6. Fissurforsegling

Slutsatser

* Fissurforsegling med resin-baserade material har en kariestrebyg-

gande effeke (3).

* Det vetenskapliga underlaget ir inte tillrickligt for att bedéma om
fissurforsegling med glasjonomercement har en kariesférebyggande

efteke (4).

Bakgrund

P4 kindtindernas tuggytor finns firor, sd kallade fissurer. Framfor allt pa
de bakre kindtinderna (molarerna) ir fissurerna ofta tringa och ibland
djupa och svirdtkomliga for rengéring. Det gor dem mottagliga for karies
i betydligt storre utstrickning in slita tandytor, s kallade fria glattytor,
som grinsar mot kinden och tungan. Studier frin 1980-talet visar att
50—60 procent av forsta molarens ocklusalytor (tuggytor) drabbades av
karies inom en 2-drsperiod efter tandframbrottet [2,27,53]. Dessa ytor
anses fortfarande mycket kariesbenigna, dven om motsvarande studier
pa barn fodda pa 1990-talet saknas. Huruvida ocklusalytorna ir lika
kariesdisponerade hos dagens skandinaviska barnpopulation ir siledes
inte undersokt.

Fissurforsegling anvinds frimst for att férhindra karies i ocklusalytornas
fissurer. Metoden introducerades i Sverige i slutet pd 1960-talet och inne-
bir applikation av ett tunt ldttflytande plastskike direke i fissurerna. Innan
denna metod var tillginglig gjordes ofta en liten fyllning i fissurerna i
kariestérebyggande syfte.

For att plastskiktet ska fista vid tandytan, férbehandlas emaljen med en
syra som dstadkommer smé porer i tandemaljen, si kallade tags. Efter
syrabehandlingen spolas emaljytan med rikligt med vatten under tryck,
varefter den torrblistras och plasten appliceras. Plasten fyller ut tagsen
och retineras pd s sitt mekaniske till tandytan. Innan plasten appliceras
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dr emaljytan synnerligen ytaktiv, vilket innebar att minsta kontakt med
fuke, t ex saliv, gor att ytan snabbt drar till sig vitskan, tagsen vitskefylls
och retentionen for plasten ir férsvunnen. Det dr med andra ord helt
avgorande for en optimal forsegling att ingen saliv eller annan vitska
kommer i kontakt med emaljytan efter torrblistring och fore applicering
av plastmaterialet. Anvindningsomradet dr dirfor begrinsat (eller borde
vara begrinsat) till patienter dir effektiv torrliggning kan astadkommas.

De flesta fissurforseglingar har gjorts med resin-baserade material, ett
plastmaterial baserat pd bisphenol A och bisglycidylmetakrylat. En mer
detaljerad beskrivning av materialet finns under avsnittet “Sidoeffekter”.
De forst lanserade materialen hirdade (stelnade) med hjilp av ultraviolett
ljus och kallas forsta generationens fissurforseglingsmaterial. De finns inte
lingre pd marknaden. Den andra generationens material hirdar auto-
matiskt via kemiska reaktioner kort tid efter applicering, medan den
tredje generationens material hirdar med hjilp av synligt ljus. I fjirde
generationens material finns fluor inkorporerat i plasten. Den kliniska
betydelsen av detta dr dock inte studerad.

I mitten av 1970-talet introducerades glasjonomercement (polyalkenoat-
cement) som ett alternativ till resin-baserade material. Cementet ir vatten-
baserat och bestar av ett pulver och polyakrylsyra. Huvudbestdndsdelarna
i pulvret dr kiseldioxid (SiO,), aluminiumoxid (Al,O5) och kalciumfluorid
(CaF,). Nir pulvret blandas med syran, sintrar partiklarna ihop och
stelnar till ett cement. Retentionen till tandytan bygger pa andra principer
dn for plasten, och metoden anses inte vara lika fuktkinslig. En annan
fordel med glasjonomercement 4r att materialet utsondrar fluor. Cementet
ir dock relativt sprott och den stora nackdelen ir bristfillig retention
och/eller bristande mekanisk héllfasthet vilket gor att forseglingen ofta
lossnar relativt kort tid efter applicering. Resin-modifierade glasjonomer-
cement finns ocksd pd marknaden.

Diagnostiska aspekter

Ett komplicerat och dessutom ofta missfirgat fissursystem gor att diag-
nostiken av molarernas ocklusalytor ofta ir osiker och behiftad med fel
(bade validitets- och reliabilitetsproblem). Réntgenbilden kan avslsja
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djupare kariesskador som nétt in till dentinet, men ir inte anvindbar f6r
diagnostik i emaljen. Forutom 6gat har sonden anvints som ett viktigt

hjilpmedel i kariesdiagnostiken. Man kan dock fastna med en vass sond
i tringa fissurer, trots att det inte finns klinisk karies i anslutning till dem.
Vid granskning av studier dr dirfor en noggrann beskrivning av diagnos-
tiska kriterier och undersékarnas dverenstimmelse viktig. Detsamma giller
nir fissurforseglade respektive obehandlade kontrolltinder ska bedomas
vid en studies slut. Blindning ir inte méjlig, eftersom den forseglade tanden
avviker i utseende frin kontrolltanden, men oberoende (behandlare och
den som utvirderar behandlingen bor inte vara samma person), kalibrerade
undersokare 4r en viktig kvalitetsaspekt vid virdering av effekten av fissur-

forsegling.

Split-mouth som randomiseringsmetod - for- och nackdelar

Den vanligaste metoden for att studera den kariestérebyggande effekten
av fissurforsegling dr si kallad split-mouth. Metoden innebir att man
anvinder en tand pd motsatt sida i samma mun som kontrolltand, dvs
individen utgér sin egen kontroll. Genom att jimfora tinder med intakt
fissurforsegling med obehandlade tinder kan metodens kariesforebyggande
effekt beriknas (efficacy). For det andamailet ir split-mouth vil limpad.
Fran ett populationsperspektiv, dvs for att bedoma hur metoden fungerar
i praktiken f6r hela den studerade populationen (effectiveness), ir split-
mouth emellertid att betrakta som en kvasirandomiserad studiedesign,
och dir har metoden vissa nackdelar. Inklusionskriteriet vid studiens start
dr att barnet har minst ett kariesfritt tandpar, vilket betyder att karies-
aktiva barn, som saknar ett kariesfritt tandpar exkluderas. Alla barn har
med andra ord inte lika stor chans att delta. Ju lingre tid efter tand-
frambrottet studien startar, desto storre ir risken att kariesaktiva barn
exkluderas [124,133]. Denna typ av systematiskt fel kan reduceras om
studien startar i samband med eller kort tid efter tandframbrottet.
Denna rapport avser frimst metodens kariesforebyggande effekt for

en population (effectiveness).
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Metoder

Sokstrategier, urval av studier och granskning

Sokning gjordes i Medline fran 1966 till januari 2000. Med séktermerna
“dental caries” och ”pit and fissure sealants” gav den forsta sokningen
316 studier. Vid granskning av abstrakts anvindes foljande kriterier som
grund for granskning av studien i dess helhet:
* RCT eller CCT
* Evalueringsstudier och jimférande studier; retrospektiva

studier som jaimforde forseglade och icke forseglade tinder

¢ Oversikesartiklar publicerade pa engelska eller tyska

Om abstrakt saknades, eller om det var oklart i abstrakt hur studien
var designad, bestilldes artikeln i sin helhet for bedomning.

Denna urvalsstrategi resulterade i 103 artiklar. Efter granskning selekterades
49 RCT och CCT. En av studierna klassificerades som RCT och 48 som
CCT, varav 27 studerade den kariesférebyggande effekten av fissurforsegling
med split-mouthmetod. Vid fortsatt granskning exkluderades randomi-
serade studier som jimforde den kariesforebyggande effekten av resin-
baserade material med glasjonomercement eller med xylitoltuggummi,
och som saknade kontrollgrupp, liksom studier med historiska kontroller.
Dessutom exkluderades en studie som undersokt ett experimentellt
material baserat pa sjilvpolymeriserande polyisocyanat [26]. Tio oversikts-
artiklar publicerade 1980 eller senare samt en systematisk oversiktsstudie
(metaanalys) inkluderades i den fortsatta granskningen. Handsékning
resulterade i granskning av ytterligare 13 studier.

