Die Fissurenversiegelung —
ein in der Praxis bewahrtes Konzept

Dr. Elfi Laurisch/Korschenbroich

B Im Jahr1992 wurden in Deutschland die Individual-
prophylaktischen MaBnahmen [P 1 bis IP 4 eingefiihrt,
als ,nachgeschobene” Position wird seit 1993 die Fissu-
renversiegelung als IP 5 flr gesetzlich versicherte Pa-
tienten angeboten (in den ersten Jahren nur ab dem 12.
Lebensjahr abrechenbar!). Obwohl damit verbunden
auch die Anzahlderkariosen oder gefullten Fissuren ge-
ringerwurde,nimmtdoch heutedie Fissuren-und Griib-
chenkaries bei Kindern und Jugendlichen immer noch
den grofdten Anteil der Gesamtkaries ein.

Eine praventive Fissurenversiegelung, die bei vorliegen-
dem Kariesrisiko innerhalb der ersten sechs Monate
nach vollstandigem Zahndurchbruch durchgefiihrt
werden sollte, kann das Entstehen einer Verfarbung
bzw. einer manifesten Fissurenkaries verhindern. Vo-
raussetzung ist allerdings eine sorgfaltige Diagnostik
und Indikationsstellung sowie eine lege artis erbrachte
Durchfihrungder Fissurenversiegelung.

Die Durchfiihrung derVersiegelung stellt eine delegier-
bare Leistung an theoretisch und praktisch in dieser
Mafnahme aus- und fortgebildete Mitarbeiterinnen
dar, die Diagnostik und damit einhergehende Indika-
tionsstellungist allerdings Aufgabe der Zahnarztin/des
Zahnarztes und in keinem Fall delegierbar.
Kariesdiagnostik im Fissurenbereich stellt sich als
problematisch dar. Die herkommliche Methode der
Palpation der Fissur mit der spitzen zahnarztlichen
Sonde gilt als obsolet.Nicht nur kann durch Stecken-
bleiben der Instrumentenspitze in einer engen Fissur
falschlich auf Kavitat erkannt werden, auch werden
Dentinlasionen, die vom Fissurenfundus einer engen
Fissur ausgehen, mit der Sonde Uberhaupt nicht er-
reicht (Abb.1).Zudem besteht die Gefahr,dassdie Son-
denspitze die nicht vollstandig ausgereifte Schmelz-
oberflache eines frisch durchgebrochenen Zahnes
verletzt und so die Plaqueretention der Zahnoberfla-

Abb.1
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Ekstrand — Kriterien

0  Keine oder nur leichte Verdnderung in der Transluzenz des Schmelzes

nach Lufttrocknung (> 5's)

1 Opazitat oder kaum sichtbare Verférbung, die nach Trocknung deutlich
hervortritt

1a  WeiBe Verfarbung: Hinweis auf aktive Lasion

1b  Braune Verférbung: Hinweis auf arretierte Lision

2 Opazitdt bzw. Verfarbung ohne Trocknung deutlich sichtbar

2a  WeiBe Verfarbung: Hinweis auf aktive Lasion

2b  Braune Verfarbung: Hinweis auf arretierte Lision

3 Lokalisierter Schmelzeinbruch im opaken oder verférbten Schmelz und/
oder gréuliche Verférbung durch das darunterliegende Dentin

4 Kavitation im opaken oder verfarbten Schmelz mit Freilegung des Denting
darunter

Tab.1

che weiter gefordert bzw. die Kariesentstehung be-
glnstigt wird.

Aberauch weitere diagnostische Methoden wie elektri-
sche Widerstandsmessung oder Laserfluoreszenzmes-
sung weisen fir sich allein eine nicht immer ausrei-
chende Genauigkeit und Reproduzierbarkeit auf. Eine
Ubersicht bzw.Einteilung der Stadien der Fissurenkaries
stammt von Ekstrand (Tab.1).

Die besten Ergebnisse beider Diagnostik einer Fissuren-
kariesverspricht mansich voneiner Kombinationausvi-
sueller Untersuchung, ggf. Laserfluoreszenz (DIAGNO-
dent, Fa. KaVo) (Abb. 2—4) und begleitenden Bissfligel-
aufnahmen.

Fur die klinische Untersuchung sollte zunachst das
Fissurenrelief professionell gereinigt werden, um
aufliegende Plaque zu entfernen. Weiter ist wichtig,
dass die Zahnoberflache vor der visuellen Inspektion
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mitdem Luftblasereinige Sekunden getrocknet wird,
um Opazitaten oder auch initiale dunkle Verfarbun-
gen bereitsim Frihstadium erkennen zu konnen.Erst
wenn unter Zuhilfenahme allerdiagnostischen Mog-
lichkeiten eine Dentinkaries sicher ausgeschlossen
werden kann, sollte bei entsprechender Indikations-
stellungeine praventive Fissurenversiegelung durch-
gefihrt werden.

