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Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, so dass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem
Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kdnnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die gréBtmobgliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die
Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur
Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren.
Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im Interesse der Autorengruppen der Leitlinie
mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich flr jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschltzte Warennamen) nicht
besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden
Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen
handelt.

Die Leitlinie ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung
auBerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung
unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne
schriftiche Genehmigung der Leitliniengruppe reproduziert werden. Dies gilt
insbesondere flur Vervielféltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfiimungen und die
Speicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und
dem Internet.
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1 Informationen zu dieser Leitlinie
1.1 Herausgeber

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte im Auftrag der Deutschen Gesellschaft flr
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) und der Deutschen Gesellschaft fir
Zahnerhaltung (DGZ). Die Leitlinienentwicklung wurde beraten durch die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) und organisatorisch unterstiitzt durch das Zentrum Zahnéarztliche Qualitat
(Z2Q).

1.2 Federfiihrende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde e.V. (DGKiZ), Deutsche Gesellschaft
fir Zahnerhaltung e.V. (DGZ) und Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK).

1.3 Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde vom Zentrum Zahnarztliche Qualitat (ZZQ) und der Deutschen
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) finanziert.

1.4 Redaktionelle Unabhéngigkeit

Die Erstellung der vorliegenden Leitlinie erfolgte unabhangig von den finanzierenden
Stellen (ZZQ und DGZMK). Eine Beeinflussung der Entwicklergruppe durch
Finanzierer/ Unterstltzer oder externe Personen/ Interessengruppen hat nicht
stattgefunden. Mégliche Interessenskonflikte sind im Leitlinienreport dargelegt.

1.5 Ansprechpartner fur Aktualisierung und Kontakt

Dr. Silke Auras (Leitlinienbeauftragte der DGZMK)

Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
Liesegangstr. 17a, 40211 Disseldorf

leitlinien@dgzmk.de

Kommentare und Anderungsvorschlage zur Leitlinie sind bitte an diese Adresse zu
richten.

1.6 Zitierweise

S3-Leitlinie zur Fissuren- und Gribchenversiegelung, Langversion 2016, AWMF
Registernummer: 083/002, http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-002.html.

1.7 Geschlechtergerechte Sprache

Im Interesse einer besseren Lesbarkeit wird nicht in geschlechtsspezifische
Personenbezeichnungen differenziert. Die gewahlte mannliche Form schlieBt eine
adaquate weibliche Form gleichberechtigt ein.
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1.8 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Neben der vorliegenden Langversion gibt es folgende erganzende Dokumente:
» Leitlinienreport

» Kurzfassung der Leitlinie

» Patientenversion

1.9 Zweck der Leitlinie

Begriindung fir die Auswahl des Leitlinienthemas. Karies gehdrt nach wie vor zu den
haufigsten Erkrankungen in der Bevdlkerung. Im Kindes- und Jugendalter konzentriert
sich der Kariesbefall auf die bleibenden Molaren bzw. deren Fissuren und Gribchen.
Damit wird deutlich, dass diese Zahngruppe die Zahnflachen mit der hdéchsten
Kariesgefahrdung in dieser Lebensphase aufweist. Da die Fissuren- und
Grubchenversiegelung auf die Verhinderung einer Kariesinitiation bzw. Arretierung
karibser Frihstadien exakt an diesen Kariespradilektionsstellen abzielt, ist es
erforderlich, die Fissuren- und Grlibchenversiegelung einer evidenzbasierten
Bewertung zu unterziehen.

Zielorientierung. Die S3-Leitlinie zur Fissuren- und Grlbchenversiegelung stellt ein
evidenz- und konsensbasiertes Instrument dar, um die Indikationsstellung, den
kariespraventiven Wert, das Retentionsverhalten unterschiedlicher Werkstoffgruppen
sowie die klinische Durchfilhrung zusammenzufassen und schlussendlich zu
verbessern. Eltern und Zahnarzte sollen damit bei der klinischen
Entscheidungsfindung unterstitzt werden. Die Leitlinie zielt darauf ab, ein
angemessenes und wissenschaftlich begriindetes Vorgehen anzubieten.

Die Leitlinie soll neben dem Beitrag flr eine angemessene Gesundheitsversorgung
auch die Basis fUr eine individuell zugeschnittene, qualitativ hochwertige Pravention
bieten. Mittel- und langfristig soll so das Auftreten von Karies an Fissuren und
Gribchen bei Kindern und Jugendlichen in der Bundesrepublik Deutschland
verhindert, mindestens jedoch gesenkt werden.

Patientenzielgruppe. Patienten sind primar Kinder und Jugendliche, da sie von dieser
praventiven MaBnahme unmitteloar nach dem Durchbruch der bleibenden Molaren
am meisten profitieren. Die Leitlinie gilt sowohl fir Kinder ohne bzw. mit
Komorbiditaten. Geschlechtsspezifische Unterschiede sind nicht bekannt und werden
daher nicht betrachtet.

Zudem dient die Leitlinie Eltern bzw. sorgeberechtigten Personen als Orientierungs-
und Entscheidungshilfe zur Praventivbetreuung ihrer Kinder.

Versorgungsbereich. Primarzahnarztliche, ambulante Versorgung.

Anwenderzielgruppe. Die direkte Anwendergruppe der Leitlinie sind Zahnéarzte sowie
das zahnarztliche Fachpersonal. Indirekt kann die Leitlinie bei (Kinder- und Jugend-
)arzten, anderen Angehdrigen der Gesundheitsberufe und Krankenkassen bzw.
Krankenversicherern zur Anwendung kommen.
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1.10 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Représentativitdt der Leitliniengruppe: Die federfihrenden Autoren Prof. Dr. Jan
Kdhnisch, Prof. Dr. Franz Xaver Reichl, Prof. Dr. Reinhard Hickel, (Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen, Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie)
und Prof. Dr. Roswitha Heinrich-Weltzien (Universitatsklinikum Jena, Poliklinik fr

Praventive Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde) tben diese Funktion bereits seit

der Erstellung der Erstfassung aus und wurden damals durch die Deutsche

Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde (DGKiZ) bzw. die Deutsche Gesellschaft fir

Zahnerhaltung (DGZ) fur diese Aufgabe benannt.

Die zweite inhaltliche Uberarbeitung der Leitlinie erfolgte im Jahr 2015/16 durch

nachstehende Entwicklergruppe.

» Prof. Dr. Jan Klhnisch, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Poliklinik ftr
Zahnerhaltung und Parodontologie, Deutsche Gesellschaft far
Kinderzahnheilkunde (DGKiZ), Autor

 Dr. Andreas Kessler, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Poliklinik fdr
Zahnerhaltung und Parodontologie, Literaturrecherche

*  Dr. Dominik-Patrick Muller, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Poliklinik fr
Zahnerhaltung und Parodontologie, Literaturrecherche

» Prof. Dr. Franz Xaver Reichl, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Poliklinik
fir Zahnerhaltung und Parodontologie, Autor

 Prof. Dr. Roswitha Heinrich-Weltzien, Universitatsklinikum Jena, Poliklinik fir
Praventive Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde, Deutsche Gesellschaft flr
Kinderzahnheilkunde (DGKiZ), Autor

» Prof. Dr. Reinhard Hickel, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Poliklinik far
Zahnerhaltung und Parodontologie, Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung,
Autor

Reviewgruppe im Konsensusverfahren. Da die Thematik auch andere

Interessensgruppen mit betrifft, wurden zu dem Konsensusprozess weitere relevante

Berufsgruppen umfanglich eingeladen. Die nachstehend genannten Personen bzw.

Organisationen nahmen am Konsensusverfahren unter der Leitung von Frau Dr.

Nothacker (AWMF) teil.

 Prof. Dr. Christian Splieth, Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde
(DGKiZ)

»  Prof. Dr. Jan Kihnisch, Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)

« Dr. Pantelis Petrakakis, Bundesverband der Zahnarzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes e.V. (BZOG)

« Prof. Dr. Carolina GanfB, Deutsche Gesellschaft fir Praventivzahnmedizin
(DGPZM)

« Prof. Dr. Paul-G. Jost Brinkmann, Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie e.V.
(DGKFO)

«  Prof. Dr. Christoph Benz, Bundeszahnarzte-Kammer (BZAK)

* ZA Ralf Wagner, Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)

e Dr. Burkhard Lawrenz, Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ)

» Prof. Dr. Karl-E. Bergmann, Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin
(DGKJ)

Dr. Thomas Wolf, Vertreter des Freien Verbands Deutscher Zahnarzte (FVDZ), hat
nach abgeschlossener Konsentierung die finale Fassung der Leitlinie gesichtet und
sich fur seinen Verband an der Gesamtverabschiedung der Leitlinie beteiligt.

5
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1.11 Methodik der Leitlinie
Die Methodik kann dem Leitlinienreport entnommen werden.
1.12 Giltigkeit

Die konsentierte Leitlinie ,Fissuren- und Gribchenversiegelung“ wird voraussichtlich
im Jahr 2021 einer turnusmafigen inhaltlichen Revision unterzogen, um anhand des
dann aktuellen Standes der Evidenzlage Erganzungen und eine Neubestimmung
vorzunehmen.

1.13 Schlisselfragen der Leitlinie

Mit Verweis auf den Zweck der Leitlinie ist es erforderlich, die kariesepidemiologische
Situation bei Kindern und Jugendlichen, die aktuelle Nutzung der Fissuren- und
Gribchenversiegelung in der klinischen Praxis, den kariespraventiven Wert der
zahnflachenspezifischen PraventionsmaBnahme, sowie das Retentionsverhalten bzw.
Uberleben von Fissuren- und Griibchenversiegelungen in Relation zum verwendeten
Material zu reflektieren. Daraus ergeben sich folgende Schllsselfragen:

1. Wie ist die aktuelle kariesepidemiologische Situation bei Kindern und
Jugendlichen, und wie wird die Fissuren- und Gribchenversiegelung als
KariespraventionsmaBnahme in der Bundesrepublik Deutschland genutzt?

2. In welchen klinischen Situationen ist die Fissuren- und Gribchenversiegelung

indiziert bzw. kontraindiziert?

Ist die Fissuren- und Gribchenversiegelung eine kariespraventive MaBnahme?

Wie hoch sind die Retentionsraten in Abhangigkeit vom verwendeten Material

nach einer Mindestliegedauer von zwei Jahren?

5. Welche Empfehlungen ergeben sich fir die klinische Applikation einer Fissuren-
und Gribchenversiegelung?

& W
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2 Fissuren- und Gribchenkaries

Bis in das zweite Lebensjahrzehnt hinein konzentriert sich der Kariesbefall mit 60 bis
>90 % auf die Fissuren und Gribchen der bleibenden Molaren (Kihnisch et al. 2001,
2003). Damit wird deutlich, dass die bleibenden Molaren und deren Fissuren bzw.
Grlbchen die Zahne bzw. Zahnflachen mit der hdchsten Kariesgefahrdung im Kindes-
und Jugendalter sind. Als Ursachen der Kariesanfélligkeit von Fissuren und Grlibchen
sind die anatomischen Gegebenheiten, wie z.B. die geringe Schmelzdicke im
Fissurenfundus (Rohr et al. 1991) oder zerkluftete Fissuren und Griibchen zu nennen
(Abbildung 1). In einer jingeren Arbeit wurde zudem gezeigt, dass anatomische
Variationen im Bereich des Fissurenfundus mit Hartgewebsdefekten bis in das Dentin
einhergehen kénnen (Abbildung 2, Kihnisch et al. 2012). Der Biofilm im Fissuren- und
Grlbchenrelief sowie das Stadium des Zahndurchbruchs werden als wichtige
biologische Determinanten der okklusalen Kariesentwicklung betrachtet (Carvalho et
al. 1989, 1992, Axelsson 1999, Nyvad et al. 2013, Carvalho 2014). Alle genannten
Faktoren sind Risikofaktoren fir die Kariesentstehung an Fissuren und Griibchen, die
mitunter auch fir den erfahrenen Kliniker nur bedingt erkennbar oder schwer
einschatzbar sind.

Abbildung 1:  Die rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (A) verdeutlicht das zerkliftete,
plaqueretentive Fissurenrelief der Okklusalflache. Die mikroradiografische Aufnahme
(B) zeigt eine Y-férmige Fissur und die geringe Schmelzdicke am Fissurenfundus, die
u. U. eine rasche Kariesprogression in das Dentin bedingt, da die Fissur einer

effektiven Entfernung des Biofilms nur bedingt zugéngig ist.

Abbildung 2: !

Die mikro-computertomografische Aufnahme zeigt

einen Dentindefekt im Fissurenfundus eines

dritten Molaren. Anatomische Irregularitdten wie

diese kénnen eine rasche Kariesinitiation 1
und -progression beglnstigen und wurden als ‘
Ursache fur das Auftreten von Karies in Fissuren

und Gribchen diskutiert (Kiihnisch et al. 2012).
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Abbildung 3:  Nicht kavitierte karidse Lasionen der Okklusalflachen: Diese klinischen Bilder treten im
Kindes- und Jugendalter gehduft auf und sind aus diagnostischer Sicht fiir den
Zahnarzt bezliglich der Therapieentscheidung oftmals schwierig zu beurteilen. Die
Kariesinitiation ist durch die Fissuren- und Griibchenversiegelung vermeidbar.

Abbildung 4:  Kavitierte kariése Lasion der Okklusalflachen: Diese Lasionsstadien erfordern eine
restaurative Versorgung.

Vor dem Hintergrund der anatomischen und biologischen Besonderheiten der
Fissuren und Gribchen ergibt sich ein erhéhtes zahnflachenspezifisches Kariesrisiko
an den bleibenden Molaren. Das klinische Erscheinungsbild kariéser Fissuren und
Gribchen verschob sich in den vergangenen Jahrzehnten zugunsten von nicht
kavitierten Kariesvorstufen (Abbildung 3, Kihnisch et al. 2003). Manifeste kavitierte
Lasionen (Abbildung 4) werden im Kindes- und Jugendalter vorrangig in Gruppen mit
einem erhdhten Kariesrisiko beobachtet (Heinrich et al. 2014, Hempel et al. 2014).

Der karibse Prozess wird von einer Reihe weiterer allgemeiner und oraler
Risikofaktoren beeinflusst. Flr das Verstandnis potenzieller Einflussfaktoren auf die
Initiation und Progression karidser Lasionen kann das von Fejerskov und Kidd (2003)
erarbeitete  Atiologiemodell ~ (Abbildung 5) herangezogen werden. Dieses
bertcksichtigt sowohl allgemeine als auch sozio-6konomische Variablen, die das
Gesundheitsbewusstsein und -verhalten abbilden. Weiterhin wird das Zusammenspiel
zahnbezogener Variablen, wie z.B. die (frequente) Verfagbarkeit und Aufnahme
zuckerhaltiger Nahrungsmittel und/oder Getrédnke, die Haufigkeit und Qualitat der
taglichen Mundhygiene, die Fluoridbilanz und Speichelfaktoren verdeutlicht.
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Abbildung 5:
Atiologiemodell der Karies
(Fejerskov und Kidd 2003).
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3  Fissuren- und Griibchenversiegelung

Unter einer Versiegelung wird der praventive Verschluss der kariesanfalligen Fissuren
und Grlbchen verstanden, um einer Kariesinitiation vorzubeugen und/oder kariése
Frihstadien zu arretieren (Welbury et al. 2004). Die Fissuren- und Grlibchenver-
siegelung ist damit eine zahnflachenspezifische PraventionsmaBnahme (Abbildung 6).
Praventive Effekte an anderen Zahnflachen kénnen nicht erwartet werden. Neben der
Fissuren- und Grlbchenversiegelung sind eine zahngesunde Erndhrung, adaquate
h&ausliche MundhygienemaBnahmen sowie indikationsgerechte hausliche und
professionelle Fluoridapplikation als wirksame und evidenzbasierte Bestandteile der
Praventivbetreuung zu betrachten (Smallridge 2010, NSW Ministry of Health 2013,
Hellwig et al. 2013).

Die Versiegelung kann prinzipiell an allen Zdhnen mit Fissuren oder Gribchen in der
primaren und bleibenden Dentition angewendet werden. Da der gréBte praventive
Nutzen im Vergleich zu anderen Zahngruppen, wie Milchzahnen, bleibenden Front-
und Eckzahnen sowie Pramolaren, an bleibenden Molaren zu erwarten ist, wurden
vielfaltige Fragestellungen vorrangig an den ersten und zweiten bleibenden Molaren
untersucht. Zudem wird die Abrechenbarkeit der Versiegelung (IP5-Position) in der
Bundesrepublik Deutschland auf diese Zahne fir gesetzlich versicherte Patienten
begrenzt und damit priorisiert.

Das Verfahren der Fissuren- und Griibchenversiegelung ist nicht zu verwechseln mit
den Vorgehensweisen der Kariesinfiltration an Glattflachen oder der Versiegelung des
Bracketumfeldes bei einer kieferorthopadischen Behandlung mit festsitzenden
Apparaturen. Beide Methoden sind nicht Gegenstand der vorliegenden Leitlinie.

Abbildung 6:  Erster bleibender Molar mit einer nicht kavitierten kariésen Lasion vor und nach der
Applikation einer Fissuren- und Griibchenversiegelung.
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4 Epidemiologie
4.1 Kariesepidemiologische Trends in der Bundesrepublik Deutschland

Zu Beginn der achtziger Jahre wurde erstmals Uber einen drastischen Kariesrtickgang
(caries decline) in kindlichen und jugendlichen Populationen westlicher Industrie-
nationen berichtet (Glass 1982), welcher sich bis in die jingere Vergangenheit
fortgesetzt hat (Marthaler 2004). Dieser Trend konnte in den beiden vergangenen
Jahrzehnten auch in der Bundesrepublik Deutschland nachgewiesen werden (Kinzel
et al. 2000, Pieper und Schulte 2004). Bei den 12-Jahrigen reduzierte sich der Karies-
befall bis 2009 regional unterschiedlich auf unter 1,0 DMFT (Tabelle 1). Damit kann
geschlussfolgert werden, dass das WHO-Ziel fir das Jahr 2020 — im Durchschnitt 1,5
DMFT in der Altersgruppe der 12-Jahrigen (WHO, 1999) — bereits heute erreicht ist.

Tabelle 1: Entwicklung des Kariesbefalls in der BRD im Zeitraum von 1973 bis 2009 anhand
bevdlkerungsreprasentativer Untersuchungen.

. DMFT DMFT DMFT
Jahr Studie 8/9-Jahrige  12-Jahrige  13/14-Jahrige
1973 WHO-Studie (WHO 1975) 3,3 7,2 8,8
1983 Studie A5 (Naujoks, Hiillebrand 1985) 2,2 6,8 8,8
1989 DMS | (Micheelis, Bauch 1990) 1,5 4,178t 5,2
1992 DMS Il (Micheelis, Bauch 1992) 1,1 3,3NBL 43
1995 8-Stadte-Survey (Kiinzel 1997) - - 4.1
1995 DAJ (Pieper 1996) 0,5-1,2 1,6 -3,5 -
1997 DAJ (Pieper 1998) 0,4-11 1,4-2,8 -
1999 DMS Iil (Micheelis, Reich 1999) - 1,4"BL/2 NBL -
2000 DAJ (Pieper 2001) 0,3-0,8 1,0-2,0 -
2004 DAJ (Pieper 2005) <0,2 <14 -
2005 DMS IV (Micheelis und Schiffner 2006) - 0,7/BL/1 1NBL 1,815-Janrige)
2009 DAJ (Pieper 2010) - 0,6-1,0 0,9 -2,01%Janrige)

ABL — Alte Bundeslénder; NBL — Neue Bundeslander; 15-Jahrige

Neben dem Kariesrlickgang in den untersuchten Altersgruppen kann der Tabelle 1
allerdings auch eine Zunahme der karidsen Destruktion mit steigendem Alter ent-
nommen werden. Dieser Trend wurde ebenso in Langsschnitt-Untersuchungen, wie
der Erfurter Kariesrisikostudie, bestatigt. Wurde dort bei 7- bis 8-Jahrigen (1993) noch
ein DMFS-Wert von 1,3 ermittelt, so verflinffachte sich dieser bis zum 15. Lebensjahr
(1999) auf 7,5 DMFS (Heinrich-Weltzien et al. 2001). Die weitere Zunahme des
Kariesbefalls ist insofern bemerkenswert, da diesen Jugendlichen neben individual-
und gruppenprophylaktischen Betreuungsangeboten seit 1993 auch die Fissuren- und
Grabchenversiegelung als effektive MaBnahme zur Pravention der Fissuren- und
Gribchenkaries zur Verfigung stand. Mit zunehmendem Alter ist vor allem die kariése
Erkrankung der Zahnzwischenrdume (Approximalflachen) zu beobachten (Mejare et
al. 1998, Poorterman et al. 1999, 2000).

Mit dem Kariesriickgang zeigte sich weiterhin eine Ungleichverteilung der Erkrankung
Karies bei Kindern und Jugendlichen zu Ungunsten von sozial benachteiligten Kindern
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und Jugendlichen. Dieser Trend wurde im Rahmen der jingsten Deutschen
Mundgesundheitsstudie eindeutig bestétigt (Micheelis und Schiffner 2006).

Parallel zu dem beobachteten ,caries decline’ wurden ebenfalls Verdnderungen im
Kariesbefallsmuster offensichtlich. Bis etwa zum 13./14. Lebensjahr konzentriert sich
der Kariesbefall mit 60 bis >90% auf die Fissuren und Grlibchen der Molaren
(Hannigan et al. 2000, Kuhnisch et al. 2001, 2003, 2008). Damit wird deutlich, dass
die bleibenden Molaren und deren Fissuren bzw. Gribchen die Zahne bzw.
Zahnflachen mit der héchsten Kariesgefahrdung im Kindes- und Jugendalter sind
(Heinrich et al. 2014). Darlber hinaus verschob sich das klinische Erscheinungsbild
karioser Fissuren und Griibchen in den vergangenen Jahrzehnten von manifesten
Lasionen zugunsten von nicht kavitierten Kariesvorstufen (Kuhnisch et al. 20083,
Heitmdller et al. 2013) bzw. wurde deren weitreichende Bedeutung in der
Epidemiologie erkannt (Pitts 2009).