Vid den fortsatta granskningen anvindes foljande inklusionskriterier:

1. Studien idr randomiserad pa barn, skolklass eller dr
kvasirandomiserad (split-mouth).

2. Tander/tandgrupper som forseglats ir specificerade,
diagnostiska kriterier 4r beskrivna.

3. Personerna ir hogst dtta dr vid start for forsta behandling av
molarer och hogst 14 &r vid start for premolarer och andra molarer.

4.Observationstiden 4r minst tva ar.

5. Bortfall kan beriknas och ir hégst 10 procent per &r.
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Med dessa inklusionskriterier aterstod 12 studier, som granskades och
bedomdes enligt foljande kvalitetskriterier:

Hogt bevisvirde

Medelho6gt bevisvirde

Lagt bevisvarde

Samtliga nedanstaende
kriterier ska vara uppfyllda:

Samtliga nedanstdende kriterier
ska vara uppfyllda:

Ett eller flera av nedanstdende:

Randomisering pa barn

Kariesprevalens i kontroll-
gruppen redovisad

Statistisk analys (skillnader
mellan test - och kontroll-
grupp) redovisas

Reliabilitetstest utfort
och beskrivet

Oberoende undersokare
vid studiens slut

Bortfall angivet, forklarat
och hogst 10% per ar

Populationen definierad;
resultaten ar generaliserbara

Sannolikt inga systematiska
fel som kan ha paverkat
resultaten

Randomisering pa barn,
skolklass eller pa tand
(split-mouth)

Kariesprevalens i kontroll-
gruppen redovisad

Procentuell kariesreduktion
eller relativ risk redovisas

Reliabilitetstest utfort
och beskrivet

Oberoende undersdkare
vid studiens slut

Bortfall angivet, inte forklarat
men hogst 10% per ar

Populationen definierad;
resultaten ar inte
generaliserbara

Systematiska fel finns, ar
varderade; begransad
paverkan pa resultaten

Oklar randomisering

Kariesprevalens i kontroll-
gruppen inte redovisad

Procentuell kariesreduktion
inte redovisad och gar inte att

berikna fran redovisade data

Reliabilitetstest inte utfort

Inte oberoende undersokare

Bortfall inte angivet eller
>10% per ar

Populationen inte definierad

Systematiska fel finns som
kan ha paverkat resultaten

Skilet till att kriterier for inklusion och kvalitetsbedomning redovisas spe-

ciellt dr att de dr ndgot mer specificerade in vad som beskrivs i Kapitel 2.

En kompletterande sokning med samma sokord som tidigare gjordes i
oktober 2001. S6kningen gav 37 nya studier. Med samma kriterier som
tidigare, bestilldes fyra studier for granskning [3,91,96,140]. Ingen av

dessa uppfyllde inklusionskriterierna. Samtliga studier som exkluderades

efter granskning 4r redovisade i Tabell 4.
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Resultat av s6kning

Av de 12 inkluderade studierna bedémdes ingen ha hogt bevisvirde, tvd
ha medelhégt och tio lagt bevisvirde, se Tabell 1a och 1b. En studie 4r
randomiserad pa barn och har klassificerats som en RCT [90]. De 6vriga
har klassificerats som CCT; en studie dr primirt randomiserad pa barn,
men slutresultatet dr baserat pd jimforelse mellan fissurforseglade och inte
fissurforseglade tinder endast i testgruppen [124]. I en studie 4r materialet
randomiserat pa skolklass [13], och i nio studier dr randomiseringen
gjord pé tand (split-mouth).

De flesta av studierna ir publicerade pa 1970-talet. Observationstiden
ir fem &r (en studie), fyra ar (sex studier) och tvd ar (fem studier). Olika
diagnostiska kriterier har anvints i studierna. Enstaka fissurforsegling
anvindes i tio studier, dir forsta molaren undersoktes i dtta och pre-
molarer och andra molarer i tvd studier. I tvi studier anvindes upprepad
forsegling vid behov. Sju studier anvinde kemiskt hirdande och fem
ljushirdande material.

Trots det begrinsade underlaget for slutsatser om den kariesférebyggande
effekten av fissurforsegling, beslots att diskutera studierna ur metodologisk
synvinkel med utgdngspunkt frin de studerade parametrarna.

Systematiska fel (bias)

For att kunna bedéma eventuell forekomst av bias 4r en noggrann
beskrivning av material och metod viktig. Flera av studierna har dess-
virre en ofullstindig eller oklar beskrivning av randomiseringsforfarandet
och flera saknar uppgifter om undersokarens/undersokarnas diagnostiska
reliabilitet. I hilften av studierna saknas uppgifter eller finns oklarheter
om oberoende undersokare har anvints, vilket gor att bias i dessa studier
inte kan uteslutas. I flera studier finns ocksa risk for selektionsbias (alla
barn hade inte lika stor chans att delta). Det sistnimnda behandlas lingre
fram, d& generaliserbarheten frin resultaten virderas.

I majoriteten av studierna saknas diskussion kring méjlig bias till foljd
av att barnen i de flesta fall gitt hos sin ordinarie tandlikare parallellt
med studien. Med tanke pd osikerheten med ocklusalytans diagnostik,
och att man i studierna inkluderat "sticky fissures” (tecken pd ytlig
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karies) som kriterium for fissurférsegling, finns en uppenbar risk att
kontrolltanden kan ha bedémts som karierad och blivit restaurerad av
den ordinarie tandlikaren, medan den i studien skulle ha bedomts som
kariesfri. Denna typ av bias kan ge upphov till en falsk hog kariesreduk-
tion. S& har t ex 45 procent av kontrolltinderna restaurerats under
observationstiden i studien av Richardson, och i resultaten redovisas
dessa ytor som karierade [101]. Man kan dirfér inte utesluta att detta
lett till en falsk hog kariesreduktion. Samma typ av majlig bias finns

i studien av Going dir ett ospecificerat antal ytor av okind anledning
restaurerats under observationstiden [39]. Endast i en av studierna ana-
lyseras effekterna av mojlig bias till foljd av restaureringar utforda av

okind anledning i kontrollgruppen [13].

Poulsen randomiserade med barnet som enhet och barnen i fissurforseg-
lingsgruppen inkluderades successivt allteftersom molarerna erupterade
[90]. Forfattarna diskuterar hur en tveksam attityd till fissurforsegling
hos barnets ordinarie tandlikare kan ha paverkat resultaten genom att
tandlikaren valt att restaurera tinder som enligt studiens diagnostiska
kriterier uppfyllde kraven for fissurforsegling. Detta kan ha lett till en
falskt lag kariesreduktion.

En annan typ av bias diskuteras i studien av Bravo, dir randomiseringen
gjordes pa skolklasser [13]. Hir pétalas att kontrollbarnen sannolikt inte
fick samma uppmirksamhet som barnen i fissurforseglingsgruppen, vilket
kan ha inneburit att kontrollbarnens hogre kariesférekomst inte bara
berodde pa frinvaro av fissurforsegling.

En annan mgjlig bias uppstir om barnen varit exponerade for andra pre-
ventiva dtgirder under observationstiden. I tvi studier, anges att barnen
fick lokal behandling med fluor [56,90]. I den senare studien kallades
barnen dessutom var sjitte manad for information och instruktion i mun-
hygien, vilket kan ha reducerat den kariesférebyggande effekten av fissur-
forsegling. I vilken omfattning dessa bias kan ha paverkat resultaten ir
dock inte mojligt att bedéma.

Stort bortfall vid studiens slut ir ytterligare en méjlighet till bias. Analys
av bortfallet har gjorts endast i en studie [13]. I de 6vriga anges endast
att barnen har flyttat, eller diskuteras bortfallet 6ver huvud taget inte.
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En studie med ett storre bortfall inkluderades (>20 procent), dir forkla-
ringen enbart ir “flyttat”, trots att eventuella skillnader mellan interven-
tions- och kontrollgruppen inte analyserats for bortfallet [56].

