Epidemiologische und klinische
Aspekte zur Indikation
der Fissurenversiegelung

Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, anhand des
klinischen Befundes der Okklusalflachen erster Molaren die
Indikation zur Fissurenversiegelung (FV) unter Berticksichti-
gung des individuellen Kariesrisikos bei 450 8-J&hrigen in
Westfalen zu analysieren und Empfehlungen abzuleiten.
79% der 8-Jéhrigen wiesen ein kariesfreies bleibendes Ge-
biss auf. Der Kariesbefall betrug 0,5 DMFT/0,7 DMFS und
war zu 80% auf etwa 10% der Kinder konzentriert. Darliber
hinaus entfielen 96% aller kariésen L&sionen auf die ersten
Molaren, deren Fissuren 61% und Griibchen 17% des DFS-
Wertes auf sich vereinten. Bei 30% der 8-Jahrigen bzw. bei
23% ihrer ersten Molaren wurde mindestens ein versiegelter
Molar registriert. Die Haufigkeit der Griibchenversiegelung
war zu vernachléssigen. Kinder mit versiegelten Zéhnen hat-
ten einen signifikant niedrigeren Kariesbefall (0,3 DFS) als
diejenigen ohne FV (0,8 DFS).

Nach den Kriterien zur Kariesrisiko-Einstufung der Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege wiesen
20% der 8-Jahrigen ein hohes Kariesrisiko auf; mit dem
«Schieber zur Karies-Risikobestimmung» — einer modifizier-
ten Dentoprog-Methode — bestand ein solches bei 48% der
Kinder. 53% aller 8-Jdhrigen besassen im Wechselgebiss
mindestens einen kariésen Zahn (dt/DT > 0) und hatten nach
der Kariesrisiko-Klassifikation der American Dental Associa-
tion ein hohes Kariesrisiko.

Anhand der vorliegenden epidemiologischen Untersu-
chungsergebnisse ist der verstérkte Einsatz der FV in der
westfélischen Population zu fordern. Kann aber nach einer
umfassenden Kariesrisiko-Diagnostik eine geringe Erkran-
kungsgeféhrdung registriert werden, wére ein restriktiverer
Einsatz dieser kostenintensiven Praventionsmassnahme an-
gezeigt.
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Einleitung

In den vergangenen 15 Jahren wurden in den westlichen Indu-
strienationen ein allgemeiner Kariesriickgang und eine zuneh-
mende Anzahl von Kindern und Jugendlichen mit naturgesun-
den Gebissen beobachtet (GLass 1982; MARTHALER et al. 1996).
Zahnflachenbezogene Analysen des Kariesbefalls zeigten wei-
terhin, dass eine deutliche Reduktion der Glattflichen- und Ap-
proximalkaries eingetreten ist (MARTHALER 1995). Die sich ab-
zeichnende Konzentration der Karies auf die Okklusalflache,
wobei die ersten und zweiten Molaren die am haufigsten be-
troffenen Zahne sind (U.S. Public Health Service 1993; STEINER
et al. 1994; Lussl et al. 1995; HEINRICH-WELTZIEN et al. 1997),
lasst die Fissuren- und Griibchenversiegelung zu einer wichti-
gen kariespraventiven Massnahme werden, von der besonders
Kariesrisiko-Patienten profitieren.

Waihrend Empfehlungen zur Indikation und Kontraindikation
der FV (Lutz et al. 1990; GARCIA-GODOY und DE ARAUJO 1994;
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
1996) kariesdynamische Trends bzw. die Kariesrisiko-Einschat-
zung nur unzureichend berticksichtigen, wird bereits ein res-
triktiverer Einsatz der FV aufgrund des seit Jahren riicklaufigen
Kariesbefalls, einer deutlich besseren Mundhygiene sowie zu-
nehmend begrenzter finanzieller und personeller Ressourcen
aus epidemiologischer Sicht gefordert (AXELSSON et al. 1993;
MARTHALER 1995). Ein am Bedarf orientierter und zugleich kos-
teneffizienter Einsatz der FV wird letztlich nur auf Grundlage
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einer prazisen, individuellen Kariesrisiko-Einstufung mdglich
sein (NEWBRUN 1992; KOSDEN 1995; MERTE et al. 1995).

