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Validering av to visuelle indekser for registrering av okklusalkaries basert pa ekstraherte tenner.

Hensikten med undersgkelsen var 8 sammenlikne og validere to indekser
for visuell registrering av okklusalkaries. Den ene er basert p4 manipu-
lerte fotos og tekst, og den andre er kun basert pa skrevne kriterier.
Indeksene ble testet ved at to observatgrer registrerte okklusal karies pa
95 ekstraherte tredje molarer. Om det var karies eller ikke ble validert
med oppboring av flatene under visuell kontroll i mikroskop. I tillegg ble
rontgenbilder av tennene gransket av tre observatgrer. Resultatene av
diagnostikken ble sammenliknet i krysstabeller og Youdens J ble bereg-
net. Intraklassekorrelasjon (ICC) og Cohens kappa ble beregnet for &
uttrykke observatgrvariasjoner registrert. Funnene tyder pd at de to
indeksene er relativt likeverdige, men med noen forskjeller spesielt knyt-
tet til gradering av sma lesjoner. Noe underregistrering av mindre kari-
esskader forekom. Karies ble validert ved oppboring (referanse stan-
dard). Nar det gjelder visuell registrering av okklusalkaries som pene-
trerte inn i dentin sa var den hgyeste verdien for Youdens J 0,59 for Eks-
trands indeks (grenseverdi: skar >3). Korresponderende sensitivitets og
spesifisitets verdier var 0,67 og 0,92. Tilsvarende for Espelid og Tveits
indeks var Youdens J 0,54 og sensitivitet 0,76 og spesifisitet 0,78 (gren-
severdi: skar >2). Forskjellene mellom indeksene var ikke statistisk signi-
fikante (p>0,05). Ikke alle emaljelesjoner ble identifisert ved den visuelle
registreringen. Variasjon mellom observatarene er betydelig og ralativt
lik for de to indeksene. Sensitivitet og spesifisitet endrer seq i motsatt
retning ndr kriteriet for positiv kariesdiagnose endres fra en grad til en
annen. Alle dypere dentinlesjoner ble registrert rgntgenologisk, men 9
av 27 lesjoner i ytre tredjedel av dentinet ble ikke registrert. Kombinert
bruk av rgntgen og visuell registrering anbefales. For optimal kariesbe-
handling er det viktig & kjenne egenskapene til indeksene som brukes for
diagnostikk.
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ariesdiagnostikk er en viktig del av <hverdagsodontolo-
K gien». P4 okklusalflaten er karies fremdeles sveert van-
lig til tross for at kariesprevalensen blant barn og unge
er betydelig redusert de siste tidrene i vestlige land (1, 2).
Betyr dette at okklusalflaten er spesielt utsatt for karies eller
skyldes det at overregistrering forekommer hyppig pa denne
flaten? Den nyfrembrutte tannen har sterre sjanse for
& utvikle okklusalkaries enn en tann som har veert eruptert en
viss tid (3). En undersgkelse viser at over 80 % av all dentin-
karies hos 13-aringer forekommer okklusalt. Dette reduseres
til vel 600% hos 19 aringer og 50 % hos 26-27 aringer (4).
De tradisjonelle metodene for diagnostikk av okklusalka-
ries, har veert visuell inspeksjon og visuell-taktil undersgkelse
med sondering og i tillegg rentgen (BW).
Validering av kariesdiagnostiske metoder er viktig for at
tannleger og tannpleiere skal kjenne metodens begrensninger.
For & uttrykke validiteten for en diagnostisk test brukes

Hovedbudskap

En indeks basert pd visuelle kriterier er relativt enkel & for-
holde seg til. Resultatene viser at bruk av bilder som krite-
rier for kariesdiagnostikk fungerer likeverdig med en
veletablert indeks basert pa skrevne kriterier. Ekstrands
indeks og Espelid og Tveits indeks synes saledes & veere like-
verdige for visuell registrering av okklusalkaries. Det er vik-
tig & veere bevisst avveiningen mellom falske positive funn
(overregistrering) og falsk negative funn (underregistre-
ring). Den storste utfordringen ligger i diagnostikk av sma
kariesskader hvor det synes & veere en tendens til underre-
gistrering.

