 0.90 1=81%; Q=26.2
6 6 (4.81/48.0
ximal (0.59/0.70) (0.97/0.99 (14.0/225) (p<0.001) (0.53/0.68) (0.87/0.93) ) (p<0.001)

Bei der Auswertung der Genauigkeit fiir die Detektion von Dentinldsionen erhdhten sich die
ermittelten Sensitivititswerte gegeniiber der vorgenannten Analyse und reichten von 0,36
(0,24/0,49) fiir approximale Lasionen bis 0,56 (0,53/0,59) fiir okklusale Lasionen. Die Spezifitit
betrug zwischen 0,87 (0,85/0,89) und 0,95 (0,94/0,96) fiir die Detektion von Dentinlédsionen (Tab.
3-1). Die DOR-Werte waren hoch (bis zu 26,1 [12,0/56,7] bei der Detektion von Dentinldsionen
unter klinischen Bedingungen), wihrend sich die Heterogenitit sehr variabel zeigte (I> = 076 %).

Fiir alle Analysen, abgesehen von der Detektion approximaler Lésionen unter In-vitro-
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Bedingungen (2 Studien), ergaben sich AUC-Werte zwischen 0,81 und 0,93. Die Werte fiir Q*
lagen zwischen 0,74 und 0,77. Insgesamt wurden fiir diese Analyse 2 bis 45 Studien herangezogen

(Tab. 3-1).

Hinsichtlich der Detektion kavitierter okklusaler Lésionen konnten keine Studien ausgemacht
werden. Bezogen auf approximale Lisionen wurden fiir diesen Schwellenwert in allen Studien,
bis auf eine Ausnahme (Sansare et al., 2014), zusétzlich zur Genauigkeit hinsichtlich der Detektion
jener Lasionen auch Angaben zur Korrektheit der Entscheidung kavitiert ja/nein gemacht. In allen
Studien mit diesem Schwellenwert galt eine rontgenologische Dentinbeteiligung der Lision als
Schwellenwert fiir diese Diagnoseentscheidung. Die Sensitivitit bei der Diagnose kavitierter
Lasionen war hoher als bei der Detektion von jeglicher Karies beziehungsweise von
Dentinldsionen. Die Werte lagen hier iiber 0,60. Die Spezifitit lag weiterhin hoch (Werte iiber
0,90). Die DOR-Werte waren ebenfalls weiterhin hoch (15,2 [4,8/48] und 56,3 [14,0/225] unter
In-vitro- beziehungsweise In-vivo-Bedingungen). Die Heterogenitit war hoch (I > 81 %). Die
AUC-Werte bewegten sich zwischen 0,93 und 0,96 und Q* lag zwischen 0,86 bis 0,91. Sechs
Studien wurden fiir jene beiden Analysen herangezogen (Tab. 3-1). Bei allen Analysen lagen die
Werte fiir die gesammelten Sensitivitidten unterhalb der Werte der gesammelten Spezifititen (Abb.

3-2).
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Abbildung 3-2.1: Erlduterung auf der folgenden Seite.
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(c) Approximal
Klinische Studie In-Vitro-Studie
4 N=6;AUC =0.96 (0.04): Q = 0.91* (0.06) 1 n=6; AUC = 0.93 (0.04); Q = 0.86* (0.05)
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Abbildung 3-2.2: ROC-Kurven (Receiver Operating Characteristics). Es wurden Symmetrische ROCs wurden aufgezeichnet. Die drei Diagramme zeigen gepoolte ROC- und
Konvidenzintervalle. Sensitivitit und 1-Spezifitit wurden gegeneinander aufgetragen. Der Bereich unter der Kurve AUC (in Klammern: SE) und der Schwellenwert, bei dem
Sensitivitdt und Spezifitdt gleich sind (Q*), werden hier dargestellt. AUC-Werte von 1 und 0 bedeuten die bestmogliche und schlechteste Genauigkeit, Werte von 0,5 bedeuten
zufdllige Genauigkeit. Es wurden getrennt Analysen fiir (a) jegliche Art von Lésionen, (b) Dentinldsionen und (c) kavitierte Lésionen durchgefiihrt. Dabei wurden separate

Analysen fiir okklusale und approximale Zahnfldchen durchgefiihrt und es wurde zwischen klinischen und Laborstudien unterschieden. (Schwendicke et al., 2015).
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3.4 Publikationsbias

Die Gefahr eines Publikationsbias wurde fiir die einzelnen zuvor beschriebenen
Subgruppenanalysen vermittels Funnel-Plots und Egger-Regressionstests ermittelt. Insbesondere
unter In-vitro-Bedingungen angefertigte Studien wurden hierbei als besonders anfillig fiir einen
Publikationsbias befunden. Das Zurechnen eventuell fehlender Studien hatte keinen signifikanten
Einfluss auf die errechneten DOR-Werte. Die einzige Ausnahme hierfiir stellte die
Subgruppenanalyse fiir den Schwellenwert jeglicher Karies unter klinischen Bedingungen dar.

