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Die Bisstligel-Rontgenaufnahme
als Bestandteil der praventiven
Zahnheilkunde — eine Ubersicht

Zusammenfassung

Fiir eine addquate Therapie der unterschiedlichen Kariessta-
dien ist eine genaue Diagnostik von grosser Bedeutung.
Kariesldsionen der Approximalflichen sind aufgrund des
mangelnden Zugangs beim klinischen Befund oft nicht direkt
zu erkennen. Die Bissfligel-Réntgenaufnahme ist eine Tech-
nik, mit der von okklusal nicht zu erkennende approximale
Lasionen im Seitenzahnbereich diagnostiziert werden kénnen.
Zur systematischen Kontrolle von kariésen Lasionen ist ein
zeitliches Konzept der Réntgenuntersuchungen sinnvoll, um
einen méglichst grossen Nutzen bei méglichst geringer Rént-
genstrahlenbelastung zu haben. Fiir ein solches Konzept ist
die Kariesprogression von Bedeutung, die wiederum variieren
kann. Es wird vermutet, dass durch den Einsatz von Fluoridie-
rungsmassnahmen die Geschwindigkeit der Kariesprogres-
sion verlangsamt werden kann.

Dieser Artikel soll eine Ubersicht (iber Empfehlungen zur
Planung von Bissfliigel-Réntgenuntersuchungen aus der Lite-
ratur geben und wichtige Faktoren bei der Auswertung von
Bissfliigel-Réntgenaufnahmen aufzeigen.
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Einleitung

In der praventiven und therapeutischen Zahnheilkunde sind
zahlreiche Erkenntnisse {iber die unterschiedlichen Entwick-
lungsstadien einer karidsen Lasion bekannt. Je nach Tiefe der
Lésion in der Zahnhartsubstanz sind verschiedene Therapie-
massnahmen angezeigt. Eine genaue Diagnostik okklusaler und
approximaler Karies ist hierfiir unerldsslich. Aus der Literatur
geht hervor, dass je nach Lage der karidsen Flachen jeweils an-
dere diagnostische Hilfsmittel als besonders giinstig zu bezeich-
nen sind. So unterscheidet sich die Diagnose der okklusalen von
der der approximalen Karies. Die méglichen diagnostischen
Hilfsmittel und die rein visuelle Inspektion wurden in zahlrei-
chen Studien miteinander verglichen.



Méglichkeiten fiir die Diagnose okklusaler Karies sind Bissfliigel-
Rontgenaufnahmen, Fiberoptiktransillumination (FOTI), digital
imaging fibre optic transillumination (DIFOTI), Laserfluores-
zenzmessung mit DIAGNOdent®-Gerdt (KaVo, Biberach,
Deutschland) sowie elektrische Widerstandsmessung,.

An Approximalfldchen bestehen durch den fehlenden Zugang
nur eingeschrankte Diagnosemaoglichkeiten. Die klinische Ins-
pektion mit einer Sonde ermdglicht die Diagnose etwa jeder
dritten kavitierten Approximalkaries (Lussi & Hotz 1995). Dies
setzt allerdings voraus, dass in dem Approximalraum grundsatz-
lich eine Sondierung moglich ist. Zudem werden bei der visuel-
len Untersuchung weniger als 50% der approximalen Lasionen
entdeckt, die durch Inspektion und Bissfliigel-Réntgenbefund
zusammen gefunden werden kénnen, wihrend durch die Biss-
fliigel-Rontgenaufnahme allein tiber 90% der entsprechenden
Léasionen entdeckt werden konnen (Prr1s 1996). Fiir die Diagnose
approximaler Lasionen sind Bissfliigel-Réntgenaufnahmen da-
her von grosser Bedeutung und somit ein wichtiger Baustein der
praventiven Zahnheilkunde.

Mit der Zielsetzung, versteckte approximale Lasionen zu entde-
cken, kénnen mit der Bissfliigel-Rontgendiagnostik zudem Ne-
benbefunde, wie z.B. Fiillungsiiberhdnge, Verlauf des Limbus
alveolaris etc. diagnostiziert werden. Ebenso kénnen okklusale
Lasionen zusétzlich erkannt werden (LussI et al. 2003a). Die
Aussagekraft der Bissfliigelaufnahme ausschliesslich fiir die
Diagnose der Okklusalkaries ist jedoch begrenzt; alternative
Verfahren, wie beispielsweise mit dem DIAGNOdent®-Gerit,
werden hierfiir als geeigneter angesehen (Lussl et al. 2003a). Mit
Hilfe von Bissfliigel-Réntgenaufnahmen kann auch die Qualitat
vorhandener Fiillungen beurteilt werden. So sind auf den Ront-
genbildern demineralisierte Zonen im Dentin unter Amalgam-
fillungen in Form von Radioopazitdten erkennbar (RUDOLPHY et
al. 1994). In diesem Zusammenhang sei auch das Risiko unent-
deckter Lasionen unter versiegelten okklusalen Oberflichen
erwdhnt (POORTERMANN et al. 2000), die ebenfalls mit Bissfliigel-
Rontgenaufnahmen diagnostiziert werden kénnen. Die Sensiti-
vitdt entsprechender Réntgenuntersuchungen zur Diagnose von
Lasionen unter Amalgamfiillungen betrdgt 64%, die Spezifitat
sogar 98% (RUDOLPHY et al. 1993). Zu bedenken ist jedoch, dass
auch ungefiillte Bondings Lésionen aufgrund der fehlenden
Rontgenopazitdt vortauschen kénnen. Mit Bissfliigel-Rontgen-
staten ist es unter Berticksichtigung weiterer Faktoren wie z.B.
der Kariesaktivitit moglich, weitere Behandlungsmassnahmen
festzulegen, d. h. zwischen praventivem und invasivem Handeln
zu entscheiden. Es kann ein Basisbefund erstellt und der Zustand
in variablen Abstanden kontrolliert werden.