Klinikeren ma ta utgangspunkt i indeksens egenskaper og
kariesforekomsten i pasientgruppen nar behandlingsbe-
slutninger tas. Det betyr & kjenne til hvor fglsom den diag-
nostiske metoden er og ta hensyn til kariesprevalensen

i gruppen. Er det en pasientgruppe med sveert lite karies og
konsekvensen av en positiv diagnose er fyllingsterapi, si er
det grunn til & veere ekstra varsom.
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Figur 1. Espelid og Tveit sin indeks for registrering av okklusalkaries. Visuell skala med manipulerte bilder og supplerende tekst. I tillegg til disse
gradene brukte observatgrene grad 0 (ET0) ndr de vurderte flaten som kariesfri.

begrepene sensitivitet og spesifisitet. Sensitivitet angir andelen av de
syke (karigse flater) hvor testen er positiv og spesifisitet andelen av
de friske (kariesfrie flater) der testen er negativ. Forutsetningen for
at disse verdiene kan beregnes er at det finnes en «referanse stan-
dard» eller fasit. Ved karies kan validering av diagnostikken foretas
ved & undersgke ekstraherte tenner. Histologiske snitt eller oppbo-
ring av de aktuelle flatene gir en unik mulighet for & vurdere hvor
dyp lesjonen er. Friske flater ma ogsa inkluderes i «testmaterialet» for
& undersgke grad av overregistrering.

I SBU-rapporten: «Karies-diagnostikk, riskbedemming och icke-
invasiv behandling» som ble publisert i 2007, ble litteraturen som
omhandler diagnostikk av karies gjennomgatt systematisk (5). Totalt
ble atte studier som undersgkte okklusalkaries pd permanente tenner
visuelt, vurdert & ha hey eller middels bevisverdi. Noen av disse
undersgkelsene inkluderte sondering. Sensitiviteten i disse undersg-
kelsene for diagnostikk av dentinkaries varierte mellom 0,10 og 0,95.
Variasjonen i spesifisitetet var mindre. Verdiene 14 mellom 0,68 og
0,98. Generelt for disse undersgkelsene er at sensitiviteten for diag-
nostisering av dentinkaries er lavere enn spesifisiteten. Dette inne-
beerer at faren for overregistrering av dentinkaries okklusalt, er liten
ved visuell-taktil undersgkelse. Rapporten konkluderer med at visu-
ell-taktil undersekelse er utilstrekkelig for & diagnostisere emaljeka-
ries og tidlig dentinkaries pa okklusalflater, men at spesifisiteten er
hay.

En oversiktsartikkel av Bader og medarbeidere fra 2001 (6) som er
basert pd en systematisk litteraturgjennomgang, kom til samme kon-
klusjon som SBU-rapporten. Forfatterne bedemmer det vitenskape-
lige grunnlaget for kariesdiagnostikk som svakt nar det gjelder alle
diagnostiske metoder for okklusalkaries, pga. f& gode studier.

Ekstrand har utviklet en indeks for registrering av okklusalkaries
(7). Indeksen har veert hyppig brukt i vitenskapelige studier av
okklusalkaries. Den har fire hovedgraderinger av okklusalkaries hvor
de to forste kariesgradene har to underkategorier hver (tabell 1).

Espelid og Tveit har laget en indeks med fem kariesgrader som
beskrives av tekst og bilder (figur 1). Indeksen var opprinnelig ment
som en pedagogisk fremstilling av kvalitativ kariesregistrering med

fotos og tekst som egnet seg i undervisningssammenheng, men gra-
deringene er ogsa blitt brukt i noen epidemiologiske undersgkelser
(8-10) og ellers i kartlegging av tannlegers behandling av okklusal-
karies (11, 12).

Hensikten med undersgkelsen var a sammenlikne og validere to
okklusalkariesindekser. Begge indeksene er basert pé visuell inspek-
sjon uten sondering.

Materiale og metode.