Diagnostiska kriterier

Nio olika diagnostiska kriterier har anvints i de 12 inkluderade studierna,
se Appendix. I 11 av studierna har sonden anvints i diagnostiken och
tinder med 7sticky fissures” (sonden fastnar) inkluderats. I en studie ar
det oklart om sonden anvints i diagnostiken [52]. Inget av kriterierna
dr validerat, och det ir inte mojligt att beddma om olika diagnostiska
kriterier kan ha paverkat de enskilda resultaten. Praktiske/kliniskt beddmdes
dock betydelsen vara relativt liten och granskningsgruppen har dirfor
antagit att resultaten ir jimforbara ur denna aspekt. Det relativt subjektiva
diagnostiska kriteriet "sticky fissure” kan ddremot ha varit en killa till
bias framfor allt vid utvirdering av resultaten i de enskilda studierna.
Avsaknad av eller ofullstindig information om reliabilitetstest i hilften
av studierna och/eller om oberoende undersékare anvints vid studiens
slut (fem studier) har bidragit till det liga bevisvirdet i majoriteten av
de 12 studierna.

Réntgenundersokning med bitewing gjordes vid studiens start i fyra av
de 12 studierna [56,67,92,124]. Ingen av studierna redovisar bitewing-
undersdkning vid studiens slut, vilket kan ha inneburit att ytor med
dentinkaries har forbisetts hos savil forseglade- som kontrolltinder. I en
studie av Poorterman och medarbetare redovisas en hég andel ocklusal-
ytor (5o procent) med réntgenologiskt synlig ocklusal dentinkaries hos
17-&ringar med tidigare fissurforseglade molarer [89]. Det kan dirfor inte
uteslutas att bitewingundersékning i studier med lang uppfoljningstid
skulle paverka resultaten. Att virdera betydelsen av avsaknad av bitewing-
undersdkning i de granskade studierna dr dock inte méjligt.

Effektmatt och statistisk analys

Det finns en stor variation i sittet att redovisa skillnaden i kariesutveck-
ling mellan fissurforseglade tinder och kontrolltinder i de 12 studierna.
Det mest anvinda effektmaittet ir relativ kariesreduktion (andel karie-
rade kontrolltinder — andel karierade férseglade tinder/andel karierade
kontrolltinder), som redovisas i nio av studierna [19,39,56,67,92,100,
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120,124,133]. Tva studier redovisar inte relativ kariesreduktion
[52,90]. I en studie anvinds dverlevnadsanalys (berikning av andelen
overlevande kariesfria ocklusalytor for fissurférseglade tinder respektive
kontrolltinder) [13].

Absolut kariesreduktion (andel karierade kontrolltinder — andel karierade
forseglade tinder) redovisas eller kan beriknas i samtliga studier utom
en, som redovisar den relativa risken for karies i fissurforseglade tinder

i relation till kontrolltinder [13]. Nettovinsten (antal ocklusalytor som
riddas fran karies per 100 fissurforseglade ocklusalytor) beriknas endast
i tva studier [39,92].

Statistisk analys av skillnaden i kariesutveckling mellan fissurforseglings-
och kontrollgrupp gors endast i hilften av studierna [11,52,90,120,124,
133] och konfidensintervall redovisas i tre studier [13,39,133]. Denna
brist 4r en bidragande orsak till att majoriteten av studierna bedomts ha
lagt bevisvirde.

Med tanke pd den flora av effektmdtt som anvints i de granskade studierna,
svérigheten att jimfora resultaten och bristen pé relevant statistisk analys
i manga av studierna, finns ett stort behov av rekommendationer av
limpliga effektmétt och analysmetoder. Nir det giller split-mouth-studier
har det foreslagits att man i stillet for effektméttet “relativ kariesreduk-
tion” anvinder “relativ risk”, eftersom detta ir ett etablerat standardmaétt
inom medicinsk forskning som ocksa tilldter berikning av konfidens-
intervall [102].

Nettovinsten av fissurforsegling

Nettovinsten ir ett effektmdtt som tar hinsyn till antalet forseglade tinder.
I motsats till procentuell kariesreduktion och relativ risk 4r nettovinsten
beroende av kariesincidensen i populationen och vinsten i relation till
arbetsinsatsen speglas dirfor pd ett bittre sitt med detta matt. Var den
rimliga grinsen for nettovinsten av forsegling bor ligga dr godtyckligt,
men om mindre 4dn 20 tinder riddas per 100 forseglade tinder, kan nyttan
av forsegling ifrdgasittas. Som framgar av Tabell 3, var nettovinsten i de
12 studierna mycket varierande — frdn o till 42. I fem av studierna ligger
den under, och i fyra studier ligger den &ver 20.
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Yta eller delar av ytan som analytisk enhet

Fissursystemet hos en ocklusalyta kan delas in i flera delar. I tva studier
redovisas resultaten enbart med del av ytan som enhet, vilket gér dem
svdra att jimfora med 6vriga studier, dir tanden anvinds som enhet
[92,133]. I en studie har 6verkiksmolarer inkluderats i studien dven
om endast den mesiala delen var kariesfri medan den distala delen var
karierad eller restaurerad [19]. I 4-irsresultaten betraktas dock tanden
som enhet, vilket ger en for hog positiv effekt for dessa molarer.

Fissurforseglingsmaterialet

Resin-baserade material

Ett motiv for att exkludera studier dir UV-ljushirdande forseglingsma-
terial anvints vore att de inte lingre salufors, och att man i flera studier
patalat problem bide med materialet och med UV-ljuslampan. For att
inte forlora kunskap om betydelsen av retention av férseglingen, beslots
dock att inkludera dem i var analys. Variationen i den kariesforebyggande
effekten i studier dir dessa material anvints dr ocksd stor, vilket visar att
andra faktorer in materialegenskaper haft betydelse f6r den kariesfore-
byggande effekten.

Fem studier har anvint forsta generationens forseglingsmaterial (UV-
ljushirdande) [39,52,56,67,124]. Samtliga redovisar relativt hog andel
forlorade forseglingar, och kariesreduktionen ir i genomsnitt lidgre 4n i
de studier dir kemiskt hirdande material anvints, se Tabell 2. Det kan
inte uteslutas att den relativt liga kariesreduktionen med de UV-ljushir-
dande materialen delvis kan ha orsakats av materialegenskaper inklude-
rande problem med hirdningsférmégan hos UV-ljuslampan.

RCT eller CCT med tredje (hirdar med vanligt ljus) och fjirde genera-
tionens material (innehiller fluorid) kunde inte identifieras med de
anvinda sokstrategierna.

Glasjonomercement

Med de anvinda sokstrategierna kunde endast en CCT som inkluderat
en obehandlad kontrollgrupp identifieras [120]. Studien ir gjord i
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Thailand dir tandlikare eller lirare utf6rde forseglingarna i skolmiljo med
enkel mobil utrustning. Tinder med helt eller delvis férlorad forsegling
reforseglades efter sex minader. Efter tva drs observationstid fann man en
statistiskt signifikant kariesreduktion f6r 6-arsmolarernas ocklusalytor,
medan ingen statistiskt sikerstilld skillnad mellan kontroll- och forseglings-
barn observerades f6r andra molarernas ocklusalytor (Tabell 1a och 1b).
P4 grund av metodologiska brister har studien bedomts ha lagt bevis-
virde. Det saknas dirfor tillrickligt underlag f6r att bedéma en eventuell
kariesférebyggande effeke av fissurforsegling med glasjonomercement.

Den kariesforebyggande effekten
for den enskilda tanden

Nedanstiende avser resultat frin studier som anvint resin-baserade
material.

Permanenta molarer och premolarer

Forsta permanenta molarens ocklusalyta anses vara den mest karies-
disponerade och premolarens ocklusalyta den minst kariesdisponerade.
Atta av de inkluderade studierna undersdker effekten av fissurforsegling
pa forsta molarens ocklusalyta. Overkiksmolaren visade simre kariesreduk-
tion in motsvarande molar i underkiken i tvi av de tre studier dir detta
redovisas, Tabell 2. Orsaken kan ha varit svirigheter att utféra adekvat
torrliggning i dverkiken. I studien av Horowitz var kariesreduktionen
negativ efter fem ar, dvs forseglade overkiiksmolarer hade hogre karies-
forekomst 4n icke forseglade tinder [56].