Diese Feststellungen wurden durch den Egger-Regressionstest bestétigt (Abb. 3-3 a und b).

(a)
Klinische Studie In-Vitro-Studie

c Egger-Regressionstest p>0.05 Egger-Regressionstest p>0.05
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Abbildung 3-3 a: Funnel-Plots fiir okklusale Lésionen (Schwendicke et al., 2015).
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(b)
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Abbildung 3-3 b: Funnel-Plots fiir approximale Lasionen. Die berechneten diagnostischen Quotenverhiltnisse (DOR)
wurden transformiert (logDOR) und auf der x-Achse gegen ihren Standardfehler (auf der y-Achse) aufgetragen. Ein
asymmetrischer Trichter weist auf einen moglichen Publikationsbias oder Effekte kleiner Studien hin. Die Genauigkeit
der radiologischen Kariesdetektion jeglicher Lasionen, von Dentinldsionen und kavitierten Lasionen wurde separat
untersucht. Die Lasionen wurden weiterhin in okklusale (a) und approximale Lésionen (b) unterteilt. Fiir drei Analysen
standen weniger als drei Studien zur Verfiigung und die Erstellung von Funnel-Plots war somit nicht relisierbar (n/a).
Weifler Diamant: gepoolte DOR basierend auf verdffentlichten Studien. Schwarzer Diamant: gepoolte DOR
einschlieBlich geschitzter Werte. (Schwendicke et al., 2015).
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3.5 Variabilitit und Metaregression

Zur weiteren Beurteilung der Variabilitit der Genauigkeit der rontgenologischen Kariesdetektion
wurden der jeweils beste und schlechteste Datensatz in Bezug auf Sensitivitdt und Spezifitit mit
den zugehdrigen Werten zur DOR und zur Heterogenitdt miteinander verglichen. Fiir alle
Vergleiche waren sowohl Sensitivitit als auch Spezifitdit hoher bei der besten Genauigkeit
verglichen mit der schlechtesten Genauigkeit. Insgesamt lag die Genauigkeit (DOR) bei den besten
diagnostischen Umstéinden/Kovariaten um 23 bis 123 % hoher verglichen mit den schlechtesten
diagnostischen Umstinden/Kovariaten (zum Beispiel bester versus schlechtester Untersucher,
bestes versus schlechtestes Detektions-/Bewertungssystem), was darauf schliefen lédsst, dass hier
eine grofle Variabilitdt innerhalb der einzelnen Studien besteht. Die Werte der Heterogenitét waren

in diesen separaten Analysen dhnlich jenen in der Hauptanalyse.

Uni- und multivariate Metaregressionsanalysen wurden durchgefiihrt, um den Einfluss
potenzieller Storfaktoren (Jahr der Verdffentlichung, Verzerrungspotenzial, Anwendbarkeit
[niedriges oder hohes/unklares Risiko], Dentition [Milchzédhne versus bleibende Zidhne] zu
ermitteln. AusschlieBlich das Jahr der Veroffentlichung zeigte einen signifikanten Einfluss auf die
DOR fiir den Cut-off der Detektion kavitierter Lisionen an Approximalflichen unter In-vitro-
Bedingungen (R? [95 % CIJ: -0,9 [-0,13/-0,05]). Wie bereits erwihnt, verwendeten alle Studien
bis auf eine Ausnahme als Schwellenwert fiir das Vorliegen einer Kavitit die rontgenologische
Ausdehnung der Lision bis in das Dentin. Da sich die Genauigkeit fiir diesen Schwellenwert tiber
die Zeit aufgrund einer sich verdndernden Lisionsaktivitdt ebenfalls verdndert haben konnte,
wurden alle betreffenden Studien ebenfalls einer Metaregressionsanalyse unterzogen. Das Jahr der
Veroffentlichung wurde hierbei als Einflussgrole verwendet. In diesem Fall jedoch zeigte sich