Nylig ekstraherte visdomstenner fra begge kjever ble innsamlet fra
en oralkirurg i privat praksis og Klinikk for spesialbehandling (Oral
kirurgi og oral medisin), Det odontologiske fakultet, Universitetet
i Oslo. Alle tenner som ble fjernet in toto i en viss periode, ble inklu-
dert. Forfatterne hadde ingen informasjon om donor. Tennene ble
konservert i 4 % formalin kort tid etter ekstraksjon. Tilsetting av for-
malin og lagring ved veerelsestemperatur edelegger DNA (13 og det-

Tabell 1. Kriterier for Ekstrands indeks

Betegnelse/

Grad

EKO No or slight change in enamel translucency after pro-
longed air drying (5s)

EK1 Opacity (white) hardly visible on the wet surface, but dis-
tinctly visible after air drying

EK1a Opacity (brown) hardly visible on the wet surface, but
distinctly visible after air drying

EK2 Opacity (white) distinctly visible without air drying

EK2a Opacity (brown) distinctly visible without air drying

EK3 Localized enamel breakdown in opaque or discoloured
enamel and/or greyish discolouration from the underly-
ing dentine

EK4 Cavitation in opaque or discoloured enamel exposing the

dentine beneath
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te bidrar til & sikre donors anonymitet. Tenner med nedkarierte kro-
ner og store dpenbare kaviteter ble ekskludert. I utgangspunktet ble
106 tenner inkludert, men elleve tenner ble ekskludert etter nsermere
inspeksjon pa grunn av iatrogene skader eller karigse lesjoner pa
bukkal- eller lingualflater som kunne avtegne seg rentgenologisk
over omrader som skulle diagnostiseres. Totalt ble 95 tenner inklu-
dert i undersokelsen.

Tennene ble rontgenfotografert med palatinal/lingualflaten i kon-
takt med filmen (Kodak Ektaspeed Plus, Eastman Kodak Company,
Rochester USA) med et Planmeca Intra apparat (Planmeca Oy, Hel-
sinki). Eksponeringsparametre var rorspenning pa 63 kV, rerstrom
8mA og eksponeringstid pa 0,25 s. Avstand fra anode til konusenden
var 32 cm. Ti millimeter pleksiglass ble brukt som blgtvevs «ekviva-
lent» materiale. Filmene ble fremkalt umiddelbart med en automatisk
framkallingsmaskin (NOVA XR 24, Diirr Dental, Bietigheim-Bissin-
gen, Tyskland). Tennene ble pusset med profypasta og skylt i vann.

Tennene ble undersgkt visuelt av to tannleger som pa forhénd var
kalibrerte i bruk av begge indeksene. Tennene ble skéret etter Espelid
og Tveits indeks (figur 1) og Ekstrands indeks (tabell 1). Hver av
observatorene registrerte sine diagnoser uavhengig av den andre.
Begge indekser ble brukt ved samme undersgkelse, men det ble sys-
tematisk vekslet mellom hvilken indeks som ble anvendt forst.

Lys fra operasjonslampe (KaVo 1040, KaVo Dental Biberach/RiB,
Tyskland) og tannlegelupe (2,5 x forstarrelse) ble brukt ved den visu-
elle underspkelsen. Fissurene ble ikke sondert, men eventuelle rester
av misfarget, organisk materiale i fissuren ble fjernet med sonde. Ved
avsluttet undersgkelse av den enkelte tann ble diagnosene sammen-
liknet. Ved uoverensstemmelse mellom operatorene, ble tennene
inspisert med opptil 12,5x forsterrelse med et operasjonsmikroskop
(Zeiss OPmi 9-fc, Carl Zeiss international, Oberkochen, Tyskland) og
konsensus ble oppnadd gjennom diskusjon fer oppboringen startet
for histologiske validering. For validering ble dybden pé lesjonen
registrert av samme operatorer ved at emalje og dentin ble slipt vekk
parallelt med fissurens vertikale utstrekning mot det mest karigse
punktet i okklusalflaten . Begge forfatterne deltok i valideringen og
endelig dybde ble fastsatt ved konsensus. Vannavkjelt, sylinderfor-
met diamantbor i turbin ble brukt og forsiktig fjerning av tannsub-
stans ble foretatt inntil lesjonens storste utstrekning mot pulpa var
nadd. Prepareringen ble utfort med visuell kontroll i operasjonsmi-
kroskop. Det ble é&pnet til pulpa under oppboringen og lesjonens
dybde ble estimert i forhold til hele tykkelsen av emalje og dentin.
Fargeforandringer i emalje og dentin ble registrert. Oppblgtt dentin
ble notert dersom det ble registrert sondeheng. Lesjonenes utstrek-
ning i pulpal retning ble registrert i henhold til graderingen i tabell 2.