In der Bundesrepublik Deutschland wird die Einschatzung des
Kariesrisikos vorrangig nach den Empfehlungen der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ 1993) in der
zahnarztlichen Reihenuntersuchung und klinischen Praxis vor-
genommen. Dariiber hinaus ergdnzen die Kriterien der Ameri-
can Dental Association (ADA) (KOSDEN 1995) sowie der «Schie-
ber zur Karies-Risikobestimmung» (ZIMMER et al. 1996, 1997)
das Repertoire klinischer Methoden. Die Kariesrisiko-Einstu-
fung nach den Empfehlungen der DAJ und ADA basieren auf
der Registrierung des vorhandenen Kariesbefalls. Ein Kind hat
nach den DAJ-Kriterien ein Kariesrisiko, wenn sein Kariesbefall
den definierten altersbezogenen Grenzwert-dmft/DMFT auf-
weist bzw. diesen tibersteigt (Tab. I). Nach den Empfehlungen
der ADA wird der Patient bei Vorliegen von lediglich einer akti-
ven kari6sen Lasion im Jahr altersunabhéngig als kariesgeféhr-
det eingestuft. Beide Vorgehensweisen setzen also, bei unter-
schiedlichen Schwellenwerten, manifeste kariose Lé&sionen
voraus, wenn ein erhdhtes Kariesrisiko diagnostiziert werden
soll. Demgegentiber registriert der «Schieber zur Karies-Risiko-
bestimmung» (Abb. 1) — eine graphische Umsetzung der Den-
toprog-Methode (MARTHALER et al. 1997) — Kariesvorstufen und
ermoglicht somit eine praventiv orientierte Kariesrisiko-Ein-
schitzung.

Da bislang vergleichende Bewertungen dieser Methoden zur
Kariesrisiko-Bestimmung aus epidemiologischen Untersu-
chungen fehlen, soll eine Einschdtzung mit der vorliegenden
Studie bei 8-Jdhrigen vorgenommen werden. Im Ergebnis der
Untersuchung sollte eine klinisch praktikable und zugleich risi-
kobezogene Empfehlung zur Indikation der FV fiir den prak-
tisch tdtigen Zahnarzt abgeleitet werden.

Probanden und Methoden

Die Untersuchung wurde 1997 im siidlichen Ennepe-Ruhr-
Kreis (EN-Kreis, Westfalen) an einer zufillig ausgewahlten
Stichprobe von 450 Kindern im Alter von acht Jahren im Rah-
men der gesetzlichen zahnirztlichen Reihenuntersuchung
durchgefiihrt. Die Gesamtpopulation eines Jahrganges umfasst
etwa 3500 Kinder; die selektierte Stichprobe berticksichtigte so-
mit etwa 13% der Altersgruppe.

Der flachenbezogene Kariesbefall sowie die Haufigkeit versie-
gelter Molaren wurden nach den Kriterien der WHO (1987) er-
mittelt, eine radiologische Kariesdiagnostik wurde nicht vorge-
nommen. Als initial kariése Lasionen wurden gesondert braune
bis schwarze Verfarbungen sowie Kreideflecken der okklusalen
Fissuren und palatinalen/bukkalen Griibchen erster bleibender

Tab.| Altersbezogene Grenzwerte des Kariesbefalls zur
Erfassung von Kindern mit einem erhdhten Kariesrisiko in
der zahnérztlichen Reihenuntersuchung — Empfehlung der

Deutschen  Arbeitsgemeinschaft flir Jugendzahnpflege
(DAJ 1993)

Altergruppe Erh8htes Kariesrisiko, wenn

2- bis 3-Jéhrige dmft >0

4-Jéhrige dmft > 2

5-Jéhrige dmft >4

6- bis 7-Jahrige dmft/DMFT > 5 oder DT > 0

8- bis 9-Jéhrige
10- bis 12-Jahrige

dmft/DMFT > 7 oder DT > 2
DMFS an Approximal-/Glattflachen > 0
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Abb. 1

«Schieber zur Karies-Risikobestimmung»

Molaren erfasst. Die Kariesrisiko-Einschatzung erfolgte unter
Berticksichtigung des vorhandenen Kariesbefalls nach den
Empfehlungen der DAJ (DAJ 1993) und der ADA (KOSDEN 1995)
sowie anhand der diagnostizierten Anzahl gesunder Milchmo-
laren und verfarbter Fissuren bzw. Kreideflecken an den Sechs-
jahrmolaren mit dem «Schieber zur Karies-Risikobestimmung»
(ZIMMER et al. 1996).

Um eine exakte Befundung und die Reproduzierbarkeit der Un-
tersuchung zu gewdhrleisten, fand vor der epidemiologischen
Studie eine theoretische und praktische Kalibrierung statt. Der
Vergleich der Befunde des Kalibreurs mit dem zu kalibrierenden
Untersucher ergab eine Inter-Untersuchervariabilitit von 97%
(KUHNISCH 1998).

Zum statistischen Vergleich zweier unabhangiger Stichproben
von Werten, die in metrischer Skala mit unbekannter Haufig-
keitsverteilung vorlagen, wurde der parameterfreie Rangsum-
mentest nach Wilcoxon angewendet. Ein signifikanter Unter-
schied zwischen den gepriiften Stichproben lag vor, wenn der
ermittelte p-Wert kleiner als 0,05 war (SacHs 1992). Die Kreuz-
Klassifikation wurde fiir die vergleichende Darstellung der ver-
schiedenen Methoden zur Kariesrisiko-Einschitzung herange-
zogen.