Zusammenfassung

Karies ist nach wie vor eine pravalente Erkrankung im Kindes- und Jugendalter
insbesondere dann, wenn nicht kavitierte kariése Lasionen Berlcksichtigung finden.
Als Kariesrisikoflachen sind neben den Fissuren und Gribchen die Approximalflachen
herauszustellen.
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4.2 Haufigkeit und Qualitat von Fissuren- und Gribchenversiegelungen in der
Bundesrepublik Deutschland

Die Versiegelung von Fissuren und Gribchen an den bleibenden Molaren kann bei
allen bis zu 17-Jahrigen in der Bundesrepublik Deutschland als kassen- bzw.
privatzahnarztliche Leistung seit 1993 abgerechnet werden. Sie steht demzufolge
allen Kindern und Jugendlichen zur Verfigung. Mit Einflhrung dieser
PraventionsmalBnahme kam es zu einem sprunghaften Anstieg der Haufigkeit
versiegelter Molaren (Tabelle 2).

Tabelle 2: Ubersicht zur Haufigkeit und Qualitat von Fissuren- und Griibchenversiegelungen in der
Bundesrepublik Deutschland von 1973 bis 2014
. Kinder 21FV = Part. Verlust
Jahr Studie Altersgruppe in % X in %
1994 Bolin et al. 1996 10-Jahrige 20,5 0,8 -
1995 van Steenkiste 1995 6-12-Jahrige 0-254 0,3-0,9 -
6-Jahrige 38 - -
1995 Irmisch et al. 1997 8-9-Jahrige 46,8 - 55
14-18-Jahrige 33,3 - -
. : 8-Jahrige 30,7 1,1 51,1
1997 Heinrich-Welizien et al. 1998 14-Jahrige 33.3 P 636
1997 ('V[')",\’;‘;TI')'? & Reich 1999 12-Jahrige 52,9 1,9 i
1998 Schulte et al. 2001 12-Jahrige 63,2 - -
1998 Klemme et al. 2004 12-Jahrige 62,9 2,3 -
1999 Kihnisch et al. 2003 10-Jahrige - 0,8/1,7 68,9/911
2000 van Steenkiste 2002 12-Jahrige 74,6 - -
2000 Pieper 2010 (DAJ)’ 12-Jahrige - 22-28 -
2001 van Steenkiste et al. 2004 10-Jahrige 44,4-70,2 15-25 -
2002 Momeni et al. 2005 12-Jahrige 80,4 3,5 -
2002 Momeni et al. 2007a 12-Jahrige 80,7 3,5 -
2004 Schulte et al. 2006 12-Jahrige 1,9-3,8 -
2004 Bissar et al. 2007 11-13-Jéhrige - 19-2,8 -
2004 Pieper 2004 (DAJ)’ 12-Jahrige - 1,9-3,2 -
2004 Heinemann et al. 2013 6-10-Jahrige 12,9-46,9 0,3-1,0 -
2005 Goddon et al. 2007 8-12-Jahrige  35-62 1,4 36,0
2005 (et 12-Jahrige 71,7 2,7 :
2005 Heinemann et al. 2013 6-10-Jahrige 13,6-38,4 0,3-1,0 -
2006 Momeni et al. 2007b 12-Jahrige - 2,4-3,3 -
2006 Heinemann et al. 2013 6-10-Jahrige 15,9-453 04-1/4 -
2007 Heinemann et al. 2013 6-10-Jahrige 12,9-46,9 0,3-1,2 -
2008 Heinemann et al. 2013 6-10-Jahrige 26,6-39,6 0,7-1,0 -
2008 Heinrich-Weltzien et al. 2014 8-Jahrige 39,1/33,8° 0,9/1,3° 72,0/72,1?
2008 Heinrich-Weltzien et al. 2014 10-Jahrige 47,4/39,4° 1,7/1,2° 89,3/92,2°
2009 Pieper 2010 (DAJ)’ 12-Jahrige - 2,2-3,0 -
2009 Pieper 2010 (DAJ)’ 15-Jahrige - 2,6-4,3 -
2011 Hempel et al. 2014 6-12-Jahrige 53,0/37,4° 1,5/1,0° -
2011 Hempel et al. 2014 13-18-Jahrige  71,5/61,7° 3,0/2,4° -

" Reprasentative Untersuchung fiir die Bundesrepublik Deutschland; * Migranten; ° Schiler mit

Behinderungen

15



S3-Leitlinie ,Fissuren- und Grubchenversiegelung®/ Langversion Stand Januar 2017

Neben der zunehmenden Inanspruchnahme und Akzeptanz dieser kariespraventiven
MaBnahme zeigten verschiedene epidemiologische Querschnittsuntersuchungen nicht
zu vernachlassigende Qualitdtsméangel, z. B. Teilverluste, bei der Fissuren- und
Gribchenversiegelung auf. Darlber hinaus liegen Berichte vor, dass Kinder und
Jugendliche aus sozial benachteiligten Bevdlkerungsgruppen, mit einem
Migrationshintergrund sowie mit Behinderungen wesentlich seltener und weniger
Fissuren- und Grubchenversiegelungen aufweisen als ihre gesunden Altersgefahrten
(Kihnisch et al. 1998 und 2003, van Steenkiste et al. 2004, Micheelis und Schiffner
2006, Bissar et al. 2007, Hempel et al. 2014, Heinrich-Weltzien et al. 2014).

Zusammenfassung

Die Fissuren- und Gribchenversiegelung wird in der Bundesrepublik Deutschland im
Rahmen der Individualprophylaxe genutzt. In nahezu allen epidemiologischen
Erhebungen der zurtickliegenden beiden Jahrzehnte waren durchschnittlich etwa 2 bis
3 Molaren pro Kind versiegelt (Tabelle 2). Wurde das Retentionsverhalten mit
berlicksichtigt, so war ein GroBteil der Versiegelungen oft nur partiell intakt.
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5 Diagnostik vor der Fissuren- und Griibchenversiegelung
5.1 Kariesdiagnostik

Die Indikation zur Fissuren- und Gribchenversiegelung ist grundsatzlich erst nach
einer kariesdiagnostischen Untersuchung zu stellen (Smallridge 2010, Irish Oral
Health Services Guideline Initiative 2010, Ismail et al. 2013, NSW Ministry of Health
2013, Ahovuo-Saloranta et al. 2013).

Da die traditionelle taktile Sondierung mit spitzer Sonde im Vergleich zur visuellen
Inspektion nur einen begrenzten Informationsgewinn erbringt (Lussi 1991, Penning et
al. 1992), aber iatrogene Schmelzdefekte verursachen kann (Ekstrand et al. 1987,
Klhnisch et al. 2006), ist die Verwendung der spitzen zahnarztlichen Sonde heute
nicht mehr angezeigt (Pitts 2001). Seitens der WHO (1997) wird als
Diagnostikinstrument die abgerundete CPIl- bzw. Parodontalsonde fir die taktile
Kariesdiagnostik empfohlen. Des Weiteren kann eine stumpfe Sonde zum drucklosen
Abtasten der Zahnoberflache verwendet werden, um Informationen Uber die
Oberflachenbeschaffenheit bzw. -rauigkeit zu erhalten.

Von den visuellen Methoden ist Diagnostiksystemen, die auch nicht kavitierte kariése
Lasionen einschlieBen, der Vorzug einzuraumen (lrish Oral Health Services Guideline
Initiative 2010). Dazu zahlen die ICDAS-II- (International Caries Detection and
Assessment System, www.icdas.org, Pitts et al. 2009) oder UniViSS-Kriterien
(www.univiss.net, Kihnisch et al. 2009 und 2011). Unabhangig von den verwandten
Diagnostikkriterien muss die visuelle Untersuchung an gereinigten und getrockneten
Zahnflachen vorgenommen werden (Irish Oral Health Services Guideline Initiative
2010). VergréBerungshilfen werden als hilfreich eingeschatzt.

Die réntgenologische Kariesdiagnostik mit Bissfliigelréntgenaufnahmen ist im Milch-
und bleibenden Gebiss die Methode der Wahl zur Erfassung approximaler Lasionen.
Der Nutzen von Bissfligelrontgenaufnahmen zur Okklusalkaries-Diagnostik wurde
hingegen lange Zeit unterschatzt. Vergleichende klinisch-réntgenologische
Untersuchungen zeigten, dass mit Bissfligelréntgenaufnahmen an bis zu 50 % aller
Molaren ,versteckte® okklusale Dentinldsionen bei Kindern und Jugendlichen
diagnostiziert werden kénnen (Weerheijm et al. 1992, Kidd et al. 1992, Creanor et al.
1992). Vorhandene Bissflligelrdntgenaufnahmen sind daher zur Detektion von
okklusalen Dentinldsionen ein wertvolles ergdnzendes Untersuchungsverfahren. Unter
Berlcksichtigung der Strahlenexposition muss die rechtfertigende Indikation (R&6V
2002) gerade bei Kindern und Jugendlichen besonders sorgféltig gestellt werden
(Espelid et al. 2003, Irish Oral Health Services Guideline Initiative 2010, European
Commission 2004).

Als lichtoptische Diagnostikmethode fir okklusale Fissuren und Gribchen steht die
Laserfluoreszenzmessung (DIAGNOdent 2095 und DIAGNOdent 2190/Pen, KaVo,
Biberach, Deutschland) in einer begrenzten Anzahl von Zahnarztpraxen zur
Verfagung. Die Domane der laseroptischen Fluoreszenzmessung liegt derzeit in der
Detektion karidéser Lasionen in Fissuren und Gribchen. Untersuchungen zur Validitat
und  Reliabilitdt der Laserfluoreszenzmessung  scheinen  weitestgehend
vielversprechend (Lussi 2004). Jedoch besteht bei einer geringen Kariespravalenz auf
Populationsebene ein erhdéhtes Risiko, falsch positive Diagnosen zu stellen, die
letztlich zu einer Uberbehandlung fiihren kénnen (Bader und Shugars 2004). Auch
deutet eine Meta-Analyse darauf hin, dass die Genauigkeit des Verfahrens bei
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fortgeschrittenen Lasionen besser ist (Gimenez et al. 2015). Dies ware bei der
klinischen Verwendung des Verfahrens zu beriicksichtigten.

Mit der Nahinfrarot-Transillumination (DIAGNOcam, KaVo, Biberach, Deutschland)
steht seit kurzem ein bildgebendes, lichtoptisches Verfahren zur Kariesdetektion zur
Verfigung, welches neben den Zahnzwischenrdumen auch eine Option fir die
Okklusalflache sein kann. Wé&hrend das Potenzial der Methode insbesondere zur
Approximalkaries-Diagnostik dokumentiert ist (SOchtig et al. 2014, Kihnisch et al.
2015), liegen Erfahrungen zur Okklusalkaries-Diagnostik aus klinischen Studien
bislang noch nicht vor.

Dass validierte visuelle Diagnostiksysteme, z. B. ICDAS II, Uber eine hdhere
Genauigkeit verfligen und dadurch bevorzugt in der Klinik eingesetzt werden sollen,
ist die wesentliche Schlussfolgerung einer systematischen Ubersichtsarbeit und Meta-
Analyse zur visuellen Kariesdiagnostik (Gimez et al. 2015). Diese Aussage wird von
einer systematischen Ubersichtsarbeit zur Detektion initialkaridser Lasionen gestiitzt,
die aus praktischen Gesichtspunkten und Kostengriinden die visuelle Diagnostik als
Standardmethode zur klinischen Erfassung von Kariesfrihstadien in der
zahnarztlichen Praxis empfehlen (Gomez et al. 2013). Die Laserfluoreszenz- und
elektrische Widerstandsmessung kénnen die visuelle und réntgenologischen
Diagnostik erganzen, obwohl inre Evidenz begrenzt ist (Twetman et al. 2013).

Unter Bericksichtigung der methodischen Vor- und Nachteile der einzelnen
Diagnostikverfahren und Abwéagung der Ergebnisse aus wissenschaftlichen Studien
stellt die visuelle Inspektion die primare Untersuchungsmethode sowohl an den
Fissuren und Grlibchen als auch an allen anderen Zahnflachen dar. Die visuelle
Inspektion ist individualisiert in Abhangigkeit vom Alter, Zahnstatus und Kariesrisiko
des Patienten durch Bissfligelréntgenaufnahmen zu ergénzen, um approximale
Kontaktareale und die Okklusalflachen beurteilen zu kénnen (Mejare et al. 2007,
Ismail et al. 2013). An den okklusalen Fissuren kénnen im Réntgenbild allerdings nur
karibse Dentinlasionen detektiert werden. Die Erfassung okklusaler Schmelzlasionen
ist mit Réntgenaufnahmen aufgrund von Uberlagerungen nicht mdglich. Die
Laserfluoreszenzmessung ist als erganzendes Verfahren an Okklusalflachen dann
indiziert, wenn die visuelle Kariesdiagnostik zu keinem eindeutigen Ergebnis flhrt
und/oder Bissfligelrdntgenaufnahmen nicht verfligbar sind (Twetman et al. 2013).
Einige Autoren beflrworten den Einsatz der Laserfluoreszenzmessung als zweite
diagnostische Saule an Fissuren und Griibchen, um die bestehenden Nachteile der
Réntgendiagnostik  (Verwendung ionisierender Strahlen, keine Erkennung von
Schmelzlasionen) auszugleichen (Lussi 2000, Lussi et al. 2001).

Aus praktischer Sicht ist nach der kariesdiagnostischen Untersuchung eine der
nachfolgenden Diagnosen zu stellen:
» Gesunde, kariesfreie Fissur bzw. Gribchen
» Fissur bzw. Gribchen mit einer nicht kavitierten kariésen Lasion (Synonyme:
Initialkaries, pra-kavitierte Schmelzkaries, beginnende oder frihe Karies,
hidden oder versteckte Karies, Kariesvorstufen)
» Kavitation bzw. Dentinkaries im Bereich der Fissuren bzw. Griibchen
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Zusammenfassung

Eine Beurteilung der Evidenzstarke von Diagnostikstudien ist anhand der AWMEF-
Kriterien (2001, 2012 siehe auch Leitlinien-Report) nicht mdéglich, da diese
ausschlieBlich fir Therapiestudien gelten. Daher wird an dieser Stelle eine
Zusammenfassung gegeben.

Der Nutzen der visuellen, kariesdiagnostischen Untersuchung wurde in einer aktuellen
Meta-Analyse herausgearbeitet (Gimenez et al. 2015). Die diagnostische
Aussagekraft wird als gut eingeschatzt, obwohl auf die Heterogenitat der Studien
verwiesen wird. Allerdings weist die alleinige visuelle Untersuchung insbesondere an
nicht kavitierten karidsen Fissuren und Grlibchen diagnostische Schwachen auf, so
dass in diesen klinischen Situationen weitere Verfahren die Diagnostik erganzen
sollten.

Schliisselempfehlungen
Vor der Fissuren- und Gribchenversiegelung soll eine sorgféltige diagnostische

Untersuchung dieser Areale erfolgen. Dabei soll als primdre Methode die visuelle
Untersuchung an den gereinigten und getrockneten Zahnflachen eingesetzt werden.

ussagen:
Offen

eilnehmer

An nicht kavitierten kariésen Lasionen sollten erganzende diagnostische Verfahren,
wie z.B. die Réntgendiagnostik mit Bissfligelaufnahmen oder lichtoptische Verfahren
indikationsgerecht genutzt werden, um versteckte Dentinlasionen zu erkennen
(Kontraindikation fur Fissuren- und Gribchenversiegelung).

ussagen:
Offen

eilnehmer
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5.2 Kariesaktivitats- und Kariesrisiko-Einschatzung

Neben dem Kariesrisiko, welches die Wahrscheinlichkeit beschreibt, dass ein Patient
zukUnftig neue und restaurationsbedirftige kariése Lasionen entwickelt, wird aktuell
die Beurteilung der Aktivitat einer karibsen Lasion als ein weiterer wichtiger
Bestandteil der diagnostischen Untersuchung eines Patienten angesehen. Die
Aktivitat ist dabei als Wahrscheinlichkeit definiert, mit der eine existente kariése
Lasion stagniert oder voranschreitet (Fejerskov und Kidd 2008, Ekstrand et al. 2009).
Die Kariesaktivitat ist keinesfalls unabhangig von dem allgemeinen Kariesrisiko zu
betrachten, da sie in der Regel durch dieses beeinflusst bzw. unterhalten wird.

Aus diagnostischer Sicht ist die Beurteilung der Aktivitdt einer karidsen L&sion
Bestandteil der klinischen Untersuchung und nach der Detektion kariéser Lasionen
unabhangig von deren Progressionsstadien vorzunehmen (Kidd 2011, Ismail et al.
2013). Grundséatzlich kann jede karidse Lasion zu jedem Lebenszeitpunkt aktive bzw.
inaktive Merkmale aufweisen (Carvalho 2014). Als Kennzeichen der Aktivitat karidser
Lasionen wird ihre Lokalisation in plaqueretentiven Arealen, das Vorhandensein von
Plaque (Biofilm) auf der L&sionsoberflache, eine Oberflachenrauigkeit des
Zahnschmelzes und die Prasenz von feuchtem erweichtem Dentin bei kavitierten
Lasionen diskutiert (Ekstrand et al. 2007, Kihnisch et al. 2008, Carvalho 2014). Die
Kariesaktivitat wird maBgeblich durch das allgemeine Kariesrisiko und Alter des
Patienten beeinflusst (Irish Oral Health Services Guideline Initiative 2010, Kidd 2011,
Ismail et al. 2013).

Die klinische Diagnostik des erhdhten Kariesrisikos eines Patienten erfolgt primar
durch die Detektion und Diagnostik kariéser Lasionen. Neben dem bisherigen bzw.
aktuellen Kariesbefall sind nicht kavitierte kariése Lasionen (Kariesvorstufen) klinisch
einfach zu erfassen und stellen einen guten Pradiktor fir eine zukinftige karidse
Entwicklung dar (Reich et al. 1999, Zero 2001, Tagliaferro et al. 2006, Mejare et al.
2014). Dieser altersabhangige Zusammenhang wird mit den DAJ-Kriterien flr ein
erhdhtes Kariesrisiko (www.daj.de) oder der Dentoprog-Methode (Marthaler et al.
1997) reflektiert. Zur Identifikation von 3- bis 12-jahrigen Kindern mit einem erhéhtem
Kariesrisiko werden folgende von der DAJ (www.daj.de) vorgeschlagene Kriterien
genutzt:

bis 3 Jahre: nicht kariesfrei, dmf(t) > 0

4 Jahre: dmf(t) > 2

5 Jahre: dmf(t) > 4

6 - 7 Jahre: dmf/DMF(t/T) > 5 oder D(T) > 0

8 - 9 Jahre: dmf/DMF(t/T) > 7 oder D(T) > 2

10 - 12 Jahre: DMF(S) an Approximal-/Glattflachen > 0

Eine unléngst erschienene systematische Ubersichtsarbeit wies den aktuellen
Kariesbefall als den validesten Einzelfaktor bzw. Pradiktor fir ein erhdhtes
Kariesrisiko aus (Mejare et al. 2014). Weiterhin war das posteruptive Zahnalter ein
wesentlicher Kariesrisikopradiktor; die ersten Jahre nach dem Zahndurchbruch sind
die Periode mit der héchsten Kariesinzidenz. Das Erndhrungsverhalten, insbesondere
der Konsum zuckerhaltiger Nahrungsmittel, ist als Einzelpradiktor in Populationen mit
einer regelmaBigen Fluoridexposition von begrenztem Wert. Fir die Speichel-
pufferkapazitdt wurde genauso wie fur die Anzahl oraler Mikroorganismen, die
Mundhygiene, die Verwendung von Fluoriden und die subjektive Einschatzung des
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Risikolevels nur eine unzureichende Genauigkeit ausgewiesen. Aus klinischer Sicht
sind die ersten funf Jahre nach dem Zahndurchbruch bei allen Kindern und
Jugendlichen als Periode eines erhdhten Kariesrisikos anzusehen (Mejare et al.
2014).

Dariber hinaus beeinflussen die Allgemeingesundheit, vorliegende Behinderungen,
die Erndhrungsweise, das Mundhygieneverhalten, die regelmaBige Verwendung von
Fluoriden, das Inanspruchnahmeverhalten von zahnarztlichen Betreuungsleistungen
sowie soziodemografische Variablen mafBgeblich das individuelle Kariesrisiko eines
Patienten (Irish Oral Health Services Guideline Initiative 2010, Kidd 2011, Ismail et al.
2013). Obwohl das Kariesrisiko eines Patienten schwierig vorhersagbar ist (lrish Oral
Health Services Guideline Initiative 2010, Kidd 2011, Mejare et al. 2007), steht die
Kariesrisiko-Einschatzung bei jeder Erstvorstellung des Patienten auBBer Frage (Irish
Oral Health Services Guideline Initiative 2010, Kidd 2011, Ismail et al. 2013).
Weiterhin  wird die regelmaBige Re-Evaluation im Rahmen der Kontroll-
untersuchungen (mindestens alle zwei Jahre) empfohlen, da sich das Risikoprofil
eines Patienten durch Veranderungen seiner Lebensumstande verédndern kann (Irish
Oral Health Services Guideline Initiative 2010, Ismail et al. 2013).

Zusammenfassung

Eine Beurteilung der Evidenzstdrke von Diagnostikstudien ist anhand der AWMF-
Kriterien (2001, 2012) nicht méglich, da diese ausschlieBlich fur Therapiestudien
gelten. Daher wird an dieser Stelle eine Zusammenfassung gegeben.