Kriterier for a registrere karigse forandringer ved oppboring
i emalje var hvitlige, krittaktige omréder, eller annen misfarging og
eventuelt kavitetsdannelse. I dentin var det kavitetsdannelse og/eller
oppbleting (sondeheng). Misfarget dentin uten oppbleting (ikke son-
deheng) var saledes ikke tilstrekkelig for a registrere dentinkaries.

Tennene ble fotografert jevnlig under oppboringen. Eksponerings-
variabler var naturlig sterrelse 1: 1 med blender 22 og hastighet 1/
60s. Utstyret besto av Fuji Finepix 2 pro digital kamera (Fujifilm,
Tokyo, Japan) med en AF Micro Nikkor linse med brennvidde 105
mm (Nikon Imaging Inc. Japan) og en Nikon Macro SB-29s blits.

Tabell 2. Dybdeangivelser brukt ved validering av karieslesjoner.
Kariose forandringer i dentin ble registrert ved en viss oppblating
ved sondering

Grad Beskrivelse
HO Frisk tann uten tegn til karies
H1 Karigse forandringer i emaljens ytre halvdel
H2 Karigse forandringer i emaljens indre halvdel
H3 Karigse forandringer i dentinets ytterste tredjedel
H4 Karigse forandringer i dentinets midterste tredjedel
H5 Karigse forandringer i dentinets innerste tredjedel

Tabell 3. Kriterier for rontgenregistrering av okklusalkaries

Grad

RO Frisk tann eller radiolusens i emalje

R3 Radiolusens i ytre tredjedel av dentinet (inntil 1/3 av dentintyk-
kelsen).

R4 Radiolusens i midtre tredjedel av dentinet (inntil 2/3 av dentin-
tykkelsen).

R5 Radiolusens i indre tredjedel av dentinet.

Observaterene var pad forhdnd kalibrert med et databasert tre-
ningsprogram i rentgenkariesdiagnostikk (Digital interaktiv leering)
(14). Tre observatarer gransket rentgenbildene i randomisert rekke-
folge ca. tre méineder etter valideringen. Observatgrene brukt en
Mattson betraktningskikkert med 2x forstgrrelse og 3x3 cm lysap-
ning (Dental X-ray, Kebenhavn, Danmark). Observatgrene regis-
trerte okklusalkaries basert pa graderingen i tabell 3. Diagnostikken
ble repetert etter et intervall p4 minst 2 maneder. Det ble beregnet
en endelig rontgenskar ved & bruke medianverdien av graderingene
fra den forste undersgkelsen til hver av de tre observaterene.

Statistiske metoder

Alle data ble lagt inn og analysert i statistikkprogrammet SPSS (ver-
sjon 16.0) og Excel regneark. Sammenlikning av diagnostikk og va-
lidering av indeksene ble gjort ved bruk av krysstabeller, sensitivitet
(se) og spesifisitet (sp) i tillegg til Youdens indeks (J) som karakteri-
serer diagnostikkens egenskaper med kun ett tall (15). Den beregnes
etter formelen: sensitivitet + spesifisitet - 1. Jo hgyere verdi, jo bedre
diagnostikk. Ved perfekt diagnostikk er verdien 1. Intraklassekorre-
lasjon (ICC) og Cohens kappa (16) ble beregnet for & undersgke re-
produserbarheten av observasjonene (inter- og intraobservater vari-
asjoner). Konfidensintervall for se, sp og J ble beregnet ved bruk av
Medcalc ver 12.1.4.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgium).