Tre studier undersoker den kariesforebyggande effekten pa den andra
molaren. En studie anvinder upprepad forsegling och visar 93 procent
kariesreduktion efter tva &r [120], medan tva studier anvinder enstaka
forsegling [39,56]. I de tva senare studierna var kariesreduktionen noll
i 6verkiken och 29 respektive 46 procent i underkiken. Materialen ir
emellertid sma (43 respektive 62 tandpar). De sistnimnda forfattarna
redovisar ocksd eftekten av fissurforsegling pa premolarer; kariesreduk-
tionen varierade mellan 35 och 67 procent.
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Nagra sikra slutsatser avseende den kariesforebyggande effekten pa olika
permanenta tandytor kan emellertid inte dras, eftersom majoriteten av
studierna har metodologiska brister och dirfor bedomts ha lagt bevisvirde.

Primara molarer

Inga RCT eller CCT som uppfyllde kvalitetskraven kunde identifieras.
Det saknas dirmed underlag f6r att kunna bedoma den kariesfrebyg-
gande effekten av fissurforsegling pa primira molarer.

Behandlare

I samtliga 12 studier ir forseglingarna utforda av nigra i sirskilt utvalda
tandlikare eller tandhygienister. Det innebir att den kariesférebyggande
effekten av fissurforsegling i dessa studier inte dr generaliserbar, och
effekten av fissurforsegling i populationsinriktade preventionsprogram
kan inte bedémas utifrdn dessa studier.

Betydelsen av forseglingens kondition

Vid fissurforsegling med resin-baserade material, ir retention av plasten
av avgorande betydelse for den kariesforebyggande effekten. Det finns
flera orsaker till forlust av forseglingen. Noggrannheten vid utférandet,
dvs adekvat etsteknik och torrliggning har, som tidigare nimnts, en
avgorande betydelse. Fel indikation for fissurforsegling (effektiv torrligg-
ning inte mojlig) 4r en annan mojlig orsak. I studier ddr man anvint den
forsta generationens material pdtalas ocksd problem med hirdningen
beroende pé att UV-ljuslampan inte alltid fungerade optimalt och dirfér
inte hirdade materialet fullstindigt. Forseglingen utsitts ocksd med aren
for naturlig n6tning och slitage.

Fyra av de inkluderade studierna redovisar relationen mellan procentuell
kariesreduktion och intakta respektive forlorade forseglingar. Figur 1
illustrerar sambandet mellan retentionsgrad och kariesreduktion och visar
att en intake fissurforsegling forhindrar uppkomst av karies (efficacy).

Vikten av upprepade kontroller och reforsegling vid behov har papekats
av flera forfattare [13,19,39,56,133] liksom i en metaanalys [71]. I tvd
av studierna i Tabell 1a och 1b har bristfilliga forseglingar reparerats
regelbundet och systematiskt [13,120]. Resultaten frin bada studierna
visar god kariesforebyggande effekt (69—93 procent kariesreduktion).
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Det har dock hivdats, att en teknik som ir beroende av upprepade
kontroller och reférsegling inte ir realistisk och dirfér inte har ndgon
plats i ett populationsbaserat preventionsprogram [15].

Forsegling av karies

Samtliga i Tabell 1a och 1b redovisade studier har inkluderat "sticky
fissures” (sonden fastnar i fissuren) som indikation f6r forsegling, vilket
innebir att tinder med ytlig karies sannolikt forseglats. S linge forseg-
lingen ir intakt, anses det inte vara ndgot problem att forsegla karies av
begrinsad omfattning. Ett flertal studier har bekriftat att kariesframkal-
lande bakterier som pa detta sitt “stings inne”, inte visar nigon nimn-
vird tendens att féroka sig och dirigenom orsaka ytterligare destruktion
av tandvivnad [44,45,62]. Det idr dock viktigt att poingtera att detta
giller endast sd linge forseglingen ir intakt.

Fluorhalten i dricksvattnet och dess
betydelse for kariesreduktionen

Av de 12 studierna i Tabell 1a och 1b finns fluorhalten i dricksvattnet
angiven i sex. I en metaanalys konkluderar Llodra att kariesreduktionen
for fissurforsegling dr hdgre i populationer med optimal fluorhalt i dricks-
vattnet [71], medan Weintraub i en 6versiktsartikel dr mer forsiktig i sina
slutsatser och skriver att det kan finnas en ndgot storre kariesférebyggande
effekt i populationer som har fluoriderat dricksvatten [139]. Nagon RCT
eller CCT som specifikt jamfor effekten av fissurforsegling vid varierande
fluorhalt i dricksvattnet kunde inte identifieras.

Kariesforebyggande effekt pa lang sikt

Aven om en tit fissurforsegling forhindrar karies pa ocklusalytor, ir det
vetenskapliga underlaget otillrickligt for att bedéma den kariesforebyg-
gande effekten i ett lingre tidsperspektiv.

Betydelsen av nétning och slitage av forseglingen och dess betydelse f6r
den kariesforebyggande effekten i ett lingre tidsperspektiv har varit lite
uppmirksammad. Nyligen publicerade data pa 17-aringar redovisar en
hog andel av rontgenologiskt synlig ocklusal dentinkaries (so procent)
pa tidigare fissurforseglade molarer [89]. Huruvida dessa kariesskador
fanns redan da tinderna forseglades eller om de uppstitt som en foljd
av slitage eller forlust av forseglingarna dr dock inte klarlagt.

KAPITEL 6 « FISSURFORSEGLING 245



Den kariesforebyggande effekten
sett ur populationsperspektiv

Detta avsnitt avser forutsittningarna for att kunna generalisera resultaten
och applicera dem pé andra populationer. Som nimnts tidigare har
split-mouth varit den vanligaste studiedesignen for att studera den karies-
forebyggande effekten av fissurforsegling. For att kunna virdera genera-
liserbarheten med denna studiedesign till att gilla t ex barn med hog
kariesaktivitet, 4r uppgifter om och analys av de barn som exkluderats
pga att de inte uppfyllde inklusionskriterierna (oftast minst ett kariesfritt
tandpar) nédvindig. Trots att enbart studier som startade inom tva &r
efter forvintad eruption av molarerna inkluderades, finns risk for att de
mest kariesaktiva barnen exkluderades nir de inte kunde uppvisa karies-
fria tandpar vid studiens start (selektionsbias). I nio av de tolv studierna
kan andelen exkluderade barn till foljd av att de inte uppfyllde inklusions-
kriterierna beriknas. I fem av dem 4r den minst 20 procent, (Tabell 1a
och 1b) [19,56,67,120,124]. Ingen av studierna redovisar dft- eller DFT-
virden for de exkluderade barnen, och det ir dirf6r inte mojligt att
virdera betydelsen av exklusionen.

Endast en studie dr randomiserad pa barn, vilket dr den bista designen
for att kunna generalisera resultaten till andra populationer [90]. Studien
har dock andra metodologiska brister, och bevisvirdet har bedémts som
lagt. En studie dr randomiserad pa skolklass, och den har dirfor klassifi-
cerats som en CCT [13]. Det initiala bortfallet var endast 5 procent
(barn som inte hade minst en kariesfri molar), och studien bedémdes i
ovrigt vara vilgjord. Efter fyra ars observationstid med upprepad forseg-
ling vid behov redovisas 69 procent kariesreduktion. Efter tva ar obser-
verades karies pd nistan hilften (45 procent) av kontrollgruppens ocklusal-
ytor, dvs barnen tillh6rde en population med relativt hég kariesincidens.