Das individuelle Kariesrisiko bzw. die Zahnflachen-spezifische Kariesaktivitat werden
als relevante Einflussvariablen bei der Indikationsstellung zur Fissuren- und
Gribchenversiegelung diskutiert. Gleichwohl fehlen 1) valide und reproduzierbare
Methoden zur Kariesrisikodiagnostik (Tellez et al. 2013) sowie 2) prospektiv
angelegte, vergleichende, methodisch gut angelegte, klinisch kontrollierte Studien
zum Einfluss des Kariesrisikos bzw. der Kariesaktivitat bei der Indikationsstellung zur
Fissuren- und Gribchenversiegelung.

Unter Verweis auf die von Mejare et al. (2003 und 2007) publizierten systematischen
LiteraturGbersichten sowie die in den Meta-Analysen von Ahovuo-Saloranta et al.
(2013 und 2008) herausgearbeitete Notwendigkeit, die Indikations- bzw.
Kontraindikationsstellung zur Fissuren- und Grilbchenversiegelung in Bezug auf die
Kariesrisiko-Prognose anhand randomisierter, klinischer Studien zu beschreiben, liegt
nur eine unzureichende Evidenz vor.

Schliisselempfehlungen

Eine Kariesaktivitats- und Kariesrisikoeinschatzung sollte durchgeftihrt werden.

ffenen Aussagen:

i Offfen

en/ 10 Teilnehmer
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Bei Kindern und Jugendlichem mit einem erhéhten Kariesrisiko und bestehender
Kariesaktivitat sollte die Fissuren- und Gribchenversiegelung prioritar eingesetzt
werden.

ffenen Aussagen:

i Offfen

en/ 10 Teilnehmer
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6 Kariespraventiver Effekt der Fissuren- und Griibchenversiegelung

Methodische Uberlegungen. Nach Inauguration der adhasiven Verbundtechnologie
von Methacrylat-Kunststoffen am Zahnschmelz (Buonocore 1955) sowie der
erstmaligen Beschreibung der Fissuren- und Gribchenversiegelung (Cueto und
Buonocore 1967) wurde bis Ende der siebziger Jahre ein Seitenvergleich (Half- oder
Split-Mouth-Design) gewahlt, um den kariespraventiven Effekt dieser Praventions-
maBnahme im Vergleich zu unversiegelten Kontrollzdhnen zu prifen. Dabei wurde
jedem versiegelten Zahn (i. d. R. bleibender Molar) ein unbehandelter Kontrollzahn
gegenlbergestellt. Aufgrund des nachgewiesenen kariespraventiven Effektes der
Fissuren- und Gribchenversiegelung war das gewahlte Studiendesign seit den
1980iger Jahren aus ethischer Sicht nicht weiter zu rechtfertigen, so dass seitdem ein
Split-Mouth-Design ohne unversiegelte Kontrollzahne angewendet wird. In diesem
Studien-Setup werden zwei oder mehr Versiegelungsmaterialien oder —prozeduren
ohne unversiegelte Kontrollgruppe miteinander verglichen. Als Endpunkt flir die
Erfassung von Karies wird mehrheitlich das Auftreten einer Kavitation bzw. Fillung
erfasst. Darlber hinaus wird typischer Weise das Uberleben der Versieglung
dokumentiert.

Grundsatzlich ist mit Verweis auf die Regeln der guten klinischen Praxis in
wissenschaftlichen Studien (ICH Expert Working Group, 1996) auszuflihren, dass
Patienten keinen gesundheitlichen Schaden nehmen und damit vorhersehbare
Risiken, z. B. auch das Auftreten von Karies, minimiert werden mussen. Dies lasst
den Endpunkt der nicht kavitierten kariésen Lasion im Vergleich zu dem Endpunkt
einer Kavitation bzw. Fdllung grundséatzlich als geeigneter erscheinen.
Bedauerlicherweise findet dieser bislang nur selten Berlcksichtigung. Zudem ist
hypothetisch  anzunehmen, dass sowohl in Populationen mit einem
niedrigen/moderaten Kariesrisiko als auch unter den Bedingungen einer kontrollierten,
klinischen Studie der Endpunkt der Kavitation bzw. Flllung nur selten erreicht wird,
und demzufolge die Uber- bzw. Unterlegenheit eines bestimmten Materials/Vorgehens
heute nur (noch) schwer aufzeigbar ist.

Meta-Analysen/Systematische  Ubersichtsarbeiten — zur  Kariesprdvention.  Der
kariespraventive Effekt der Fissuren- und Gribchenversiegelung wurde wiederholt in
Meta-Analysen der Cochrane Collaboration bewertet (Ahovuo-Saloranta et al. 2013
und 2008). Unter Bertcksichtigung der eingeschlossenen (randomisierten), klinisch
kontrollierten Studien kommen die Autoren zu dem Schluss, dass es sich bei der
Fissuren- und Gribchenversiegelung, um eine kariespréaventive MaBnahme handelt.
Diese Schlussfolgerung stimmt grundséatzlich mit friher publizierten, systematisch
erarbeiteten Ubersichtsarbeiten von Rock und Anderson (1982), Llodra et al. (1993)
und Mejare et al. (2003) Uberein. Die GréBenordnung des kariespraventiven Effektes
fallt jedoch unterschiedlich aus. Wahrend Llodra et al. (1993) eine Kariesreduktion von
71 % berechneten, beurteilten Mejare et al. (2003) den kariespraventiven Effekt mit
33 % fir die ersten bleibenden Molaren.

Dartber hinaus war die Beschreibung des kariespréaventiven Effektes in Relation zum
verwendeten Material — methacrylatbasierter Versiegelungskunststoffe oder Glas-
lonomer-Zemente (GlZ) — Gegenstand verschiedener Analysen. Die Meta-Analysen
(Vergleich Versiegelung versus keine Versiegelung) der Cochrane Collaboration zu
den methacrylatbasierten Materialien dokumentieren hierbei einen kariespraventiven
Effekt (Ahovuo-Saloranta et al. 2013). Fir GIZ war dieser Effekt nicht aufzeigbar
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(Ahovuo-Saloranta et al. 2013). Yengopal et al. (2008) sowie Mikenautsch und
Yengopal (2011, 2013) konnten demgegenlber keine Uberlegenheit fir eine der
beiden Materialgruppen auffinden. Weiterhin dokumentierten de Amorim et al. (2012)
fir GlZ-Versiegelungen, die in ART-Technik (Atraumatic Restorative Treatment)
appliziert wurden, einen hohen kariesprotektiven Effekt.

Untersuchungen zum kariesprdventiven Effekt in der Bundesrepublik Deutschland.
Aus den Deutschen Mundgesundheitsstudien Il und IV liegen Daten zur
Fissurenversiegelung in Beziehung zum Kariesbefall vor. Fir die Altersgruppe der 12-
Jahrigen zeigten beide bevélkerungsreprasentativen Untersuchungen einen signifikant
niedrigeren Kariesbefall fir Kinder mit mindestens einer Fissurenversiegelung im
Vergleich zu Gleichaltrigen ohne Fissurenversiegelungen auf (Micheelis und Reich
1999; Micheelis und Schiffner 2006, Berger et al. 2010). Der gleiche Trend wurde in
weiteren Untersuchungen sowohl fiir deutsche Kinder und Jugendliche als auch fr
Migranten aufgezeigt (Heinemann et al. 2013, Heinrich-Weltzien et al. 2014). Bei
Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen wird der kariesprotektive Effekt der
Fissurenversiegelung im Vergleich zu Altersgefahrten ohne Behinderungen besonders
deutlich (Hempel et al. 2014). Kinder und Jugendliche mit Behinderungen haben
signifikant seltener und weniger Fissurenversiegelungen als Gesunde, wobei Kinder
und Jugendliche mit geistigen Behinderungen besonders benachteiligt sind. In der
Gesamtheit betrachtet weisen die verfligbaren epidemiologischen Daten aus der
Bundesrepublik Deutschland darauf hin, dass Kinder mit Versiegelungen einen
niedrigeren Kariesbefall aufweisen. Im Gegensatz dazu publizierten Heyduck et al.
(2006) bzw. Berndt et al. (2007) in einer longitudinalen Beobachtungsstudie
gegenteilige Schlussfolgerungen flir 12- bis 15-Jahrige mit einem hohen Kariesbefall.
Einerseits wird in den Arbeiten auf das grundsatzlich erhdhte, flachenspezifische
Kariesrisiko der ersten und zweiten Molaren mit ihren Okklusalflachen verwiesen.
Andererseits wird anhand einer logistischen Regressionsanalyse ein protektiver
Nutzen der Versiegelung unter Einbeziehung des Schultyps, der Anzahl der
Versiegelungen, des Geschlechtes und des DMFS-Wertes zu Studienbeginn nur fir
Jugendliche mit einer niedrigen bzw. moderaten Kariesaktivitat abgeleitet. 12- bis 15-
Jahrige mit einem primar hohen Kariesbefall hatten trotz Versiegelungen insgesamt
deutlich mehr Karies im Vergleich zu Kindern mit initial niedrigen Karieswerten (Berndt
et al. 2007). Schlussfolgerung der Arbeit war, dass die alleinige Versiegelung bei
Kariesrisikokindern nicht erfolgreich ist, sondern begleitende PraventionsmaBnahmen
notwendig sind.

Arretierung vorhandener nicht kavitierter kariéser Lédsionen. Wahrend die Mehrzahl
aller klinischen Untersuchungen zur Fissuren- und Gribchenversiegelung gesunde
bleibende Molaren einschloss, wurde die Versiegelung auch an Kariesvorstufen
eingesetzt. Die Studien wurden von Giriffin et al. (2008) systematisch recherchiert und
einer Meta-Analyse unterzogen. Im Ergebnis der vorhandenen Studien bzw. Daten
errechneten die Autoren eine mittlere jahrliche Progressionsrate von 2.6 % an
versiegelten und von 12.6 % an unversiegelten Fissuren mit nicht kavitierten kariésen
Lasionen. Daher beflrworten die Autoren den Einsatz der Fissuren- und
Grubchenversiegelung an nicht kavitierten kariésen Lasionen.
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Evidenzstirke

Anhand der vorliegenden Meta-Analysen kann geschlussfolgert werden, dass mit der
Fissuren- und Gribchenversiegelung eine Kariesinitiation und -progression verhindert
werden kann.

Schliisselempfehlung

Der kariespraventive Nutzen der Fissuren- und Gribchenversiegelung an Zahnen
bzw. Molaren mit gesunden Fissuren und nicht kavitierten kariésen Lasionen ist
belegt.

ussagen:

Offen

eilnehmer
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7 Retentionsverhalten von Fissuren- und Griibchenversiegelungen
7.1 Werkstoffkundliche Betrachtungen

Generationen von Versiegelungsmaterialien. Wahrend die erste Generation der UV-
Licht-polymerisierenden Materialien heute nicht mehr auf dem Dentalmarkt verfigbar
ist, sind Versiegelungskunststoffe der zweiten Generation (auto- bzw. chemisch-
polymerisierend) und jene der dritten Generation, die mit sichtbarem (blauem) Licht
polymerisiert werden, erhaltlich. Als eine zukinftige Generation zeichnen sich
lichtpolymerisierende Materialien ab, die anstelle der S&urekonditionierung ein
Adhasiv zur Haftvermittlung nutzen.

Materialgruppen. Methacrylatbasierte Materialien sind UV-Polymerisate, Auto-
Polymerisate, Lichtpolymerisate mit der Untergruppe der fluoridfreisetzenden
Lichtpolymerisate und flieBfdhige Komposite, deren klinische Anwendung zur
Fissuren- und Gribchenversiegelung an die vorherige Saurekonditionierung gekoppelt
ist. Versiegelungsmaterialien sind mehrheitlich als dinnflieBende, wei3-opak
eingefarbte Versiegelungsmaterialien erhaltlich; klare, transparente Materialien
werden seltener angeboten und auch seltener klinisch verwendet. Eine Einteilung
nach der Viskositat bzw. dem Fulleranteil der Versiegelungsmaterialien ist schwierig,
da die Produkte sehr unterschiedlich zusammengesetzt sind. Die Filleranteile
(Barium-Glas, Siliziumoxid, Titanoxid etc.) variieren produktabhéngig. Aufgrund des
besseren FlieBverhaltens eignen sich niedrigviskése Materialien bevorzugt zur
Fissuren- und Gribchenversiegelung. Zudem sind  fluoridfreisetzende
Versiegelungsmaterialien verfligbar.

Erstmals werden in der Uberarbeiteten Leitlinie lichtpolymerisierende Materialien
betrachtet, welche anstelle der UOblichen Séaurekonditionierung einen selbst-
atzenden/selbst-adhdsiven Haftvermittler zum Verbund am Zahnschmelz nutzen.
Einen ahnlichen Ansatz stellten bereits kompomer-basierte Versiegelungen dar, die in
Verbindung mit einem ,Non-Rinse-Conditioner* aufgetragen wurden.

GlZ (Glas-lonomer-Zemente) sind eine weitere Materialgruppe. Diese werden in
konventionelle und kunststoff-verstarkte GIZ differenziert. GIZ werden sowohl ohne
vorherige Saurekonditionierung als auch mit Verwendung der Flissigkomponente
oder eines Primers zur Schmelzkonditionierung eingesetzt (Baseggio et al. 2010,
Monse et al. 2012, Liu et al. 2014, Zhang et al. 2014). GIZ werden auch als ART-
Versiegelung in Populationen in Entwicklungs- und Schwellenlandern eingesetzt, die
einen hohen Kariesbefall aufweisen, aber auch durch stark limitierte finanzielle und
personelle Ressourcen im zahnarztlichen Versorgungssystem charakterisiert sind
(Baseggio et al. 2010, Monse et al. 2012, Liu et al. 2014, Zhang et al. 2014). Zudem
finden GIZ in der Ubergangsphase des Zahndurchbruchs Anwendung (Axelsson
1999, Antonson et al. 2012).

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche wurden die verfligbaren Studien

unter Berlcksichtigung der jeweiligen Materialgruppe zusammengefasst und
ausgewertet.
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7.2 Materialspezifisches Retentionsverhalten

Meta-Analysen/Systematische Ubersichtsarbeiten zum Retentionsverhalten. Im Zuge
der Literaturrecherche wurde eine Meta-Analyse zum materialspezifischen
Retentionsverhalten identifiziert (Kihnisch et al. 2012, Tabelle 3 und Abbildung 7). Die
Autoren ermittelten die gilnstigsten Retentionsraten flr methacrylatbasierte
Materialien. Die ungunstigsten Retentionsraten wurden flr Materialgruppen registriert,
die auf eine Saurekonditionierung verzichteten, z. B. GIZ oder Kompomere.

Klinische Studien. Entsprechend den Einschlusskriterien fir klinische Studien wurden
die Retentionsraten intakter Fissuren- und Gribchenversiegelungen an bleibenden
Molaren in Abhangigkeit von der Materialgruppe bei der Uberarbeitung der Leitlinie
aktualisiert (siehe auch Leitlinien-Report). Um die Vergleichbarkeit der Daten zu
erm@glichen, wurden prozentuale Mittelwerte flr das Kriterium der vollstandigen
Versiegelungsretention berechnet (siehe auch Leitlinien-Report). Bei Betrachtung der
Daten zeigten sich im Wesentlichen die gleichen Trends wie in den vorherigen
Analysen. Anhand der Tabelle 4 (siehe auch Anhang fir Details) wird deutlich, dass
grundsatzlich die Anzahl intakter Versiegelungen mit zunehmender Liegedauer
abnimmt. Fir die auto-polymerisierenden Versiegelungsmaterialien sind die langsten
klinischen Erfahrungen mit 20 Jahren Beobachtungszeit publiziert. Fir Licht-
Polymerisate und fluoridfreisetzende Versiegelungsmaterialien sind klinische Studien
mit einer Laufzeit von sieben bzw. vier Jahren verflgbar. Fir beide Materialgruppen
unter Anwendung der Saurekonditionierung wurden die glinstigsten Retentionsraten
aufgefunden. Hier liegen etwa 80 % intakte Fissurenversiegelungen nach vier Jahren
Liegezeit vor (Tabelle 4/ Anhang). Bei Verwendung eines selbstkonditionierenden
Haftvermittlers anstelle der Saurekonditionierung reduzierte sich die Anzahl intakter
Fissurenversiegelungen auf unter 50 % nach bereits zwei Jahre Liegedauer (siehe
auch Leitlinien-Report).

Untersuchungen, die auf einen direkten Vergleich zwischen auto- und licht-
polymerisierenden Materialien abzielten, fanden keine signifikanten Unterschiede in
Bezug auf die Retentionsrate. Diese Aussage wird durch die Ergebnisse der
systematischen Literaturlibersicht von Muller-Bolla et al. (2006) untermauert. Somit
sind diese beiden Materialgruppen als gleichwertig in Bezug auf das
Retentionsverhalten anzusehen. Direkte Vergleiche aus klinischen Studien zwischen
auto-/licht-polymerisierenden und fluoridfreisetzenden Materialien mit einer
mindestens zweijahrigen Beobachtungszeit liegen in der verflgbaren Literatur
gegenwartig nicht vor.

Far flieBfahige Komposite liegen derzeit Langzeiterfahrungen bei der Anwendung zur
Fissuren- und Grlibchenversiegelung von lediglich zwei Jahren vor. Die verfligbaren
Daten deuten auf ein &hnliches Retentionsverhalten wie bei den o. g. methacrylat-
basierten Versiegelungsmaterialien hin. Allerdings erscheint aufgrund der deutlich
héheren Viskositat ein Einsatz bevorzugt bei der minimalinvasiven Fillungstherapie
(Synonym: erweiterte Fissuren- und Gribchenversiegelung) geeignet.

Kompomere wiesen bei ihrer Verwendung zur Fissuren- und Gribchenversiegelung ein
unzureichendes Retentionsverhalten auf. Als wesentliche Ursache ist die in der Regel
nicht vorgenommene Saurekonditionierung zu diskutieren. Lediglich zwei Arbeits-
gruppen konditionierten die Schmelzoberflache vor Applikation eines kompomer-
basierten Versiegelungsmaterials (Pardi et al. 2004, 2005, Yilmaz et al. 2010).
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Far GIZ wurde im Vergleich zu allen anderen Versiegelungswerkstoffen das
ungunstigste Retentionsverhalten aufgefunden. Bereits nach zwei Jahren waren etwa
80 bis 90 % aller Versiegelungen nicht mehr intakt oder verloren gegangen (Tabelle 4/
Anhang). Dies wurde auch in vergleichenden klinischen Studien deutlich, die
methacrylatbasierte Materialien und GIZ miteinander verglichen. Als wesentliche
Ursache fUr das ungunstige Retentionsverhalten ist die geringere Haftung bei
fehlender Saurekonditionierung zu nennen. Wird als Outcome-Variable jedoch das
(partielle) Vorhandensein einer Versiegelung mit GIZ herangezogen, so lassen sich
deutlich gunstigere Uberlebensraten fir ART-Versiegelungen berechnen (de Amorim
et al. 2012).

Evidenzstirke

Im Rahmen einer Meta-Analyse, welche die verfligbaren klinischen Studien mit einer
Mindestlaufzeit von zwei Jahren berucksichtigte, wurde gezeigt, dass das Uberleben
bzw. Retentionsverhalten von Fissuren- und Gribchenversiegelungen in Abhangigkeit
vom verwendeten Material Unterschiede aufweist. Auto- und lichtpolymerisierende
Versiegelungsmaterialien wiesen dabei das glnstigste Retentionsverhalten auf.
Insbesondere  Materialgruppen  bzw.  Vorgehensweisen, die auf eine
Saurekonditionierung verzichteten, waren mit z. T. deutlich héheren Verlustraten
verbunden.

Schliisselempfehlungen

Es sollen Materialgruppen mit einer hohen Retentionsrate und damit
Uberlebenswahrscheinlichkeit bevorzugt in der klinischen Praxis eingesetzt werden.
Dazu z&hlen niedrigviskdse methacrylatbasierte Versiegelungskunststoffe, die in
Verbindung mit Sdurekonditionierung angewendet werden. Bei Zdhnen im Durchbruch
bzw. wenn keine adaquate Trockenlegung mdoglich ist, kann alternativ der Einsatz von
GIZ erwogen werden.

sagen:
Offen

ehmer

Licht-Polymerisate sollten als Einkomponenten-Materialien im Vergleich zu Auto-
Polymerisaten bevorzugt verwendet werden. Die Materialien sind weniger technik-
sensitiv zu verarbeiten, da der Anmischvorgang entféllt und die sofortige
Lichtpolymerisation die Behandlungszeit verkirzt.

sagen

Offen

ehmer
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Tabelle 3: Materialspezifische Retentionsraten (hier intakte Fissurenversiegelungen) mit 95%
Konfidenzintervallen (95 % Cl), die im Rahmen der Meta-Analyse berechnet wurden
(Kbhnisch et al. 2012). FlieBfahige Licht-Polymerisate wurden in dem Modell nicht
betrachtet, da lediglich 2-Jahres-Daten verfligbar waren.
R . 2 Jahre 3 Jahre 5 Jahre
etentionsraten Rate 95%C| Rate 95%Cl Rate  95%Cl
. 51.1% 38.6 % 19.3 %
UV-Polymerisate 37.6 - 64.0 26.0 - 52.7 7.9-39.9
. 84.0 % 78.8 % 64.7 %
Auto-Polymerisate 79.8-87.5 75.3-82.9 57.1-73.1
. . 77.8 % 80.4 % 83.8 %
Licht-Polymerisate 64.3 - 88.9 63.6 - 89.8 54.9 - 94.7
Fluoridfreisetzende 81.1% 75.3 % 69.9 %
Licht-Polymerisate 45.8-97.8 59.4 - 88.8 51.5-86.5
52.0 % 17.9 % 3.8%
Kompomer-Versiegeler 18.8-94.9 8.2-58.0 0.2-31.8
12.3 % 8.8 % 5.2%
Glas-lonomer-Zemente 7.6-19.0 4.3-13.7 1.3-155
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Abbildung 7:  Retentionsverhalten in Relation zur Liegedauer der Versiegelung (Kihnisch et al.
2012).
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Tabelle 4: Ubersicht zu den mittleren, prozentualen Raten intakter Fissurenversiegelungen an bleibenden Molaren aus prospektiv angelegten, klinischen Studien
(Stand 2015). Details finden sich im Leitlinienreport

Intakte Fissurenversiegelungen an bleibenden Molaren (%)

Studien bis 2015 in Relation zur Gesamtzahl der applizierten Fissurenversiegelungen in Abhéngigkeit von der Liegedauer in Jahren

2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20
UV-Licht-Polymerisate 56.9 37.9 24.7 5.0 37.0 31.1 - - - - -
Auto-Polymerisate 78.7 74.7 56.1 72.4 58,0 55.8 701 - 56.7 44.8 65.4
Licht-Polymerisate 78.5 82.0 96.7 73.3 100.0 45.4 - - - - -

Fluoridfreisetzende Licht-

Polymerisate 67.3 85.8 76.5 223 ; ] ] ) ) ] ]

FlieBfahige Komposite als

Versiegeler 76.9 i i i i i i i i i i

Adhasive Vorbehandlung/

Licht-Polymerisat 41.3 45.0 42.5 19.6 - - - - ) ) i

Kompomere 36.1 9.7 5.3 - 3.4 - - - - - -

Glas-lonomer-Zemente 16.1 10.3 20.2 3.0 - 10.3 - - - - -
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7.3 Retentionsverhalten von erweiterten Fissurenversiegelungen

In der Vergangenheit wurde die sogenannte erweiterte Fissurenversiegelung
(Englisch: preventive resin restoration, sealant with tooth preparation 0. a.) mit dem
Ziel eingeflhrt, mdgliche Retentionsverluste zu kompensieren. Mit der ,Erweiterung”
der oftmals engen Fissuren und Gribchen mit einem diamantierten Schleitkérper oder
einem abrasiven Partikelstrahl (Air Abrasion) wird die aprismatische Schmelz-
oberflache angeraut bzw. entfernt. Die anschlieBend mit der Saure-Atz-Technik
freigelegten Schmelzprismen dienen wie bei der Standard-Versiegelung als
Grundlage fir den adhéasiven Verbund zwischen dem Zahnschmelz und dem
dunnflieBenden Versiegelungsmaterial.