Resultater

Tabell 4 er en krysstabell som viser visuelle kariesskar for 95 okklu-
salflater hvor de to indeksene som undersgkes er stilt opp mot hver-
andre i en krysstabell. De okklusalflatene som fikk lave skér p& Es-
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Tabell 4. Krysstabell for visuelle kariesregistreringer av alle 95
okklusalflatene med Espelid og Tveits indeks og Ekstrands indeks

Ekstrands indeks SUM
EKO EK1 EK2 EK3 EK4

ETO 20 0 0 0 0 20

ET1 0 9 20 0 0 29

L m 0 0 1 12 0 23
g

5 T3 0 0 0 18 0 18
'

= ET4 0 0 0 1 4 5
g

< 15 0 0 0 0 0 0

& sum 20 9 31 31 4 95
[S§]

Tabell 5. Krysstabell for kariesregistrering med Ekstrands indeks og
validering ved oppboring

EKO EK1 EK2 EK3 EK4 SUM
+1a +2a

Ho 15 1 2 0 0 18
H1 1 2 2 1 0 6
o H2 3 2 17 3 0 25
Z W 1 2 9 15 0 27
S 0 2 1 8 2 13
H5 0 0 0 4 2 6
SUM 20 9 31 31 4 95

pelid og Tveit indeksen fordelte seg over flere skér pa Ekstrands in-
deks. Det laveste kariesskaret ET1 fordeler seg pé& skarene 1 eller 2
nar Ekstrands indeks anvendes. Tilsvarende fordeler ET2 skarene seg
over skarene 2 og 3 pé Ekstrands indeks. Tabellen viser at alle ET3
(liten kavitetsdannelse) skar fikk skar EK3 pa Ekstrands indeks. Ta-
bell 5 viser hvordan kariesdiagnosene for Ekstrands indeks fordeler
seg ved validering (oppboring). Tilsvarende krysstabell for Espelid
og Tveits indeks vises i Tabell 6.

Variasjonen mellom ulike observatgrer var relativt lik for de to
indeksene. Kappa for interobservater enighet for de visuelle diagno-
sene var 0,50 for Ekstrands indeks og 0,52 for Espelid og Tveits
indeks. ICC for Ekstrands indeks var 0,72 mellom de to observaterene
og tilsvarende verdi 0,83 for Espelid og Tveit sin indeks. For konsen-
susdiskusjonen var det full enighet om skarene for 57 av 95 okklu-
salflater nir Ekstrands indeks ble brukt og for 60 flater ved bruk av
Espelid og Tveit sin indeks.

I Tabell 7 ses fordeling av rontgendiagnosene i relasjon til karie-
sangrepets dybde ved validering. Det ble kun registrert positive ront-
gendiagnoser i dentin fordi rentgendiagnostikk i emalje er usikker.
Av 31 emaljelesjoner (H1 & H2) ble 11 registrert ytterst i dentinet
rontgenologisk. Av 27 lesjoner ytterst i dentinet (H3) ble 18 registrert
i dentinet rontgenologisk, og 4 av disse dypere enn de i virkeligheten

Tabell 6. Krysstabell for kariesregistrering med Espelid og Tveits
indeks og validering ved oppboring.

ETO ET1 ET2 ET3 ET4 ET5 SUM

Ho 15 3 0 0 0 0o 18
H1 1 4 1 0 0 0 6
o H2 3 12 9 1 0 0o 25
Z W 1 8 10 8 0 o 27
S 0 2 2 7 2 0 13
Hs 0 0 1 2 3 0 6
SUM 20 29 23 18 5 0 95

Tabell 7. Krysstabell som viser fordeling av rontgendiagnoser (medi-
anverdi for 3 observatorer) og validering ved oppboring.

RO R3 R4 R5 SUM
HoO 10 8 0 0 18
H1 5 1 0 0 6
o H2 15 10 0 0 25
=
E H3 9 14 4 0 27
<
= Ha 0 5 7 1 13
H5 0 1 2 3 6
SUM 39 39 13 4 95

var. Alle de 19 dype dentinlesjoner (H4 & H5) ble registrert rontge-
nologisk i dentinet.

For rentgenregistreringene fra 3 granskere var kappaverdi for
intraobservater enighet 0,57 og 0,49 for interobservatgrenighet.