Den kariesforebyggande effekten av fissurforsegling ir beroende av inci-
densen av karies pd ocklusalytor i den aktuella populationen. Majoriteten
av studierna i Tabell 1a och 1b ir gjorda p& 1970- och 1980-talen, d&
kariesincidensen var hog. Endast i tva studier var kariestérekomsten vid
start relativt lig i de undersékta populationerna [90,92]. Bida studierna
redovisar relativt 1ag kariesreduktion (12 respektive 24 procent) och inga
statistiske signifikanta skillnader mellan férseglings- och kontrollgrupp.
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[ studien av Poulsen redovisas enbart delytor, dvs den enskilda ocklusal-
ytan har indelats i flera delar (f6r 6verkiksmolaren ir den disto-palatinala
fissuren och den centrala fossan redovisade som tvi olika delar), och
nettovinsten gir dirfor inte att berikna [90]. I studien av Raadal var
nettovinsten endast sju, dvs man behovde forsegla 100 tinder for att
ridda” sju fran karies [92]. Bida studierna har dock metodologiska
brister och bevisvirdet har bedémts som lgt (Tabell 1a och 1b).

Sammanfattningsvis finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att
kunna generalisera resultaten och applicera dem pé andra populationer.

RCT eller CCT som undersoker effekten av fissurforsegling pé kariesaktiva
barn saknas, men Bravo och Raadal fann att fissurforsegling av forsta

permanenta molarer var mindre effektiv pd barn med hoga dft-virden i
det primira bettet jimfort med dem som hade ligre dft-virden [11,92].

Sammanfattning

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma om fissur-
forsegling har nigon kariesférebyggande effekt hos populationer med
lag kariesincidens. Detsamma giller effekten av fissurforsegling pa barn
med tidigare hog karieserfarenhet, dvs barn som kan forvintas vara
kariesaktiva ocksé de nirmaste dren efter det att de permanenta mola-
rerna brutit fram.

Tillrickliga kunskaper saknas avseende eventuell kariesforebyggande
effekt av fissurforsegling om den kombineras med andra populationsin-
riktade kariespreventiva insatser.

Metaanalyser

En metaanalys ingick i granskningsunderlaget [71]. Analyserna stratifie-
rades pa typ av forseglingsmaterial (UV-ljushirdande respektive kemiskt
hirdande), observationstid, typ av tand, fluoridering av dricksvatten och
operator. I analysen ingick 24 studier. Den genomsnittliga kariesreduk-
tionen med ljushirdande material var 46 procent och for kemiskt hir-
dande 71 procent, men nir man tog hinsyn till observationstidens lingd
fanns ingen skillnad mellan materialen. Reduktionen sjonk med lingre
observationstider for bida materialen. Fluoriderat dricksvatten resulterade
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i hogre kariesreduktion. Materialet var dock heterogent. En regressions-
analys visade att 33 procent av variationen i kariesreduktionen forklarades
av variablerna fluoridering av dricksvattnet och kariesincidensen i kontroll-
gruppen. Man fann ocksé indikationer pa publikationsbias, dvs att endast
studier med positivt resultat (god kariesférebyggande effeke av fissur-
forsegling) publicerats.

Granskningsgruppens inklusionskriterier dr betydligt stringare 4n de som
valdes i denna analys, dir 24 studier inkluderades. Trots att majoriteten
av de 12 inkluderade studierna har lagt bevisvirde, valde gransknings-
gruppen att gora en egen metaanalys. Syftet var att undersdka den
sammanvigda effekten av fissurforsegling i dessa studier (medelvirde
och spridning) och att testa graden av homogenitet i studierna.

For att f3 ett si homogent material som méjligt inkluderades enbart
studier som behandlade 6-drsmolarer och dir enstaka applikation av
fissurforseglingsmaterialet hade utférts. Det resulterade i dtta studier
(en med medelhdgt och sju med ldgt bevisvirde). Relativ risk anvindes
for att berikna effekten (=sannolikheten att f3 karies i kontrolltinder/
sannolikheten att fi karies i fissurforseglade tinder). Vid en relativ risk pa
ett ir sannolikheten for att fi karies lika stor i test- som kontrolltinder.

Resultatet gav en sammanvigd relativ risk pa 0,67 (konfidensintervall
0,55—0,83), eller en procentuell kariesreduktion pé 33 procent (1-0,67

x 100), se Figur 2. Antagandet att studierna var himtade frin en gemen-
sam bakomliggande population forkastades, da testet pa heterogenitet
var kraftigt signifikant (p<o,001). Resultaten virderades dirfor utifrin
det mer konservativa antagandet att studierna ir himrtade frdn olika
populationer (random effects model).

Sammanfattningsvis styrker resultatet av metaanalysen vir generella
slutsats att det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att fissur-
forsegling har en kariesforebyggande effekt pd 6-arsmolarens ocklusalyta.
Detta idr dock begrinsat till att gilla de populationer som anvints i
respektive studie. Det ska betonas att en metaanalys aldrig kan ersitta

en vil designad, vil genomford och vil analyserad RCT.
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Sidoeffekter - toxikologi

Materialinnehall

Som tidigare nimnts delas fissurforseglingsmaterialen in i resin-baserade
plaster och glasjonomercement. De resin-baserade plasterna ir metakrylat-
baserade och jimstills dirmed med 6vriga odontologiska komposit- och
bondingmaterial. Ur toxikologisk/allergologisk synvinkel anses de meta-
krylatbaserade materialen utgéra en risk. Materialet bestr av tva faser

— en matrisdel och en fillerdel. Matrisdelen ir baserad pA monomerer,

t ex bisphenol A och bisglycidylmetakrylat. Fillerpartiklarna, vilka
inkorporeras i matrisdelen for att 6ka materialets mekaniska och fysikaliska
egenskaper, bestdr vanligtvis av kvarts, glas eller keram. Till skillnad frin
fyllningsmaterial ar fillerhalten i de flesta fissurforseglingsmaterial lg.

Overkinslighetsreaktioner

Reaktioner i samband med hantering av metakrylatbaserade resin-material
kan forekomma hos bide patient och behandlare. Studier visar att mate-
rialet licker bade s3 kallade restmonomerer samt organiska nedbrytnings-
produkter [73,149]. Aven om detta lickage anses vara litet, har sivil
akuta toxiska som allergiska reaktioner hos patienter iakttagits [51].

Endast ett fital rapporter beskriver biverkningar hos patienter i samband
med anvindning av resin-baserade fissurforseglingsmaterial, dir astma
och rodnad noterades ndgra timmar efter applikation [43,51]. Risken for
avvikande reaktioner anses stérre f6r tandvérdspersonalen dn f6r patienten
[58,136,149]. Det ir dock svért att urskilja vad som hirror sig fran olika
odontologiska material och reaktionerna fir dirfor ses som ett resultat
av en sammantagen belastning av samtliga anvinda resin-baserade
material dir fissurforseglingsmaterial endast utgor en del i den totala
exponeringen. Risken for negativa effekter sisom rodnad eller andnings-
besvir hos barn i samband med anvindandet av fissurforseglingsmaterial
kan dock inte helt uteslutas.
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Sammanfattning

Fissurforseglingens potential att forhindra karies pa ocklusalytor ér obestrid-
lig: en intake forsegling forhindrar karies. Metoden ir tilltalande genom
att den ir icke-invasiv, estetiskt tilltalande och smiirtfri. Forsegling med resin-
baserade material dominerar. Denna metod ir dock (som den fungerar i
dag) ytterst kinslig for salivkontamination, vilket férsvarar och begrinsar
anvindningen. Forseglingar utsitts ocksé for slitage. Metoden kriver

dirfor kontinuerlig kontroll med reparation eller ny forsegling vid behov.

Av de 12 studier som uppfyllde inklusionskriterierna, och som anvint
resin-baserade material, bedomdes ingen studie ha hogt bevisvirde.

Tvé CCT bedémdes ha medelhogt bevisvirde, medan de 6vriga har
metodologiska brister och/eller allvarliga systematiska fel. Endast en
CCT med glasjonomercement som forseglingsmaterial kunde identifieras;
studien bedémdes ha lagt bevisvirde.

Det vetenskapliga underlaget ir dirfor begrinsat f6r att kunna bedéma
om fissurforsegling har nigon kariesférebyggande effekt. Nir det giller
generaliserbarhet fann granskningsgruppen endast en CCT med medel-
hégt bevisvirde. Det vetenskapliga underlaget 4r dirfor otillrickligt for
att kunna bedéma om fissurférsegling har ndgon kariesférebyggande
effekt hos populationer med 1ag respektive hog kariesincidens.