Nach Durchsicht der verflgbaren Untersuchungen zur erweiterten Fissuren- und
Gribchenversiegelung ist festzustellen, dass die Studienanzahl vergleichsweise gering
ist und systematische Untersuchungen fehlen. Im Wesentlichen kénnen zwei
Kategorien von Studien gebildet werden: 1) Klinische Verlaufsbeobachtungen von
erweiterten Fissurenversiegelungen bzw. minimal invasiven Flllungen (Gerke 1987,
Houpt et al. 1985, 1986, 1988, 1994, Einwag 1989, do Rego & de Araujo 1996, Gray
1999, Glngor et al. 2004, Kim et al. 2008) und 2) klinische Studien mit einem Vergleich
von konventionellen und erweiterten Fissuren- und Grlbchenversiegelungen (Shapira
und Eidelman 1984, 1986, Stadtler 1993, Lygidakis et al. 1994, Yazici et al. 2006, Dhar
& Chen 2010, Dhar & Chen 2012). Letztere zeigten klinische Vorteile im Uberleben fir
die erweiterte Fissurenversiegelung auf.

Nach dem heutigen Therapieverstandnis (Kidd 2011, Ismail et al. 2013) ist jedoch
ethisch zu hinterfragen, eine Erweiterung, Schmelzbiopsie, Fissurotomie oder
prophylaktische Odontotomie durchzufiihren, da diese Techniken als invasiv einzu-
stufen sind (Simonsen 2011, Deery 2013, Holmgren et al. 2014). Darlber hinaus
scheint eine mechanische Praparation die Retention von Fissurenversiegelungen nur
geringfigig zu verbessern (Irish Oral Health Services Guideline Initiative 2010).

Evidenzstarke

Zur erweiterten Fissuren- und Grlibchenversiegelung liegen klinische Studien bzw.
Fallberichte vor. Allerdings fehlen systematische Untersuchungen.

v

Schliisselempfehlung

Aufgrund des invasiven Vorgehens und der begrenzten Studienlage wird die
Erweiterung von gesunden Fissuren und Griibchen zur Retentionsverbesserung heute
kritisch betrachtet und soll daher nicht angewendet werden.

en Aussagen:
Offen

10 Teilnehmer
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7.4 \Vergleich der Retentionsraten an Milch- und bleibenden Zahnen

Zum Retentionsverhalten von Fissuren- und Gribchenversiegelungen an Milch-
molaren liegen wenige und widerspruchliche Informationen vor, die u.a. auf die
eingeschrankte Kooperationsfahigkeit von (Klein)Kindern sowie das oftmals wenig
retentive Fissurenrelief der (ersten) Milchmolaren zurickzuflihren sein dirften. Die
Mehrzahl der Untersuchungen dokumentierte hohe Verlustraten an Milchmolaren
innerhalb der ersten zwei Jahre (Ferguson & Riva 1980, Fuks et al. 1982, Vrbic 1986,
Duggal et al. 1997, Unal et al. 2015). Lediglich eine Studie zeigte keine Unterschiede
zwischen Milch- und bleibenden Molaren (Vrbic 1999). Simonsen (1981) beobachtete
mehr als 94 % intakte Versiegelungen an Milchmolaren nach dreijahriger
Beobachtungszeit.

Evidenzstarke

Es liegen nur wenige klinische Studien zum Retentionsverhalten der Fissuren- und
Gribchenversiegelung an Milchmolaren vor. Daten zum kariesprotektiven Effekt sind
begrenzt.

Schliisselempfehlung

Die Fissuren- und Gribchenversiegelung kann an Milchmolaren bei Patienten mit
frihkindlicher Karies bzw. einem hohen Kariesrisiko im Rahmen des
Praventionskonzeptes in Erwdgung gezogen werden.

n:
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7.5 Retentionsunterschiede zwischen unterschiedlichen Zahngruppen

Seit Beginn der klinischen Prifung von Versiegelungsmaterialien wurden Vergleiche
zwischen unterschiedlichen Zahngruppen vorgenommen.

A) Prdmolaren und Molaren. Fir Pramolaren konnten in der Regel h6here Retentions-
raten als fr Molaren nach zwei und mehr Jahren Liegedauer nachgewiesen werden
(Messer & Cline 1980, Li et al. 1981, Handelman et al. 1987, Stadtler 1993, Yazici et
al. 2009, Hevinga et al. 2010). Die Uberlebensrate vollstédndig intakter Versiegelungen
an Pramolaren lag in den wenigen verfligbaren Studien in der Regel bei nahezu
100 %.

B) Molaren im Ober- und Unterkiefer. Zweite bleibende Molaren und bleibende
Molaren des Oberkiefers waren haufiger als die des Unterkiefers von einem partiellen
Verlust des Versiegelungsmaterials betroffen (Stadtler 1993, Morgan et al. 2005). Als
Ursachen der hoheren Verlustraten an Oberkiefermolaren werden vor allem
verarbeitungsbedingte Fehler, wie z.B. eine Uberschussbildung, ein nach distal
gerichteter Fluss des Materials wahrend der Applikation am liegenden Patienten, die
Speichelkontamination geéatzter Schmelzareale, Blasenbildungen oder unzureichend
polymerisierte Materialanteile diskutiert. Daraus folgt, dass der Patient korrekt in der
Liegeposition zu lagern ist, um eine adaquate Trockenlegung sowie ein optimales
Instrumentieren bei guter Sicht zu ermdglichen.

C) Anatomische Variationen. Die klinische Praxis zeigt, dass eine geringe Anzahl von
(Front)Z&ahnen anatomische Variationen aufweisen, die u. U. als Dens invaginatus mit
einem ausgepragten Foramen caecum imponieren (Baumgart et al. 2009). In diesen
Fallen kann eine Versiegelung mit Komposit oder einem Versiegelungsmaterial
empfohlen werden, um einer karidsen Entwicklung und/oder einer Pulpaschadigung
praventiv. zu begegnen (Bishop & Alani 2008). Gleiches gilt fir zusétzliche
Hoéckerformationen (Tuberculum Carabelli), welche ebenfalls eine zusatzliche Fissur
aufweisen (Messer et al. 1997).

Evidenzstirke

Klinische Studien haben Unterschiede beziiglich der Uberlebensraten zwischen
einzelnen Zahngruppen in der bleibenden Dentition aufgezeigt.

Schliisselempfehlung

Die Fissuren- und Gribchenversiegelung kann an Pramolaren bei Patienten mit einem
hohen Kariesrisiko sowie bei anatomischen Variationen zum Einsatz kommen.

n Aussagen:

Offen =

0 Teilnehmer
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8 Indikationen und Kontraindikationen zur Versiegelung

Die Indikationsstellung zur Fissuren- und Gribchenversiegelung erfolgt auf Grundlage
der Karies- und Kariesrisiko-Diagnostik (Ismail et al. 2013). Bei karies(risiko)freien
Patienten kann aus heutiger Sicht auf die Fissuren- und Gribchenversiegelung
verzichtet werden, da die Wahrscheinlichkeit einer okklusalen Kariesentwicklung bei
sichergestellter praventiver Betreuung, z. B. (supervidiertes) tagliches Zahneputzen
mit Fluoridzahnpasta, halbjahrliche Fluoridlackapplikation, zahngesunder Ernahrungs-
weise etc. als gering eingeschatzt wird (Tagliaferro et al. 2011, Ismail et al. 2013).
Nichtsdestotrotz wird an Zahnen mit einem erhdhten Zahnflachen-spezifischen Risiko
die Fissuren- und/oder Griibchenversiegelung auch bei Nicht-Kariesrisiko-Patienten
empfohlen (Smallridge 2010, NSW Ministry of Health 2013, Ismail et al. 2013).

Far Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit einem erhdhten Kariesrisiko ist die
Fissuren- und Gribchenversiegelung an gesunden und nicht kavitierten karidsen
Lasionen wesentlicher Bestandteil der kariespraventiven Betreuungsstrategie (Ismail
et al. 2013). Bei Erwachsenen und alteren Patienten kann die Indikation zur
Versiegelung restriktiver gestellt werden (Bakhshandeh et al. 2012, Holmgren et al.
2013).

In Abhangigkeit von der Diagnose — gesund, nicht kavitierte kariése L&sion oder
Dentinkaries — wird die Indikation zur praventiven Fissuren- und Gribchen-
versiegelung bzw. minimal invasiven Restauration gestellt (Abbildung 8). An gesunden
Fissuren und Gribchen sowie nicht kavitierten Dentinldsionen erscheint die praventive
Versiegelung prinzipiell indiziert. Bedenken, dass der karidse Prozess unter einer
intakten Versiegelung entstehen oder voranschreiten kdnnte, sind bei richtiger
Indikationsstellung widerlegt (Oong et al. 2008, Griffin et al. 2008, Beauchamp et al.
2008, Simonsen 2011, Borges et al. 2012, NSW Ministry of Health 2013, De
Assuncéo et al. 2014). Im Fall einer kavitierten Dentinkaries wird die Kariesexkavation
nach wie vor als Vorgehen der Wahl angesehen und diese defektorientiert
vorgenommen. AnschlieBend werden die Kavitdat mit einer (adhasiven) Fullung
versorgt, und die nicht in die Kavitdt bzw. Flllung einbezogenen (Para-)Fissuren
praventiv versiegelt (Smallridge 2010, Kidd 2011, Simonsen 2011). Ziel der
MaBnahmen ist die Umgestaltung eines plaqueretentiven Fissurenreliefs in eine
prophylaxeféhige Oberflache.

In jingster Zeit wird die Fissuren- und Grlbchenversiegelung weiterhin zum nicht-
invasiven Management von kavitierten bzw. fortgeschrittenen Dentinldsionen an
Fissuren und Gribchen diskutiert (Hevinga et al. 2008, Bakhshandeh et al. 2012,
Borges et al. 2012, Carvalho 2015). Wahrend einige Autoren die Arretierung der
Kariesprogression, den Erhalt von Zahnhartsubstanz und die damit verbundene
Vorbeugung einer Fillungstherapie aus biologischer Sicht als erfolgversprechend
propagieren (Bakhshandeh et al. 2012, Borges et al. 2012), zeigte demgegeniber
eine In-vitro-Studie die deutlichen Grenzen der Versiegelung bei diesem Vorgehen
auf. Dies begrindet sich in einer ungenigenden Penetration des Versiegelungs-
materials sowie einem nachgewiesenen Microleakage (Hevinga et al. 2008). Das
Vorgehen wird auch in Analogie zu den Prinzipien der Infektionskontrolle und guten
Gesundheit abgelehnt, da aufgrund der Eigenschaften von Versiegelungsmaterialien
ein optimaler Langzeitverschluss der Kavitat fraglich ist (Simonsen 2011). Bei guter
Kooperation des Patienten ist die Karies an okklusalen Dentinlasionen nach wie vor
zu exkavieren und der Zahn minimal invasiv restaurativ zu versorgen (Smallridge
2010, Kidd 2011, NSW Ministry of Health 2013). Wird eine Dentinkaries bei fehlender
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Kooperation versiegelt, missen die Eltern Gber mégliche Risiken und den temporaren
Charakter der BehandlungsmaBnahme informiert und aufgeklart werden (Smallridge
2010).

Kariesdiagnostische Untersuchung von Fissur und Gribchen

Gesunde Fissur

Nicht kavitierte
karidse Lasion

(Mikro)Kavitation/
Dentinkaries

-

-

Flachen- und patienten-
bezogenes Kariesrisiko

Zusétzliche
Diagnostikverfahren

Ja Keine

Nein Dentinkaries

~~

Dentinkaries
~ 7

_Keme N Flssuren-.und Minimal invasive Fllungstherapie
FissVers Gribchenversiegelung
Abbildung 8:  Diagnostischer Entscheidungsprozess zur Fissuren- und Gribchenversiegelung.

Die Indikation zur Fissuren- und Griibchenversiegelung an bleibenden Molaren sollte
in folgenden klinischen Situationen gestellt werden:

Kariesfreie Fissuren und Gribchen bei Patienten mit einem erhdhtem
Kariesrisiko. Dazu zahlen z. B. Patienten mit Karieserfahrung im Milchgebiss
sowie Patienten, die bereits einen kariésen bleibenden Molaren aufweisen
(Smallridge 2010, NSW Ministry of Health 2013, Irish Oral Health Services
Guideline Initiative 2010, Holmgren et al. 2014).

Kariesfreie Fissuren und Gribchen mit einem anatomisch kariesanfalligen
Fissurenrelief (nach subjektiver Einschatzung) unabhangig von der
Kariesrisiko-Einschatzung.

Fissuren und Griibchen mit nicht kavitierten kariésen Lasionen unabhangig von
der Kariesrisiko-Einschatzung (Griffin et al. 2008, Smallridge 2010, NSW
Ministry of Health 2013).

Fissuren und Griibbchen an hypomineralisierten oder hypoplastischen Zahnen
unabhangig von der Kariesrisiko-Einschatzung (Smallridge 2010, Irish Oral
Health Services Guideline Initiative 2010, NSW Ministry of Health 2013).
Fissuren und Grlibchen bei Patienten mit Allgemeinerkrankungen bzw.
kérperlichen und/oder geistigen Behinderungen, die eine effektive tagliche
Mundhygiene nur begrenzt umsetzen kénnen (Smallridge 2010, Irish Oral
Health Services Guideline Initiative 2010, Ismail et al. 2013, NSW Ministry of
Health 2013, Ahovuo-Saloranta et al. 2008 und 2013).
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» Partiell oder vollstandig verloren gegangene Fissurenversiegelungen sollten bei
unverandertem Kariesrisiko repariert bzw. erneuert werden (Smallridge 2010,
Irish Oral Health Services Guideline Initiative 2010).

Die Indikation zur Fissuren- und Gribchenversiegelung an Milchmolaren oder
anderen bleibenden Zahnen kann bei einem erhdhten individuellen oder zahnflachen-
spezifischen Risiko in Erwagung gezogen werden.

Relative Kontraindikationen zur Fissuren- und Gribchenversiegelung bestehen in
folgenden Situationen:

» Ist der betreffende Zahn noch nicht vollstdndig in die Mundhdéhle durchgebro-
chen und sind die Okklusalflache bzw. die palatinalen/bukkalen Griibchen nicht
oder nur begrenzt einer adaquaten Trockenlegung bzw. Instrumentierung zu-
ganglich, ist auf die Versiegelung vorerst zu verzichten. Bis zum vollstandigen
Zahndurchbruch haben lokale praventive MaBnahmen, wie eine adaquate
Plaqueentfernung und die Lokalapplikation von Fluorid(lack)en Vorrang (Hilgert
et al. 2015). Bei Kariesrisiko-Patienten kann die temporédre Fissuren-
versiegelung mit einem GIZ (Pra-Fissurenversiegelung) in Erwagung gezogen
werden (Taifour et al. 2003, Smallridge 2010, Irish Oral Health Services
Guideline Initiative 2010, Simonsen 2011, NSW Ministry of Health 2013, Ngo
und Opsahl-Vital 2014). Es ist eine einfache praventive, aber provisorische
Interimslésung (Baseggio 2010, Irish Oral Health Services Guideline Initiative
2010, NSW Ministry of Health 2013).

* Bei Zahnen mit einer nachgewiesenen Dentinkaries im Bereich der Fissuren
bzw. Gribchen ist die Versiegelung aus heutiger Sicht kontraindiziert und eine
minimal invasive Fillungstherapie angezeigt (Smallridge 2010, Simonsen 2011,
SW Ministry of Health 2013). Nichtsdestotrotz wurde jingst eine klinische
Studie vorgestellt, in der kavitierte Okklusallasionen mit Fissuren- und
Grlbchenversiegelungen versorgt wurden (Carvalho 2015).

* Milchzédhne, deren Exfoliation unmittelbar bevorsteht, bedirfen keiner
Versiegelung.

Eine absolute Kontraindikation zur Fissuren- und Grlibchenversiegelung besteht bei
einer nachgewiesenen Allergie gegenlber Versiegelungsmaterialien oder einzelnen
Materialbestandteilen.

Schliisselempfehlungen
Die Fissuren- und Gribchenversiegelung soll indikationsgerecht an gesunden

Fissuren zur Kariespravention und an Fissuren mit nicht kavitierten kariésen Lasionen
zur Kariesarretierung zum Einsatz kommen.

offenen Aussagen:

rat Offien

men/ 10 Teilnehmer

Wéahrend bei Nicht-Risiko-Patienten die Indikation zur  Fissuren- und
Grlibchenversiegelung an kariesfreien Zahnen restriktiv gestellt werden soll,
profitieren Kariesrisiko-Patienten von der Fissuren- und Griibchenversiegelung
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besonders, weshalb die Versieglung bei diesen Patienten bevorzugt durchgefihrt
werden soll.

ussagen:
Offen

eilnehmer

An Fissuren und Griibchen mit nicht kavitierten kariésen Lasionen soll die Indikation
zur Versiegelung im Kindes- und Jugendalter unabhangig von der Kariesrisiko-
Einschatzung mit dem Ziel der Kariesarretierung gestellt werden.

ussagen:
Offen

eilnehmer
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9 Nichtbehandlung/Nichtversiegelung von Fissuren und Griibchen

Unter Berlcksichtigung eines gezielten und Ressourcen-effektiven Einsatzes der
Fissuren- und Gribchenversiegelung muss die Nichtbehandlung von Fissuren und
Grubchen diskutiert werden. Wie schon im Kapitel zuvor dargelegt, geht die
Nichtversiegelung bei karies(risiko)freien Patienten mit einer hohen Wahrscheinlich-
keit einher, dass kurz- und mittelfristig keine Kariesentwicklung bei sichergestellter
Pravention an Fissuren und Grlibchen stattfindet (Zenkner et al. 2015). Dies wurde
jungst auch in einer Kariesrisiko-Population gezeigt, bei der ein tagliches
supervidiertes Zahneputzen mit der Versiegelung verglichen und die Entwicklung
einer Kavitation als Endpunkt genutzt wird (Hilgert et al. 2015). Aus klinischer Sicht
muss dieses Vorgehen jedoch mit regelmaBigen Kontrollen verbunden sein, um
frihzeitig nicht kavitierte karidse Lasionen oder restaurationsbedurftige Kavitationen
bzw. Dentinlasionen zu erkennen. Zu betonen ist, dass gegenwartig klinische Studien
fehlen, die die langfristigen Effekte Gber 5, 10 oder gar 20 Jahre in unterschiedlichen
Settings dokumentieren.

Bei einem allgemein erhéhten oder hohen Kariesrisiko und/oder der Nichtnutzung
etablierter PraventionsmaBnahmen ist im Umkehrschluss darauf zu verweisen, dass
insbesondere Molaren sowie deren Fissuren und Gribchen eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit aufweisen kbnnen, karidés zu erkranken.

Im Fall der Nichtversiegelung wird eine adaquate hausliche Mundhygiene unter
Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpaste, die indikationsgerechte Nutzung
zusatzlich hauslich anwendbarer Fluoridpraparate, wie z. B. Fluoridgele, und/oder die
professionelle Fluoridapplikation empfohlen (Ismail et al. 2013, NSW Ministry of
Health 2013). Zudem sind die modifizierbaren und Atiologie-relevanten Faktoren in
der Kariesentstehung méglichst positiv zu beeinflussen, wie z. B. Sicherstellung einer
zahngesunden Ernahrung und optimalen Mundhygiene.

Als Alternative zur Fissurenversiegelung kann in ressourcenarmen Settings, wie z. B.
Entwicklungslandern, die (halbjahrliche) Fluoridlackapplikation in Betracht gezogen
werden (Liu et al. 2012), wahrend bei vorhandenen Ressourcen die Fissuren-
versiegelung die Methode der Wahl bleibt.