Resultate
Orale Gesundheit

Bei den 8-Jahrigen wurden durchschnittlich 11,8 Milchzéhne
und 11,3 Zahne im bleibenden Gebiss aufgefunden. Ein karies-




freies bleibendes Gebiss hatten 79,1% aller 8-Jahrigen; bei 32,1%
der Kinder lag ein naturgesundes Wechselgebiss vor. Der Ka-
riesbefall des Milchgebisses betrug 2,9 dmft bzw. 7,6 dmfs, und
im bleibenden Gebiss wurden 0,5 DMFT bzw. 0,7 DMFS gefun-
den (Tab. II). Bei Betrachtung der Einzelkomponenten des
DMFS-Indexes wurde deutlich, dass der Anteil extrahierter
Zahnflachen mit 4,4% zu vernachldssigen war. Die FS-Kompo-
nente betrug 0,3 und der DS-Wert 0,4 (Tab. II).

Tab. Il  Kariesbefall im Milch- (dmft/s) und bleibenden Ge-
biss (DMFT/S) sowie Anteile der DS-, MS- und FS-Kompo-
nenten bei 8-Jdhrigen des EN-Kreises (n = 450)

Kariesbefall
Milchgebiss 2,9 dmft 7,6 dmfs
Bleibendes 0,5DMFT 0,69 DMFS 0,35DS 0,03MS 0,31 FS
Gebiss (100%) (50,7%)  (4,4%) (44,9%)

Im Durchschnitt lagen pro Kind an jeweils 0,8 ersten Molaren
initial kariose Fissuren und Griibchen vor; an 0,6 Sechsjahrmo-
laren wurden Kreideflecken der bukkalen/oralen Glattflaichen
diagnostiziert.

Der Konzentrationsverlauf der Karies wird fiir die Altersgruppe
mit der Lorenzkurve in Abbildung 2 dargestellt. Der Kurvenver-
lauf ergibt sich dabei aus der aufsteigenden Summation des
flichenbezogenen Kariesbefalls (y-Achse) iiber die Summation
der Kinder (x-Achse), wobei die jeweilige Summation als Pro-
zentwert der Gesamtzahl ausgedriickt wird. Der Kurvenbeginn
auf der x-Achse reflektiert den Anteil der Kinder mit kariesfrei-
en Gebissen. Wie aus dem Kurvenverlauf ersichtlich, vereinten
10,7% der Kinder (DMFS > 2) 80,6 % aller DMF-Flachen auf
sich. Wurden 50% des Gesamtkariesbefalls als Bezugsgrosse
gewdhlt, so konzentrierte sich dieser auf 4,2% der Kinder mit
einem DMFS-Wert von > 4.

Kariestopographie

Die zahn- und zahnflichenbezogene Analyse des Kariesbefalls
wies eine Konzentration der karidsen Destruktion auf die Mola-
ren und deren Fissuren/Griibchen aus. 96% aller Lasionen ent-
fielen auf die ersten Molaren. In 61% der Falle war die okklusa-
le Fissur, und in 17% waren die palatinalen/bukkalen Gritbchen
betroffen. Nur etwa ein Finftel des Kariesbefalls (22%) war an
den Glattflachen lokalisiert (Abb. 3A).

Eine detaillierte Analyse der Okklusalflachenbefunde zeigte,
dass noch 48% aller Fissuren klinisch gesund waren, 23% wie-
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Abb.2  Konzentration des Kariesbefalls — Lorenzkurve — bei
8-Jidhrigen des EN-Kreises. Kumulative Auftragung des An-
teils der Schiler (x-Achse) mit ihrem jeweiligen Kariesbefall
(y-Achse)
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sen eine FV auf, bei weiteren 19% war eine verfarbte Fissur dia-
gnostiziert worden, und auf lediglich 10% aller Fissuren entfiel
der DF-Anteil (Abb. 3B). 75% der Griibchen wurden als klinisch
gesund und 19% als verfarbt diagnostiziert. Der Anteil versie-
gelter sowie karidser/gefiillter Griibchen war mit jeweils 3% zu
vernachldssigen (Abb. 3C).