kein signifikanter Einfluss auf die Metaregression (Abb. 3-4).
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Abbildung 3-4: Metaregressionsanalyse. Bei der Analyse der Genauigkeit der Detektion kavitierter approximaler
Liasionen wurde das Quotenverhéltnis (DOR) mit dem Jahr der Verdffentlichung verkniipft, um eine mogliche
Anderung der Genauigkeit des zur Anwendung gekommenen Schwellenwertes der kavitierten Lésion (Lision bis in
das Dentin) zu bewerten. Die Meta-Regression konnte eine derartige Anderung nicht bestitigen (p<0,05). Die
Steigung der Regressionslinie (R?) und die 95%-Konfidenzintervalle werden hier dargestellt. In-vitro-Studien sind

zusétzlich durch schwarze Ringe gekennzeichnet. (Schwendicke et al., 2015).
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Neben der visuell-taktilen Diagnostik stellt das Bissfliigelrontgen zur Kariesdetektion in der taglichen
zahnérztlichen Praxis das am hiufigsten angewendete Diagnostikverfahren dar (Rindal et al., 2010).
In Anbetracht der Tatsache, dass die Anwendung dieses Hilfsmittels fiir den Patienten jedoch mit der
Aufnahme potenziell schédlicher ionisierender Strahlung einhergeht und gleichzeitig eine
zunehmende Anzahl alternativer Verfahren zur Verfiigung steht, welche geeignet sind, sowohl initiale
als auch fortgeschrittene okklusale Lidsionen zu detektieren, sollte die Genauigkeit des
Bissfliigelrontgens zur Kariesdiagnostik kritisch hinterfragt werden. Weiterhin gilt es zu hinterfragen,
ob jene Genauigkeit in Abhingigkeit von Stadium und Lokalisierung der zu detektierenden Lasionen
schwankt, was einen Einfluss auf die Indikationsstellung dieses Diagnostikverfahrens hétte. Aus
methodischer Sicht ist zudem relevant, ob Studien mit verschiedenen diagnostischen Umgebungen
(in vitro oder klinisch) und Testmethoden (z. B. Goldstandards) die rontgenologische Diagnostik
unterschiedlich bewerten, da dies fiir die Gestaltung eines zukiinftigen ,,optimalen* Studiendesigns
von Bedeutung wire (und zudem Riickschliisse auf die Validitét des vorhandenen Studienkorpers
hétte). Unter Beriicksichtigung der gro3en Anzahl verdffentlichter Studien und der groflen Variabilitét
der jeweils gewonnenen Erkenntnisse liegt es nahe, eine systematische Ubersichtsarbeit und
Metaanalyse anzufertigen, um die zur Verfligung stehenden Daten zu sammeln und auszuwerten und

somit einige der vorgenannten Fragestellungen beantworten zu konnen.

Die hier vorliegende Metaanalyse von Studien, die Angaben zur Genauigkeit des Bissfliigelrontgens
zur Kariesdiagnostik beinhalten, machte deutlich, dass dieses Verfahren eine beschrinkte Sensitivitét
bei der Detektion jeglicher Lésionen (initiale Lasionen und Dentinlésionen) an Okklusalflichen und,
mehr noch, im approximalen Bereich aufweist. Im Gegensatz dazu war die Spezifitit des
Bissfliigelrontgens generell sowohl im approximalen Bereich als auch okklusal hoch. Dieses
Diagnostikverfahren scheint zudem insbesondere fiir die Detektion vorangeschrittener und vor allem
kavitierter Ldsionen im approximalen Bereich geeignet zu sein. Sowohl Sensitivitdt als auch
Spezifitit waren hier hoch und die resultierende Genauigkeit entsprechend ebenso. Diese
Erkenntnisse befinden sich im Einklang mit Ergebnissen vergangener Veroffentlichungen (Bader et
al., 2001, Wenzel et al.,, 2004). Der Vergleich von Studienergebnissen, welche unter In-vitro-
Bedingungen beziehungsweise klinischen Bedingungen gewonnen wurden, zeigte, dass erstere
moglicherweise zu einer Uberschitzung der Sensitivitit und einer Unterschitzung der Spezifitit
filhren. Zudem scheinen jene Studien noch anfilliger fiir einen Publikationsbias und das assoziierte