Die Indikation zur praventiven Versiegelung besteht
bei Fissuren und Gribchen mit lokalem oder generel-
lem Kariesrisiko des Patienten.Das Kariesrisiko des Pa-
tienten ist abhangig von seiner Karieserfahrung, der
Anzahlkariogener Keimein der Mundhdhle sowie sei-
ner Mundhygiene- und Ernahrungssituation. Auller-
dem kann auch bei bis dato geringer Karieserfahrung
des Patienten ein lokal erhohtes Kariesrisiko aufgrund
einesstark plaqueretentiven Fissurenreliefs bestehen.
Ein Abstrich aus der Kauflache und die mikrobiolo-
gische Auswertung mithilfe des CRT (Fa. Ivoclar Viva-
dent) zeigt die Keimbesiedelung der Fissuren.
Hiervon betroffen sind nicht nur die in der Position
IP 5 beschriebenen bleibenden Molaren, sondern
auch Milchmolaren, Pramolaren und Foramina coeca
von Front- und Eckzahnen, wobei nach entsprechen-
der Indikationsstellung auch bukkale und palatinale
Fissuren der Molaren mitversiegelt werden mussen.
Eine Ubersicht tiberdie Indikationsstellung bei unter-
schiedlichem klinischen und mikrobiologischen Be-
fund des Patienten gibt Tabelle 2.

Praktisches Vorgehen bei der praventiven
Fissurenversiegelung

Zunachst wird das Fissurensystem des zu versiegeln-
den Zahnes professionell mit Birstchen und Paste ge-
reinigt. Empfohlen wird dabei die Verwendung einer
fluoridfreien Paste, aber auch eine Aufschwemmung
aus chlorhexidinhaltiger Spullosung und Bimsmehl
wird zur gleichzeitigen Keimzahlreduktion in der Fis-
sur empfohlen. Einige Autoren geben Pulverstrahlge-
raten zur Reinigung der Fissur vor der Versiegelungs-
mafBnahme den Vorzug. Unabhangig vom Vorgehen
beider professionellen Reinigung wird erganzend ge-
legentlich dieanschlieBende Auswaschung des Fissu-
rensystems mit Natriumhypochlorit beschrieben.

Fur die folgenden Arbeitsschritte ist eine sorgfaltige
Trockenlegung von entscheidender Bedeutung. Zwar
stellt die absolute Trockenlegung mit Kofferdam die

Behandlungskonzept verférbte Fissur

H E B

Gesunde Fissur Verfarbt Kavitation
Keine Kavitation (Lupe) (Klein, Lupe)
Geringes  Kariesrisiko Réntgendiagnostik
Karigsrisiko Plaque DIAGNOdent
keine Plaque CRT+ CRT

DIAGNOdent— DIAGNOdent +

CRT— CRT +
Réntgen — Réntgen +
Alter>18 Alter<18

Monitoring Erweiterte FS, minimalinvasive

Fiillungstherapie

Fissurenversiegelung
Tab. 2: Indikationsstellung zur Fissurenversiegelung und -therapie.

optimale Methode dar (Abb. 5), aber auch die relative
Trockenlegung mittels Watterollen und Speichelzie-
her kann bei sorgfaltigem, im Idealfall vierhandigen
Arbeiten ein trockenes Arbeitsfeld gewahrleisten.
Nach der Reinigung der Fissur wird das Fissurensys-
tem mit 35%igem phosphorsaurehaltigem Gel ange-
atzt. Die empfohlene Atzzeit betragt fir bleibende
Zahne 60 Sekunden, Milchzahnfissuren sollten 120
Sekunden geatzt werden. Im Anschluss wird das Gel
mit Wasserspray aus der Kauflache entfernt, hierbei
gilt eine Mindestzeit von 1o Sekunden.Wird diese Zeit
unterschritten,so besteht die Gefahr,dass Atzgelreste
im Fissurensystem verbleiben und die Retention des
Versiegelungsmaterials dadurch beeintrachtigt wird.
Nach dem Entfernen des Atzgels wird die Kauflache
mitdem Luftblaser getrocknet. Ausreichend konditio-
nierter und getrockneter Schmelz erscheint nun krei-
dig weill und matt (Abb. 6). Erscheint der Schmelz
punktuell noch glanzend, so muss eine nicht genu-
gende Sdurekonditionierung bzw. eine nicht ausrei-
chende Trocknung angenommen werden. In diesem
Fallwird nochmals Atzgel appliziert bzw. iberprift,ob
moglicherweise der Luftblaser nicht ausschlieflich
Luft, sondern auch feine Wassertropfchen abgibt
(Luftblaser auf Filterpapier richten).