Die Réntgenuntersuchung wird neben ihrem Nutzen fiir die
individuelle Gesundheit auch nach 6konomischen Gesichts-
punkten und nach der Exposition von Strahlung beurteilt. Unter
Berticksichtigung dieses Punktes ist es sinnvoll, wenn Routine-
kontrollen bei Patienten mit einer auf das individuelle Karies-
risiko abgestimmten Frequenz durchgefiihrt werden.

Zur Einstellung eines Konzeptes zur Auswertung der Bissflligel-
Rontgenuntersuchung ist die Beriicksichtigung weiterer Punkte
wichtig. So sollte z.B. eine Schwelle fiir den jeweiligen Therapie-
entscheid festgelegt werden. Bei der weiteren Planung von
Untersuchungsintervallen sollte dieser Schwellenwert in Bezug
auf die verschiedenen in Rontgenbildern diagnostizierbaren
Kariesstadien beriicksichtigt werden.

Zur Diagnose einer approximalen Karies konnen neben der
Klinischen Inspektion das FOTI-System, das DIFOTI-System,
Separation mittels Keilchen oder Ligatur und die Bissfliigelauf-
nahme zum Einsatz kommen. In Bezug auf die entsprechende
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Verwendung der elektrischen Widerstandsmessung und der
Laserfluoreszenzmessung (DIAGNOdent®) gibt es bereits Un-
tersuchungen (VERDONSCHOT et al. 1992, Lussl et al. 2001, Lusst
et al. 2003a). Die Reproduzierbarkeit von klinischer Inspektion,
FOTI und Bissfliigelaufnahmen ist etwa gleichwertig (PEERS et
al. 1993). In Bezug auf Bissfliigelaufnahmen stellten die Autoren
einer weiteren Untersuchung ein vergleichbares Ergebnis fest
(WRrBas et al. 1998). Die Spezifititen von Bissfliigelaufnahme und
FOTI sind etwa gleich hoch, jedoch weist die Bissfliigelaufnahme
eine deutlich hohere Sensitivitat auf (VAARKAMP et al. 2000). Der
Einsatz von FOTI erleichtert die Unterscheidung von Schmelz-
und Dentinkaries (CORTES et al. 2003).

Die elektrische Widerstandsmessung wird weniger zur Diagnose
approximaler Karies als fiir die Diagnose okklusaler Karies emp-
fohlen (VERDONSCHOT et al. 1992). Auch der Einsatzbereich des
DIAGNOdent®-Systems liegt nach bisherigen Erkenntnissen
in der Diagnose okklusaler Lasionen. Es wurde gezeigt, dass
die Laserfluoreszenzmessung besonders fiir die Untersuchung
klinisch nicht eindeutig zu beurteilender okklusaler Lasionen
geeignet ist (LussI et al. 2001, Lussi et al. 2003a). Auch im Milch-
gebiss wird der Einsatz zur Diagnose okklusaler Karies emp-
fohlen (Lusst & FRANCESCUT 2003).

Die Bissfliigel-Rontgenaufnahme ist ein wichtiges Hilfsmittel fiir
die Diagnose approximaler Karies, unter der Voraussetzung, dass
eine angemessene Interpretation des Befundes erfolgt. Ziel die-
ses Artikels ist, eine Ubersicht iiber den Einsatz von Bissfliigel-
Rontgenaufnahmen zur approximalen Kariesbefundung zu ge-
ben. Dabei werden die fiir die Diagnose der approximalen Karies
relevanten Einflussfaktoren diskutiert und Empfehlungen zur
Haufigkeit von Rontgenbefunden aufgezeigt.

Welche Faktoren sind bei der Diagnose der
approximalen Karies zu beriicksichtigen?

Zur Bestimmung des individuellen Risikos eines Patienten, dass
neue Lasionen entstehen oder bestehende progredieren, sind
mehrere Parameter von Bedeutung. Das Fortschreiten karidser
Léasionen in den jeweiligen Kariesstadien wurde in vielen Stu-
dien untersucht. Die Approximalkaries wird grundsatzlich nach
einer Klassifikation von PITTs & RIMMER (1992) wie folgt einge-
teilt: Grad 1 = initiale Karies ohne Kavitation, Grad 2 = Kavitation
im Schmelz, Grad 3 = Kavitation im Dentin und Grad 4 = Kavi-
tation im Dentin bei méglicher Pulpabeteiligung. Zusatzlich
werden Grad-1-Lasionen in folgende Punkte unterteilt: TW =
White-spot-Karies und 1B = Brown-spot-Karies. Rontgenolo-
gisch wird in diesem Artikel eine in der Bezeichnung modifizierte
Klassifikation (C1 bis C4) von PrtTs (1984) verwendet, welche in
Tabelle I in der Legende erldutert und in Abbildung 1 veran-
schaulicht wird.