Tabell 8 viser sensitivitet, spesifisitet og Youdens J for de to kari-
esindeksene ved to ulike grenseverdier for positiv kariesskar (refe-
ranse standard er oppboring >H2 eller >H3). To ulike mater a diko-
tomisere valideringskar er brukt, henholdsvis 2H2 eller ZH3. Den
heyeste Youdens J for diagnostikk av dentinkaries (=H3) ble opp-
nadd ved Ekstrands indeks skér 3 eller hgyere (0,59), og Espelid og
Tveits indeks skar 2 og hayere (0,54). Forskjellene mellom indeksene
med hensyn til Youdens J var ikke statistisk signifikante (p>0,05).

Diskusjon
Om en lesjon skal behandles non-operativt eller operativt er i stor
grad avhengig av lesjonens omfang (17). Det er derfor viktig a vite om
en indeks basert pa visuell bedemmelse, avspeiler kariesangrepets al-
vorlighetsgrad slik det fremgar av validering ved oppboring eller rgnt-
gen. Denne underspkelsen er utfert pd ekstraherte tenner, og resulta-
tene er ikke nodvendigvis representative for en klinisk situasjon.
Materialet i undersgkelsen besto av nylig ekstraherte 3. molarer
fra unge voksne. Spersmaélet vil veere om disse tennene har en kari-
esutvikling som er typisk ogsa for andre tenner i tannsettet. En kan
ikke se bort fra at darligere tilgjengelighet som begrenser renhold og

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2012; 122 NR 9

679



Tabell 8. Sensitivitet (Se), spesifisitet (Sp) og Youdens indeks (J) ved okklusalkariesdiagnostikk ved bruk av to ulike kariesregistreringsin-
dekser. EK = Ekstrands indeks, ET = Espelid og Tveits indeks. Karies ved oppboring henholdsvis i indre del av emalje (H>2) og i dentin

(=H3) er brukt som to ulike grenseverdier for karies. I parentes er angitt konfidensintervaller.

Karies kriterium

>H2 2H3
Se Sp J Se Sp J
EK>1 0,94 (0,89-0,98) 0,67 (0,50-0,77) 0,61 (0,39-0,75) 0,98 (0,42-1,00) 0,39 (0,31-0,41) 0,37 (0,20-0,41)
EK>2 0,86 (0,80-0,90) 0,79 (0,61-0,91) 0,65 (0,41-0,81) 0,89 (0,79-0,96) 0,49 (0,39-0,55) 0,38 (0,18-0,51)
EK=>3 0,48 (0,42-0,49) 0,96 (0,79-1,00) 0,44 (0,21-0,49) 0,67 (0,57-0,73) 0,92 (0,83-0,97) 0,59 (0,40-0,70)
ET>1 0,94 (0,89-0,98) 0,67 (0,50-0,77) 0,61 (0,39-0,75) 0,98 (0,89-1,00) 0,39 (0,31-0,41) 0,37 (0,20-0,41)
ET>2 0,63 (0,58-0,65) 0,96 (0,79-1,00) 0,59 (0,37-0,65) 0,76 (0,65-0,85) 0,78 (0,67-0,86) 0,54 (0,33-0,70)
ET>3 0,32 (0,27-0,32) 1,00 (0,85-1,00) 0,32 (0,12-0,32) 0,48 (0,39-0,50) 0,98 (0,90-1,00) 0,46 (0,29-0,50)

eksponering for fluortannpasta kan gi raskere kariesutvikling. Imid-
lertid er det generelt slik at kariesutviklingen i de forste &rene etter
erupsjonen er raskere (18). Men likevel méa det tas et forbehold om
at okklusalflaten pa bakerste molar ikke nedvendigvis er represen-
tativ for kariesutvikling pa tilsvarende flater fremover i tannrekken.
I denne undersgkelsen hadde 46 av 95 okklusalflater dentinkaries
(tabell 5 og 6). Dette er en hoy forekomst, men sensitivitet og spesi-
fisitet er i prinsippet uavhengig av prevalens. Pa den andre siden vil
disse verdiene vaere sterkt knyttet til hvordan karieslesjonene i mate-
rialet fremstar det vil si at store og dype lesjoner lar seg lettere regis-
trere enn grensetilfeller. I denne undersekelsen er alle alvorlighets-
grader representert (Tabell 5 og 6).