Fissurenversiegelung

30,7% der 8-Jahrigen Kinder hatten mindestens eine FV und
bei nahezu 14% waren alle vier Molaren intakt oder partiell ver-
siegelt (Abb. 4). Wurde die Gesamtzahl der FV auf die Anzahl
aller vorhandenen Molaren bezogen, so ergab sich eine Haufig-
keit von 23,3%. Der kariesprotektive Effekt der FV konnte bei
Betrachtung des Kariesbefalls von Kindern mit und ohne ver-
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Abb.3  Topographie des Kariesbefalls im bleibenden Ge-
biss bei 8-Jéhrigen des EN-Kreises. A) Verteilung kariés be-
troffener Zahnflaichen (DFS) erster Molaren B) Klinischer
Zustand der okklusalen Fissur erster Molaren C) Klinischer
Zustand der palatinalen/bukkalen Griibchen erster Molaren
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Abb. 4  Haufigkeit der Fissurenversiegelung unter Bertick-
sichtigung der Anzahl versiegelter erster Molaren bei 8-J&h-
rigen des EN-Kreises

siegelten Molaren deutlich aufgezeigt werden. 0,3 DFS wurden
fiir Grundschiiler mit versiegelten Zdhnen (n = 138) und 0,8
DFS fiir diejenigen ohne FV (n = 312) ermittelt; der Unterschied
zwischen beiden Gruppen war statistisch signifikant (Tab. III).

Kariesrisiko-Einschatzung

Ein erhohtes Kariesrisiko lag nach den DAJ-Kriterien bei 19,8%
der 8-Jahrigen (n = 89) vor (Tab. IV). Bei 52,9% aller Grund-
schiiler (n = 228) wurde im Wechselgebiss mindestens eine ka-
rigse Lasion (dt/DT-Wert > 0) diagnostiziert; diese Kinder hat-
ten nach der Kariesrisiko-Definition der ADA eine erhohte
Kariesgefahrdung. Nach Anwendung des «Schiebers zur Ka-
ries-Risikobestimmung» bestand bei 215 bzw. 47,8% der 8-Jah-
rigen ein erhohtes Kariesrisiko (Tab. IV).

Die vergleichende Bewertung der verwandten Methoden er-
folgte durch Kreuzklassifikationen (Tab.V bis VII). Wurden die
Befunde nach den DAJ- und ADA-Kriterien kreuzklassifiziert,
so konnte von insgesamt 89 Kindern, die nach den DAJ-Kriteri-
en als kariesgefahrdet eingestuft wurden, bei lediglich fiinf die-
ser Kinder kein Kariesrisiko nach der ADA-Definition festge-
stellt werden (Tab.V). Umgekehrt wurde eine Kariesgefahrdung
nach den ADA-Kriterien bei 238 Kindern ermittelt, von denen
154 nach den DAJ-Kriterien nicht erkrankungsgefahrdet waren.
Mehrheitlich wurde bei 207 Kindern kein und bei 84 ein Karies-
risiko nach beiden Verfahren diagnostiziert; es resultierte somit
eine Ubereinstimmung der Kariesrisiko-Prognose bei 65% der
8-Jahrigen.

Tab.lll  Beziehung zwischen der Anzahl von FV und dem
Kariesbefall (DFS) bei 8-Jahrigen des EN-Kreises (* signifi-
kanter Unterschied; p = 0,02)

Anzahl der FV

Kariebefall 0 >0 1 2 3 4
DFS 8-Jahrige 0,8 0,3* 1,3 0,5 0,3 0,0
Anzahl 8-J3hrige 312 138 16 30 29 63

Tab. IV Anzahl kariesgefédhrdeter 8-Jéhriger nach den DAJ-
und ADA-Kriterien sowie dem «Schieber zur Karies-Risikobe-
stimmung»

DAJ- ADA- Schieber zur
Kriterien  Kriterien Karies-
Risikobestimmung
Risikogruppe in % 19,8 52,9 47,8
Anzahl 8-Jéhrige 89 228 215

84 Acta Med Dent Helv, Vol 5: 6/2000

Tab.V  Kreuzklassifikation der Kariesrisiko-Einschdtzung
nach den ADA- (dt/DT-Wert > 0) und DAJ-Kriterien bei
8-Jahrigen (dmft/DMFT < 5 bzw. DT < 0; dmft/DMFT < 7
bzw. DT < 2) des EN-Kreises

DAJ-Kriterien
Kein Kariesrisiko  Kariesrisiko SUMME

o Kok 207 5 212
ADA- ein Kariesrisiko (46%) (1,1%) 47,1%)
Kriterien esrisik 154 84 238
Kariesrisiko (34,2%) (187%)  (52.9%)
e 361 89 450
sU (80,2%) (19.8%)  (100%)
Tab.VI  Kreuzklassifikation der Kariesrisiko-Einschatzung

mit dem «Schieber zur Karies-Risikobestimmung» und den
DAJ-Kriterien bei 8-Jahrigen (dmft/DMFT < 5 bzw. DT < 0;
dmft/DMFT < 7 bzw. DT < 2) des EN-Kreises