In einer Untersuchung von DOWNER (2000) betrachtete eine
Gruppe von Behandlern definierte Rontgenaufnahmen. Die
Studie wurde so angelegt, dass eine maximale Verbesserung der
oralen Gesundheit fiktiv errechnet und die Sensitivitdt der
Diagnosen bestimmt werden konnte. Die Sensitivitdt war fiir
eine erfolgreiche Therapie von grosser Bedeutung. So spielte
bei einer ungenauen Diagnosestellung die Lebensdauer der
Fiilllungen bezogen auf ein 10-Jahres-Intervall keine grosse
Rolle, eine Verbesserung der oralen Gesundheit durch die Biss-
fliigeluntersuchung und etwaige therapeutische Massnahmen
traten in diesem Fall erst bei einem hohen Kariesrisiko auf. Im
Rahmen dieses Modells wurde auf die Bedeutung der indivi-
duellen Fahigkeiten des Untersuchers bei der Diagnosestellung
hingewiesen (DOWNER 2000). Auch die Anzahl von Lasionen
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Tab. |
a) Untersuchung von zunéchst intakten Oberfldchen

Autor/Population Dauer einer Schmelzlasion

(BILLE & CARSTENS 1989)
13-15J. (n =278)

nach 2 J.: 86% ohne Progression
ins Dentin

(GUSTAFSSON et al. 2000) mittlere Dauer: > 5 J.
14-19 J. (n = 93)

(LiTH et al. 2002a)
6-20J. (n = 285)

mittlere Dauer: 8 J.

mittlere Dauer: (Schweden 1,
USA 1 und 2) 40-50 M.,
(Schweden 2 und 3) 85 M.

(SCHWARTZ et al. 1984)
(n=>700) in 2 USA- und
3 Schweden-Gruppen

b) Untersuchung von vorhandenen Lésionen

Autor/Population Entwicklung von intakter

Oberfliche zu einer Lasion

(HiNTZE 2001) 6-18 J. (n = 640) 2,4% der Flachen progredierten
p.a. zu Schmelzlasionen

75% der intakten oder
C1-Flachen progredierten

in 6,3 J. zu C2-Lasionen
mittlere Dauer bis C2: 5,6 J.

(2. Molar 1. D. distal), 6,9 J.

(1. Molar 2. D. mesial)

(MEJARE et al. 1999)
11-22 J. (n = 536)

(MEJARE & STENLUND 2000)
(n=2374)

Die Progression von Schmelz- und Dentinkaries im approximalen Seitenzahngebiet.

Progression der Lasion Besonderheiten

nach 2 J.: 8,6% C3, 5,2% C4

und 6,9% gefllt 94% der Oberflachen unver-

andert, 2 Jahre Beobachtung

= praziseste Diagnose, wenn

2 Lasionen oder Fillungen

vorlagen

bezogen auf Zahnflachen,

Trinkwasserfluoridierung

1,2 ppm

- deutlich langsamere Progres-
sion bei Gruppen mit Fluorid-
prophylaxe

mittlere Dauer von C3 Lasionen:
34J.

Progression der Lasion Ergénzungen

9,2% der Lasionen progredierten 7% der C3-Lasionen progre-
p.a. zu Dentinlasionen dierten in 2,9 J. zu C4-Lasionen
75% C2-progredierten in 3,2 J. -

zu C4-Lasionen

mittlere Dauer C2 bis C3: 2,2 J. -
(2. Molar 1. D. distal), 2,5 J.
(1. Molar 2. D. mesial)

C1 bis C4 = Karieseinteilung entsprechend der Ausdehnung im Schmelz und Dentin (modifiziert nach PiTTs 1984): C1 = dussere Schmelzhélfte,
C2 = innere Schmelzhilfte, C3 = dussere Dentinhélfte, C4 = innere Dentinhélfte; 1. D. = 1. Dentition, 2. D. = 2. Dentition, J. = Jahre, M. = Monate

Abb. 1

Réntgenaufnahme einer 27-jéhrigen Patientin. Erkenn-
bar sind die verschiedenen réntgenologischen Lésionsgrade
(siehe Text): Zahn 27, mesial: C1; Zahn 36, distal: C2; Zahn 35,
distal: C3; Zahn 26, distal: C4.

und Fiillungen scheint einen Einfluss auf die Interpretation zu
haben. So wurde die genaueste Diagnose in einer Untersu-
chung von GUSTAFFSON et al. (2000) erzielt, wenn zwei vorhan-
dene Lasionen oder Fiillungen beim Patienten vorlagen.