Verzerrungspotenzial zu sein.
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Die Genauigkeit des Bissfliigelrontgens sollte auch im Vergleich mit alternativen
Kariesdiagnostikverfahren, wie zum Beispiel auf Fluoreszenz basierenden Verfahren, diskutiert
werden. In Bezug auf Okklusalflichen wiesen letztere Verfahren bei der Detektion initialer Lésionen
eine signifikant hohere Genauigkeit, Sensitivitdt und Spezifitdt auf (Gimenez et al., 2013). Allerdings
wich die Definition ,,initialer Lasionen* zwischen dieser und der vorliegenden Arbeit voneinander ab.
Denn in der hier vorliegenden Arbeit wurden die drei Schwellenwerte ,jegliche Lisionen®,
,Dentinldsionen* und ,kavitierte Lasionen* gewdihlt, wobei initiale Lisionen somit unter den
Schwellenwert ,,jegliche Léasionen* fallen und in diesem Sinne keine eigene Kategorie darstellen. Bei
weiter fortgeschrittenen okklusalen Lésionen schien das Bissfliigelrontgen weniger sensitiv, jedoch
aber spezifischer als auf Fluoreszenz basierenden Maflnahmen zu sein, sowohl bezogen auf bleibende
Zihne als auch auf Milchzéhne. Bezogen auf die Diagnostik an Approximalfldchen bleibender Zdhne
stehen fiir rontgenologische Verfahren deutlich mehr Studien zur Verfiigung, als fiir auf Fluoreszenz
basierenden Verfahren (lediglich zwei Studien wurden diesbeziiglich im letzten aktuellen Review
inkludiert). Fiir Milchzéhne ist die Zahl der Studien zu beiden Verfahren hingegen &hnlich;
moglicherweise wurden hier auf Fluoreszenz basierende Verfahren hdufiger getestet, da eine
rontgenologische Kariesdetektion im Milchgebiss und damit bei kleineren Kindern aus o. g. Griinden
oft nur restriktiv angezeigt ist und strahlungsfreie Methoden als mogliche Alternativen zum Rontgen
von groflem Interesse sind. Auch hier schienen auf Fluoreszenz basierende MaBBnahmen sensitiver,
aber signifikant weniger spezifisch, einhergehend mit einer niedrigeren Genauigkeit. Fiir den
Schwellenwert der kavitierten Lédsionen, welcher letztlich mafBgeblichen Einfluss auf die
Therapieentscheidung hat, waren fiir auf Fluoreszenz basierende Maflnahmen keinerlei systematisch
analysierte Daten verfligbar. Hingegen weisen die in der vorliegenden Arbeit gesammelten Daten auf

eine hohe Genauigkeit des Bissfliigelrontgens zur Detektion kavitierter Léasionen hin.

Im Vergleich zur visuell-taktilen Kariesdiagnostik scheint das Bissfliigelverfahren bei der Diagnostik
von Schmelz- und Dentinlédsionen oder kleinen kavitierten approximalen Lésionen iiberlegen zu sein,
da diese weder dem Auge noch der Sonde des Behandlers zugénglich sind, wiahrend die visuell-taktile
Kariesdiagnostik aus offensichtlich nachvollziehbaren Griinden gut geeignet ist, kavitierte okklusale,

Glattflachenldsionen und sehr tiefe approximale Lisionen zu diagnostizieren (Bader et al., 2001).

Zusammengefasst ldsst sich sagen, dass das Bissfliigelrontgen insbesondere geeignet ist, um
Dentinldsionen und vor allem kavitierte approximale Lasionen zu detektieren, wobei hier eine
geringere Sensitivitit, jedoch aber eine hohe Spezifitit bei der Diagnostik initialer karidser Lasionen
vorliegt. Die Detektion letzterer Lasionen sollte non- oder mikro-invasive Behandlungsmafinahmen

nach sich ziehen (wie zum Beispiel Remineralisation, Fissurenversiegelung oder Infiltration), noch
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bevor es unbehandelt zu einem Oberflicheneinbruch kommen kann (Petersson et al., 2004). Wéhrend
auf Fluoreszenz basierende Mallnahmen besser geeignet sind, solche friihen Lésionen zu
diagnostizieren, so weisen sie in diesem Fall jedoch eine geringere Spezifitit auf, was mit der Gefahr
einer Uberdetektion einhergeht (falsch positive Detektionen). Dies wiederum wire unproblematisch,
wenn die resultierende Uberbehandlung grundsitzlich in einer non- oder mikro-invasiven und nicht
einer invasiven Therapie bestehen wiirde (Schwendicke et al., 2014). Da jedoch die Mehrheit der
Zahnérzte dazu neigt, bereits bei rontgenologisch auf den Zahnschmelz begrenzten Lésionen eine
restaurative Therapie durchzufiihren (Gomez et al., 2014; Gordan et al., 2009; Kakudate et al., 2012;
Traebert et al., 2007; Vidnes-Kopperud et al., 2011), sollte die Spezifitit eine hohere Prioritét als der
Wert der Sensitivitdt bei der Detektion initialer Lésionen geniefen. Dies ist insbesondere daher
wichtig, da wir derzeit einen allgemeinen Riickgang der Kariesprivalenz beobachten kénnen, wobei
hierbei einige wenige (hiufig soziodkonomisch) benachteiligte Schichten die Mehrheit der karidsen
Lésionen in sich tragen und andererseits viele (vor allem junge) Patienten nahezu gar keine kariosen
Lisionen aufweisen (Marthaler et al., 1996; Marthaler TM, 2004; Schwendicke et al., 2015).
Innerhalb dieser Patientengruppe ist der positive Vorhersagewert fiir auf Fluoreszenz basierende
Detektionsverfahren mit einer geringen Spezifitit bei der Detektion initialer Lésionen ebenfalls

