SOP Fissuren- und Griibchenversiegelung
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Karies gehort nach wie vor zu den hdufigen Erkrankungen in der Bevolkerung.
Dabei konzentriert sich der Kariesbefall im Kindes- und Jugendalter auf die
bleibenden Molaren und deren Fissuren und Griibchen. Um einer Kariesinitiation
wirksam vorzubeugen oder vorhandene Initialstadien zu arretieren, steht die
Fissuren- und Griibchenversiegelung zur Verfligung.

Einleitung

Unter einer Versiegelung wird der praventive Verschluss
der kariesanfélligen Fissuren und Griibchen an Molaren
verstanden, um einer Kariesinitiation vorzubeugen und/
oder kariose Frithstadien zu arretieren [1]. Die Fissuren-
und Griibchenversiegelung ist damit eine zahnfldchen-
spezifische PraventionsmaBnahme. Ziel der MaBnahmen
ist die Umgestaltung des plaqueretentiven Fissurenreliefs
in eine prophylaxefdhige Oberflache. Darlber hinaus er-
ganzen eine zahngesunde Erndhrung, addquate héusliche
MundhygienemaBnahmen sowie indikationsgerechte
hdusliche und professionelle Fluoridapplikationen [2] als
wirksame und evidenzbasierte MaBnahmen das Portfolio
der Praventivbetreuung.

Die Versiegelung kann prinzipiell an allen Zdhnen mit Fis-
suren oder Griibchen in der primdren und bleibenden
Dentition angewendet werden. Da der groRte praventive
Nutzen im Vergleich zu anderen Zahngruppen, wie Milch-
zéhnen, bleibenden Front- und Eckzdhnen sowie Pré-
molaren, an den bleibenden Molaren zu erwarten ist, ist
die Abrechenbarkeit der Versiegelung (IP5-Position des
BEMA) in der Bundesrepublik Deutschland auf diese Zah-
ne begrenzt und damit priorisiert.

Die Thematik war und ist Gegenstand vielfdltigster Meta-
analysen [3-5], klinischer Empfehlungen [1,6-9], kli-
nischer Studien und Laboruntersuchungen. Die verflig-
bare Literatur wird dariiber hinaus in der S3-Leitlinie ,Fis-
suren- und Gribchenversiegelung“ zusammengefasst
[10]. Ziel des vorliegenden Beitrages ist es, den im Rah-
men der S3-Leitlinie dokumentierten klinischen Work-
flow im Sinne eines standardisierten Arbeitsablaufes (SOP
- Standard Operating Procedure) darzustellen.

Indikation und Kontraindikationen

Die Indikationsstellung zur Fissuren- und Griibchenver-
siegelung erfolgt auf Grundlage der visuellen und ergdn-
zenden Kariesdiagnostik sowie einer Kariesrisiko-Beurtei-
lung (» Abb. 1). In Abhdngigkeit von der zahnfldchenbe-
zogenen Diagnose - gesund, nicht kavitierte karidse La-
sion oder (Mikro)Kavitation/Dentinkaries - wird die Indi-
kation zur praventiven Fissuren- und Griibchenversiege-
lung bzw. minimal invasiven Fillungstherapie gestellt.
An gesunden Fissuren und Griibchen sowie nicht kavitier-
ten kariésen Ldsionen ist die Fissuren- und Griibchenver-
siegelung prinzipiell indiziert. Im Fall von Kavitationen
wird die Flllungstherapie als Vorgehen der Wahl angese-
hen und diese defektorientiert vorgenommen.