Die Anzahl richtiger Diagnosestellungen variierte bei den befun-
denden Zahnérzten deutlich (ESPELID et al. 1994, FIRESTONE et al.
1994, DOWNER & KAy 1996). Hieraus resultierte die Uberlegung,
Behandler zu trainieren oder zu standardisieren (ESPELID et al.
1994). Ein Diagnosetraining bzw. eine Standardisierung von
praktizierenden Zahnérzten erzielte jedoch offenbar nur eine
begrenzte Verbesserung (DOWNER & Kay 1996).
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Zur Einschatzung der Aussagekraft der Bissfliigel-Rontgenauf-
nahme ist ein Vergleich von klinischem und radiologischem
Befund unerldsslich. Von den approximalen bis in das Dentin
reichenden Lésionen, die in der Bissfliigel-Rontgenaufnahme
erkannt wurden, wiesen bei weitem nicht alle eine makroskopi-
sche Kavitation auf (BILLE & THYLSTRUP 1982). Die aus der Lite-
ratur zur Verfiigung stehenden Angaben hierzu sind relativ weit
gestreut. In einer Studie an approximalen Fldchen bleibender
Zédhne von Kindern und Jugendlichen wurde gezeigt, dass 40,9%
der Lasionen in der dusseren und 100% der in der inneren Den-
tinhalfte lokalisierten Lasionen klinisch eine Kavitation aufwie-
sen (PITTs & RIMMER 1992). Im Rahmen von Untersuchungen
ddnischer Zahnérzte wurde festgestellt, dass die hdufigsten
operativen Therapiemassnahmen an approximalen Flichen in
einem Stadium vorgenommen wurden, das einer Kavitation
voranging. Nur 10% der behandelten Lisionen wiesen eine
echte Kavitation auf (THYLSTRUP et al. 1986). Bei Dentinldsionen
mit intakter Oberflache betrug das Risiko einer Kavitation nach
den ersten 1,5 Jahren etwa 22% (HINTZE et al. 1999).

Ein weiterer Faktor bei der Diagnose ist die Remineralisierung
von Lasionen. Bei Betrachtung der Oberflichen ergab sich in
einer Studie, dass nur 4% der beobachteten Kariesriickbildungen
im dusseren Dentin ihren Ursprung nahmen, die {ibrigen waren
im Schmelz lokalisiert (LiTH et al. 2002a). Die Angaben weisen
auf das Problem hin, einen geeigneten Schwellenwert fiir inva-
sive Massnahmen zu finden.

Schwellenwert fiir eine invasive Therapie

Es stellt sich die Frage, zu welchem Zeitpunkt die Kariesprogres-
sion durch eine invasive Therapie zu unterbinden ist. Unter Be-



riicksichtigung verschiedener Studien gaben KIELBASSA et al.
(2003) eine Empfehlung fiir den Therapieentscheid. Eine praven-
tive Therapieausrichtung sollte demzufolge bei schmelzbegrenz-
ten Lasionen erfolgen, wenn keine Kariesaktivitat vorliegt. Wird
bei niedriger Kariesaktivitdt die Schmelz-Dentin-Grenze er-
reicht, sollte das Fortschreiten mittels Kariesmonitoring iiber-
wacht werden. Eine Fiillungstherapie sollte erst nach griindli-
chem Abwigen erfolgen, da auch eine optimal gelegte Fillung
nur eine begrenzte Lebensdauer hat. In diesem Zusammenhang
ist auch das Risiko iatrogener Schaden anzumerken. Bei konven-
tioneller Praparation approximaler Kasten sind Schaden an
Nachbarzahnen nachweisbar. Auch unter Zuhilfenahme von
Vergrosserungsmitteln konnen solche Schaden nicht verhindert
werden (Lusst & GyGax 1998, LussI et al. 2003b).

Bei einer Ldsion in der inneren Schmelzhalfte und erhohtem
Kariesrisiko wird insbesondere bei Milchmolaren eine invasive
Therapie in Betracht gezogen. Wird die Schmelz-Dentin-Grenze
um mehr als 0,5 mm tiberschritten, ist in jedem Fall ein invasives
Vorgehen angezeigt (KIELBASSA et al. 2003).

Es stellt sich die Frage, wann Bissfliigelaufnahmen angefertigt
werden sollten und inwieweit eine individuelle Festlegung der
Intervalle von Bissfliigeluntersuchungen sinnvoll ist.

Gesichtspunkte der Strahlenexposition

Bei réntgenologischen Untersuchungen wird der Patient stark
ionisierender Strahlung ausgesetzt. Nach § 25 der Deutschen
Rontgenverordnung (1987) soll die Strahlenexposition so weit
wie moglich eingeschrankt werden, so weit dies technisch mog-
lich ist und mit den diagnostischen Erfordernissen zu vereinba-
ren ist. Die Vermeidung nicht unbedingt erforderlicher Aufnah-
men ist daher geboten.

Zwar weist die Strahlenexposition von Bissflligel-Rontgenstaten
nur einen Bruchteil der mittleren Strahlenexposition in Deutsch-
land auf, dennoch sollten Massnahmen zur Strahlenreduktion
getroffen werden (VISSER et al. 2000a).

Um verschiedene Methoden auf ihre Strahlenexposition hin zu
untersuchen, wurden in einer Studie die in den entsprechenden
Geweben aufgenommenen Energiedosen bei konventionellen
und digitalen Bissfliigelstaten miteinander verglichen. Es zeigte
sich, dass durch die untersuchten digitalen Verfahren mit Sen-
sorchip- oder Speicherfoliensystemen beachtliche Dosisreduk-
tionen zu erzielen waren. Konventionelle Bissfliigelstaten wiesen
insbesondere durch eine ldngere Belichtungszeit eine deutlich
hohere Energiedosis auf. Zum Erreichen einer Dosisminimierung
bei digitalen Verfahren ist jedoch eine giinstige Abstimmung des
Nutzstrahlbiindels auf den Empfanger durch eine entsprechende
Blende nétig (VISSER et al. 2000a). Dies gilt im Ubrigen auch
fur die Anfertigung digitaler Zahnfilmstaten (VISSER et al.
2000b).