Evidenzbasierte Informationen zeigen zudem, dass Fluoridlacke nicht mit einer der
Versiegelung vergleichbaren Kariesreduktion einhergehen (Hiiri et al. 2010).
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10 Betrachtungen zur Kosten-Nutzen-Effektivitat

Die praktische Umsetzung und Akzeptanz der Fissuren- und Gribchenversiegelung
wird neben zahnmedizinischen Gesichtspunkten auch von der Kostenibernahme
durch die Krankenversicherungen sowie Kosten-Nutzen-Uberlegungen beeinflusst. In
der Bundesrepublik Deutschland steht die Fissuren- und Griibchenversiegelung an
den bleibenden Molaren allen bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen kostenfrei zur
Verfugung. Die Abrechnung bei gesetzlich versicherten Patienten erfolgt Gber den mit
der BEMA-Position Nr.IP5 (ca. 16 €) festgelegten Punktwert. Bei privat versicherten
Patienten wird die Versiegelung Uber die GOZ-Position 2000 abgerechnet. Hier wird
dem Zahnarzt die Applikation einer Fissuren- und Griibchenversiegelung mit etwa 11-
17€ bei einem 2,3- bis 3,5-fachen Steigerungsfaktor honoriert.

Aus 6konomischer Sicht finden sich in der internationalen Literatur unterschiedliche
Uberlegungen, welche die Indikation zur Versiegelung beeinflussen kénnen:

* Im Vergleich zu Patienten mit einem niedrigen Kariesrisiko wird far Patienten
mit einem erhdhten Kariesrisiko grundsatzlich eine ginstigere Kosten-Nutzen-
Relation herausgestellt (Leskinen et al. 2007, 2008a und 2008b, Weintraub et
al. 2001, Neusser et al. 2014). Dartber hinaus nimmt die Kosten-Nutzen-
Relation in Populationen mit einer niedrigen Kariespravalenz ab, da nur bei
wenigen Kindern bzw. Jugendlichen kariése Lasionen an den Fissuren und
Gribchen verhindert werden kénnen (Dennison et al. 2000, Weintraub et al.
2001). Im Widerspruch zu dieser Position schlussfolgerten Heyduck et al.
(2006) und Berndt et al. (2007) aus ihren Studienergebnissen, dass nur
Jugendliche mit einer geringen Kariesaktivitdt von der Fissuren- und
Grubchenversiegelung profitieren.

» Praventionsprogramme mit implementierter Fissuren- und Gribchen-
versiegelung sowie einer indikationsgerechten Fluoridapplikation werden als
vorteilhaft diskutiert (Whelton und O’Mullane 2001, Armfield und Spencer
2007).

» Den Kosten fiir eine Fissuren- und Gribchenversiegelung werden oft die
Kosten flr eine einzelne okklusale Fllung gegenlbergestellt (Mitchell und
Murray 1990, Griffin et al. 2002). Da die Kosten einer Versiegelung lander-
spezifisch sind, kbénnen sie fir die Bundesrepublik Deutschland nicht
tubernommen werden. Auch muissen Kosten flr Nachversiegelungen bzw.
Folgerestaurationen Berlcksichtigung finden. Ungeklart ist zudem, welcher
monetare Gegenwert fiir eine gesund erhaltende Zahnflache anzusetzen ist.

» Die Kosten flr die Gesundheitssysteme werden durch den Leistungserbringer,
z.B. den niedergelassenen Zahnarzt oder Zahnarzt des o6ffentlichen
Gesundheitsdienstes bzw. Public Dental Health Service, maBgeblich
beeinflusst (Griffin et al. 2002, Zabos et al. 2002, Task Force on Community
Preventive Strategies 2002, Quinonez et al. 2005).

Bis in die Gegenwart liegen nur wenige Betrachtungen zur medizinischen Wirksamkeit
und Kosteneffektivitat der Fissuren- und Gribchenversiegelung fur die Bundesrepublik
Deutschland vor (Neusser et al. 2014a und 2014b). Die Autoren verweisen auf
protektive Effekte der Fissuren- und Griibchenversiegelung, insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen mit hohem Kariesrisiko. Dabei gibt es Hinweise darauf, dass diese
Effekte auf langere Sicht tendenziell mit Kosteneinsparungen verbunden sein kénnten.
In ihrem HTA-Report verweisen die Autoren auf die Moglichkeit systematischer
Verzerrungen und der Uberschatzung des praventiven Effektes. Weitere
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Einschrankungen sehen die Autoren in der begrenzten Ubertragbarkeit der
Studienergebnisse auf den deutschen Versorgungskontext sowie in den
methodischen Schwéchen von Primarstudien und Modellen zur Berechnung der
Kosteneffektivitat. Aufgrund ihrer Analyse empfehlen Neusser et al. (2014a und
2014b) eine methodisch hochwertige Studie zur Prifung der Kosteneffektivitat der
Fissuren- und Griibchenversiegelung bei Kindern und Jugendlichen im deutschen
Versorgungskontext durchzufiihren. In einem weiteren Schritt ware bei nach-
gewiesener Effektivitat zu prifen, wie diese Zielgruppe erreicht und ihre Inanspruch-
nahme erhdéht werden kann. Diese Einschatzung ist prinzipiell auch auf den inter-
nationalen Kontext zu Gbertragen (Ahovuo-Saloranta et al. 2008, Kallestal et al. 2003,
Deery 1999, Lewis und Morgan 1994, Burt 1984).

Zusammenfassung

FOr den deutschen Versorgungskontext liegen keine belastbaren Kosten-Nutzen-
Analysen vor. Unter Verweis auf begrenzte finanzielle Ressourcen im
Gesundheitssystem soll die Fissuren- und Gribchenversiegelung — wie bereits zuvor
ausgefuhrt — indikationsgerecht genutzt werden.
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11 Klinisches Vorgehen bei der Fissurenversiegelung

Die Applikation einer Fissuren- und Gribchenversiegelung ist im Vergleich zur
Flllungstherapie ein weniger zeitintensives und einfacheres Procedere. Dennoch sind
auch hier alle klinischen Arbeitsschritte zur Qualitatssicherung sorgfaltig auszufihren,
und eine gute Kooperation bei den kindlichen bzw. jugendlichen Patienten sicher zu
stellen. Eine Vierhand-Technik ermdglicht dartber hinaus die konsequente Einhaltung
der nachstehend formulierten Qualitdtsstandards sowie ein sicheres und effizientes
Arbeiten (Griffin et al. 2008).

11.1 Fissurenreinigung

Um eine saubere Zahnoberflache und damit optimale Bedingungen fiir die Saure-Atz-
Technik zu erhalten, muss anhaftende Plaque entfernt werden. Hierzu stehen dem
Zahnarzt unterschiedliche Vorgehensweisen zur Verfligung:
» Zahnreinigung mit rotierendem Burstchen und einer Prophylaxepaste
» Zahnreinigung mit rotierendem Burstchen ohne Prophylaxepaste
* Pulver-Wasser-Strahlreinigung  (Air  Polishing bzw. Air Flow) mit
unterschiedlichen Strahimitteln

Die Zahnreinigung mit einem rotierenden Burstchen mit bzw. ohne Verwendung einer
Prophylaxepaste ist aus heutiger Sicht als das Routinevorgehen anzusehen, da
dieses sowohl in einer Vielzahl klinischer Untersuchungen eingesetzt wurde und unter
Praxisbedingungen einfach, schnell und kindgerecht durchfthrbar ist (Irish Oral Health
Services Guideline Initiative 2010).

Als nachteilig wurde in der Vergangenheit eine fehlende , Tiefenreinigung“ von engen
Fissuren bei Verwendung von Prophylaxe- bzw. Polierblrsten diskutiert. Um diesen
Nachteil zu kompensieren, wurde punktuell der Einsatz von Pulver-Wasser- bzw.
Partikelstrahlgeraten zur Fissurenreinigung diskutiert. Nach systematischer Sichtung
der verflgbaren Literatur zeichnet sich dazu folgendes Bild ab: Wahrend In-vitro-
Untersuchungen nach zusatzlicher Pulver(-Wasser-)Strahlreinigung zu teilweise
verbesserten Verbundwerten, einem reduzierten Microleakage oder einer besseren
Reinigung flhrten (Scott & Greer 1987, Strand & Raadal 1988, Garcia-Godoy &
Medlock 1988, Brockmann et al. 1989, Sol et al. 2000), zeigten klinische Studien Uber
etwa ein Jahr Beobachtungszeit keine Unterschiede bezlglich der gewahlten Form
der Zahnreinigung (Donnan & Ball 1988, Scott et al. 1988, Gillcrist et al. 1998).

Evidenzstarke

Im Rahmen von klinischen Studien wurden unterschiedliche Vorgehensweisen bei der
professionellen Zahnreinigung vor der Versiegelung nur in wenigen Kklinischen
Untersuchungen in Relation zur Retention untersucht. Die Mehrheit aller klinischen
Studien verweist auf eine vorab durchgefihrte Zahnreinigung.

v
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Schliisselempfehlung

Die Zahnreinigung ist ein unverzichtbarer Teilarbeitsschritt der Gribchen- und
Fissurenversiegelung und soll daher immer vor der Versiegelung erfolgen. Dieser
Arbeitsschritt ist zudem Grundlage fir eine Kkorrekte kariesdiagnostische
Untersuchung an den Fissuren und Grlbchen.
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11.2 Trockenlegung

Die Frage, inwieweit eine relative Trockenlegung bei der Fissuren- und Gribchen-
versiegelung ausreichend ist, oder ob das klinische Procedere eine absolute Trocken-
legung erfordert, wurde in der Vergangenheit kontrovers diskutiert. Grundsétzlich
muss bei der Abwagung der Argumente auf die Kooperationsfahigkeit der in der Regel
kindlichen oder jugendlichen Patienten bei der Anwendung von Kofferdam verwiesen
werden. Da die Versiegelung der ersten und zweiten bleibenden Molaren haufig noch
in einem Stadium erfolgt, in welchem die Okklusalflache vollstandig durchgebrochen
ist und die Gingivagrenze mitunter noch nicht unter dem Zahnaquator liegt, kann die
Kofferdammklammer nur subgingival und damit nicht schmerzfrei positioniert werden
(Eidelman et al. 1983). Unter Wahrung der Kooperationsfahigkeit des Kindes wird
daher in der Mehrzahl der Félle die relative Trockenlegung das Vorgehen der Wahl
darstellen. Dariiber hinaus ist auf die Vielzahl klinischer Studien zu verweisen, die
eine relative Trockenlegung als Standardvorgehen nutzten.

Bei der Betrachtung vergleichender Untersuchungen zur Verwendung der absoluten
Trockenlegung mit Kofferdam und der relativen mit Watterollen zur Fissuren-
versiegelung wurden tendenziell héhere Retentionsraten bei Kofferdamnutzung
erzielt; signifikante Unterschiede der Uberlebenszeit von Fissuren- und Griibchen-
versiegelung konnte die Mehrzahl der Studien jedoch nicht nachweisen (Eidelman et
al. 1983, Straffon et al. 1985, Wright et al. 1988, Wood et al. 1989, Lygidakis et al.
1994, Albani et al. 2005). An dieser Stelle ist nochmals auf die Einhaltung der
Vierhand-Technik zu verweisen, die ein sicheres und effizientes Arbeiten ermdglicht
(Griffin et al. 2008, Irish Oral Health Services Guideline Initiative 2010, NSW Ministry
of Health 2013). Die absolute Trockenlegung zeigte nur in wenigen Untersuchungen
signifikante Vorteile im Vergleich zur relativen Trockenlegung (McConnachie 1992,
Ganss et al. 1999). Aus praktischer Sicht ist festzustellen, dass die absolute
Trockenlegung ein sicheres Arbeiten gewahrleistet, von Kindern und Jugendlichen
jedoch oftmals nur wenig akzeptiert wird. Allerdings stellt die Kofferdamverwendung
die Methode der Wahl bei der Versieglerapplikation ohne Assistenz dar. Voraus-
setzung fur den Behandlungserfolg unter relativer Trockenlegung ist in der Regel ein
vierhandiges Arbeiten mit einer effektiven Absaugung, um eine Speichelkontamination
zu verhindern (Griffin et al. 2008, Beauchamp et al. 2008).

Als mdgliche Alternative zur absoluten oder relativen Trockenlegung ist auf das Isolite
System zu verweisen. Dazu liegen Erfahrungsberichte im Zusammenhang mit der
Versiegelung vor (Collette et al. 2010, Lyman et al. 2013, Alhareky et al. 2014).

Evidenzstarke

Der Einfluss der Trockenlegung auf die Retentionsrate von Fissuren- und Gribchen-
versiegelungen wurde in einzelnen vergleichenden klinischen Untersuchungen
verifiziert. Die dokumentierten Retentionsraten deuten auf eine Gleichwertigkeit der
absoluten im Vergleich zur relativen Trockenlegung hin.
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Schliisselempfehlung

Eine sichere Trockenlegung soll bei der Fissuren- und Gribchenversiegelung die
Einhaltung der relevanten Arbeitsschritte, Konditionierung, Materialauftrag und
Polymerisation gewahrleisten. Kann kein vierhandiges Arbeiten mit relativer
Trockenlegung im Praxisalltag umgesetzt werden, wird die Applikation der Fissuren-
und Gribchenversiegelung unter Zuhilfenahme von Kofferdam empfohlen.
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11.3 Konditionierung der aprismatischen Schmelzschicht

Die auBere aprismatische Schmelzschicht, die unbehandelt einen adhéasiven Verbund
zu Versiegelungsmaterialien verhindert (Gwinnet 1973), kann mit verschiedenen
Methoden entfernt bzw. modifiziert werden. Insgesamt ist anzumerken, dass zu allen
Vorgehensweisen deutlich mehr In-vitro-Studien vorliegen und klinische Studien zum
Retentionsverhalten in der Minderheit sind.

11.3.1 Saurekonditionierung

Als Standardvorgehen zur Herstellung eines adhéasiven Verbundes zwischen Zahn-
schmelz und Methacrylat-basierten (Versiegelungs-)Kunststoffen gilt bis heute die
Saurekonditionierung. Damit die duBere aprismatische Schmelzschicht entfernt. Dies
fihrt zur Freilegung der darunter liegenden Schmelzprismen. Im Ergebnis liegt ein
mikroretentives Oberflachenrelief vor, welches sich mit dem hydrophoben
Versiegelungskunststoff verzahnt. Dieses Vorgehen ist seit Jahrzehnten Garant fur die
Langlebigkeit von adhasiv befestigten Restaurationen oder Fissuren- und Gribchen-
versiegelungen. Typischerweise werden Methacrylat-basierte Versiegelungsmateria-
lien in Verbindung mit der Saurekonditionierung eingesetzt.

Zur Schmelzkonditionierung findet mehrheitlich 35- bis 37%ige Ortho-Phosphorsaure
in Gelform (friher als Flissigkeit) Verwendung. Gele zeichnen sich durch eine
kontrollierbare und ortsstandige Applikation aus und zeigten keine wesentlichen
Unterschiede im Atzmuster im Vergleich zu fliissigen Sauren (Garcia-Godoy &
Gwinnett 1987). Nach grindlichem Absprayen der Saure und forcierter Trocknung
muss eine kreidig weiBBe Schmelzoberflache sichtbar sein. Dieses Merkmal gilt als
Kontrolle fur einen erfolgreichen Atzvorgang.

Die Uberwiegende Mehrzahl der klinischen Studien nutzte eine mindestens 30-
sekindige Applikationszeit; lediglich wenige Arbeitsgruppen konditionierten den Zahn-
schmelz in klinischen Studien vor der Versiegelung kiirzer (Tabelle 5); in vier von
sieben Untersuchungen wurden extrem niedrige Erfolgsraten beobachtet (Tabelle 6).

Tabelle 5: Verwendete Atzzeiten, die in klinischen Studien in Kombination mit Methacrylat-basierten
Versiegelungsmaterialien (Lichtpolymerisate & fluoridfreisetzende Lichtpolymerisate)
eingesetzt wurden

60 Sekunden 30-40 Sekunden <30 Sekunden Keine Angaben
Rock & Evans (1982, 1983) Stephen et al. (1985) Barrie et al. (1990) Hardison (1985)
Williams et al. (1986) De Craene et al. (1989) Raadal et al. (1996) Sveen & Jensen (1986)
Houpt et al. (1987) Forss et al. (1994, 1998) Ganesh & Tandon (2006) Messer et al. (1997)
Rock et al. (1990) Smales & Wong 1999) Yilmaz et al. (2010) Yildiz et al. (2004)
Trummler & Trummler (1990) | Pinar et al. (2005) Oba et al. (2011) Poulsen et al. (2006)
Shapira et al. (1990) Beiruti et al. (2006) Guler & Yilamz (2013) Kervanto-Seppéla et al. (2007)
Raadal et al. (1991) Puppin-Rontani (2006) Nazar et al. (2013) Dhar & Chen (2012)
Gandini et al. (1991) Yakut & S6nmez (2006) Chen & Liu (2013)
Rock et al. (1996) Dukic & Glavina (2007 Guler & Yilmaz (2013)
Carlsson et al. (1997) Amin (2008)
Holst et al. (1998) Baseggio et al. (2010)
Lygidakis & Oulis (1999) Bendinskaite et al. (2010)
Vrbic (1999) Ulusu et al. (2012)
Lampa et al. (2004) Karaman et al. (2013)
Zimmer et al. (2009)
Erdemir et al. (2013)

Quellenangaben: Siehe Leitlinienreport.
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Tabelle 6: Ubersicht klinischer Studien in denen methacrylat-basierte Versiegelungsmaterialien
(Licht-Polymerisate & fluoridfreisetzende Licht-Polymerisate, keine mechanische
Schmelzpraparation) in Kombination mit einer verkirzten Saurekonditionierung (< 30 s)
zum Einsatz kamen

Studie Verkirzte Saurekonditionierung und Retentionsrate
Barrie et al. (1990) 20-Sekunden Saurekonditionierung fir 4 Licht-Polymerisate/

53 %/71 %/81 %/88 % intakte Versiegelungen nach 24 Monaten
Raadal et al. (1996) 20 Sekunden Saurekonditionierung fir ein Licht-Polymerisat/

100 % bzw. 97 % intakte Versiegelungen nach 24 bzw. 36 Monaten

Ganesh & Tandon (2006) | 15 Sekunden Saurekonditionierung fiir ein Licht-Polymerisat/
4 % intakte Versiegelungen nach 24 Monaten

Yilmaz et al. (2010) 15-20 Sekunden Saurekonditionierung fir 3 Licht-Polymerisate/
29 %/22 %I25 % intakte Versiegelungen nach 24 Monaten

Oba et al. (2011) 20 Sekunden Saurekonditionierung fr ein Licht-Polymerisat/
81 % intakte Versiegelungen nach 24 Monaten

Guler & Yilamz (2013) 15-20 Sekunden Saurekonditionierung fur ein Licht-Polymerisat/
3 % intakte Versiegelungen nach 24 Monaten

Nazar et al. (2013) 15 Sekunden Saurekonditionierung fiir ein Licht-Polymerisat/

25 % intakte Versiegelungen nach 24 Monaten

Systematische Ubersichtsarbeiten oder Meta-Analysen, die den Zusammenhang
zwischen Atzzeit und Uberleben der Fissuren- und Grlibchenversiegelung
analysierten, liegen bislang nicht vor. Klinische Studien, die den Einfluss
unterschiedlicher Atzzeiten direkt miteinander Uber mindestens zwei Jahre verglichen,
konnten gleichfalls nicht identifiziert werden. Eine Studie Uber 12 Monate zeigte an
bleibenden Molaren zwar keinen Unterschied zwischen 15, 30, 45 und 60 Sekunden
Atzzeit (Duggal et al. 1997); jedoch lagen die Raten intakter Versieglungen mit Werten
zwischen etwa 40,0 %, 50,9 %, 41,8 % und 43,6 % nach nur einem Jahr Liegezeit in
einem ungewohnlich niedrigen Bereich flr ein lichtpolymerisierendes Material. Zu
erwarten waren hier Retentionsraten von etwa 80 % nach zwei Jahren Liegedauer.
Daher sind 1) andere EinflussgréBen nicht auszuschlieBen und 2) missen die
dokumentierten Daten eine zurlickhaltende Interpretation erfahren.

Im Gegensatz zu den wenigen klinischen Studien (Simonsen 1978, Stephen et al.
1982, Eidelman et al. 1984 und 1988, Chosack et al. 1987, Duggal et al. 1997), die
den Einfluss der Saurekonditionierung auf die Retention untersuchten, wurde in einer
Vielzahl von (jungeren) Laborstudien eine verkirzte Atzzeit angewendet. Ruck-
schlisse fur den zahnérztlichen Alltag kénnen hieraus allerdings nur bedingt gezogen
werden.

Obwohl eine Verklrzung der Saurekonditionierung von Beginn der Verfligbarkeit der
Fissuren- und Gribchenversiegelung immer wieder diskutiert wurde (Stephen et al.
1982, Eidelman et a. 1984, 1988), ist zu konstatieren, dass dieser Ansatz einerseits
nur durch wenige Kklinische Daten gestitzt wird, und andererseits die wenigen
klinischen Daten ein sehr heterogenes Bild in Bezug auf die Retention und damit auf
das Uberleben der Versiegelung dokumentieren (Tabelle 6). Daher kann eine
Verklrzung der Saurekonditionierung auf unter 30 Sekunden derzeit nicht empfohlen
werden.
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Evidenzstirke

Die Saurekonditionierung ermdglicht die mikromechanische Verankerung Methacrylat-
basierter Materialien und ist seit Jahrzehnten Bestandteil der klinischen Anwendung
bei der Fissuren- und Grlbchenversiegelung. Ausnahmslos greifen alle im Leitlinien-
report  aufgefhrten  klinischen  Studien zu  UV-Licht-polymerisierenden,
autopolymerisierenden, Licht-polymerisierenden und fluoridfreisetzenden Licht-
polymerisierenden Materialien auf die Anwendung der Saurekonditionierung zurtck.

Schliisselempfehlungen

Die Saurekonditionierung stellt das Vorgehen der Wahl zur Konditionierung des
Zahnschmelzes vor der Fissuren- und Gribchenversiegelung dar. Daher soll dieser
Arbeitsschritt zur Anwendung kommen.