DAJ-Kriterien

Kein Kariesrisiko  Kariesrisiko SUMME
Schieber zur Kein i 3 235
Karies-Risiko- Kariesrisiko (51,5%) (0,7%) (52,2%)
Bestimmung Kariesrisik 129 86 215
ariesrisiko (28,7%) (19,1%)  (47,8%)
MIME 361 89 450
SU (80,2%) (19,8%)  (100%)

Tab. VIl Kreuzklassifikation der Kariesrisiko-Einschatzung
nach den ADA-Kriterien (dt/DT-Wert > 0) und der Kariesrisi-
ko-Einschatzung mit dem «Schieber zur Karies-Risikobestim-
mung» bei 8-Jéhrigen des EN-Kreises

Schieber zur Karies-Risikobestimmung
Kein Kariesrisiko ~ Kariesrisiko SUMME

o 175 37 212
ADA.  KeinKariesrisiko ' ag o)) 8.2%)  (37,1%)
Kriterien o 60 178 238
Kariesrisiko (13.3%) (39,6%) (52,.9%)

235 215 450

SUMME (52,2%) 47.8%)  (100%)

Beim Vergleich der Kariesrisiko-Einstufung nach den DAJ-Kri-
terien mit der des «Schiebers zur Karies-Risikobestimmung»
lag konkordant fiir 86 Kinder eine Risiko-Prognose und fiir
232 Kinder keine solche vor (Tab. VI). Fur 129 Grundschiiler
wurde eine Kariesgefadhrdung mit dem «Schieber zur Karies-Ri-
sikobestimmung» prognostiziert, wahrend sie nach den DAJ-
Kriterien aufgrund ihres niedrigen Kariesbefalls (dmft/DMFT
<5 bzw. DT < 0; dmft/DMFT < 7 bzw. DT < 2) nicht gefdahrdet
waren. Nach beiden Methoden wurden tibereinstimmende Be-
funde bei 71% der Kinder ermittelt.

Die Kreuzklassifikation zwischen den ADA-Kriterien und dem
«Schieber zur Karies-Risikobestimmung» zeigte fiir 175 Grund-
schiiler keine Kariesgefdhrdung auf; bei 178 Kindern lag tiber-
einstimmend ein Kariesrisiko vor (Tab. VII); insgesamt wurden
in 78% der Falle konkordante Befunde aufgefunden.

Diskussion

Die vorliegenden kariesstatistischen Ergebnisse spiegeln mit
0,5 DMFT eine gute Zahngesundheit der 8-jahrigen Grund-



schiiler des westfdlischen EN-Kreises wider. Diese bewegt sich
im Trend der Kariesepidemiologie, wie er im Rahmen der Be-
gleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe in der BRD durch
PIEPER (1998) fiir 6- bis 7- sowie 9-Jdhrige aufgezeigt werden
konnte. Der Kariesbefall lag in den verschiedenen Bundeslan-
dern in der jingeren Population zwischen 0,1 (Schleswig-Hol-
stein) und 0,2 DMFT (Brandenburg) sowie in der &lteren zwi-
schen 0,4 (Baden-Wirttemberg) und 1,1 DMFT (Mecklen-
burg-Vorpommern). Dariiber hinaus kann der orale Gesund-
heitszustand westfalischer Grundschiiler mit dem Gleichalt-
riger aus Ziircher Stadt- und Landgemeinden verglichen wer-
den; MENGHINI et al. (1998) registrierten einen Kariesbefall von
0,3 DMFT und fanden mehr als 85% aller 8-jahrigen schweize-
rischen Kinder im bleibenden Gebiss kariesfrei.

Die zahn- und zahnflichenbezogene Analyse des Kariesbefalls
wies neben der Kariesanfalligkeit der ersten Molaren auch de-
ren okklusale Fissuren und palatinale/bukkale Griibchen klar
als Kariespradilektionsstellen aus (Abb. 3A). Zudem verdeutli-
chen die registrierten initial karidsen L&sionen an 19% der
okklusalen bzw. palatinalen/bukkalen Flichen deren karidse
Pradisposition. Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass dun-
kelbraun oder schwarz verfarbte Fissuren/Griibchen einer bis
zu 50% hoheren Kariesprogression als gesunde, nichtverfarbte
unterliegen (MARTHALER et al. 1990; HEINRICH-WELTZIEN et al.
1998a), unterstreicht ihre vorliegende Pravalenz die Notwen-
digkeit der FV. Nur so kann einer weiteren kariosen Entwick-
lung der Fissuren/Griibchen begegnet werden, da bislang durch
praventive Bemiihungen der Fissurenkaries nur unzureichend
vorgebeugt werden konnte.