Die Genauigkeit von konventionellen Bissfliigelfilmen und digi-
talen Aufnahmen ist vergleichbar (Haak et al. 2001). Eine nach-
tragliche Digitalisierung von konventionellen Bissfliigelaufnah-
men mittels Flachbettscanner ist moglich. Beste Ergebnisse
wurden bei einer Auflésung von 300 d.p.i. erzielt JANHOM et al.
2001). Es besteht auch die Moglichkeit der computergestiitzten
Diagnose von Bissfliigelaufnahmen. Die Verwendung eines Ka-
ries-Detector-Programmes wurde bereits in einer Veroffentli-
chung untersucht, jedoch von den Autoren nicht empfohlen, da
die Einschdtzungen karioser Stadien in Oberfldchen variieren
und die Genauigkeit nicht sehr hoch ist (WeNZzEL 2001).
Allgemein stellt sich bei der Méglichkeit der Nachbearbeitung
digitaler Rontgenbilder jedoch die Frage, wie weit die wahrheits-
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gemdsse Aussagekraft moglicherweise verdndert werden kann
(RAMANATHAN 1999).

Zeitliche Anordnung von Bissfliigel-Réntgen-
aufnahmen fiir ein praventives Konzept

In der Literatur sind viele Daten {iber die Pravalenz und Progres-
sion bzw. der so genannten mittleren Uberlebensdauer bestimm-
ter Stadien karidser Lasionen zu finden. Die Abbildungen 2a)
und b) sollen den Prozess der Progression anhand eines klini-
schen Beispiels veranschaulichen.

In einigen umfangreichen Ubersichtsartikeln wurde die Planung
von Bissflligel-Réntgenuntersuchungen diskutiert, indem die
Ergebnisse mehrerer Studien und Stellungnahmen zusammen-
getragen und, soweit moglich, miteinander verglichen wurden
(PrrTs 1983, SCHWARTZ et al. 1984). Es wurden von mehreren
Autoren Konzepte beschrieben, die von einer Erstuntersuchung
mit Einteilung des Patienten in eine Kariesrisikogruppe ausge-
hen, woraufhin sich Kontrolluntersuchungen anschliessen. Im
Folgenden werden einige Konzepte aufgefiihrt. Es soll allerdings
nicht jede klinische auch zwingend eine rontgenologische Kon-
trolluntersuchung beinhalten (PIrrs 1992).

Empfehlungen fiir den frilhestméglichen
Einsatz von Bissfliigel-R6ntgenaufnahmen

In der Literatur gibt es verschiedene Empfehlungen fiir ein ge-
eignetes Alter zum Einsatz von Bissfliigel-Rontgenaufnahmen

Abb.2 Bissfliigel-Réntgenaufnahme einer 41-jéhrigen Pa-
tientin. a) An Zahn 15 ist distal eine Aufhellung zu erkennen;
b) réntgenologische Situation nach zirka zwei Jahren. Die
Lasion ist offensichtlich vorangeschritten.
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(MEJARE 2003, KIDD et al. 2003). Es ist zu berticksichtigen, dass
bei den Empfehlungen Studien mit teilweise unterschiedlichen
Prophylaxe-Grund-Programmen zu Grunde liegen. Auch Ver-
suchsdesign und Faktoren der Studienpopulationen sind in den
verschiedenen Studien haufig nicht identisch.

Das Alter des Patienten, in dem die erste Bissfliigeluntersuchung
empfohlen wird, variiert bei den Autoren oftmals sehr deutlich.
Besonders im Hinblick auf Rontgenuntersuchungen bei sehr
jungen Patienten liegen unterschiedliche Meinungen vor. Die
ersten vier bis fiinf Jahre nach dem Durchbruch der Zdhne wer-
den als Hochrisikozeit fiir die Entstehung von Karies an den
Approximalflachen von Heranwachsenden bzw. jungen Erwach-
senen angesehen (STENLUND et al. 2002).

Nach einer Empfehlung von Pr11s & Kipp (1992) sollten eine ini-
tiale Untersuchung durchgefiihrt und die Patienten einer hohen,
mittleren oder niedrigen Risikogruppe zugeordnet werden.
Hierzu dient u. a. eine umfassende Einschitzung des Kariesrisi-
kos mit Bestimmung von Speichelfliessrate, Pufferkapazitét so-
wie Konzentrationen von Streptococcus mutans und Laktobazillen.
Die Patienten werden in Altersgruppen von drei bis sechs Jahren,
sieben bis 13 Jahren, 14 bis 17 Jahren, 18 bis 25 Jahren, 26 bis
55 Jahren, 56 bis 70 Jahren und iber 70 Jahren eingeteilt (Prrts
& Kipp 1992). Wie beschrieben wird empfohlen, Speicheltests
zur Bestimmung des Kariesrisikos mit in die Risikoanalyse ein-
zubeziehen. Von einer erforderlichen flichendeckenden Verbrei-
tung kann jedoch nicht ausgegangen werden. Zudem ist die
Aussagekraft dieser Tests zur Kariesrisikoeinschdtzung nicht
unumstritten. Der Nachweis einer hohen Streptococcus-mutans-
Konzentration im Speichel (Dentocult SM®) allein reicht zur
Einteilung in ein mehr oder weniger intensives Praventionspro-
gramm nicht aus (SPLIETH & BERNHARDT 1999). Aus einer weite-
ren Untersuchung geht hervor, dass die Aussagekraft von Tests
zur Bestimmung der Konzentration von Laktobazillen im Spei-
chel (Dentocult LB®) hinsichtlich der Diagnose gegenwartiger
Lasionen und der Prognose der Progression von Lésionen unter
der von Dentocult SM®-Tests zu sehen ist (SHI et al. 2003).