Behov av ytterligare forskning

Vil designade randomiserade kliniska studier som undersoker den karies-
forebyggande effekten av fissurforsegling inom barn- och ungdomstand-
vérd dr angeldgna. Foljande metodologiska aspekter bor uppmirksammas:

* Randomiseringsforfarandet beskrivs. Randomisering kan goras antingen
med barnet som enhet eller med tanden som enhet (s3 kallad split-
mouthmetod).

e Samtliga barn redovisas, dvs ocksi de som av olika skil inte
far forseglingar (intention to treat).

e Tidpunkten for studiens start bor vara strax efter eruption (hogst fyra
ar for primira molarer, 6—7 &r for forsta molaren och 11-12 ar for
andra molaren).
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* Fluorhalten i dricksvattnet anges.

* Andra preventiva atgirder in fissurforsegling som barnen exponeras
for under observationstiden beskrivs.

* Diagnostiska kriterier beskrivs.
¢ Reliabiliteten hos undersékarna redovisas vid studiens start och slut.
¢ Oberoende, neutrala undersékare vid studiens slut.

* Om delar av ocklusalytan (t ex den distala/palatinala fissuren respek-
tive den centrala fossan hos forsta 6verkiksmolaren utgor tvd delar)
anvinds for att studera den kariesférebyggande effekten, redovisas
resultaten ocksd med hela ocklusalytan som enhet.

* Bias till f6ljd av annan behandling under observationstiden uppmirk-
sammas och undviks. Atgiirder for att forhindra eller reducera bias
vidtas vid studiens start.

* Observationstiden bor vara 4—5 ir, men ocksa kortare observationstider
(t ex tvd 4r) kan vara av intresse for att studera en eventuell tidsbegrinsad

kariesforebyggande effeke.

* Bortfallet analyseras med avseende pa eventuella skillnader i karies-
forekomst vid start mellan barn som underséks/inte undersoks vid
studiens slut.

* Som effektmitt anvinds férutom absolut kariesreduktion ocks3 relativ
kariesreduktion eller relativ risk. Konfidensintervall redovisas. Statistisk
analys av absolut skillnad mellan férseglings- och kontrollgrupp redo-
visas liksom nettovinsten.

Det finns otillricklig kunskap om den kariesforebyggande effekten av
fissurforsegling pa lingre sikt. Studier pd unga vuxna dir effekterna av
tidigare gjorda fissurforseglingar redovisas 4r angelidgna. Vi behover ocksé
kunskap om effekten hos populationer med lag kariesincidens, liksom
studier av tilldggseffekten av fissurforsegling vid andra preventiva insatser.
Effekten av fissurforsegling pa kariesaktiva barn ir ytterligare ett angeliget
omréde f6r forskning.
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Tabell 1a Sammanstdlining av de 12 inkluderade studierna.

Forfattare, ar Design Material Antal Alder
Land individer/ (ar)
tandpar
(vid start)
Bravo, 1997 [13] ccT’ Delton (CH) 104/365 (T) 6-8
Spanien 128/434 (K)
Leake, 1976 [67] CCT (SM) Nuvaseal (LH) 518/840 5-7
Canada
Charbeneau, CCT (SM) Kerr (CH) 143/229 5-8
1979 [19]
USA
Going, 1977 [39] CCT (SM) Nuvaseal (LH) 84/479 10-14
USA
Higson, 1976 [52] CCT (SM) Nuvaseal (LH) 50/90 6-8
England
Horowitz, 1977 [56] CCT (SM) Nuvaseal (LH) 241/604 5-7
USA 12-13
Poulsen, 1979 [90] RCT (B) Concise (CH) 256/1 024 6
Danmark
Raadal, 1984 [92] CCT (SM) Concise (CH) 121/210 6-9
Norge
Richardson, CCT (SM) Concise (CH) 266/425 7-8
1980 [99]
Canada
Songpaisan 1995 CCT (B) Delton (CH) 133 (T) 1213
[120] 143 (K)
Thailand Fuji Il (GIC?) 221 (T) 7-8
118 (K)
Fuiji Il (GIC) 261 (T) 12-13
143 (K)
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Tand Diagnostiska Applikation Observationstid
kriterier (ar)

1:a molaren WHO Upprepad 4
1:a molaren Egna Enstaka 4
1:a molaren Radike 1968 [95] Enstaka 4
Molarer Buonocore 1970 [14] Enstaka 4
Premolarer

1:a molaren Rugg-Gunn 1973 [111] Enstaka 2
1:a molaren Radike 1968 [95] Enstaka 5
2:a molaren

Premolarer

1:a molaren Moller 1973 [86] Enstaka 2
1:a molaren Konig 1966 [66] Enstaka 2
1:a molaren Egna Enstaka 4
2:a molaren WHO [1] Upprepad 2
1:a molaren WHO [1] Upprepad 2
2:a molaren WHO [1] Upprepad 2
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Tabell 1a fortsdttning

Forfattare, ar Design Material Antal Alder
Land individer/ (ar)
tandpar
(vid start)
Stephen, CCT (B) TP2006 (LH) 269 (T) 5-7
1978 [124] 273 (K)
Skottland
Thylstrup, CCT (SM) Concise (CH) 217/452 7
1978 [133]
Danmark

B = randomisering/gruppering pa barn; CH = kemiskt hirdande; K = kontrollgrupp; LH = ljushardande;
SM = randomisering pa tand (split-mouth); T = testgrupp

1= Randomisering pi skolklass
2= Glasjonomercement
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Tand Diagnostiska Applikation Observationstid

kriterier (ar)
1:a molaren Stephen 1971 [122] Enstaka 4
1:a molaren Moller 1973 [86] Enstaka 2
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Tabell 1b Sammanstdllning av de 12 inkluderade studierna (fortsdttning).

Forfattare, ar Oberoende Bortfall Effekt
Land undersokare Relativ
kariesreduktion?

Bravo, 1997 [13] Ja 19% 69%
Spanien Analyserat
Leake, 1976 [67] Ja 19% 22%
Canada Inte férklarat
Charbeneau, 1979 [19] Nej 19% 54%
USA Inte férklarat
Going, 1977 [39] Ja 20% 30%
USA Inte férklarat
Higson, 1976 [52] Nej 10% 23% (NS)
England Forklarat
Horowitz, 1977 [56] Ja 44% 30-38%
USA Forklarat
Poulsen, 1979 [90] Nej 27% 12% (NS)
Danmark Forklarat
Raadal, 1984 [92] Ja Inte angivet 24% (NS)
Norge
Richardson, 1980 [99] Nej 17% 62%
Canada Inte férklarat
Songpaisan, 1995 [120] Ja (Delton) 1% 93%
Thailand Forklarat

Ja (Fuji lll, 1:a molaren)  14% 52-74%

Ja (Fuji lll, 2:a molaren)  11% 20-31% (NS)
Stephen, 1978 [124] Nej <10% 4% (NS)
Skottland Forklarat
Thylstrup, 1978 [133] Ja 12% 50%
Danmark férklarat

1 Kontrolitinder behandlades med lackning med Duraphat® var 6: e manad
2NS = inte statistiskt sikerstalld skillnad i kariesférekomst mellan férseglings- och kontrollgrupp
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Bevisvirde Kommentarer

Medelhogt Barnen i kontrollgruppen fick sannolikt inte samma
uppmarksamhet som barnen i forseglingsgruppen.

Medelhogt 20% av barnen uppfyllde inte inklusionskriterierna.
Bitewingundersdkning vid start.

Lagt Mer dn 50% av barnen uppfyllde inte inklusionskriterierna.

Lagt Uppgifter om antal barn som inte uppfyllde
inklusionskriterierna saknas.

Lagt Litet material. Uppgifter om antal barn som inte uppfyllde
inklusionskriterierna saknas.

Lagt 39% av barnen uppfyllde inte inklusionskriterierna.
Stort bortfall. Barnen fick lokal fluorbehandling hos ordinarie tand-
lakare (omfattningen okand). Bitewingundersokning vid start.

Lagt Barnens ordinarie tandlakare sannolikt gjort preventiva
restaureringar pa tander som kunde ha forseglats.
Barnen kallades var 6:e manad till sin ordinarie tandlakare
for tandborstningsinstruktion. Fluorskdljning var 14:e dag.