Der gegenwiartig erreichte Stand der FV muss in der Bundesre-
publik Deutschland aus epidemiologischer Sicht nach wie vor
als unzureichend eingeschétzt werden (HEINRICH-WELIZIEN et
al. 1998b), obwohl sich diese kariesprotektive Massnahme seit
ihrer Einfiihrung als kassenzahnérztliche Leistung (1993) ver-
starkt durchgesetzt hat (VAN STEENKISTE 1995; KUNZEL 1996;
IRMISCH et al. 1997).

Im Zusammenhang mit einem Anteil von 48% klinisch gesun-
den Fissuren kann aber ein restriktiverer Einsatz der kostenin-
tensiven FV diskutiert werden, zumal die Kosten-Nutzen-Rela-
tion einer einzelnen Praventionsmassnahme auf Populations-
ebene mit zunehmender oraler Gesundheit abnimmt (AXELS-
SON et al. 1993).

Grundlage eines primér prophylaktischen Vorgehens ist die Ein-
schitzung des individuellen Kariesrisikos und die Ableitung des
daraus resultierenden Praventionsbedarfs, insbesondere dann,
wenn ein restriktiverer Einsatz einer effizienten Prophylaxe-
massnahme, wie der FV (Rra 1985 und 1993; LLODRA et al.
1993), diskutiert wird. Ziel klinischer und paraklinischer Metho-
den zur Kariesrisiko-Diagnostik muss es daher sein, kariesge-
féhrdete Kinder mit hoher Sicherheit zu identifizieren.

In der vorliegenden Untersuchung wurde eine Kariesrisiko-
Einschdtzung anhand der DAJ- und ADA-Kriterien sowie mit
dem «Schieber zur Karies-Risikobestimmung» vorgenommen
und vergleichend bewertet.

Die Ursachen fiir die erheblichen Unterschiede der ermittelten
Gruppengrosse von Kariesrisiko-Kindern (DAJ-Empfehlungen
19,8%; ADA-Kriterien 52,9%); «Schieber zur Karies-Risikobe-
stimmung» 47,8%) sind im methodischen Ansatz jeder Vorge-
hensweise zu suchen. Dabei erklart einerseits der Milchzahnka-
riesbefall bzw. anderseits das Vorkommen von Kariesvorstufen,
die den ADA-Kriterien bzw. dem «Schieber zur Karies-Risiko-
bestimmung» als Pradiktoren zugrunde liegen, die Gruppen-
grosse von 52,9% bzw. 47,8%. Auch diirfte unter Berticksichti-
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gung der Kariesentwicklung in der kindlichen und jugendlichen
Population in Deutschland die nach beiden Methoden ermit-
telte Risikogruppe eher dem Umfang kariesgefdhrdeter Kinder
entsprechen als die anhand der DAJ-Kriterien erfassten 19,8%.
Da die DAJ-Empfehlungen lediglich manifeste und ausgeprdigte
karidse Schaden berticksichtigen, um ein Kind mit einer erhh-
ten Kariesgefdhrdung aufzufinden, steht dieses Vorgehen in Wi-
derspruch zu einem primdr praventiven Betreuungsansatz. Ein
bislang kariesfreies Kind diirfte demnach niemals karios er-
kranken, da es nach diesem Vorgehen keine Kariesgefahrdung
aufweist.

Die Kariesrisiko-Einschdtzung mit den DAJ-Kriterien war —
selbst bei Verwendung der d- und D-Komponente als Risiko-
pradiktor — nur in 65% der Falle konkordant zum tatséchlichen
Kariesbefall (dt/DT-Wert > 0); jeder dritte 8-Jahrige mit min-
destens einer karidsen Lasion wurde damit nicht entsprechend
den ADA-Empfehlungen als risikobehaftet klassifiziert. Bei Ver-
wendung des «Schiebers zur Karies-Risikobestimmung» und
bei Gebrauch der ADA-Kriterien stimmte die Erkrankungspro-
gnose bei 78% aller 8-Jahrigen tiberein und korrespondierte mit
dem Vorkommen aktiver karioser Lasionen im Wechselgebiss
(dt/DT-Wert > 0).

Im Ergebnis der vergleichenden Bewertung dieser klinischen
Vorgehensweisen zur Kariesrisiko-Einschatzung und eines
praventiv orientierten Kariesrisiko-Verstindnisses sollte der
«Schieber zur Karies-Risikobestimmung» als Verfahren favori-
siert werden (KUHNISCH et al. 1999), zumal sich initial karitse
Lasionen und auch der Milchzahnkariesbefall als starke Pradik-
toren zur Prognose eines zukiinftigen Kariesbefalls erwiesen
haben (MARTHALER et al. 1990; HELFENSTEIN et al. 1991; HELLER
et al. 1995; HEINRICH-WELTZIEN et al. 1998a).