Die Tabelle II zeigt Empfehlungen zweier Veroffentlichungen mit
Basisuntersuchungen in bestimmten Altersgruppen. Den Anga-
ben liegen Studien zu Grunde, die die Altersgruppen fiir Karies-
risikoprognosen fiir geeignet halten (MEJARE 2003, ESPELID et al.
2003).

In einer Untersuchung von Approximalbereichen an zweiten
Molaren der ersten Dentition und ersten Molaren der zweiten
Dentition konnte bei neunjdhrigen Patienten gezeigt werden,
dass 36% der distalen Flichen bei zweiten Molaren der ersten
Dentition und 52% der mesialen bei ersten Molaren der zweiten
Dentition ohne Lasionen bzw. Fiillungen waren. Das Risiko der
Entstehung einer rontgenologischen C3-Lésion stieg bei vor-
handener rontgenologischer C2-Lasion um das Drei- bis Sechs-
fache an (MEJARE & STENLUND 2000).

Tab. lll

Alter Intervalle bei hohem
Kariesrisiko

3-6 Jahre 6 Monate

7-13 Jahre 6 Monate

14-17 Jahre 6 Monate

18-25 Jahre 6 Monate

26-55 Jahre 6 Monate

56-70 Jahre 6 Monate

71 Jahre und élter 6 Monate
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In der Literatur gibt es weitere Angaben fiir einen Nutzen von
Bissfliigeluntersuchungen bei fiinfjdhrigen Kindern (MOBERG
SKOLD et al. 1997, BOMAN et al. 1999, RaaDAL et al. 2000). Gleich-
zeitig werden aber auch verbesserte Verfahren zur Erkennung
und zum Ausschluss von Kindern, deren Kariesrisiko zu ver-
nachldssigen ist, gefordert (KipD et al. 2003). Das Alter fiir Basis-
rontgenuntersuchungen wurde auch in einer weiteren Veroffent-
lichung diskutiert. Kinder sollten demnach insbesondere bei
geringem Kariesrisiko nicht von jungem Alter an jahrlich ge-
rontgt werden. Wenn die Bissfliigelaufnahme bei sehr jungen
Kindern dennoch fiir unverzichtbar gehalten wird, so sollte die
Festlegung eines geeigneten Alters genauestens untersucht
werden. Fiir die Altersgruppe von 12 bis 14 Jahren wird eine
Bissfliigeluntersuchung jedoch als sinnvoll erachtet (DE VRIES, et
al. 1990, Kipp et al. 2003).

Auch in einer Verdffentlichung aus den Niederlanden wird die
Altersgruppe 12- bis 14-jahriger Kinder als geeignet fiir eine
Basisrontgenuntersuchung angesehen (POORTERMAN et al.
2002).

In einer Studie aus Danemark hingegen kamen die Autoren zu
dem Ergebnis, dass 14-jahrige Kinder mit geringem Kariesrisiko
nicht unbedingt von Bissfliigel-Kontrolluntersuchungen profi-
tieren (HINTZE & WENZEL 1994).

Es fallt auf, dass die Angaben aus der Literatur teilweise stark
divergieren. Auf entsprechende Intervallempfehlungen wird im
Folgenden eingegangen.

Empfehlungen fiir Kontrollintervalle

Zu der Uberlegung, in welchen Abstinden geréntgt werden
sollte, sind einige Empfehlungen veroffentlicht worden. Auch
diese Angaben beruhen auf Studien teilweise unterschiedlicher
Populationen und unter teilweise deutlich variierenden Rahmen-
bedingungen. Im Folgenden sind Empfehlungen aus drei ver-
schiedenen Verdffentlichungen aufgefiihrt.

Die in Tabelle II und III zusammengefassten Daten zeigen Un-
terschiede auf. Daher sollen hier verschiedene Gesichtspunkte
bei der Berechnung von Untersuchungszeitspannen miteinander
verglichen werden. Ein wesentlicher Faktor bei der Berechnung
entsprechender Intervalle ist die Kariesprogression. In Tabelle I

Tab.Il  Empfehlungen fiir Kontrollintervalle bei der Bissfli-
geluntersuchung (MEJARe 2003, EspeLID et al. 2003)

Alter Intervalle bei Intervalle bei
hohem Kariesrisiko niedrigem Kariesrisiko
5 Jahre 1 Jahr 3 Jahre
8-9 Jahre 1 Jahr 3-4 Jahre
12-14 Jahre 1 Jahr 2 Jahre
Ab 16 Jahren 1 Jahr 3 Jahre