Das allgemeine Kariesrisiko gilt als eine weitere Einfluss-
variable bei der Entscheidungsfindung, welche insbeson-
dere an (noch) gesunden Fissuren und Griibchen zum
Tragen kommt. Bei kariesfreien Patienten kann aus heuti-
ger Sicht auf die Fissuren- und Griibchenversiegelung oft
verzichtet werden, da die Wahrscheinlichkeit einer okklu-
salen Kariesentwicklung bei sichergestellter praventiver
Betreuung, z.B. durch eine zahngesunde Erndhrungswei-
se, (supervidiertes) tagliches Zahneputzen mit Fluorid-
zahnpasta und indikationsgerechten Fluoridlackapplika-
tionen im professionellen Umfeld, sowie regelmaRigen
Kontrolluntersuchungen als gering eingeschatzt wird.
Nichtsdestotrotz wird an Zdhnen mit einem erhdhten
zahnflachenspezifischen Risiko, z.B. bei tiefen Fissuren,
die Versiegelung auch bei Nicht-Kariesrisiko-Patienten
empfohlen. Fiir Kinder, Jugendliche und junge Erwachse-
ne mit einem erhohten Kariesrisiko ist die Fissuren- und
Griibchenversiegelung auch an gesunden Molaren Be-
standteil der kariespraventiven Betreuungsstrategie. Bei
Erwachsenen und dlteren Patienten kann die Indikation
zur Versiegelung restriktiver gestellt werden.
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» Abb. 1 Darstellung der Entscheidungsfindung und klinischen Durchfiihrung der Fissuren- und Griibchenversiegelung.

Zusammenfassend kann formuliert werden, dass die Indi-

kation zur Fissuren- und Griibchenversiegelung an blei-

benden Molaren in folgenden klinischen Situationen zu

stellen ist:

= Kariesfreie Fissuren und Griibchen bei Patienten mit
einem erhohtem Kariesrisiko. Dazu zéhlen z. B. Patien-
ten mit Karieserfahrung im Milch- und bleibendem
Gebiss.

= Kariesfreie Fissuren und Griibchen mit einem anato-
misch kariesanfdlligen Fissurenrelief.

= Fissuren und Griibchen mit nicht kavitierten kariésen
Ldsionen unabhdngig von der Kariesrisiko-Einschat-
zung.

= Fissuren und Griibchen bei Patienten mit Allgemein-
erkrankungen bzw. koérperlichen und/oder geistigen
Behinderungen, die eine effektive tdgliche Mund-
hygiene nur begrenzt umsetzen kdnnen und damit
einem erhohten Kariesrisiko unterliegen.

= Partiell oder vollstandig verloren gegangene Fissuren-
versiegelungen sollten bei unverandertem Kariesrisiko
repariert bzw. erneuert werden.

Relative Kontraindikationen zur Fissuren- und Griib-

chenversiegelung bestehen in folgenden Situationen:

- Ist der betreffende Zahn noch nicht vollstandig in
die Mundhohle durchgebrochen und sind die Ok-
klusalflache bzw. die palatinalen/bukkalen Grib-
chen nicht oder nur begrenzt einer addquaten
Trockenlegung bzw. Instrumentierung zuganglich,
sollte auf die Versiegelung vorerst verzichtet wer-
den.

- Bei Zdhnen mit einer nachgewiesenen Dentinkaries
im Bereich der Fissuren bzw. Griibchen ist die Ver-
siegelung kontraindiziert und eine minimal invasive
Fiillungstherapie angezeigt.

Eine absolute Kontraindikation zur Fissuren- und Griib-
chenversiegelung besteht bei einer nachgewiesenen Al-
lergie gegenlber Versiegelungsmaterialien oder einzel-
nen Materialbestandteilen.
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Klinisches Vorgehen

Die Fissuren- und Griibchenversiegelung ist eine ein-
fache, nicht invasive und in wenigen Minuten durch-
zufiihrende Behandlungstechnik. Nichtsdestotrotz sind
einige Behandlungsschritte erforderlich, welche durch
qualifiziertes Personal unter vierhdndigem Arbeiten -
also unter der Mitwirkung einer Assistenz — erbracht wer-
den missen.

In einem ersten Arbeitsschritt ist eine saubere Zahnober-
flache herzustellen, da diese einerseits Voraussetzung fiir
die diagnostische Untersuchung ist und andererseits op-
timale Bedingungen fiir die Konditionierung der Zahn-
oberfldche garantiert. Dabei ist die Zahnreinigung mit
einem rotierenden Biirstchen mit bzw. ohne Verwendung
einer Prophylaxepaste heute als das Routinevorgehen an-
zusehen. Dieses ist sowohl in einer Vielzahl klinischer Un-
tersuchungen erprobt und unter Praxisbedingungen ein-
fach, schnell und kindgerecht durchfiihrbar.