Lagt Fluorskdljning var 14:e dag. Bitewingundersokning vid start.

Lagt En hog andel (45%) av kontrolltinderna restaurerades
av barnets ordinarie icke kalibrerade tandlakare.

Lagt Ca 1/3 av barnen uppfyllde inte inklusionskriterierna.
Randomiseringen oklar

Lagt 52% reduktion for larare; 74% for tandlakare.

Lagt

Lagt 27% av barnen uppfyllde inte inklusionskriterierna.

Bitewingundersdkning vid start.

Lagt Uppgifter om antal barn som inte uppfyllde
inklusionskriterierna saknas. Munhygieninstruktioner i
samband med undersdkning hos barnets ordinarie
tandldkare var 6:e manad. Fluorskdljning var 14:e dag.
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Tabell 2 Procentuell kariesreduktion for dverkdkens respektive underkdkens
ocklusalytor hos férsta permanenta molarer. Data frén tre studier ddr enstaka
(inte upprepad) fissurférsegling utforts.

Forfattare, ar Antal personer/ Observationstid
antal tandpar (ar)

Charbeneau, 1979 [19] 143/229 4

Higson, 1976 [52] 50/90 2

Horowitz, 1977 [56] 43/43 5

Tabell 3 Nettovinsten (net gain) vid enstaka fissurforsegling
(antal karierade kontrolltdnder — antal karierade forseglade tdnder/totala
antalet férseglade tdnder) hos nio studier.

Forfattare, ar Observationstid (ar) Tand/tinder Nettovinst!
Charbeneau, 1979 [19] 4 Forsta molarer 42
Going, 1977 [39] 4 Andra molarer 12/43?
Premolarer 23
Higson, 1976 [52] 2 Forsta molarer 12
Horowitz, 1977 [56] 5 Forsta molarer 10
Premolarer 9
Andra molarer 14
Leake, 1976 [67] 4 Forsta molarer 15
Raadal, 1984 [92] 2 Forsta molarer 7
Richardson, 1980 [99] 4 Forsta molarer 34
Stephen, 1978 [124] 4 Forsta molarer 0
Thylstrup, 1978 [133] 2 Forsta molarer 32

1 Antal tander som "ridddas” per 100 férseglade ténder
2 Gverkiksmolarer = 12; underkiksmolarer = 43
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Kariesreduktion %

Underkike Overkike Totalt
55 53 54
35 12 23
36 -7 30
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Tabell 4 Exkluderade artiklar; typ av studie samt skdlen for exklusion.

Forfattare, ar Ingen CCT Annan orsak
mter.'-
vention
Alanen, 2000 [3] X Jamfor xylitoltuggummi med
fissurforsegling
Alvesalo, 1977 [4] X Diagnostiska kriterier saknas
Andjelic, 1991 [5] X Bortfall kan inte beraknas
Arrow, 1995 [6] X Jamfor resin-baserat material
med glasjonomercement (GPA)
Arrow, 1997 [7] Preventionsprogram
Bagramian, 1979 [8] Preventionsprogram
Bohannan 1984 [9] Oversikt
Bravo, 1996 [10] X Delrapport (2 ars resultat)
Bravo, 1997 [12] X Delrapport (2 ars resultat)
Burt, 1977 [15] X Stort bortfall (42%)
Calderone, 1987 [16] Preventionsprogram
Carlsson, 1997 [17] X Jamfor hogrisk- och lagriskbarn
Charbeneau, 1977 [18] X Delrapport (18 manaders resultat)
Chestnutt, 1994 [20] X Follow-up
Cline, 1979 [21] X Follow-up, diagnostiska kriterier
inte beskrivna
Cons 1976 [22] Follow-up
Cueto, 1967 [23] X Ténder inte angivna. Kort

observationstid (1 ar)

Deery, 1997 [24] Follow-up
Disney, 1984 [25] Oversikt
Duggan, 1987 [26] Follow-up
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Tabell 4 fortsdttning

Forfattare, ar Ingen CCT Annan orsak
inter-
vention
Eden, 1976 [28] X Vuxna individer
Enno, 1982 [29] X Kostnads-nyttoanalys
Erdogan, 1987 [30] X Stort bortfall (52%), diagnostiska
kriterier inte beskrivna
Feigal, 1998 [31] Oversikt
Forss, 1994 [32] X Jamfor GPA med resin-baserat material
Forss, 1998 [33] X Jamfor GPA med resin-baserat material
Frank, 1971 [34] Follow-up
Frencken, 1994 [35] X Follow-up. ART vs restaurering
Gale, 1998 [36] Follow-up
Gibson, 1980 [37] X Endast sticky fissures. Bortfall
inte angivet
Going, 1976 [38] X Delrapport (2 ars resultat)
Gourley, 1975 [40] X Diagnostiska kriterier saknas.
Populationen inte definierad
Gray, 1999 [41] Follow-up. Aldre patienter
Grochowski, 1980 [42] Oversikt
Harris, 1976 [46] X Bortfall inte angivet
Heidmann, 1990 [47] Preventionsprogram.
Retrospektiv
Helle, 1975 [48] X Diagnostiska kriterier inte beskrivna.
Kort observationstid (18 man)
Heller, 1995 [49] Retrospektiv studie. Utvardering
av program
Helminen, 1980 [50] Follow-up. Stort bortfall

Tabellen fortsatter pd ndsta sida.
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Tabell 4 fortsdttning

Forfattare, ar Ingen CCT Annan orsak
inter-
vention

Horowitz, 1974 [54] X Delrapport (2 ars resultat)
Horowitz, 1976 [55] X Delrapport (4 ars resultat)
Houpt, 1988 [57] Follow-up
Ibsen, 1973 [59] Historiska kontroller.
Ismail, 1989 [60] Follow-up. Preventionsprogram.
Ismail, 1995 [61] Follow-up
Jodkowska, 1985 [63] Follow-up
Karlzén-Reuterving, Jamfor resin-baserat material
1995 [64] med GPA
Komatsu, 1994 [65] Jamférande studie
Leal, 1998 [68] X Vuxna patienter. Diagnostiska

kriterier saknas
Lennon, 1984 [69] Preventionsprogram
Leverett, 1983 [70] Oversikt, kostnadsanalys
Luoma, 1973 [72] Follow-up. Kort observationstid
McCune, 1973 [74] Follow-up. Kort observationstid (1 ér)
McCune, 1979 [75] X Kariesfria patienter exkluderade
Mejare, 1990 [77] X Jamfor resin-baserat material

med GPA
Mertz-Fairhurst, X Litet material (14 patienter)
1986 [78]
Mertz-Fairhurst, X Follow-up
1992 [79]
Mertz-Fairhurst, X Follow-up

1998 [80]
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Tabell 4 fortsdttning

Forfattare, ar Ingen CCT Annan orsak
inter-
vention
Messer, 1980 [81] Follow-up. Historiska kontroller
Meurman, 1978 [82] X Dubbelrapportering
Mitchell, 1989 [83] Kostnadsanalys
Morgan, 1998 [84] Jamférande studie.
Preventionsprogram
Munck, 1982 [85] Follow-up
Ohmori, 1976 [87] X Saknar uppgift om bortfall
Pereira, 1999 [88] X Kort observationstid (1 ar)
Poulsen, 2001 [91] X Jamfor resin-baserat material
med GPA
Raadal, 1990 [93] Preventionsprogram
Raadal, 1996 [94] X Jamfor resinforstarkt
GPA med konventionellt GPA
Rajic, 2000 [96] X Stort bortfall, diagnostiska
kriterier inte beskrivna
Rantala, 1979 [97] Retrospektiv studie.
Preventionsprogram
Richardson, 1977 [98] Follow-up. Speciell population
Richardson, 1978 [99] X Delrapport (2 érs resultat)
Ripa, 1980 [103] Oversikt
Ripa, 1993 [104] Oversikt

Risager, 1974 [105]

Follow-up. Historiska kontroller

Rock, 1972 [106]

Follow-up. Kort observationstid (1 &r)