Neben dem Kariesrisiko-Screening mit dem «Schieber zur Ka-
ries-Risikobestimmung» im Rahmen der zahnarztlichen Rei-
henuntersuchung und der anschliessenden Verweisung karies-
gefdhrdeter Kinder zur intensivprophylaktischen Betreuung
an den Hauszahnarzt (KUHNISCH et al. 1998), ist nur in der
zahnarztlichen Praxis eine ausfiihrliche Kariesrisiko-Diagnostik
durchfithrbar. Da nach wie vor die Erfassung des Kariesrisiko-
Patienten mit einer Methode nicht mit absoluter Sicherheit mog-
lich ist (STOSSER 1998), erscheint derzeitig die Kombination
mehrerer Methoden sinnvoll. Entsprechend dem in Abbil-
dung 5 fiir den praktizierenden Zahnarzt entwickelten Hand-
lungsschema wird der Kariesrisiko-Einschétzung stets eine
griindliche Kariesdiagnostik vorangestellt. Die konventionelle
visuelle Kariesdiagnostik wird dabei durch die rontgenologi-
sche Karieskontrolle der Approximalrdume mit Hilfe von Biss-
fliigelaufnahmen und der Laserfluoreszenz- (DIAGNOdent®,
KaVo, Biberbach) bzw. elektrischen Widerstandsmessung (Elec-
tronic Caries Monitor, Lode Diagnostics, Groningen, Nieder-
lande) zur Differentialdiagnostik einer Schmelz- und Dentinka-
ries in verfarbten Fissuren/Griibchen ergdnzt. Fiihrt die
Kariesdiagnostik zur Feststellung einer oder mehrerer Dentin-
lasionen, so ist neben der therapeutischen Intervention die
praventive Intensivbetreuung des Kariesrisiko-Patienten obli-
gatorisch.

Konnen bei kariesfreien Kindern generell initial karitse Lasio-
nen ausgeschlossen werden, so liegt zu diesem Untersuchungs-
zeitpunkt erfahrungsgemass keine Kariesgefahrdung vor. Auf
zusétzliche diagnostische sowie intensivprophylaktische Mass-
nahmen kann demzufolge verzichtet werden. Bei Kindern mit
initial kariosen Lasionen kann mit dem «Schieber zur Karies-
Risikobestimmung» bzw. der Dentoprog-Methode (HELFEN-
STEIN et al. 1991; MARTHALER et al. 1997) ein Kariesrisiko klinisch
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Abb.5 Empfehlung zur schrittweisen Erfassung des Karies-
risiko-Patienten in der zahnarztlichen Privatpraxis

sinnvoll quantifiziert werden. Um einem kausalen Betreuungs-
ansatz gerecht zu werden, sollte ausschliesslich bei Patienten
mit keinem quantifizierbaren Kariesrisiko nach der Dentoprog-
Methode bzw. dem Schieber aber mit initial kariésen Lasionen
an den Fissuren und/oder Glattflichen eine Einschdtzung der
Kariesgefahrdung mit mikrobiologischen Speicheltests vorge-
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nommen werden. Nur so kdnnen bei Patienten ohne klinische
Zeichen einer Kariesgefdhrdung ungiinstige mikrobielle Befun-
de erkannt, und frithzeitig praventive Massnahmen eingeleitet
werden (KNEIST et al. 1998a und 1998b; HEINRICH-WELTZIEN et
al. 1998c¢).

Ausgehend von der epidemiologischen Situation im westfali-
schen EN-Kreis ist bei den schrittweise selektierten Kariesrisi-
ko-Patienten (Abb. 5) die Praventivbetreuung, einschliesslich
der Indikation zur Fissuren- und Griibchenversiegelung an ge-
sunden, unverfarbten sowie initial kariosen Fissuren/Griibchen,
eine conditio sine qua non (Abb. 6). Kann aber nach erfolgter
Kariesdiagnostik, klinischer und mikrobiologischer Kariesrisi-
ko-Bestimmung eine Kariesgefdhrdung ausgeschlossen wer-
den, ist ein restriktiver Einsatz der Fissuren- und Griibchenver-
siegelung gerechtfertigt. Allerdings sollten Fissuren/Griibchen
mit diagnostizierbaren Kariesvorstufen aufgrund ihrer erhdhten
Kariesprogression (MARTHALER et al. 1990) auch bei Nichtrisiko-
Patienten einer Versiegelung unterzogen werden. Ein restrikti-
verer Einsatz der Fissuren- und Griibchenversiegelung, wie be-
reits in der Schweiz praktiziert, kann gegenwdrtig in der BRD,
aufgrund des Fehlens zahnfldchenbezogener, kariesstatistischer
Daten sowie longitudinaler Untersuchungen zur Kariespro-
gression, nicht vorbehaltlos gefordert werden.