gering.

Im Gegensatz zur Detektion initialer Lasionen scheint das Bissfliigelverfahren fiir die Detektion von
Dentinldsionen an Okklusalfichen (auch als ,,versteckte Karies* bekannt) gut geeignet zu sein
(Ricketts et al., 1997). Da eine Ausdehnung bis in das Dentin ein Hinweis fiir das Vorliegen einer
Kavitdt sein kann und somit invasive Therapieformen erforderlich macht, kommt diesem
Schwellenwert eine besondere Bedeutung zu. In Bezug hierauf konnten wertvolle Informationen aus
Studien entnommen werden, welche sich mit dem diagnostischen Wert von Rontgenaufnahmen
befassten, bei denen es zu entscheiden galt, ob bei approximalen karidsen Léasionen ein
Oberflacheneinbruch vorliegt oder nicht. Da bis auf eine einzige Ausnahme alle Studien es von
diesem Schwellenwert abhéngig machten, ob eine Lésion als kavitiert einzuschitzen ist oder nicht,
wurde eine Metaregressionsanalyse durchgefiihrt, um herauszufinden, ob sich der diagnostische Wert
dieses Schwellenwertes iiber die Zeit dndert. Dies ist insofern relevant, als dass sich die
Lésionsaktivitdt durch den mittlerweile weitverbreiteten Einsatz von Fluoriden verringert haben
konnte. Denn der lokale Fluorideinsatz fiihrt an einer kariosen Lasion zur Aufnahme von Mineralien
und hat somit zur Folge, dass die sogenannte pseudointakte Oberflachenschicht dicker wird. Somit
wird das Voranschreiten des karidsen Zerfalls arretiert. Diese Arretierung kann somit auch dazu

fithren, dass tiefgelegene Anteile von karidsem Dentin remineralisieren (Meyer-Liickel et al., 2012).
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Dies hitte zur Folge, dass kariose Lésionen heutzutage spéter einen Oberfldcheneinbruch erleiden,
als es frither der Fall war. Jedoch ergab sich bei eben jener Analyse kein signifikanter Trend. Hieraus
wiederum lésst sich schlussfolgern, dass moglicherweise diagnostizierte Oberflacheneinbriiche bei
radiologischen Dentinldsionen kritisch zu bewerten sind. Somit ldsst sich zusammengefasst sagen,
dass vor allem in Populationen mit einem geringen Kariesrisiko noch vor der Einleitung einer
invasiven Therapie iiber eine temporire Zahnseparation und natiirlich eine suffiziente visuell-taktile

Diagnostik nachgedacht werden sollte (Wenzel et al., 2004; Ratledge et al., 2001; Wenzel et al., 1998).