Die Einwirkzeit der Saure soll am unbehandelten Zahnschmelz vor der konven-
tionellen Fissurenversiegelung mindestens 30 Sekunden betragen. Ein opakes Atz-
muster gilt als adaquates Ergebnis des Atzvorgangs.

Eine Verkirzung der Saurekonditionierung auf weniger als 30 Sekunden kam in
einigen klinischen Studien zum Einsatz. Die Ergebnisse zeigen ein heterogenes
Retentionsverhalten mit zum Teil sehr niedrigen Raten intakter Versiegelungen nach
zwei Jahren Liegedauer. Es fehlen aussagekraftige und langfristige klinische Studien
zu der Fragestellung, auf welche Zeit die Sadurekonditionierung verkirzt werden kann,
ohne dass mit RetentionseinbuBBen zu rechnen ist.
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11.3.2 Anwendung von Self-Etch-Adhésiven

In den vergangenen Jahren wurden selbst-konditionierende Adhéasive (Self-etch-
Adhasive) entwickelt, die auch bei der Fissuren- und Gribchenversiegelung zur
Vorbehandlung des Zahnschmelzes zum Einsatz kamen. Dabei wird typischer Weise
auf die separate Saurekonditionierung mit Phosphorsdure verzichtet. Ziel der
Anwendung ist es, mit dem Auftrag des selbst-konditionierenden Adhésivs eine
(milde) Atzung der auBeren aprismatischen Schmelzschicht und einen gleichzeitigen
adhésiven Verbund zu erreichen. Die wenigen verfigbaren Studien (siehe Leitlinien-
report) zeigen, dass nach zwei Jahren weniger als die Halfte der gelegten Fissuren-
und Grlibchenversiegelungen noch intakt waren.

Mit Verweis auf eine verkirzte klinische Arbeitszeit als auch eine stetige Weiter-
entwicklung der Adhasivtechnik sind Verbesserungen im Retentionsverhalten
zukunftig vorstellbar. Dies signalisiert jedoch einen weiteren Forschungs- und
Entwicklungsbedarf, um einen verlasslicheren adhasiven Verbund zu generieren,
bevor eine klinische Eignung ausgewiesen werden kann.

Evidenzstirke

Die Retention bzw. das Uberleben von selbst-konditionierenden Adhasiven wurde in
mehreren klinischen Studien Uberprift.

vV

60



S3-Leitlinie ,Fissuren- und Griibchenversiegelung“/ Langversion Stand Januar 2017

Schliisselempfehlung

Die Anwendung von selbst-konditionierenden Adhéasiven stellt eine Mdglichkeit dar,
den klinischen Arbeitsprozess zu verkirzen. Allerdings erreichen die bislang
dokumentierten Retentionsraten nicht die mit dem konventionellen Vorgehen
publizierten Uberlebensraten. Daher kann die klinische Anwendung selbst-
konditionierender Adhasive gegenwartig nicht vorbehaltlos empfohlen werden.

Aussagen:

Offen =

Teilnehmer

Literatur: Siehe Anhang

11.3.3 Air Abrasion

Als eine weitere Moglichkeit zur Entfernung bzw. Modifikation der &uBeren
aprismatischen Schmelzoberflache ist das Partikelstrahlen (Air Abrasion) zu nennen.
Wahrend verschiedene In-vitro-Studien Vorteile in Bezug auf ein Microleakage
beobachteten (Kramer et al. 2008, Mazzoleni et al. 2007, Bevilacqua et al. 2007,
Hatibovic-Kofman et al. 2001, Ellis et al. 1999), registrierten andere Autorengruppen
im Laborversuch keine Verbesserungen nach einer zusétzlichen Partikelstrahl-
anwendung (Srinivasan et al. 2005, Manhart et al. 2004, Blackwood et al. 2002,
Borsatto et al. 2001).

Es liegen nur wenige vergleichende klinische Studien zwischen der Air Abrasion (ohne
Saurekonditionierung) und der konventionellen Phosphorsaure-Atzung vor. Eine 12-
monatige Studie zeigte deutlich niedrigere Retentionsraten fiir die Air Abrasion im
direkten Vergleich zur Saurekonditionierung (Kanellis et al. 2000). Uber eine Laufzeit
von zwei Jahren konnten Yazici et al. (2006) Vorteile fur die Air Abrasion dokumen-
tieren; diese Untersuchung ist jedoch aufgrund der geringen Patientenzahl (n=16)
sowie des hohen Anteils von Pramolaren (57 Zahnpaare von 81) nur von begrenzter
Aussagekraft. In einer klinischen Verlaufsstudie Uber 5 Jahre konnte kein Unterschied
zwischen der Air Abrasion und der Saurekonditionierung festgestellt werden
(Bendinskaite et al. 2010).

Evidenzstirke

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass nur wenige aussagekréftige klinische Daten zur
Nutzung der Air Abrasion im Rahmen der Fissuren- und Griibchenversiegelung vor-
liegen. Die vorhandenen Daten konnten keinen signifikanten Vorteil im Vergleich zur
konventionellen Saurekonditionierung aufzeigen.
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Schliisselempfehlung

Die Air Abrasion kann prinzipiell fir die Vorbehandlung der Schmelzoberflache vor der
Fissuren- und Griibchenversiegelung genutzt werden. Dem steht jedoch ein
zusatzlicher Gerateaufwand gegeniber.

nen Aussagen:

Offen =

/ 10 Teilnehmer
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11.3.4 Laserkonditionierung

Die Verwendung von Lasern zur Modifizierung der &uBeren aprismatischen
Schmelzschicht wurde immer wieder diskutiert und in verschiedenen Laborstudien
getestet. Demgegeniber liegen nur sporadische klinische Erfahrungen vor. In einer
Untersuchung wurde an 16 Patienten kein Unterschied in der Retention von
Versiegelungen nach einer Laserkonditionierung im Vergleich zur konventionellen
Saurekonditionierung Uber zwei Jahre beobachtet; allerdings kam hier zusétzlich ein
Adhasiv zum Einsatz (Karaman et al. 2013). Eine zweite klinische Studie — mit
kirzerer Laufzeit — kam zu dem gleichen Ergebnis (Walsh 1994). Ergdnzend ware
anzumerken, dass eine Schmelzrissbildung aufgrund thermischer Effekte méglich und
beschrieben ist.

Evidenzstarke

Da die Laserkonditionierung keine Vorteile gegeniiber der S&urekonditionierung
aufweist, wird sie aufgrund des deutlich héheren Gerateaufwandes nicht empfohlen.
Es liegen nur sehr wenige Kklinische (Fall)Untersuchungen unter Nutzung der
Laserkonditionierung bei der Fissuren- und Gribchenversiegelung vor. Die
vorhandenen Daten sind unzureichend wund zeigten keinen Vorteil der
Laserkonditionierung im Vergleich zur konventionellen Saurekonditionierung.

Schliisselempfehlung

Fir die Nutzung der Laserkonditionierung zur Vorbehandlung der Schmelzoberflache
liegen nur unzureichende klinische Daten vor. Zudem ist ein zusatzlicher
Gerateaufwand notwendig. Daher kann die klinische Anwendung der
Laserkonditionierung gegenwartig nicht vorbehaltlos empfohlen werden.
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11.3.5 Entfernung der aprismatischen Schmelzschicht mit rotierenden
Instrumenten

Durch die Nutzung rotierender Instrumente kann eine Entfernung der aufBeren
aprismatischen Schmelzschicht und Freilegung des prismatischen Zahnschmelzes
erfolgen. Dieses Vorgehen wird jedoch aufgrund seiner ausgepragteren Invasivitat
nicht empfohlen; es wird nur beim Vorliegen einer behandlungsbedirftigen
Dentinkaries  empfohlen.  Informationen  finden sich dazu im  Kapitel
.Retentionsverhalten von erweiterten Fissurenversiegelungen®.

11.4 Applikation des Versiegelungsmaterials

Aus klinischer Sicht sind Materialgruppen mit hohen Retentionsraten und hohen
Uberlebenswahrscheinlichkeiten zu favorisieren. Dazu z&hlen Methacrylat-basierte
Versiegelungskunststoffe, die in Verbindung mit der Saurekonditionierung
angewendet werden. Licht-Polymerisate werden als Einkomponenten-Materialien im
Vergleich zu Auto-Polymerisaten bevorzugt verwendet. Die Materialien sind weniger
techniksensitiv. zu verarbeiten, da der manuelle Anmischvorgang entfallt
(Blasenbildung) und die sofortige Lichtpolymerisation die Behandlungszeit verkirzt.
Aus praktischer Sicht ist zu erganzen, dass eine sparsame Applikation ohne
MaterialGberschuss des in der Regel dinnflieBenden Versiegelungsmaterials in den
Fissuren und Gribchen gefordert wird. Uberschissiges Material kann leicht mit einem
Brush-Stick oder Pinsel vor der abschlieBenden Lichtpolymerisation entfernt werden.

Ausfihrliche Information zum Retentionsverhalten der einzelnen Materialgruppen
kénnen dem entsprechenden Kapitel der Leitlinie entnommen werden.

Evidenzstirke

Klinische Studien, welche den Applikationsvorgang des Versiegelungsmaterials
(vergleichend) untersuchten liegen nicht vor.

Schliisselempfehlung

Die Applikation des Versiegelungsmaterials soll grazil im Fissurenrelief erfolgen.
Materiallberschiisse, die zu okklusalen Vorkontakten und einem partiellen oder
vollstandigen Retentionsverlust fihren kénnen, sollen vermieden werden.

Aussagen:
Offen

Teilnehmer
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11.5 Polymerisation, Okklusionskontrolle und Politur

Zur Lichtpolymerisation kénnen handelsibliche Halogen- oder LED-Lampen mit
ausreichender Intensitat genutzt werden. Beide Lampentypen sind zur Polymerisation
von Versiegelungen als gleichwertig anzusehen (Nalcaci et al. 2007). Die produkt-
abhangige Polymerisationszeit — typischerweise 20 Sekunden — ist zu beachten. Bei
kleinem Durchmesser des Lichtaustrittsfensters muss mehr als einmal und raumlich
versetzt die Okklusalflache belichtet werden

Nach der Versieglerapplikation und -polymerisation ist eine Okklusionskontrolle
erforderlich. Im Fall von interferierenden okklusalen Vorkontakten ist eine Korrektur
mit rotierenden Finierinstrumenten erforderlich. Grundséatzlich wird die Entfernung der
oberflachlich nicht polymerisierten Kunststoffschicht mit einer kurzen Politur
empfohlen. Die Remineralisation geatzter aber nicht versiegelter Schmelzareale wird
durch die Lokalapplikation eines Fluoridpraparates geférdert.

Evidenzstirke

Der Arbeitsschritt der Lichtpolymerisation ist flr Licht-polymerisierende Materialien
obligatorisch und neben der Okklusionskontrolle Bestandteil klinischer Studien.

Schliisselempfehlungen

Die Polymerisationszeit ist abhdngig von der Lichtintensitdt und dem
Versiegelungsmaterial und soll in der Regel 20 Sekunden betragen (Beachten: alle
Versiegelungsanteile missen vom Licht ausreichend erfasst werden). Nach der
Aushértung soll eine Okklusionskontrolle erfolgen; interferierende Uberschiisse sollen
korrigiert werden.

Offen

er

Zum Entfernen der oberflachlichen Sauerstoffinhibitionsschicht soll eine Politur der
Fissuren- und GrlUbchenversiegelung erfolgen. Zur Remineralisation geatzter aber
nicht versiegelter Schmelzareale wird die Lokalapplikation eines Fluoridpraparates
empfohlen.
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11.6 Monitoring

Aufgrund eines mdoglichen Retentionsverlustes wird eine regelmaBige Kontrolle
vorhandener Fissuren- und Grlbchenversiegelungen alle 6 bis 12 Monate empfohlen
(Irish Oral Health Services Guideline Initiative 2010, Smallridge 2010). Die
Kontrollintervalle sollten bei Patienten mit einem hohen Kariesrisiko 12 Monate nicht
Uberschreiten (lrish Oral Health Services Guideline Initiative 2010). Im Fall eines
vollstdndigen oder teilweisen Retentionsverlustes erfolgt die Indikationsstellung und
Applikation der Fissuren- und Gribchenversiegelung analog der oben formulierten
Vorgehensweise (Chestnutt et al. 1994, Wendt et al. 2001a, 2001b, Lavonius et al.
2002, Irish Oral Health Services Guideline Initiative 2010, Smallridge 2010). Das
verbliebene Versiegelungsmaterial ist hinsichtlich seiner Retention zu prifen. Eine
vollstandige Entfernung fest anhaftender Materialreste ist nicht erforderlich.

Evidenzstirke

Die Kontrolle von Versiegelungen in regelmaBigen Abstanden ist Kennzeichen aller
klinischen Studien.

Schliisselempfehlungen

Versiegelte und unversiegelte Fissuren und Grlibchen sollen einer regelméaBigen
Kontrolle unterzogen werden. Die Verlaufskontrollen sollen sich an den durch die
Kariesrisikoeinstufung festgelegten Intervallen orientieren.

bﬁf@n

Im Fall eines Retentionsverlustes soll die Nachversiegelung entsprechend den
Indikationsempfehlungen gepruft werden.

Offen
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11.7 Ursachen fiir Retentionsverluste und Nachversiegelung

Unabhangig vom verwandten Versiegelungsmaterial kann ein Retentionsverlust
eintreten. Als Ursache fir einen Retentionsverlust ist vordergriindig der mangelnde
Verbund zwischen dem Zahnschmelz und dem Versiegelungswerkstoff zu betrachten.
Der nach wie vor glnstigste Verbund wird durch Saurekonditionierung erreicht. Eine
verklrzte Applikationszeit bzw. unvollstandige Benetzung der Zahnflache mit S&ure
kénnen Retentionsverluste nach sich ziehen. Als weitere Verarbeitungsfehler sind
z. B. eine unzureichende Reinigung, Speichelkontamination, Materiallberschisse,
unvollstandig polymerisierte Versiegelungen neben materialspezifischen
Besonderheiten, wie z.B. Fulleranteil, Schrumpfung und Abrasionsverhalten zu
diskutieren.  Zahnbezogene  Einflussfaktoren kommen vorrangig in  der
Fissurenanatomie  und  Auspragung der oberflachlichen  aprismatischen
Schmelzschicht zum Tragen. Als wesentlicher patientenbezogener Einflussfaktor ist
die Kooperation wahrend der Applikation zu nennen. Ist ein Retentionsverlust
eingetreten, so ist die erneute Applikation bzw. Reparatur einer Fissurenversiegelung
zu prufen.
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11.8 Zusammenfassung zum klinischen Procedere

Zur Vorbeugung der Okklusalkaries steht Zahnéarzten die Fissuren- und
Grabchenversiegelung bei Kindern und Jugendlichen als effektive MaBnahme zur
Verfigung, deren kariespraventiver Nutzen in systematischen Literaturibersichten der
Cochrane Collaboration (Ahovuo-Saloranta et al. 2008, Ahovuo-Saloranta et al. 2013)
herausgearbeitet wurde. Neben der Versiegelung gesunder Fissuren und Griibchen
wird die Applikation einer Versiegelung auch an nicht kavitierten kariésen Lasionen
empfohlen, um den kariésen Prozess zu arretieren (Abbildung 9). Dieses Vorgehen
fihrt zu einer deutlichen Abnahme kariogener Mikroorganismen in der Fissur unter-
halb der Versiegelung (Jeronimus et al. 1975). Mikrobiologische Probenentnahmen an
unversiegelten und nachfolgend versiegelten kariésen Fissuren zeigten nach der
Versiegelerapplikation eine bis um den Faktor 2.000 reduzierte Anzahl kultivierbarer
Mikroorganismen (Handelman et al. 1976). Die dazu verfligbaren (randomisierten)
klinisch kontrollierten Studien wurden von Oong et al. (2008) zusammengefasst und
bestarken die Zahnarzteschaft in diesem praventiven Behandlungsansatz. Voraus-
setzung fur den Erfolg dieses Vorgehens ist die vollstdndige Versiegelung des
Fissurenreliefs unter Einhaltung der entsprechenden Arbeitsschritte und Wahrung des
Qualitdtsmanagements (Tabelle 7, Abbildung 9).
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Arbeitsschritte bei der Fissuren- und Griibchenversiegelung am bleibenden Zahn

Fissuren- und Gribchenversiegelung

Zahnreinigung

Rotierendes Birstchen

Praparation des Schmelzes
mit rotierenden Instrumenten

Nein

Trockenlegung

Absolute Trockenlegung (Kofferdam) oder
Relative Trockenlegung mit effektiver Absaugung zur
Vermeidung einer Speichelkontamination

Saurekonditionierung

30 bis 60 Sekunden am bleibenden Zahn

Schmelz- und Dentinbonding

Grundsatzlich nicht erforderlich, zusatzlicher Auftrag
eines Haftvermittlers aber méglich

Bevorzugtes Material

Methacrylat-basierter Versiegelungskunststoff

Lichtpolymerisation

Abhéangig vom verwandtem Material und
Polymerisationslampe (i. d. R. 20 Sekunden)

Okklusionskontrolle und
ggf. -korrektur

Ja

Politur und Fluoridierung

Ja
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Abbildung 9:

Das klinische Bild des ersten oberen Molaren eines 10-jahrigen Patienten weist eine
nicht kavitierte, braun verfarbte Fissur auf (A). Die Auswertung der vorhandenen
Bissflugelrdntgenaufnahme zeigt keine Radioluzenz im Dentin (B). Nach dem klinisch-
réntgenologischen Ausschluss einer Dentinkaries wurde die Indikation zur Fissuren-
versiegelung gestellt. Nach Saurekonditionierung (C), Absprayen des Phosphorséaure-
Gels und forcierter Lufttrocknung der geétzten Areale erscheint die Schmelzoberflache
weilBlich kreidig (D). Unter relativer Trockenlegung wurde das opak eingefarbte
Versiegelungsmaterial (E) appliziert und polymerisiert. Die Fotodokumentation nach
einem Jahr (F) zeigt keine Retentionsverluste.
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12 Mdgliche unerwiinschte Nebenwirkungen
12.1 Lokale Effekte

Unerwiinschte, lokale Effekte kénnen vor allem beim Umgang mit Sduren beobachtet
werden. Beim Auftrag wahrend der Einwirkzeit und beim Absprihen der Phosphor-
saure ist darauf zu achten, dass durch die Isolation des Zahnes, das adaquate
Abhalten benachbarter Weichgewebe sowie ein gute Absaugung wahrend des
Absprayvorgangs ein versehentlicher Saurekontakt zu Schleimhauten, Zahnen
und/oder anderen Geweben wirksam unterbunden wird. Wahrend des Absprayens
wird dem Patienten zudem empfohlen, die Augen zu schlieBen (oder ggf. eine
Schutzbrille aufzusetzen), um der seltenen Situation vorzubeugen, dass wahrend des
Absprayens Saure u. U. unkontrolliert in die Augen gelangt. Pulpaschaden durch
Anwendung der Atzung mit Phosphorséaure etc. sind bei der Fissuren- und Griibchen-
versiegelung nie beobachtet worden.

12.2 Toxikologische und allergologische Aspekte

Systemische Nebenwirkungen, die durch die Fissuren- und Grlibchenversiegelung
verursacht werden, sind extrem selten (Syed et al. 2015). In der Literatur wurden
bislang nur wenige ernsthafte Zwischenfélle beschrieben:
- Allergische Reaktion nach der Applikation von Fissuren- und Gribchen-
versiegelungen (Hallstrém 1993, Ortengren 2000, Ohlson et al. 2001),
- Kontaktallergie gegentber HEMA bzw. TEGDMA (Kanerva et al. 1995,
Ortengren 2000, Wrangsjé et al. 2001) und
- Kontaktallergie bei kunststoff-modifizierten bzw. icht-hartenden GIZ (Laine et al.
1992, Kanerva & Lauerma 1998).

Unabhéngig davon ist jedoch festzustellen, dass wahrscheinlich aufgrund der
vermehrten Anwendung von (zahnarztlichen) Kunststoffen - und damit auch
Monomeren - in den letzten Jahren ein Anstieg der Allergien bzw. Unvertraglichkeits-
reaktionen gegentber Monomeren bei Zahnarzten und zahnarztlichem Personal
registriert wurde (Syed et al. 2015). Wahrend in den 1990er Jahren Uber Haufigkeits-
raten von etwa 2 % (Munksgaard et al. 1996, Ortengren et al. 1999, Kanerva et al.
1999, Ohlson et al. 2000) berichtet wurde, lagen die Angaben ein Jahrzehnt spater bei
4 % (Aolta-Korte et al. 2007, Jaakkola et al. 2007). Dieser Anstieg wurde ebenfalls bei
zahnarztlichen Patienten registriert (Alanko et al. 1996, Goon et al. 2006). Bei
nachgewiesenen Allergien gegenliber Kunststoffbestandteilen ist das entsprechende
Material kontraindiziert.

Bisphenol A ist Bestandteil von zahnarztlichen Kunststoffen bzw. Versiegelungs-
materialien und nach der Applikation im Speichel nachweisbar (Kloukos et al. 2013).
Eine gro3 angelegte Studie, welche die Anzahl von Versiegelungen mit der Urinaus-
scheidung von Bisphenol A korrelierte, konnte keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen den beiden Variablen herstellen (McKinney et al. 2014).