Rock, 1973 [107] x

Jamfor tva resin-baserade material
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Tabell 4 fortsdttning

Forfattare, ar Ingen CCT Annan orsak

mter.'-

vention
Rock, 1974 [108] X Delrapport
Rock, 1978 [109] X Kort observationstid
Rock, 1981 [110] X Diagnostiska kriterier saknas
Schreder, 1972 [112] Follow-up. Kort observationstid
Selwitz, 1995 [113] Preventionsprogram
Sheykholeslam, 1978 [114] X Diagnostiska kriterier saknas
Silverstone, 1982 [115] Oversikt
Silverstone, 1984 [116] Oversikt
Simonsen, 1991 [117] Follow-up. Historiska kontroller
Smales, 1990 [118] X
Smith, 1984 [119] X
Stamm, 1984 [121] X Oversikt
Stephen, 1977 [123] Jamférande studie. Barn med

lapp—gomspalt

Stephen, 1989 [125] Follow-up. Retrospektiv studie
Stephen, 1990 [126] Preventionsprogram
Sterritt, 1988 [127] Follow-up. Historiska kontroller
Sveen, 1984 [128] Jamforande studie. Annat utfallsmatt
Swift, 1988 [129] Oversikt
Takeuchi, 1971 [130] Stort bortfall
Tanguy, 1984 [131] Jamférande studie
Thylstrup, 1976 [132] X Delrapport (1 ar)

Tabellen fortsatter pd ndsta sida.
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Tabell 4 fortsdttning

Forfattare, ar Ingen CCT Annan orsak
inter-
vention
Ulvestad, 1973 [134] Follow-up
Wagner, 1994 [135] Follow-up. Historiska kontroller
Walls, 1988 [137] Jamférande studie
Vehkalahti, 1991 [138] Follow-up
Wendt, 2001 [140] Follow-up. Historiska kontroller
Whitehurst, 1976 [141] X Kort observationstid (18 manader)
Whyte, 1987 [142] Preventionsprogram
Williams, 1978 [143] X Jamfor resin-baserat material
med GPA
Williams, 1981 [144] X Jamfor resin-baserat material
med GPA
Williams, 1996 [145] X Jamfor resin-baserat material
med GPA
Vrbic, 1983 [146] X Diagnostiska kriterier saknas
Vrbic, 1999 [147] Preventionsprogram
Wiahlin, 1997 [148] X Allvarliga systematiska fel

ART = atraumatic restorative treatment; GPA = glasjonomercement
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Kariesreduktion %

100
80 4 B Intakt forsegling
O Forlorad forsegling
60
40
20 A
0 |
Leake Going Horowitz Thylstrup Forfattare
(1976) (1977) (1977) (1978)

Figur 1 Procentuell kariesreduktion relaterad till forseglingens retention (intakt
eller forlorad). Resultat fran fyra av de studier som redovisar sddana data.

Metaanalys av fissurforsegling

Forfattare Effekt 95% KI N P-virde 0,1 0,2 05 1 2 5 10
RR Undre Ovre
Charbeneau 0,46 0,38 0,57 370 0,00 —_—
Going 0,68 0,53 0,86 164 0,00 -
Higson 0,77 0,56 1,06 180 0,10 —1
Horowitz 0,82 0,56 1,21 98 0,31 —
Leake 0,78 0,74 0,84 1680 0,00 -
Raadal 0,75 054 1,03 420 0,08 —
Richardson 0,38 030 0,48 660 0,00 -+
Stephen 0,96 0,90 1,03 452 0,26
Kombinerat 0,67 0,55 0,83 4024 0,00 -+
Fordel Fordel

forsegling kontroll

Figur 2 Metaanalys av dtta studier med enstaka fissurforsegling pa forsta
permanenta molarers ocklusalytor. RR=relativ risk, KI=95 procent konfidens-
intervall, N=totala antalet tdnder. Random model.
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Appendix
Fissurforsegling

Diagnostiska kriterier anvinda i de 12 inkluderade
fissurforseglingsstudierna

Enligt WHO 1997 [1] (Bravo 1997 [13], Songpaisan 1995 [120]):
Sound:

a) No evidence of clinical caries.
b) Stained pits or fissures in the enamel that do not have visual signs
of undermined enamel, or softening of the floor or walls detectable

with a CPI probe.

Decayed:

Unmistakable cavity, undermined enamel, or detectable softened floor
or wall.

Sound (a and b) were included.

Enligt Radike 1968 [95] (=Proceedings of the conference on the clinical
testing of cariostatic agents); (Charbenean 1979 [19], Horowitz 1977 [56]):

1. Area is carious when the explorer "catches” or resists after the inser-
tion into a pit or fissure with moderate pressure, and when this is
accompanied by one or more of the following signs of caries:

a) A softness at the base of the area.

b) Opacity adjacent to the pit or fissure as evidence of undermining
or demineralisation.

c) Softened enamel adjacent to the pit or fissure which
may be scraped away with the explorer.

2. Area is carious if there is loss of the normal translucency of the enamel
adjacent to a pit, which is in contrast to the surrounding tooth structure.
This condition is considered to be reliable evidence of undermining.
In some of these cases, the explorer may not catch or penetrate the pit.

KAPITEL 6 « FISSURFORSEGLING 267



Surfaces which offered resistance to explorer removal after moderate
pressure without any visible signs of caries were deemed sticky.

Sound and sticky fissures were included.

Enligt Buonocore 1970 [14] (Going 1977 [39]):

0 = Cariesfree

1 = Stain, no catch of explorer

2 = Explorer catch

3 = Penetration of explorer

4 = Large carious lesion

0, 1 and 2 indicated no caries at start and evaluation.

Enligt Rugg-Gunn 1973 [111] (Higson 1976 [52]):

C0:No sign of caries.
C1:Thin brown line at base of fissure. No breakdown
or visible changes in walls of fissures.
C2:One or both of following: thick brown line at base of fissure;
white change in walls of fissure.
No breakdown of enamel.
C3:Breakdown in walls of fissure, with break in enamel or shadow or
opacity beneath enamel of less than 1.5 mm measured across fissure.
C4:Breakdown of walls of fissure, with break in enamel or opacity
beneath enamel greater than 1.5 mm measured across the fissure.
CO0 and C1 were considered caries-free; the rest as carious.

Egna kriterier (Leake 1976 [67]):

0 = Smooth with no stain

1 = Relatively smooth with stain

2 = Light catch of explorer with no stain

3 = Light catch of explorer with stain

4 = Catch supports the end of explorer

0, 1, 2, 3 and no proximal decay were included.

At the end; Caries = a fissure that definitely resists the withdrawal
or supports the point of an explorer.
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Enligt Moller & Poulsen 1973 [86] (Poulsen 1979 [90)],
Thylstrup 1978 [133]):

Code 0 = Sound
Code 1 = Discoloration, no definite "sticking”
Code 2 = "Sticking” with or without discoloration, no dentin involvement

Code 3 = Definite cavity wiht dentin involvement
Codes 0, 1 and 2 were included.

Delvis egna kriterier och enligt Konig [66] (Raadal et al. 1984 [92]):

Fore behandling: fissures with no signs of caries”. Ytterligare beskrivning
ges inte. Vid uppfoljning hinvisas till Kénig (1966):

"Brown stain in a fissure was generally found to cover carious enamel in
recently erupted teeth”.

”Visual examination of cleaned teeth should be combined with probing
for roughness, softening and depth of decalcification”.

Oklart hur detta anviints.

Egna kriterier (Richardsson 1977 [101]):

Surfaces which offered resistance to explorer removal after moderate
pressure without any visible signs of caries were deemed sticky.
Sound and sticky fissures were included.

Enligr Stephen and Sutherland 1971 [122] (egentligen fran Mc Hugh et al.
1964 [76]); (Stephen 1978 [124])

0 = Sound fissure

1 = If the tooth was macroscopically sound and the probe stuck
definitely in a pit or fissure on being applied with gentle pressure,
then it was counted as "sticky fissure”

2 = Fissure with softness at the base and staining or opacity of the enamel

3 = Cavity with obvious dentine involvement

0 och 1 inkluderades for fissurforsegling.
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