Es existieren noch weitere Storfaktoren, welche einen Einfluss auf die Genauigkeit des
Bissfliigelrontgens zur Kariesdiagnostik haben. FEinige jener Faktoren wurden in der hier
vorliegenden Arbeit vermittels Subgruppen- und Metaregressionsanalysen ausgewertet. In der
Mehrheit der ausgewerteten Studien wurden Detektionsmethoden an bleibenden Zdhnen getestet und
obwohl sich diesbeziiglich kein signifikanter Unterschied der Genauigkeitswerte zwischen den
beiden Dentitionen nachweisen lie, so sollte dies nicht etwa mit einem nicht vorhandenen Einfluss
verwechselt, sondern vielmehr als potenzieller Mangel an statistischer Nachweiskraft verstanden
werden. Weiterhin wurde der Einfluss des jeweils verwendeten Detektionssystems untersucht, also
digitale Speicherfolien/Sensoren oder analoge Filme. Bei den digitalen Verfahren kommen entweder
Halbleitersensoren auf CCD-Basis bzw. CMOS-Basis oder sogenannte Speicherfolien bzw.
Lumineszenzfolien zur Anwendung. Als Surrogatparameter fiir die Abgrenzung neuerer gegen iltere
Verfahren wurde das Veroffentlichungsjahr der jeweiligen Studie verwendet. Dies geschah unter der
Annahme, dass in neueren Studien vermutlich modernere Rontgensysteme Verwendung gefunden
haben konnten. Jedoch scheint der Einfluss des Veroffentlichungsjahres in gewisser Weise fiir sich
genommen eine Art Storfaktor darzustellen, da jlingere Studien zum Teil ein strukturierteres
Studiendesign mit einem geringeren Verzerrungspotenzial aufweisen. Daher wurden fiir diese
Auswertung sowohl uni- als auch multivariate Metaregressionsanalysen durchgefiihrt, wobei das
Verzerrungspotenzial und das Verdffentlichungsjahr hierbei als unabhingige Variablen verwendet
wurden. Da hierbei kein signifikanter Effekt zu verzeichnen war, scheint die Anwendung neuerer
Systeme im Vergleich zu élteren Systemen nicht zu einer hoheren Genauigkeit zu fithren, was die
Erkenntnisse fritherer Untersuchungen zu bestdtigen scheint (Wenzel et al., 2004). Jedoch kdnnten
die bei dieser Metaregressionsanalyse erlangten Ergebnisse durch ein bei jiingeren Studien besser
strukturiertes Studiendesign oder eine realitdtsndhere Kariesprdavalenz begriindet sein. Bei &lteren
Studien lag zum Teil eine Kariespravalenz von 90 % und mehr vor, was sehr unrealistisch ist und

somit eine signifikante Verzerrung darstellt. Denn eine hohe Kariesprivalenz korreliert mit einer
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Erhohung des positiven pradiktiven Wertes, was wiederum die Wahrscheinlichkeit auf ein positives

Testergebnis erhoht.

Unterschiede beim Studiendesign, dem Indextest sowie der Erfahrung und der Anzahl der
Untersucher wurden bereits in frilheren Arbeiten als Ursachen fiir die Heterogenitidt der
Studienergebnisse benannt, was durch die hier vorliegende Arbeit bestitigt wird (Bader et al., 2001).
Weiterhin konnte das Vorliegen von Heterogenitét auch einen Hinweis fiir einen potenziellen Mangel
an Reliabilitit (also denjenigen Anteil an Variabilitdt, verursacht durch tatsdchliche Unterschiede im
zu messenden Merkmal) darstellen. Dies wurde iiberpriift, indem innerhalb jeder Studie der Datensatz
mit den jeweils besten und schlechtesten Werten der Genauigkeit aufgenommen wurde. Hierbei ergab
sich, dass die Genauigkeit (DOR) um bis zu 123 % variierte, je nachdem, welcher Datensatz
eingesetzt wurde. Es sollte hervorgehoben werden, dass dies auf einen unterschiedlichen
Erfahrungsstand einzelner Untersucher oder aber auf die jeweils unterschiedlichen zur Anwendung
kommenden Detektionssysteme (digital versus analog) zuriickzufiihren sein konnte (Bader et al.,
2001). Da es sich bei der Reliabilitit um einen wichtigen Parameter bei der Bewertung eines
Detektionssystems handelt, sollten zukiinftige Studien auf ein moglichst standardisiertes
Studiendesign zuriickgreifen. Dies wiirde die Variabilitit zwischen den einzelnen Verdftentlichungen
verringern und eine Abschidtzung der Reliabilitdt jenseits von rein studienmethodischen
Schwankungen ermdglichen. Weiterhin sollte die von den einzelnen Untersuchern mit jeweils
unterschiedlichem Erfahrungsstand erzielte Genauigkeit, also jeweils Erfahrungsstand und
zugehorige Genauigkeitsangabe, detailreicher angegeben werden. SchlieBlich sollten sich neue
Standards fiir Studiendesigns auch auf die Validationskriterien beziehen, da sich auch dies auf die
jeweils gemessene Genauigkeit auswirkt. Die Metaregressionsanalyse hat dabei keinen signifikanten
Einfluss der unterschiedlichen Validationskriterien (also destruktive versus nicht destruktive) auf die
gemessene Genauigkeit zutage gefordert, jedoch konnte es sich allerdings auch in diesem Fall
potenziell eher um einen Mangel an statistischer Nachweiskraft als einen tatsdchlichen Beweis
handeln. Denn bei der Anwendung nicht destruktiver Validationskriterien werden zwangsldufig
falsch-negative Ergebnisse ausgeblendet, da hier im Gegensatz zur Anwendung destruktiver
Validationskriterien  nicht  sidmtliche = Zahnoberflichen  histologisch  beziehungsweise
mikroradiografisch untersucht werden konnen. Im Falle klinischer Studien ist es bis auf ganz
bestimmte Ausnahmen (wie zum Beispiel die tempordre Separation mit kieferorthopéddischen
Spanngummis) aus ethischen Griinden nicht mdglich, jede Zahnoberfliche invasiv zu validieren, bei