Empfehlungen fiir Kontrollintervalle bei der Bissfliigeluntersuchung (PitTs & Kipp 1992)

Intervalle bei geméassigtem Intervalle bei niedrigem

Kariesrisiko Kariesrisiko
1 Jahr 2 Jahre

1 Jahr 1-2 Jahre

1 Jahr 2 Jahre

1 Jahr 2 Jahre

1 Jahr 4 Jahre

1 Jahr 1-4 Jahre

1 Jahr 1-4 Jahre



sind Daten entsprechender Studien aufgefiihrt. Wenn anhand
einer Basisuntersuchung vorhandene Lésionen klassifiziert wer-
den, konnen Progressionsdaten einen Rahmen fiir sinnvolle
Intervalle vorgeben. Auch die Méglichkeit einer Kariesriickbil-
dung ist zu berticksichtigen, welche jedoch, wie bereits aufge-
fiihrt, sehr gering ist (LITH et al. 2002a). Wichtig ist allerdings,
dass die Progression insbesondere der Schmelzkaries, entspre-
chend der in Tabelle I angegebenen Daten, offenbar relativ
langsam ist. In einer Untersuchung dénischer Jugendlicher von
13 bis 15 Jahren wurde angegeben, dass 86% der Schmelzlasio-
nen im Schmelz und 94% der Oberflachen unverandert blieben.
Von den Oberfldchen, die vorher ohne Lasion waren, blieben
95,3% auch mit 15 Jahren unverandert (BILLE & CARSTENS 1989).
Aus einer weiteren Studie geht hervor, dass dort von den unter-
suchten Patienten mit 14 Jahren 38% der méannlichen und 24%
der weiblichen Patienten noch ohne karidsen Befund waren
(GUSTAFFSSON et al. 2000). In vielen Féllen gentigen Kontrollin-
tervalle von mehr als einem Jahr, ohne dass ein grosses Risiko
eingegangen wird, Lasionen zu iibersehen (LiTH & GRONDAL
1992). ZAMRR et al. (1976) kamen zu dem Schluss, dass Bissflii-
gelaufnahmen haufiger als alle zwei Jahre nicht notig seien, da
eine Schmelzldsion in dieser Zeit i.d.R. das Dentin nicht er-
reicht.

Wichtige Faktoren fiir die Berechnung
von Kontrollintervallen

Unterschiedliche Meinungen herrschen auch in der Frage, in-
wieweit vorangegangene Ldsionen und Restaurationen eines
Patienten in die Berechnungen mit eingehen sollten. Der Bertick-
sichtigung vorangegangener karidser Lasionen messen die Au-
toren einer bereits aufgefiihrten Studie an 14- bis 19-jahrigen
Patienten keine grosse Bedeutung zu. Die individuelle Berech-
nung von Zeitpunkten flir die Rontgenuntersuchung sollte
demnach eher die Ausnahme sein (GUSTAFFSSON et al. 2000).
Andere Autoren gehen wiederum von der Notwendigkeit der
Einbeziehung vorhandener Lisionen in die Planung der Unter-
suchungsintervalle aus. Es wird angenommen, dass Anzahl und
Ausdehnung diagnostizierter Lasionen Hinweise auf den geeig-
neten Zeitpunkt der ndchsten Untersuchung geben konnen
(LitH & Grondal 1992). Es scheint auch einer weiteren Verof-
fentlichung nach eine Beziehung zwischen vorangegangenen
Lasionen und der Wahrscheinlichkeit, neue zu entwickeln, vor-
zuliegen (LITH et al. 2002b). Untersucht wurden Patienten zwi-
schen sechs und 19 Jahren, die einer Trinkwasserfluoridierung
von 1,2 ppm ausgesetzt waren. Das Risiko neuer Lasionen war
bei Patienten mit vorhandener Schmelzkaries hoher als bei de-
nen ohne vorherige Lasionen (LITH et al. 2002b).

Generell wurde die Kariesprogression bei Patienten tber 25
Jahren weniger, die bei jlingeren Patientengruppen deutlich
héaufiger untersucht (Prrrs 1983). Auch heutzutage stehen ent-
sprechende Daten héufiger von jlingeren Patienten zur Verfii-
gung. In einer umfangreichen Studie, die an Patienten aus den
USA, ohne Trinkwasserfluoridierung, und aus Schweden, mit
Trinkwasserfluoridierung, durchgefiihrt wurde, trat ein Unter-
schied in der Progression kariéser Lasionen auf. In Populationen
mit Trinkwasserfluoridierung war die Progression langsamer. Es
wird daher ein entsprechender Zusammenhang zwischen Fluo-
ridierungsmassnahmen und Kariesprogression angenommen
(SCHWARTZ et al. 1984).

Je nach Design der zu Grunde liegenden Studie zeigen sich
ebenso Unterschiede in der Bewertung von Diagnoseverfahren
(VAN RJKOM & VERDONSCHOT 1995). Um ein Konzept fiir die
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Bissfliigeluntersuchung zu erstellen, ist es offenbar sinnvoll,
Faktoren wie die lokale Fluoridierung und die Trinkwasser- oder
Speisesalzfluoridierung zu beriicksichtigen. Es stellt sich die
Frage, inwieweit die unterschiedlichen Progressionsdaten bei der
Berechnung von Altersgruppen fiir Basisuntersuchungen und
Kontrollintervalle berticksichtigt werden kdnnen.