Die klinische Abgrenzung einer Initial- von einer Dentinkaries
ist fiir den Zahnarzt nach wie vor schwierig (LussI et al. 1995);
letztlich kann aber nur eine korrekte Diagnose die Entschei-
dung zwischen der prophylaktischen oder therapeutischen
FV ermoglichen (Abb. 6). Unter Berticksichtigung dieser Proble-
matik muss der verstarkte Einsatz der Laserfluoreszenz- (DIA-
GNOdent®) bzw. elektrischen Widerstandsmessung (Electronic
Caries Monitor) gefordert werden, um die Differentialdiagnose

Restriktiver Einsatz | i Versiegelung nach

der Fissuren- und vollstiindigem
: Griibchenversiegelung |  Zahndurchbruch
o] | ... ¥
Gesunde, ; schwarz Schimelz- Dentin-
unverfirbte | . .
. : verfirbte Karies Karies
Fissur | . :
Fissur :

N

Prophylakiische und L Lo
phylakt L Miniinal iivasive -
therapeutische ,

Elllongstherapie

Fissurenvirsiegehiiig R o

Abb.é6  Empfehlung zur Indikation der Fissuren- und Griib-
chenversiegelung fir den klinisch tétigen Zahnarzt



initial karioser und etablierter karitser Lasionen in Fissuren und
Griibchen sicherer verifizieren zu kénnen (LONGBOTTOM et al.
1996; REICH et al. 1998; Lussl et al. 1999).

Summary

KUHNISCH J, HEINRICH-WELTZIEN R UND SENKEL H: Epidemiologi-
cal and clinical data relating to recommandations of fis-
sure sealing (in German). Acta Med Dent Helv 5: 81-88 (2000)
Aim of the study was to investigate the prevalence of caries
(DMFT and DMFS) and the use of fissure sealing in eight years
old Westphalian children (n = 450) to recommend a treatment
need for fissure sealing.

79% of the 8-year-olds were free of caries in the permanent
dentition; the mean DMFT and DMFS were 0.5 and 0.7, respec-
tively. 80% of caries recorded was concentrated in 11% of the
children investigated. 96% of the DFS were found on the first
molar. The occlusal surface and buccal/oral pits were decayed or
filled in 61% and 17% of the caries affected molars. 30% of the
8-year-olds had shown at least one occlusal surface sealed,
while pits were rather not protected. In children with sealed
molars the DFS was with 0.3 significantly lower compared to 0.8
DFS for children having no fissure sealants, respectively.
According to the risk assessment recommendation of the DAJ
(Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege) 20% of all
children had a high caries risk. Following the «Schieber zur
Karies-Risikobestimmung» — a modified Dentoprog-method —
48% of all 8-year-olds were identified at risk, and using the ADA-
criteria a high caries risk was recorded in 53% of all children.
The epidemiological data document a demand for more fre-
quent use of fissure sealants in 8-year old Westphalian children.
However, in respect to the caries risk assessment a more restric-
tive use of the expensive fissure sealants could be indicated for
children at no risk.

Résumé

Le but de I'étude présente était de déterminer la prévalence de
caries, y compris les caries occlusales sur les premiéres molaires,
chez 450 enfants westphaliens agés de huit ans, pour connaitre
les indications de scellements de fissures (SF). 79% des enfants
présentaient une dentition permanente exempte de caries. La
prévalence de caries du collectif était de 0,5 DMFT/0,7 DMFS et
se rencontrait a 80% chez environ 10% des enfants examinés.
Plus spécifiquement, 96% de ’ensemble des lésions carieuses
concernaient les premiéres molaires. Quant aux fissures occlu-
sales, elles étaient impliquées dans 61% par rapport a la valeur
DFS et les puits dans 17%. Chez 30% des enfants et sur le 23%
de leur premieres molaires, au moins une molaire présentait un
scellement de fissure. La fréquence de scellement de puits était
négligeable. Les enfants avec dents scellées (SF) révélaient un
taux de caries significativement inférieur (0,3% DFS) par rap-
port a ceux sans SF (0,8 DFS). Selon les criteres de détermina-
tion du risque de caries établis par le groupe de travail allemand
de pédodontie, 20% des enfants de huit ans présentaient un
risque élevé. Suivant le «Schieber zur Karies-Risikobestim-
mung» — une méthode DENTOPROG modifiée — 48% des en-
fants de huit ans faisaient partie du groupe a risque. D’apres les
criteres de 1’Association Dentaire Américaine, ce taux élevé
concernait 53% des enfants. Se basant sur les données épidé-
miologiques relevées dans I'étude présente, un usage plus fré-
quent du scellement de fissures devrait étre postulé. En re-
vanche, sous I'angle de I'évaluation du risque général de caries,
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un usage plus restrictif de ces scellements relativement cotiteux
pourrait étre recommandé chez les enfants a risque peu élevé.
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