Fur die Applikation des Versiegelungsmaterials ste-
hen verschiedene Moglichkeiten zur Verfligung. Ver-
siegler aus Flaschensystemen werden mit einer klei-
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nenKugelbzw.einerstumpfen (!)Sonde,z.B.eineraus-
gedienten Parodontalsonde, auf die Kauflache aufge-
tragen, gegebenenfalls auch mittels eines weichen
Pinsels (Abb. 7). Andere Versiegler werden Uber ein
Spritzen-Pinsel-System (Abb. 8) direkt in das Fissuren-
system appliziert und dort verteilt. Es sollte in keinem
Fall mit einem spitzen Instrument oder mit Druck ge-
arbeitet werden, da sonst Verletzungen der angeatz-
ten Schmelzoberflache nicht ausgeschlossen werden
konnen. Weiter sollte das Versiegelungsmaterial nur
in geringer Schichtdicke aufgetragen und sorgfaltig
verteilt werden, um einen okklusalen Vorkontakt aus-
zuschlieBen und die absolute GroBe der Material-
schrumpfung zu reduzieren. Gegebenenfalls kann
nach Polymerisation des Versieglers eine zweite
diinne Schicht aufgetragen werden. Zur Verwendung
sollten heute ausschliefRlich lichthartende Versiege-
lungsmaterialien auf Methacrylatbasis kommen, da
chemisch hartende Versiegler durch die hier notwen-
dige Anmischung eher Blasen aufweisen kdnnen und
Glasionomerzemente keine ausreichende Retention
gewahrleisten.

Zur Polymerisation konnen herkdmmliche Polymeri-
sationslampen oder auch LED-Lampen verwendet
werden. (Zu beachten ist dabei eine Ubereinstim-
mung des Wellenlangenbereichs der verwendeten
Lampe mit den Herstellerangaben zum Versiege-
lungsmaterial.) In jedem Fall aber sollte die Licht-
quelle moglichst nah und senkrecht auf die mit Ver-
siegelungsmaterial beschickte Kauflache gerichtet
werden, um Energieverluste und damit unvollstan-
dige Aushartung zu vermeiden. Ebenso sollten die
Herstellerempfehlungen zur Polymerisationszeit
nichtunterschrittenwerden,allgemeinwird abereine
Zeit von 30 Sekunden empfohlen.

Nach erfolgter Polymerisation erfolgt zundchst eine
visuelle Kontrolle des Fissurensystems. Mit einer vor-
sichtigen Sondierungwird nun sichergestellt,dass die
Versiegelung alle Teile des Fissurensystems umfasst
sowie keine Blasen die homogene Oberflache beein-
trachtigen (Abb. 9). AnschlieBend wird die Okklusion
kontrolliert, gegebenenfalls wird die Schichtdicke mit
rotierenden Instrumenten vorsichtig unter Lupenkont-
rolle reduziert. Zur Entfernung der Sauerstoffinhibi-
tionsschicht wird eine Nachbearbeitung der Oberfla-
che mit rotierendem Gumminapf und Polierpaste
empfohlen.Im Anschluss daran werden die nicht ver-
siegelten Flachen des Zahnes mit einem zur Remine-
ralisation geeigneten Fluoridpraparat fluoridiert.
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Kann eine Dentinkaries nicht sicher ausgeschlossen
werden, so ist eine vorsichtige Erweiterung der Fissur
mit geeigneten Instrumenten indiziert (Abb. 10). Zur
Verwendung hierbei kommen kinetische Praparation
(Fa. KaVo), Fissurotomiebohrer (SS White Burs, Frei-
burg) oder diamantierte Airscaleraufsatze (KaVoSeal,
Fa.KaVo).Entferntwird dieVerfarbung minimalinvasiv
biszumsicheren Ausschluss einer Dentinlasion.Weist
derZahn eine Dentinkaries (Abb.11) auf,sowird daser-
weichte Material mit kleinsten Rosenbohrern ent-
fernt und eine Compositefillung der entstandenen
»Minikavitat“ durchgefiihrt. Anschlieend wird das
gesamte kariesfreie Fissurensystem unter Einbezie-
hungdieser Fullung miteinemVersiegelungsmaterial
versiegelt.

Im Regelfall wird die Fissurenversiegelung innerhalb
der ersten ein bis drei Jahre nach Zahndurchbruch
durchgefuhrt,weil in dieser Zeit das Risiko, eine Karies
zu entwickeln, fir den frisch durchgebrochenen Zahn
amgrofitenist.Allerdings kann eine Versiegelung ein-
zelnerZahne auch im Erwachsenenalter sinnvoll sein,
wenn sich das Kariesrisiko des Patienten verandert
(veranderte Lebensumstdnde, erschwerte Mundhy-
giene, Durchfliihrung einer festsitzenden kieferortho-
padischen Behandlung).

Da die Retentionsrate der Versiegelungen mit zuneh-
mender Liegedauer abnimmt, ist eine regelmafige
Nachkontrolle unerlasslich und sollte im Rahmen von
halbjahrlich durchzufiihrenden Prophylaxesitzungen
erbracht werden.

Wird die Fissurenversiegelung indikationsgemaf und
lege artis sowie im Rahmen einer kontinuierlichen
praventiven Betreuungdurchgefihrt,sostelltsieeine
wichtige Saule der Pravention dar, die zusammen mit
adaquater Mundhygiene, Fluoridierungsmalinah-
men sowie zahngesunder Ernahrung zur Gesunder-
haltung der Zahne unserer Patienten entscheidend
beitragt. ®
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