In-vitro-Studien jedoch schon.

43



4 Diskussion

Das Hauptaugenmerk bei der Einschitzung der Giite des Bissfliigelrontgens zur Detektion von Karies
auf dem Kriterium der Validitét, das hei3t Genauigkeit verglichen gegen einen Goldstandard, wurde
bereits friiher kritisiert (Baelum et al., 2006). Denn zum einen besteht kein Konsens beziiglich eines
ganz konkreten Goldstandards und zum anderen konnte dies fiir den Patienten ohnehin irrelevant sein.
Fiir ihn ist letztlich die prognostische Validitét (und in noch viel groBerem MaBle der gesundheitliche
Nutzen) eines Tests von groferer Bedeutung als seine Genauigkeit (Schwendicke et al., 2014; Baelum
et al., 2006). In diesem Sinne muss das Augenmerk auf den Parameter der Genauigkeit in der hier
vorliegenden Arbeit in gewisser Weise als Einschrinkung angesehen werden. Eine weitere
Einschrankung besteht in der Qualitét der Berichte iiber den Validationsprozess in den ausgewéhlten
Veroffentlichungen. Die liberwiegend leider niedrige Qualitdt der inkludierten Studien kdnnte einen
Einfluss auf die Giiltigkeit der abgeleiteten Schlussfolgerungen haben und sollte demnach
hervorgehoben werden. So konnte beispielsweise die Untersuchung nicht représentativer
Zahnpopulationen, wie zum Beispiel Weisheitszéhne oder aus kieferorthopddischen Griinden
extrahierte Pramolaren, zu Verzerrungen fithren. Auch ein nicht konsistenter zeitlicher Testverlauf
(mangelnde Verblindung durch zu kurze Abstandszeiten zwischen Index- und Referenztest) konnte
einen Einfluss auf Ergebnisse der jeweils ermittelten Genauigkeiten haben. Auch konnte die
sogenannte Cluster-Bildung (oder Gruppierung) eine weitere EinflussgroBe darstellen. Dieses
Phinomen bezieht sich auf die Patientenauswahl in den einzelnen hier ausgewerteten Studien. Die
Patientenauswahl sollte immer zuféllig erfolgen. Dabei sollten weder sémtliche untersuchte Patienten
aus einer einzelnen Zahnarztpraxis stammen, noch sollten mehrere Zéhne eines einzelnen Patienten
untersucht worden sein. Es handelt sich hierbei andernfalls um eine statistische Hidufung, welche
gleichermalfen in eine Gruppenbildung der korrelierenden Untersuchungsergebnisse miindet. Dieses,
als Cluster-Bildung bezeichnete Phdnomen, fiihrt letztlich zur Verringerung der statistischen
Nachweiskraft und zu félschlicherweise engen Konfidenzintervallen (je breiter das
Konfidenzintervall ist, desto unpréziser ist eine Schitzung), also in gewisser Weise zu einer
vorgetiduschten Genauigkeit (Litaker et al., 2013). Ein weiteres Problem besteht in der Bandbreite der
in den einzelnen Verdffentlichungen jeweils angewendeten unterschiedlichen Detektions- und
Evaluationssystemen (analog, digital, neuere oder &ltere analoge beziehungsweise digitale Systeme
etc.). Denn aufgrund von unvollstindigen Angaben und auch aufgrund der Vielzahl der
unterschiedlichen Detektionshilfsmittel in den einzelnen Studien war es oftmals nicht moglich, die
unterschiedlichen Methoden innerhalb von Subgruppenanalysen zu vergleichen. Auch schwankte die
Anzahl der zur Subgruppenanalyse herangezogenen Studien und die Mehrzahl der Studien wurde
unter In-Vitro-Bedingungen und nicht unter klinischen Bedingungen durchgefiihrt. Letzteres ist