Hinweise, dass es durch Verunreinigungen von Bisphenol A in einem Versiegler zu
Ostrogenen Nebenwirkungen kommt, sind bis heute nicht belegt. Aufgrund der sehr
niedrigen Konzentrationen ist das Risiko als auBerst gering einzustufen (Hamid &
Hume 1997, Schafer et al. 1999, Pulgar et al. 2000, Azarpazhooh & Main 2008).
Darliber hinaus haben die Hersteller mittlerweile die Herstellungsverfahren optimiert.
Nichtsdestotrotz wurde mehrfach betont, eine potentielle Exposition mit Bisphenol A
im zahnarztlichen Bereich zu minimieren (Fleisch et al. 2010, McKinney et al. 2014).
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Vereinzelt gab es Behauptungen, allerdings ohne wissenschaftlichen Beleg, dass
Fissurenversiegelungsmaterialien auf Kunststoffbasis kanzerogen seien. Wissen-
schaftlich bewiesen ist, dass in der oberflachlichen Schicht durch Sauerstoffinhibition
wahrend der Polymerisation Monomere freigesetzt werden und Formaldehyd in
geringen Mengen entsteht (Ruyter 1980, Oysaed et al. 1988, Oilo 1992). Diese
Schicht wird bei der Politur entfernt. AuBerdem sind die freigesetzten Mengen so
gering, dass eine gesundheitliche Beeintrachtigung nach heutigem Kenntnisstand
dadurch nicht gegeben ist (Stansbury et al. 1995, Nilsson et al. 1998).

Neuere Untersuchungen haben im Tierversuch nach Resorption bestimmter
Monomere von Komposit-Kunststoffen (z. B. TEGDMA, HEMA, BisGMA) Hinweise auf
mogliche toxische Zwischenprodukte ergeben (Reichl et al. 2002a,b, 2008a).
Tatsachlich konnte beim Abbau von Monomeren eine solche Substanz quantifiziert
werden (Seiss et al. 2007). Die freigesetzten bzw. aufgenommenen Mengen sind
allerdings sehr gering, und bislang ist keine klinische Relevanz beschrieben worden.
Synergistische toxische Wechselwirkungen von TEGDMA mit H.O, wurden in Zell-
kulturversuchen mit Gingivazellen beschrieben (Reichl et al. 2008b). Eine gesund-
heitliche Beeintrachtigung ist aber nach heutigem Kenntnisstand ebenfalls nicht
gegeben.

Einige lichtpolymerisierende Fissurenversiegelungsmaterialien enthalten in geringen
Mengen Fluorid als Zusatz, um eine lokale kariesprotektive Wirkung bzw. auch
Reminieralisation zu ermdglichen. Toxikologische Bedenken oder mdgliche Neben-
wirkungen wurden diesbezlglich nicht publiziert.

GlZ enthalten neben organischen Sauren (z. B. Polyacrylsadure) Glaser, die in Spuren
Aluminium-, Calcium-, Strontium- und Fluoridionen freisetzen. In den Hybrid-GlZ sind
zusatzlich Kunststoffanteile enthalten, die analog den Versiegelungskunststoffen
(siehe oben) zu bewerten sind. Nebenwirkungen durch Versiegelungen mit GIZ sind
bislang nicht publiziert worden.

Als weiteres Szenario ware ein Verschlucken von polymerisierten Anteilen einer
Fissurenversiegelung zu erwéhnen, da (minimale) Retentionsverluste im Laufe des
Lebenszyklus einer Versiegelung auftreten kbénnen. Berichte Uber nachteilige
Auswirkungen liegen aus der Literatur nicht vor.
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13 Abkiirzungsverzeichnis/ Glossar

ART-Versiegelungen/

ART-Sealants

AWMF

BisGMA

DAJ

Dentinkaries/
D3-4-Niveau

DGKiz

DGZ

DGZMK

D-Klassifikation

DMF-Index

Glz

HEMA

ICDAS

Initialkaries, initial kariése

Lasion

IP5

Kariesaktivitat

In Anlehnung an die ART-Technik (Atraumatic Resorative
Treatment/Atraumatische Flllungstherapie) modifizierte
Versiegelungstechnik, die vorzugsweise in Entwicklungs- bzw.
Schwellenldndern zum Einsatz kommt. Die Versiegelung erfolgt
mit einem Glas-lonomer-Zement (GlZ) i.d. R. ohne die
Verflgbarkeit einer zahnérztlichen Behandlungseinheit.

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.
http://www.awmf.org

Bisphenolglycidylmethacrylat

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V.
http://www.daj.de/

Karidse Lasion, die den Zahnschmelz penetriert und das Dentin
erreicht hat (D3-4-Niveau, siehe auch D-Klassifikation).

Deutsche  Gesellschaft  flr Kinderzahnheilkunde e.V.
http://www.dgkiz.de/

Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung e.V.
http://www.dgz-online.de/

Deutsche Gesellschaft flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
e.V. http://www.dgzmk.de/

Die D(ecay)-Klassifikation wurde von Marthaler [1966] eingefuhrt
und hat sich vor allem fiir die Beurteilung der Kariesprogression
mit Réntgenaufnahmen und der histologischen L&sionsaus-
dehnung etabliert. Die Unterteilung erfolgt in:

D0 — Vollstandig gesunde Zahnflache

D1 — Kariesprogression bis in die duBere Schmelzhalfte

D2 — Kariesprogression bis in die innere Schmelzhalfte

D3 — Kariesprogression bis in die &uBere Dentinhalfte

D4 — Kariesprogression bis in die innere Dentinhalfte.

Der D(ecay)M(missing)F(illed)-Wert kann zahn(tooth)- und
zahnflachen(surface)bezogen angegeben werden, und ist der
weltweit akzeptierte Basiswert fir die Charakterisierung der
karidsen Destruktion im Milchgebiss (dmft/dmfs) und in der
bleibenden Dentition (DMFT/DMFS).

Glas-lonomer-Zement. Materialgruppe, welche u. U. auch zur
Versiegelung von Zahnen eingesetzt wird.

Hydroxyethylmethacrylat

International Caries Detection and Assessment System. Kriterien
zur visuellen Beurteilung des Erscheinungsbildes karidser
Lasionen.

Synonym zu ,nicht kavitierte kariése Lasion’. Siehe dort.

Abrechnungsposition fiir die Fissuren- und Gribchen-
versiegelung laut BEMA.

Wahrscheinlichkeit, mit der eine kariése Lé&sion weiter
voranschreitet oder stagniert. Die Kariesaktivitdt ist eine
klinische Diagnose und wird von Faktoren, wie z.B. Alter,
Mundhygiene, Kariesrisiko und Erndhrungsweise beeinflusst.
Prinzipiell kann jede vorhandene Schmelz- oder Dentinkaries
aktiv oder inaktiv sein.
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Erfassung bzw. Erkennung einer (nicht kavitierten) karidsen

Kariesdetektion Lasion mit einer Diagnostikmethode.

Prazise Beschreibung des Progressionsgrades einer (nicht

Kariesdiagnostik kavitierten) kariésen Lasion mit einer Diagnostikmethode.

Die Kariesprogression gibt an, wie weit eine Karies im

Kariesprogression Zahnschmelz bzw. dem Dentin vorangeschritten ist.

Als Kkaridés bedingte Kavitationen werden entsprechend der
WHO-Definition (WHO 1997) visuell-taktil erfassbare karidse

Kavitation Lasionen definiert. Als Kriterium gilt die Penetration der abge-
rundeten Spitze der CPI-Sonde durch den Zahnschmelz in das
Dentin.

Unter einer nicht kavitierten kariésen Lasion wird eine visuell
erfassbare kariés bedingte Demineralisation oder Verfarbung
verstanden, die nicht mit der CPI-Sonde (WHO 1997) sondierbar

Nicht kavitierte karidse ist. Klinisch bzw. histologisch kénnen diese Lasionen mit einer

Lasionen Schmelz- oder Dentinkaries vergesellschaftet sein. Da sich im
angelsachsischen Sprachraum der Terminus ,non cavitated
caries lesion’ etabliert hat, wird dieser als ,nicht kavitierte karidse
Lasion’ auch in der vorliegenden Leitlinie verwandt.

Karidse Lasion, die auf den Zahnschmelz begrenzt ist und das

Schmelzkaries/ Dentin noch nicht erreicht hat (D1-2-Niveau, siehe auch D-

D1-2-Niveau Klassifikation).
TEGDMA Triethylenglycoldimethacrylat
Zentrum Zahnarztliche Qualitdt. Einrichtung in gemeinsamer
Tragerschaft von Bundeszahnarztekammer -
27Q Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Zahnéarztekammern e.V.

(BZAK) und Kassenzahnérztlicher Bundesvereinigung K.d.8.R.
(KZBV)

http://www.zzqg-berlin.de
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14 Anhang - Ubersicht der Studien zum Retentionsverhalten
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Tabelle 1: Zusammenfassung des Retentionsverhaltens UV-Licht-polymerisierende Versiegler an bleibenden Molaren aus prospektiv angelegten, klinischen Studien.

Stand Januar 2017

. . - Studienpopulation Intakte Fissurenversiegelungen (N) in Relation zur Gesamtzahl der applizierten
UV-Licht-Polymerisate = 5 (Beginn) Fissurenversiegelungen (Y) in Abhéngigkeit von der Liegedauer in Jahren
Quelle @ | 8| Alter N N 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20

O | a | (Jahr) Proband.Molaren| N ¥ N Y N Y N Y N ¥ N Y N ¥ N S N Y
Buonocore (1971) CT| - | 415 60 200 |99 113
Rock (1974) CT | 1 11-13 100 k.A. 4 23
Rock (1974) CT| 2| 1113 100 kKA. |17 34
Williams & Winter (1976) CT| 1| 6-13 295 kA. |44 100"
Williams & Winter (1976) CT| 2| 6-13 295 k.A. |360"" 581"
Williams & Winter (1981) CT| 2| 6-13 295 k.A. - - - - 33" 263
Gourly (1975) CT| 2| 311 K.A. k.AA. 186 239
Meurman & Helminen (1976) CT| 2 k.A. 150 k.A. [129 166
Going et al. (1976) CT| 2 | 10-14 84 479" | 71 152
Going et al. (1977) CT| 2 | 10-14 84 479’ - - - - 41 144
Higson (1976) CT | 2 6-8 50 200 3 90
Brooks et al. (1979a) CT| 2| 510 126 410 |150 258
Brooks et al. (1979b) CT| 2| 510 126 410 - - 98 168
Messer & Cline (1980) CT| 2| 6-13 600 1166 | 53 177 75 289
Cline & Messer (1979) CT| 2| 6-13 740 2994 | # # # # 79 342
Horowitz et al. (1974) CT| 2 5-14 429 kKA. |[111 249 . .
Horowitz et al. (1976) CT| 2| 514 429 K.A. - - - - 39" 307
Horowitz et al. (1977) CT| 2| 514 429 KA. | - - - - - - 147 2817
Stephen et al. (1981) CT| 2| 611 k.A. k.AA. (116 138
Stephen et al. (1981) CT| 3| 6-11 k.A. k.AA. (102 139
Mertz-Fairhurst et al. (1981) CT | 2 5-10 382 294 - - - - 62 177
Mertz-Fairhurst et al. (1982) CT| 2| 510 382 294 - - - - - - - - 37 100
Mertz-Fairhurst et al. (1984) CT| 2 5-10 382 294 - - - - - - - - - - 37 119
Williams et al. (1986) CT | 2 K.A. 100 100 | 11 86
Williams et al. (1986) CT | 2 k.A. 64 64 12 60
Stephen et al. (1985) CT| 4| 511 72 61 44 50
> |15122655 173 457 339 1370 14 281 37 100 37 119 - - - - - - - -
CT - Intakte FVin % | 56.9 37.9 24.7 5.0 37.0 31.1 - - - - -
k.A. - keine Angaben verfligbar . . .
" Angabe s?ls Shes 9 1 - Epoxylite; 2 - Nuva-Seal; 3 - Alphaseal; 4 - Nuva-Cote

* - Eigene Berechnung
' - Molaren und Pramolaren
# - ldentisch zur Ubergeordneten Zahl

RCT - Randomisierte, klinisch kontrollierte Studie; CT — Klinisch kontrollierte Studie; FT - Feldstudie im Rahmen eines Praventionsprogramms
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Tabelle 2: Zusammenfassung des Retentionsverhaltens von auto-polymerisierenden Versiegelungsmaterialien an bleibenden Molaren aus prospektiv
angelegten, klinischen Studien.

. - Studienpopulation Intakte Fissurenversiegelungen (N) in Relation zur Gesamtzahl der applizierter
Auto-Polymerisate | = = (Beginn) Fissurenversiegelungen (Y) in Abhédngigkeit von der Liegedauer in Jahren
Quelle o ‘e’ Alter N N 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20

O | a | (Jahr) Proband.Molaren| N ¥y N Y N Y N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥
Thylstrup & Poulsen (1978) CT| 1 7 217 kA. |269° 452"
Brooks et al. (1979a) CT| 2| 510 126 402 |196 233
Brooks et al. (1979b) CT| 2| 510 126 402 - - 139 165
Charbeneau & Dennison (1979) CT | 3 5-8 143 229 |132 186 117 193 97 185
Richardson et al. (1978) CT | 4 8 266 425 |302 352
Richardson et al. (1980a) CT | 4 8 266 425 - - 252 337
Richardson et al. (1980b) CT| 4 8 266 425 - - - - 226 330
Mertz-Fairhurst et al. (1981) CT| 2| 510 382 294 - - - - 120 167
Mertz-Fairhurst et al. (1982) CT| 2 5-10 382 294 - - - - - - - - 68 100
Mertz-Fairhurst et al. (1984) CT| 2| 510 382 294 - - - - - - - - - - 67 102
Sheykholeslam & Houpt (1978) CT| 2| 6-10 205 205 |148 175 .
Houpt & Shey (1983) CT| 2| 610 205 205 |233* 265208 250 180" 247 130" 194 67* 115 (AleAngabenalssites)
McCune et al. (1979) CT| 2 6-8 200 318 |224 252 238 272
Rock & Bradnock (1981) CT| 2 6-7 220 k.A. |136 305 125 307
Li et al. (1981) CT| 2| 516 200 844" |414*' 450"
Simonsen (1981) CT| 1| 7-11 148 kA. | - - 571605
Simonsen (1987) CT| 1 7-11 148 k.A. - - - - - - 1783 211 - - - - - - - - 131 231
Simonsen (1991) CT | 1 5-15 200 K.A. - - - - - - # o#® - - - - - - - - # # 53 192
Stephen et al. (1982) CT| 5 6-8 41 227 | 53" 58°
Rock & Evans (1983) CT| 2 7-8 114 K.A. - - 91 164
Little (1986) CT| 2| 515 96 437" |134 143 25 29 16 26 (AleAngabenalssites)
Williams et al. (1986) CT | 1 k.A. 64 64 46 60
Sveen & Jensen (1986) CT| 2 6-15 99 84 51 51
Houpt et al. (1987) CT| 2 6-8 73 144 - - 78 110

Zwischensumme (2338 2982 1844 2432 639 955 303 405 135 215 67 102 - - - - 131 231 53 192

k.A. - keine Angaben verfugbar . . . . . .
+ - Angabe als Sites 1 - Concise; 2 - Delton; 3 - Kerr Pit and Fissure Sealant; 4 - 3M Pit and Fissure Sealant; 5 - SCS; 6 - Oralin; 7 - Contact Seal
* - Eigene Berechnung
; - I'\c/jlg:]a;irsghuznuci Egi%(zi;ggeten Zah RCT - Randomisierte, klinisch kontrollierte Studie; CT - Klinisch kontrollierte Studie; FT - Feldstudie im Rahmen eines Préventionsprogramms
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Fortsetzung von Tabelle 2

. - Studienpopulation Intakte Fissurenversiegelungen (N) in Relation zur Gesamtzahl der applizierter
Auto-Polymerisate Ii = 5 (Beginn) Fissurenversiegelungen (Y) in Abhéngigkeit von der Liegedauer in Jahren
Quelle ? B | Alter N N 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20
Q | a | (Jahr) Proband.Molaren| N ¥y N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N %
Z Ubertrag 2338 2982 1844 2432 639 955 303 405 135 215 67 102 - - - - 131 231 53 192 - -
Brooks et al. (1988) CT| 2| 514 68 87" 37 50
Brooks et al. (1988) CT | 1 5-14 68 86' 44 50
Brooks et al. (1988) CT| 6| 514 68 95’ 55 50
Wendt & Koch (1988) CT| 2 6-9 250 758 |k.A. 713 kA. 549 kA. 481 kKA. 432 kA. 344 k.A. 243 75" 107 - - KA. 105
Rock et al. (1990) CT | 2 6-7 186 744 1242 298 245 318
Shapira et al. (1990) CT| 2 6-8 73 1447 - - 781107 - - 49" 81"
Gandini et al. (1991) CT| 2| 6-11 62 76 59 70
Mills & Ball (1993) CT| 2| 516 53 120 | 34 59
Forss et al. (1994) CT| 2| 514 166 k.A. 125 151
Forss & Halme (1998) CT| 2 5-14 166 k.A. - - - - - - - - - - 44 97
Arrow & Riordan (1995) CT | 2 | 7x0,7 465 465 - - - - 113 405
Karlzen-Reuterving & Dijken (95) | CT | 2 6-7 47 74 |65° 72 57" 72
Williams et al. (1996) CT| 2 6-8 228 430 |233 295 136 222
Wendt et al. (2001) CT | 2 6-7 72 288 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 105 161 100 153
Poulsen et al. (2001) CT| 2 7 179 179 |92 115 86 116
Barja-Fidalgo et al. (2007) CT | 2 6-8 35 46 - - - - - - - - 6 28
z 3465 4403 2524 3378 840 1497 352 486 141 243 111 199 75 107 - - 131 231 158 353 100 153
CT - Intakte FVin% | 78.7 74.7 56.1 72.4 58.0 55.8 70.1 - 56.7 44.8 65.4
Vrbic (1983) FT | 7 6.8 244 413 |306* 373 .
Vrbic (1986) FT | 7 6.8 244 413 - - - - - - 152 293
Romcke et al. (1990) FT | 2 6-7 k.A. 8340 |3923* 4849*2640* 3548 1815* 2665 1286* 1972 800" 1232 624* 984 472* 798 249* 431 27" 66
Barrie et al. (1990) FT | 1 5-6 58 239" [1177133"
Songpaisan et al. (1995) FT | 2 | 12-13 1143 802 (658" 774
Z 5004 6129 2640 3548 1815 2665 1438 2265 800 1232 624 984 472 798 249 431 27 66 - - - -
FT - Intakte FVin % | 81.6 74.4 68.1 63.5 64.9 63.4 59.1 57.8 40.9 - -
k.A. - keine Angaben verfugbar
+ - Angabe als Sites 1 - Concise; 2 - Delton; 3 - Kerr Pit and Fissure Sealant; 4 - 3M Pit and Fissure Sealant; 5 - SCS; 6 - Oralin; 7 - Contact Seal
1* - Eigene Berechnﬂung
# I'\élg:ﬁir::huznudr E{g%ﬂi;g:eten Zahi RCT - Randomisierte, klinisch kontrollierte Studie; CT - Klinisch kontrollierte Studie; FT - Feldstudie im Rahmen eines Praventionsprogramms
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Tabelle 3: Zusammenfassung des Retentionsverhaltens von licht-polymerisierenden Versiegelungsmaterialien an bleibenden Molaren aus prospektiv
angelegten, klinischen Studien.

. . - Studienpopulation Intakte Fissurenversiegelungen (N) in Relation zur Gesamtzahl der applizierter
Licht-Polymerisate | = 5 (Beginn) Fissurenversiegelungen (3) in Abhéngigkeit von der Liegedauer in Jahren
Quelle % | 8| Alter N N 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20

O | a | (Jahr) Proband.Molaren| N ¥ N Y N Y N S N ¥ N ¥ N S N Y N ¥
Rock & Evans (1983) CT | 1 7-8 114 k.A. - - 70 164
Williams et al. (1986) CT | 1 k.A. 100 100 69 86
Stephen et al. (1985) CT | 2 5-11 72 75 53 58
Hardison (1985) CT | 3 >6 103 383 |300 350
Sveen & Jensen (1986) CT | 2 6-15 99 84 46 47
Houpt et al. (1987) CT | 4 6-8 73 144 - - 78 114
De Craene et al. (1989) CT | 5 6-17 92 k.A. (28" 31™
Trummler & Trummler (1990) CT | 5| 1017 81 429 |- - 143 149 116 122 100 105 53 53
Rock et al. (1990) CT | 4 6-7 186 744 (1117 140 131 158
Rock et al. (1990) CT | 2 6-7 186 744 (125 158 115 160
Shapira et al. (1990) CT | 4 6-8 73 160" - - 78" 1147 - - 43" 907
Raadal et al. (1991) CT | 1 6-14 60 1177|1147 1177
Raadal et al. (1991) CT | 4 6-14 60 1177 113" 1177
Gandini et al. (1991) CT | 7 6-11 62 77 66 71
Gandini et al. (1991) CT | 8 6-11 62 76 46 70
Forss et al. (1994) CT | 4 5-14 166 kKA. 125 151 .
Raadal et al. (1996) CT | 1 5-7 53 136" |136136" 132 136"
Forss & Halme (1998) CT | 4 5-14 166 k.A. - - - - - - - - - - 44 97
Smales & Wong (1999) CT | 7 | 15-27 19 62" 13 41
Feigal & Quelhas (2003) CT| 5 7-13 k.A. 18 11 18
Lampa et al. (2004) CT | 4 6-13 31 100 66 100
Yildiz et al. (2004) CT | 7 | 18-20 57 61 31" 61
Beiruti et al. (2006) CT | 3 7-8 50 180 |k.A. 161 k.A. 138 k.A. 123 kKA. 76
Ganesh & Tandon (2006) CT | 7 6-7 100 100 4 100
Zimmer et al. (2009) CT | 5 5-15 95 177 - - 160 177
Baseggio et al. (2010) CT |14 | 12-16 320 640 |600 640 572 628
Yilmaz et al. (2010) CT |15 | 7-13 20 80 17 67

Zwischensumme 2080 2559 1479 1800 116 122 143 195 53 53 44 97

l:'A' 'Izﬂg:bAenglzsab;?e\slerfugbar 1 - ICI Resin; 2 - Prismashield; 3 - Visio-Seal; 4 - Delton; 5 - Helioseal; 6 - Estiseal LC; 7 - Concise; 8 - Sealite Kerr; 9 — Conseal; 10 - Grandio Seal; 11 - Clinpro pink
* . Eigene Berechnung Sealant; 12 — Clinpro Sealant; 13 — Ultraseal XT; 14 — Fluorshield; 15 — Admira Seal
' - Molaren und Pramolaren
# - Identisch zur Ubergeordneten Zahl RCT - Randomisierte, klinisch kontrollierte Studie; CT - Klinisch kontrollierte Studie; FT - Feldstudie im Rahmen eines Praventionsprogramms

84



S3-Leitlinie ,Fissuren- und Grubchenversiegelung®/ Langversion

Fortsetzung von Tabelle 3

Stand Januar 2017

Studienpopulation

Intakte Fissurenversiegelungen (N) in Relation zur Gesamtzahl der applizierter

Licht-Polymerisate I = = (Beginn) Fissurenversiegelungen (3) in Abhéngigkeit von der Liegedauer in Jahren
Quelle [ B | Alter N N 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20
QO | & | (Jahr) Proband.Molaren| N 5 N S N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N %
Zl"Jbertrag 2080 2559 1479 1800 116 122 143 195 53 53 44 97

Dhar &Chen (2012) CT | 11| 6-10 25 25 0 25
Chen et al. (2012) CT | 11 8.0 108 357 - -
Karaman et al. (2013) CT | 12 | 20-23 16 32 |47 56
Chen & Liu (2013) CT | 7 6-8 61 79 |54 75 46 60 45 60
Guler & Yilamz (2013) CT | 15| 7-13 50 100 | 2 66

> [2183278115251860 176 182 143 195 53 53 44 97 - - - - - - - - - -

k.A. - keine Angaben verfligbar

+ - Angabe als Sites

* - Eigene Berechnung

! - Molaren und Pramolaren

# - ldentisch zur Ubergeordneten Zahl

CT - Intakte FV in %

785 820 96.7 73.3 100 45.4 - - - 5 -

1 - ICI Resin; 2 - Prismashield; 3 - Visio-Seal; 4 - Delton; 5 - Helioseal; 6 - Estiseal LC; 7 - Concise; 8 - Sealite Kerr; 9 — Conseal; 10 - Grandio Seal; 11 - Clinpro pink
Sealant; 12 — Clinpro Sealant; 13 — Ultraseal XT; 14 — Fluorshield; 15 — Admira Seal

RCT - Randomisierte, klinisch kontrollierte Studie; CT - Klinisch kontrollierte Studie; FT - Feldstudie im Rahmen eines Praventionsprogramms
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Fortsetzung von Tabelle 3

Stand Januar 2017

Licht-Polymerisate Il

Studienpopulation

Intakte Fissurenversiegelungen (N) in Relation zur Gesamtzahl der applizierter

Messer et al. (1997)
Holst et al. (1998)
Poulsen et al. (2006)

6-12 774 5127*
>6 976 3218
8-13 153 364"

2777 5127°
2655 3218 2655 3113 2421 2989 1824 2640
kA. KA. kKA. KA.