Kariesvalideringen som ble brukt som referanse ved sammenlik-
ningene, ligger neert opp til klinikerens definisjon ndar karigst vev
fjernes for kaviteten fylles. Oppblgting av dentinet ble verifisert ved
sondeheng. Hardt, misfarget dentin ble ikke regnet som karigst (19,
20). Sondeheng og visuell inspeksjon av kaviteten er en vanlig méate
a vurdere om ekskaveringen av karigst vev er tilfredsstillende (21) og
metoden er ogsa brukt som validering i andre studier av okklusalka-
riesdiagnostikk (22, 23).

Den sterste utfordringen ved inspeksjon av okklusalflaten kan
veere 4 bedomme om en moderat lesjon bedgmt klinisk omfatter
dentin eller ikke. «A skue hunden pé harene» er det advart mot, men
nar det gjelder okklusalkaries sa er det rimelig god sammenheng
mellom det som vises pd overflaten og validering ved oppboring. Litt
mer usikkerhet er knyttet til de lave kariesskarene pa begge indekser
(tabellene 5 og 6). Tannleger tenker ulikt ved usikkerhet (23, 24),
noen vil veere helt sikre for de registrerer karies, mens andre har let-
tere for & sette en positiv kariesdiagnose. Dette gir konsekvenser for
omfanget av over- og underregistreringer. Slike variasjoner er spe-
sielt viktig & veere klar over dersom det handler om fyllingsterapi.
Uansett indeks s& finnes det i vart materiale eksempler pa okklusal-
flater som visuelt far diagnosen kariesfri, men likevel viser seg 4 ha
dyp emaljekaries og i ett tilfelle med ogsé oppblating i dentin (tabel-
lene 5 og 6). Dette bekrefter at okklusalkariesdiagnostikk kan vaere
vanskelig ogsd nér observatgren har optimale forhold. Reproduser-
barheten ved kariesregistreringene i denne undersgkelsen ma sies

a veere relativt lav sammenliknet med andre studier som oppgir ver-
dier for dette (5). Selv om kappaverdier og ICC er noe hoyere for
Espelid og Tveit indeksen, virker det ikke som om kliniske fotos
reduserer variasjonen mellom observaterene i seerlig grad. Intraob-
servater variasjon ble ikke undersgkt.

Det fremgar av Tabell 8 at skar 2 pa Espelid og Tveit indeksen og
skér 3 pa Ekstrands indeks hadde heyeste Youdens J for karies vali-
dert i dentin. Youdens J representerer en samlet vurdering hvor grad
av under- og overregistrering reduserer verdien. Youdens indeks lik
1 representerer feilfri diagnostikk, men dette forekommer ikke i den
kliniske virkelighet. Forholdet mellom sensitivitet og spesifisitet ved
diagnostisering av dentinkaries, var noe forskjellig for de to indek-
sene. Det fremgar av tabellen at ved EK>3 ligger sensitivitet og spe-
sifisitet p& henholdsvis 0,67 og 0,92. Det vil si at det er relativt liten
fare for overregistrering, mens en tredjedel av dentinlesjonene ikke
blir identifisert. Tilsvarende resultater for ET>2 er sensitivitet p4 0,76
og spesifisitet pa 0,78. Gar vi et skar opp til ET>3 har vi en meget
god spesifisitet (0,98), men sensitiviteten synker til 0,48. Dvs. at ved
Espelid og Tveits indeks 3 eller hoyere, identifiserer vi kun halvpar-
ten av lesjoner med oppbleting i dentin riktig. Resten har fatt et
lavere skar. Eksempelvis betyr dette at dersom en legger grensen pa
operativ fyllingsterapi p4 ET=3 sa forer den heoge spesifisiteten til at
fa flater overbehandles, men ikke alle dentinlesjoner blir fylt.
Anvendes EK>3 s blir flere dentinlesjoner fylt, men ogsa flere flater
som ikke skulle ha behandling. Omfanget av overbehandling oker
med lavere prevalens.