verstindlich, da eine suffiziente (invasive) Validation aus ethischen Griinden unter klinischen
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Bedingungen nicht realisierbar ist, wie oben dargelegt. Allerdings sollte hervorgehoben werden, dass
weder in der hier vorliegenden Arbeit noch einem anderen Review ein maBgeblicher Unterschied
zwischen den Genauigkeitsangaben von In-vitro-Studien beziehungsweise klinischen Studien
festgestellt werden konnte (Bader et al., 2001). SchlieBlich muss auch noch auf Limitationen der hier
vorliegenden Arbeit selbst hingewiesen werden. So kdnnte zum Beispiel der hier angewendete
Suchalgorithmus zur Identifikation potenziell relevanter Studien nicht umfassend genug gewesen sein.
Erschwerend kommt hinzu, dass Studien, welche sich mit dem Thema der Genauigkeit von
Rontgenverfahren befassen, oftmals nicht klar in den entsprechenden Datenbanken fiir die
Literatursuche als solche kenntlich gemacht sind (Akers et al., 2009). Weiterhin ist die
Datenextraktion fiir jene Art von Studien anfillig fiir Verzerrungen, da die Berichtsqualitdt, wie
dargelegt, niedrig ist und teilweise auch unklar ist, ob alle erzielten Ergebnisse berichtet wurden
(selektives Berichten). Schlussendlich sei erwidhnt, dass das Augenmerk in der hier vorliegenden
Arbeit auf Primérkaries gelegt wurde. Unter dem Aspekt, dass Sekundérkaries (oder auch
Fiillungsrandkaries) eine der hédufigsten Indikationen fiir invasive MaBBnahmen darstellt, sollte in

Zukunft weiter in dieser Richtung geforscht werden (Fontana et al., 2000).

Abschliefend kann bemerkt werden, dass das Bissfliigelrontgen zur Kariesdetektion nach dem
aktuellen Forschungsstand relativ wenig sensitiv, wohl aber hoch spezifisch fiir die Detektion initialer
okklusaler und approximaler Lésionen ist. Sensitivitdt, Spezifitit und Genauigkeit sind im Vergleich
zu jenen frithen Lisionen signifikant hoher fiir kariose Defekte, welche sich bis in das Dentin
erstrecken, beziehungsweise fiir kavitierte approximale Lésionen. Die Mehrheit der inkludierten
Studien wies ein hohes Verzerrungspotenzial auf; zudem sind die Ergebnisse beispielsweise aufgrund
von In-Vitro-Bedingungen nicht immer auf die allgemeine zahnidrztliche Praxis zu iibertragen. Dies
scheint jedoch im Rahmen der hier angewendeten statistischen Auswertung keinen Einfluss auf die

Werte der Genauigkeitsangaben gehabt zu haben.

Beim Design zukiinftiger Studien sollte nicht ausschlieBlich darauf Wert gelegt werden, die bereits
vorhandenen Daten lediglich zu erweitern beziehungsweise zu ergénzen. Vielmehr sollte iiber die
Etablierung eines moglichst standardisierten Studienaufbaus nachgedacht werden, wobei nach
Moglichkeit auch auf reprédsentativere Studienpopulationen zuriickgegriffen werden sollte. Auch
sollte bei kiinftigen Arbeiten auf eine suffiziente Verblindung der Untersucher geachtet werden,
wobei zwischen der Durchfiihrung von Index- und Referenztest ein entsprechendes zeitliches
Intervall bedacht werden muss. Die Einbeziehung von Untersuchern mit einem jeweils
unterschiedlichen Erfahrungsstand ist ebenfalls wiinschenswert. Jedoch sollte hierbei beachtet

werden, dass in diesem Falle auch konkret die einzelnen Ergebnisse fiir jeden Untersucher zugeordnet
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4 Diskussion

sein miissen. Die in den einzelnen Studien verwendeten Schwellenwerte miissen im Detail erklart
werden. Weiterhin sollte angestrebt werden, sowohl auf allgemeingiiltige Schwellenwerte als auch
Referenztests zuriickzugreifen. Schlieflich sollte sowohl in der tiglichen zahnirztlichen Praxis als
auch im Bereich der wissenschaftlichen Forschung das Hauptaugenmerk nicht ausschlielich auf die
Genauigkeit eines Diagnoseverfahrens gelegt werden, sondern auch auf den resultierenden

gesundheitlichen Vorteil eines jeden Individuums innerhalb verschiedener Populationen.
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