Schlussfolgerungen

Um ein Konzept fiir die rontgenologische Approximalraumun-
tersuchung zu erstellen, bedarf es offenbar der Unterscheidung
der Fluoridprophylaxe, des individuellen Kariesrisikos (Speichel-
test, Erndahrung, Lasionen, Fillungen) sowie der populationsspe-
zifischen Daten fiir Pravalenz und Inzidenz fir das Gebiet, in
dem die Empfehlung gelten soll. Zur Auswertung und Verwen-
dung der Daten der in der Literatur erhéltlichen Studien sind
ebenfalls griindlich die Bedingungen der untersuchten Popula-
tionen, beispielsweise Trinkwasser- und Speisesalzfluoridierung
und Design der Untersuchungen, zu vergleichen.
Untersuchungen in Bezug auf die Progression und Pradvalenz
sollten an Populationen durchgefithrt werden, die an entspre-
chend vergleichbaren 6ffentlichen Fluoridierungssystemen teil-
nehmen. Ebenso sollten einheitliche Richtlinien fiir praventive
Massnahmen bei entsprechenden Kariesbefunden gelten, um
mit Bissfliigeluntersuchungen einen sinnvollen Beitrag fiir die
praventive Zahnheilkunde erreichen zu kénnen.
Zusammenfassend lassen sich aus den Daten der entsprechen-
den Untersuchungen Riickschliisse fiir den Einsatz von Ront-
genbissfliigelaufnahmen ziehen. Es muss abgewogen werden,
ob schon bei sehr jungen Kindern Réntgenbissfliigelaufnahmen
indiziert sind. Der Einsatz entsprechender Rontgenuntersuchun-
gen bei flinfjahrigen Kindern wird in der Literatur verschieden
diskutiert. Insbesondere bei dieser Altersgruppe ist die Indikation
streng zu stellen. Bis zum Durchbruch zweiter Molaren der
zweiten Dentition sollte die Indikation von dem jeweiligen Ka-
riesrisiko der zu untersuchenden Zihne abhidngig gemacht
werden. Auch die Vermeidung nicht unbedingt notwendiger
Rontgenstrahlung ist zu beriicksichtigen. Da die ersten zwei bis
drei Jahre nach Durchbruch und Einstellung von approximalen
Kontakten bei Heranwachsenden und jungen Erwachsenen als
Hochrisikozeit fiir approximale Lasionen gilt, sollten mit 15 oder
16 Jahren Rontgenbissfliigelaufnahmen angefertigt werden
(STENLUND et al. 2002, MEJARE 2003). Folgeuntersuchungen soll-
ten vom Lebensalter und dem jeweiligen Kariesrisiko abhédngig
gemacht werden, wobei Anzahl und Ausdehnung vorhandener
Lasionen zu beriicksichtigen sind. Bei einem Erwachsenen mit
niedrigem Kariesrisiko und ohne karitse Lasionen wird ein In-
tervall von drei Jahren als ausreichend angesehen.

Summary

StoDT T, ATTIN T: Bitewing examinations as a part of preven-
tive dentistry — a review (in German). Schweiz Monatsschr
Zahnmed 114: 832-889 (2004)

For an optimal treatment of approximal caries lesions it is im-
portant to rely on a safe diagnosis. Bitewing examinations are an
aid for detecting hidden lesions in the approximal surfaces. Other
techniques for this purpose are fibre-optic transillumination
(FOTI), digital imaging fibre-optic transillumination (DIFOTI),
electric resistance measurement, laser fluorescence measurement
and tooth separating. Since no direct view on approximal sur-
faces is feasible the detection of approximal lesions in the clinical
examination is mostly insufficient.
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For a systematical controlling of the different grades of caries
lesions, a time schedule for examinations is useful. For such a
schedule, a couple of factors, such as caries risk of the patient or
fluoridations, seem to be important.

This article gives a survey of recommendations found in the lit-
erature to optimise the arrangement of bitewing examination in
the therapeutical concept of caries monitoring and treatment
planning.

Résumé

Afin de pouvoir mettre en ceuvre un traitement approprié des
divers stades de la carie dentaire, un diagnostic précis est primor-
dial.

Or, les Iésions carieuses proximales sont souvent indécelables a
I’examen clinique direct en raison de leur acces difficile. Le cliché
occlusal est des lors une technique qui permet de diagnostiquer
les caries proximales non décelables a partir de la face triturante
au niveau des prémolaires et des molaires.

Pour un contrdle systématique des lésions carieuses, on préco-
nise une planification dans le temps des examens radiologiques
afin de retirer de ceux-ci un bénéfice maximal pour un minimum
d’irradiation. Pour I'élaboration d"un tel plan, il faut tenir compte
de la vitesse d’évolution des caries qui est variable. Il est par
ailleurs probable que les apports de fluor permettent de ralentir
I’évolution des caries.

Le présent article est destiné a fournir une vue d’ensemble des
recommandations que donnent les publications en matiere de
planification des examens radiologiques occlusaux et a indiquer
les facteurs importants a prendre en considération dans l'inter-
prétation des clichés occlusaux.
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