P4 grunn av anatomiske forhold og Mach-band-effekt, er det
meget vanskelig & diagnostisere okklusalsalkaries i emalje pa ront-
genbilder (25, 26). Det er en tendens til overregistrering av karies
i dentinet ved emalje-dentingrensen (23). Dette er i overensstem-
melse med vare funn (Tabell 7). SBU-rapporten konkluderer med at
rontgendiagnostikk har lav sensitivitet for karies i emalje og dentin
og innebzerer derfor fare for underregistrering (5). Kombinasjonen av
visuell-taktil underspkelse og rentgen gir storre sannsynlighet for at
en positiv diagnose er riktig enn metodene hver for seg (27 -29).

Ismail vurderte 29 ulike indekser for registrering av okklusalkaries
og vurderte dem etter strenge kriterier (30). Ekstrands indeks er en av
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de fem diagnostiske metodene som fikk heyest skar. Selv om Eks-
trands indeks har vist seg 4 veere valid til vitenskapelige formal, kan
den veere noe mer problematisk ved bruk i klinikken. Delvis fordi den
er tidkrevende & leere, noe forfatteren ogséa skriver (31). ICDAS er en
relativt ny indeks som er basert pa Ekstrands indeks (20, 32). Indeksen
har fatt betydelig utbredelse i epidemiologiske undersokelser. Indek-
sen kan synes tungvint i daglig praksis, men det skal understrekes at
forfatterne ikke har personlig erfaring med bruk av indeksen.

Nyere metoder slik som Diagnodent fra KaVo (KaVo Dental Bibe-
rach/RiB, Tyskland) er basert pa laser. Bader og medarbeidere kon-
kluderer at Diagnodent har tydelig hoyere sensitivitet sammenlignet
med visuelle metoder og rentgen. Men metoden har begrenset verdi
brukt alene pa grunn av ekt fare for falske positive diagnoser (33).

Denne undersgkelsen viser begrensinger ved diagnostikk av
okklusalkaries ved bruk av visuelle metoder. Den storste utfordrin-
gen ligger i diagnostikk av smé kariesskader hvor det synes & vaere
en tendens til underregistrering. Bruk av rentgen kan veere til god
hjelp spesielt ved diagnostisering av dyp dentinkaries.

Det synes som om Ekstrands indeks og Espelid og Tveit indeksen
ikke skiller seg vesentlig nar det gjelder validitet eller observatgrva-
riasjoner ved diagnostikk av okklusalkaries. Espelid og Tveit indek-
sen kan ha den fordel at den er enklere & bruke rent pedagogisk pa
grunn av fotos som illustrerer alvorlighetsgradene.

Takk

Forfatterne vil takke Klinikk for spesialbehandling (Oral kirurgi og
oral medisin) ved Institutt for klinisk odontologi, Universitetet i Os-
lo, og oralkirurg Bjarte Grung for hjelp ved innsamling av tannma-
teriale.

English summary

Hansson HH, Espelid |.
Is the caries registration reliable?

Nor Tannlegeforen Tid. 2012; 122: 676-82.

The properties of two indices for visual registration of occlusal caries
were examined based on extracted teeth.

The study aimed to compare and validate Ekstrand’s index and Es-
pelid and Tveit’s index for registration of occlusal caries. The first
index is based on a written description only and the latter uses a
combination of manipulated photos with accompanying text. The
indices were tested by two observers who recorded occlusal caries on
95 extracted third molars. Gold standard was clinical examination
of opened fissures after drilling controlled visually in microscope.
Radiographs were examined by three observers. The data were ana-
lyzed in crosstables and Youdens J was calculated. The highest Yo-
udens J for visual registration of occlusal caries into dentine was
0.59. Corresponding sensitivity and spesificity values were 0.67 and
0.92 for Ekstrand’s index (cut off point: grade>3) respectively and
for Espelid and Tveit’s index 0.76 and 0.78 (cut off point: grade>2,
Youdens J 0.54). The differences between indices were not statistical
significant (p>0.05). Small lesions were on some occasions not re-
corded visually. The sensitivity and specificity change in inverse di-

rections according to cut off value chosen for the indices. All deeper
dentine lesions were identified radiographically, but 9 out of 27 le-
sions in outer third of dentine were not seen radiographically. A
deeper understanding of the properties of diagnostic indices is
needed for optimum treatment decisions. Based on the different pro-
perties of the clinical and radiographic examinations a combination
of methods is recommended.
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