= = (Beginn) Fissurenversiegelungen (3) in Abhéngigkeit von der Liegedauer in Jahren
Quelle % | 8| Alter N N 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20
QO | a |(Jahr) Proband.Molaren| N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N Y N ¥
Barrie et al. (1990) FT | 2 5-6 58 226" |122F 172*:
Barrie et al. (1990) FT | 6 5-6 58 226" | 91" 172"
Barrie et al. (1990) FT | 2 5-6 58 249" 105" 130"
Barrie et al. (1990) FT | 7 5-6 58 226% (1177 133"
9
4
4
4

Kervanto-Seppala et al. (2007)

k.A. - keine Angaben verfligbar
+ - Angabe als Sites

* - Eigene Berechnung

' - Molaren und Pramolaren

# - ldentisch zur Ubergeordneten Zahl

12-16 388 559

- - 532 559

>
FT - Intakte FV in %

5750 8819 3187 3672 2421 2989 1824 2640
599 86.8 81.0 69.1

1 - ICI Resin; 2 - Prismashield; 3 - Visio-Seal; 4 - Delton; 5 - Helioseal; 6 - Estiseal LC; 7 - Concise; 8 - Sealite Kerr; 9 - Conseal

RCT - Randomisierte, klinisch kontrollierte Studie; CT - Klinisch kontrollierte Studie; FT - Feldstudie im Rahmen eines Praventionsprogramms
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Tabelle 4:

prospektiv angelegten, klinischen Studien.

Stand Januar 2017

Zusammenfassung des Retentionsverhaltens von fluoridfreisetzenden, licht-polymerisierenden Versiegelungsmaterialien an bleibenden Molaren aus

Fluoridfreisetzende

Studienpopulation

Intakte Fissurenversiegelungen (N) in Relation zur Gesamtzahl der applizierter

Licht-Polymerisate = % (Beginn) Fissurenversiegelungen (Y) in Abhéangigkeit von der Liegedauer in Jahren
Quelle % | 8| Aiter N N 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20
O | a | (Jahr) Proband.Molaren| N ¥ N Y N Y N ¥ N S N Y N 3 N S N %
Rock et al. (1996) CT | 1 7-8 86 kKA. |92 132 91 132
Carlsson et al. (1997) CT| 2 6-7 121 431 |330" 431
Lygidakis & Oulis (1999) CT|1| 78 112 kA | - - - - 124162
Vrbic (1999) CT| 2 10,5 96 243 |223° 230 210 219
Yilidz et al. (2004) CT | 2| 18-20 57 61 |25 61
Pinar et al (2005) CT| 4| 810 30 60 |30 44
Puppin-Rontani et al. (2006) CT | 1 7-9 57 114 |10 50
Dukic & Glavina (2007) CT| 3| 717 41 33 |20 33
Amin (2008) CT| 2| 710 45 30 |21 26
Yakut & Sénmez (2006) CT| 4 6-9 60 60 |60 60
Yilamz (2010) CT| 4| 713 40 80 18 62
Yilmaz (2010) CT| 6| 713 40 80 14 62 ) )
Bendinskaite et al. (2010) CT| 4 6-9 88 121 |105 109101 109 - - 58 93
Oba et al. (2011) CT| 4| 920 35 43 |30 37
Ulusu et al. (2012) CT| 4| 715 173 173 | 30 137
Erdemir et al. (2013) CT | 2| 16-22 34 110 |82 96
Nazar et al. (2013) CT| 5 6-9 78 156 - - - - - - 60 240
> 1996 1479 301 351 124 162 107 480

A. - keine Angaben verfligbar
- Angabe als Sites
- Eigene Berechnung
- Molaren und Prdmolaren
- Identisch zur Gbergeordneten Zahl

#H - o4 X

CT - Intakte FV in %

67.3

85.8 76.5 223

1 - FluoroShield; 2 - Helioseal F; 3 - Teethmate F1; 4 - Fissurit F; 5 — Delton Plus; 6- Fissurit FX
1 — 3M Scotchbond Multi Purpose Plus system

RCT - Randomisierte, klinisch kontrollierte Studie; CT - Klinisch kontrollierte Studie; FT - Feldstudie im Rahmen eines Praventionsprogramms
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Tabelle 5: Zusammenfassung des Retentionsverhaltens von flieBfahigen, licht-polymerisierenden (Versiegelungs)Materialien (Flowables) an bleibenden Molaren
aus prospektiv angelegten, klinischen Studien.

. - Studienpopulation Intakte Fissurenversiegelungen (N) in Relation zur Gesamtzahl der applizierter
Flowables als Versiegeler = 5 (Beginn) Fissurenversiegelungen (Y) in Abhangigkeit von der Liegedauer in Jahren
Quelle ? B | Alter N N 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15
Q | & | (Jahr) Proband.Molaren| N ¥y N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N ¥

Pardi et al. (2005) CT | 1 7-8 113 119 |71 93
Dukic & Glavina (2007) CT| 2| 7-17 4 34 26 34
Amin (2008) CT| 3| 7-10 45 30 24 28
Oba et al. (2013) CT| 6 | 920 35 41 20 35
Oba et al. (2013) CT | 4 | 920 35 38 23 38
Erdemir et al. (2013) CT | 5| 16-22 34 110 (85 96

> |249 324

CT-Intakte FVin% | 76.9

k.A. - keine Angaben verfigbar 1 - Revolution; 2 - Flow Line; 3 - Tetric Flow; 4 — Admira Flow; 5 — Tetric EvoFlow; 6 — Grandio Flow
+ - Angabe als Sites
* - Eigene Berechnung
1 - Molaren und Pramolaren RCT - Randomisierte, klinisch kontrollierte Studie; CT - Klinisch kontrollierte Studie; FT - Feldstudie im Rahmen eines Praventionsprogramms
# - ldentisch zur Ubergeordneten Zahl

Literatur/ FlieBfdhige Komposite (Flowables) als Versiegelungsmaterial

1. Amin HE: Clinical and antibacterial effectiveness of three different sealant materials. J Dent Hyg 82(2008)45.
2. Dukic W, Glavina D: Clinical evaluation of three fissure sealants: 24 month follow-up. Eur Arch Paediatr Dent 8(2007)163-166.

3. Erdemir U, Sancakli HS, Yaman BC, Ozel S, Yucel T, Yildiz E: Clinical comparison of a flowable composite and fissure sealant: a 24-month split-mouth,
randomized, and controlled study. J Dent. 42(2) (2013) 149-57

4. Oba AA, Sénmez I$, Ercan E, Dilgergil T: Comparison of retention rates of fissure sealants using two flowable restorative materials and a conventional resin
sealant: two-year follow-up. Med Princ Pract. 21(3) (2012) 234-7.

5. Pardi V, Pereira AC, Ambrosano GM, Meneghim Mde C: Clinical evaluation of three different materials used as pit and fissure sealant: 24-months results. J Clin
Pediatr Dent 29(2005)133-137.
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Tabelle 6: Zusammenfassung des Retentionsverhaltens von licht-polymerisierenden Versiegelungsmaterialien auf Kompomerbasis an bleibenden Molaren aus
prospektiv angelegten, klinischen Studien.
Kompomere - Studienpopulation Intakte Fissurenversiegelungen (N) in Relation zur Gesamtzahl der applizierter
= 5 (Beginn) Fissurenversiegelungen (Y) in Abhangigkeit von der Liegedauer in Jahren
Quelle % | 8| Alter N N 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20
O | a | (Jahr) Proband.Molaren| N ¥ N Y N Y N 3 N ¥ N Y N 3 N S N %
Pardi et al. (2004) CT | 1 6-8 185 370 - - - - 10 187 - - 5 148
Lampa et al. (2004) CT| 3| 6-13 31 100 |16 100
Pardi et al. (2005) CT| 2 7-8 113 119 |52 89 ]
Ram et al. (2005) CT| 3 |2513 176 97 9 30 10 19
Puppin-Rontani et al. (2006) CT| 4 7-9 57 114 |11 50
Yakut & Sénmez (2006) CT| 2 6-9 60 60 50 60
Zimmer et al (2009) CT| 6| 515 95 177 - - 9 177
Yilmaz et al. (2010) CT |5/1]| 7-13 20 80 5 67
> (14339 19 196 10 187 - - 5 148
CT - Intakte FVin % | 36.1 9.7 5.3 - 34
A. - keine Angaben verfligbar 1 - Variglass VLC; 2 - Dyract Flow; 3 - Dyract Seal; 4 — Compoglass; 5 - Dyract Seal; 6 - Inonit Seal
- Angabe als Sites 1 — Prime-Bond NT

- Eigene Berechnung
- Molaren und Pramolaren

# -t 4 X

- Identisch zur Ubergeordneten Zahl

RCT - Randomisierte, klinisch kontrollierte Studie; CT - Klinisch kontrollierte Studie; FT - Feldstudie im Rahmen eines Praventionsprogramms
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Tabelle 7:  Zusammenfassung des Retentionsverhaltens von Glas-lonomer-Zementen als Versiegelungsmaterial an bleibenden Molaren aus prospektiv
angelegten, klinischen Studien mit einer mindestens zweijéhrigen Laufzeit. (Kursiv gedruckte Zahlenwerte wurden nicht aufsummiert)

Stand Januar 2017

- Studienpopulation Intakte Fissurenversiegelungen (N) in Relation zur Gesamtzahl der applizierter
Glass-lonomer-Zemente | = 5 (Beginn) Fissurenversiegelungen (3) in Abhangigkeit von der Liegedauer in Jahren
Quelle % | 8 | Ater N N 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20
O | a |(Jahr) Proband.Molaren| N > N S N Y N S N Y N S N ¥ N Y N %
Williams & Winter (1976) CT| 1| 6-13 295 k.A. |357 166"
Williams & Winter (1981) CT| 1| 6-13 295 k.A. - - - - 39"126"
Mills & Ball (1993) CT| 2| 5-16 53 120 |49 59 ]
Komatsu et al. (1994) CT| 3 | 4-10 91 k.A. (108 152 71 101
Forss et al. (1994) CT| 3 | 514 166 k.A. |39 151
Forss & Halme (1998) CT| 3| 514 166 k.A. - - - - - - - - - - 10 97
Arrow & Riordan (1995) CT | 4 | 70,7 465 465 - - - - 82405
Karlzen-Reuterving & Dijken ("95)| CT | 3 6-7 47 74 31 72 20 72
Raadal et al. (1996) CT| 5 5-7 53 73 8 133" 7 132"
Rock et al. (1996) CT| 6 7-8 86 >162 | 0 132 0 130
Williams et al. (1996) CT| 3 6-8 228 430 12 295 9 222
Smales & Wong (1999) CT | 9 | 15-27 19 69’ 0 47
Ho et al. (1999) CT | 7 [26.0t7.2 23 53 2 53
Ho et al. (1999) CT | 8 [27.418.3 23 42 0 42
Poulsen et al. (2001) CT| 3 7 179 179 |13 115 4 116
Abid et al. (2002) CT| 7 8-9 242 80 - - 20 47
Pereira et al. (2001, 2003) CT|11| 6-8 100 200 | 7 170 7 172
Pereira et al. (2001, 2003) CT |12 6-8 100 200 18 170 22 172
Pardi et al. (2003) CT | 11 6-8 100 200 6 170 7 172 - - 2 128
Pardi et al. (2003) CT |12 6-8 100 200 |24 170 22 172 - - 2 128
Taifour et al. (2003)""" Seaan CT|7 | 67 60 101 | - - - - - - 1* 95
Pardi et al. (2005) CT |12 7-8 113 117 |46 97
Beiruti et al. (2006)*"" 52" CT|7 | 78 50 180 |k.A. 154 k.A. 154 k.A. 143 k.A. 80
Ganesh & Tandon (2006) CT [ 13| 6-7 100 100 2 100
Amin (2008) CT| 8 | 7-10 45 30 6 24
Zwischensumme 406 2318 189 1508 82 405 5 351 - - 10 97

k.A. - keine Angaben verfligbar
+ - Angabe als Sites

* - Eigene Berechnung

' - Molaren und Pramolaren

RCT -

1 - ASPA II; 2 - Ketac Silver; 3 - Fuiji lll; 4 - Ketac Fil; 5 - Vitrebond; 6 - Baseline; 7 - Fuiji IX; 8 - ChemFil Superior; 9 - Fuiji lll LC; 10 - Ketac Molar; 11 - Ketac Bond;
12 - Vitremer; 13 - Fuji VII, 14 — GC Fuiji Triage White

Randomisierte, klinisch kontrollierte Studie; CT - Klinisch kontrollierte Studie; FT - Feldstudie im Rahmen eines Praventionsprogramms
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Fortsetzung von Tabelle 7

Stand Januar 2017

Glass-lonomer-Zemente Il

Studienpopulation

Intakte Fissurenversiegelungen (N) in Relation zur Gesamtzahl der applizierter

= % (Beginn) Fissurenversiegelungen (Y) in Abhangigkeit von der Liegedauer in Jahren
Quelle ? S | Alter N N 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20

O | a | (Jahr) Proband.Molaren| N ¥y N ¥y N ¥y N ¥ N ¥y N ¥ N ¥ N ¥ N 3

Zl"Jbertrag 406 2318 189 1508 82 405 5 351 10 97
Barja-Fidalgo et al. (2009)""' ®**®™ |RCT| 7 | 5-8 36 46 - - - - - - 6 21
Baseggio et al. (2010) CT |12 | 12-16 320 640 |56 640 32 628
Antonson et al. (2012) CT |14| 5-9 39 39 12 27
Dhar & Chen (2012) CT |13 | 6-10 25 25 0 25
Ulusu et al. (2012) CT 18| 7-15 173 173 |20 139
Chen & Liu (2013) CT |18 6-8 61 79 27 75
Guler & Yilmaz (2013) CT |13 | 7-13 50 100 | 9 68
> |530 3292 221 2136 82 405 11 372 - - 10 97 - -
CT - Intakte FVin% | 16.1 10.3 20.2 3.0 - 10.3 - - - - -

k.A. - keine Angaben verflgbar
+ - Angabe als Sites

* - Eigene Berechnung

! - Molaren und Prémolaren

RCT - Randomisierte, klinisch kontrollierte Studie; CT - Klinisch kontrollierte Studie; FT - Feldstudie im Rahmen eines Praventionsprogramms

1- ASPA Il; 2 - Ketac Silver; 3 - Fuiji Ill; 4 - Ketac Fil; 5 - Vitrebond; 6 - Baseline; 7 - Fuiji IX; 8 - ChemFil Superior; 9 - Fuiji lll LC; 10 - Ketac Molar; 11 - Ketac Bond;
12 - Vitremer; 13 - Fuji VII, 14 — GC Fuji Triage White
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Fortsetzung von Tabelle 7

Stand Januar 2017

— Studienpopulation Intakte Fissurenversiegelungen (N) in Relation zur Gesamtzahl der applizierter
Glass-lonomer-Zemente lll = = (Beginn) Fissurenversiegelungen (3) in Abhangigkeit von der Liegedauer in Jahren
Quelle @ | 8| Alter N N 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20
O | a | (Jahr) Proband.Molaren| N ¥ N S N S N S N Y N Y N S N Y N ¥
Songpaisan et al. (1995) FT | 3 7-8 875 405 |[11* 380
Songpaisan et al. (1995 FT | 3 | 12-13 1143 760 | 7* 682
Frencken et al. (1998)""' Seaant FT| 8| 139 569 511 |k.A. 332 k.A. 283
Holmgren et al. (2000)""" S FT [10| 12-13 140 191 |k.A. 184 k.A. 178
Poulsen et al. (2006) FT | 3 | 813 153 364" |k.A. kA kKA. kKA.
Kervanto-Seppéla et al. (2007) FT | 3 | 12-16 388 559 - - 40 559
Holmgren et al (2013)*"! Seaan FT | 10| 11-14 140 191 (114184 - - 65 130 - - 37 107
Z 132 1246 40 559 65 130 37 107

FT - Intakte FVin % | 10.6 7.2 50.0 - 34.6 - - - - - -
k.A. - keine Angaben verfugbar 1 - ASPA Il; 2 - Ketac Silver; 3 - Fuiji lll; 4 - Ketac Fil; 5 - Vitrebond; 6 - Baseline; 7 - Fuiji IX; 8 - ChemFil Superior; 9 - Fuji lll LC; 10 - Ketac Molar; 11 - Ketac Bond;
+ - Angabe als Sites 12 - Vitremer; 13 - Fuji VII;
* - Eigene Berechnung
' - Molaren und Pramolaren RCT - Randomisierte, klinisch kontrollierte Studie; CT - Klinisch kontrollierte Studie; FT - Feldstudie im Rahmen eines Praventionsprogramms
#

- Identisch zur Ubergeordneten Zahl
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Tabelle 8: Zusammenfassung des Retentionsverhaltens von licht-polymerisierenden Versiegelungsmaterialien an bleibenden Molaren aus prospektiv angelegten,
klinischen Studien, in denen anstatt der konventionellen Sadurekonditionierung eine Vorbehandlung mit einem Adhasiv durchgeflihrt wurde

Adhasive Vorbehandlung | Studienpopulation Intakte Fissurenversiegelungen (N) in Relation zur Gesamtzahl der applizierter
und Licht-Polymerisate = = (Beginn) Fissurenversiegelungen (3) in Abhéngigkeit von der Liegedauer in Jahren
Quelle % | 8| Alter N N 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15
QO | a | (Jahr) Proband.Molaren| N Y N Y N Y N ¥ N ¥ N ¥ N ¥ N Y N ¥
Feigal et al. (2000) CT | - k.A. 165 k.A. - - - - - - - -
Feigal & Quelhas (2003) CT| 5 7-13 k.A. 18 11 18
Pinar et al. (2005) CT| 6 8-10 30 60 33 44
Mascarenhas et al. (2008) CT | 7 6-9 78 156 |k.A. k.A.
Yazici et al. (2009) CT | 1 18-21 16 64 46 60
Yazici et al. (2009) CT| 2| 18-21 16 64 6 60
Antonson et al. (2012) CT| 3 5-9 39 39 11 27
Karaman et al. (2013) CT | 1 18-21 16 64 - - 46 60 45 60
Karaman et al. (2013) CT| 2 | 18-21 16 64 - - 8 60 6 60
Nazar et al. (2013) CT| 4 6-9 78 156 - - - - - - 47 240
> 107 259 54 120 51 120 47 240 - - - - - - - - - - - - -
CT-Intakte FVin% | 41.3 45.0 425 19.6 - - - - - -
k.A. - keine Angaben verfugbar
+ - Angabe als Sites 1 — Solobond M/ Grandio Seal; 2 — Futurbond NR/ Grandio Seal; 3 — Prime & Bond NT/ Delton; 4 — 3M Scotchbond / Delton Plus; 5- Prompt L-POP/ Delton Plus
* - Eigene Berechnung 6 — One Coat Bond/Fissurit F; 7 — Scotchbond Multipurpose Plus/ Delton Plus
' - Molaren und Pramolaren . o . . o . . o . . .
# - Identisch zur ibergeordneten Zahl | RCT - Randomisierte, klinisch kontrollierte Studie; CT - Klinisch kontrollierte Studie; FT - Feldstudie im Rahmen eines Praventionsprogramms
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