Als eine weitere Voraussetzung fiir den Behandlungs-
erfolg ist eine sichere Trockenlegung des Arbeitsfeldes
wéhrend der gesamten Versiegelungsprozedur zu nen-
nen. Kann kein vierhdndiges Arbeiten mit relativer Tro-
ckenlegung und effektiver Absaugung im Praxisalltag
umgesetzt werden, wird die Applikation der Fissuren-
und Griibchenversiegelung unter Zuhilfenahme von Kof-
ferdam empfohlen. Aus praktischer Sicht ist festzustellen,
dass die absolute Trockenlegung zwar ein sicheres Arbei-
ten ermdglicht, aber nicht immer von Kindern und Ju-
gendlichen akzeptiert wird. Der Einfluss der Trockenle-
gung auf die Retentionsrate von Fissuren- und Griibchen-
versiegelungen wurde in einzelnen vergleichenden kli-
nischen Untersuchungen verifiziert. Die dokumentierten
Retentionsraten deuten dabei auf eine Gleichwertigkeit
der absoluten und relativen Trockenlegung hin. Daher
kann argumentiert werden, dass im klinischen Alltag das
weniger aufwendige und kindgerechte Vorgehen zu favo-
risieren ist.

Der erste klinische Arbeitsschritt im Anschluss an die Rei-
nigung und Trockenlegung des zu versiegelnden Zahnes
ist die Konditionierung der Schmelzoberfliche mit dem
Ziel, die duRere aprismatische Schmelzschicht zu modifi-
zieren. Dies ist erforderlich, um einen adhasiven Verbund
zwischen dem Zahnschmelz und dem methacrylat-
basierten Versiegelungsmaterial herzustellen. Obwohl
dies prinzipiell mit verschiedenen Methoden mdglich ist,
hat sich im klinischen Alltag die Konditionierung mit
~ 35%iger Ortho-Phosphorsdure in Gelform mehrheitlich
durchgesetzt. Gele zeichnen sich hier durch eine kontrol-
lierbare und ortsstandige Applikation aus. Das resultie-
rende Atzmuster ist Voraussetzung fiir die mikromecha-
nische Verankerung des Versiegelungsmaterials und
fihrt zur Freilegung der darunter liegenden Schmelzpris-
men, mit welchen sich der hydrophobe Versiegelungs-

kunststoff verzahnt. Gegenstand andauernder Diskussio-
nen ist die Einwirkzeit der Sdure am Zahnschmelz. Ob-
wohl eine Verkiirzung der Saurekonditionierung von Be-
ginn der Verfligbarkeit der Fissuren- und Griibchenversie-
gelung immer wieder diskutiert wurde, bleibt zu konsta-
tieren, dass dieser Ansatz einerseits nur durch wenige kli-
nische Daten gestiitzt wird, die andererseits ein hetero-
genes Bild in Bezug auf die Retention und damit auf das
Uberleben der Versiegelung dokumentieren. Daher wird
empfohlen, die Sdure am unbehandelten Zahnschmelz
des bleibenden Zahnes fiir 30-60 Sekunden einwirken zu
lassen. Eine Verkiirzung der Sdurekonditionierung auf un-
ter 30 Sekunden kann gegenwartig nicht empfohlen wer-
den. Nach griindlichem Absprayen der Sdure und forcier-
ter Trocknung muss eine kreidig weiBe Schmelzoberfla-
che sichtbar sein. Dieses Merkmal gilt als Kontrolle fiir ei-
nen erfolgreichen Atzvorgang vor der Applikation des
Versiegelungsmaterials.

Lichtpolymerisierende Versiegeler werden als Einkom-
ponentenmaterialien heute klinisch bevorzugt zum Ein-
satz gebracht, da diese in der Anwendung wenig technik-
sensitiv sind und die sofortige Lichtpolymerisation eine
kurze Behandlungszeit ermdglicht. Aus praktischer Sicht
ist zu ergdnzen, dass eine sparsame Applikation ohne Ma-
terialiiberschuss des in der Regel diinnflieBenden Versie-
gelungsmaterials in allen (Para)Fissuren und Griibchen
gefordert wird. Uberschiissiges Material kann leicht mit
einem Brush-Stick vor der abschlieBenden Lichtpolymeri-
sation entfernt werden. Zur Lichtpolymerisation kénnen
handelsiibliche Halogen- oder LED-Lampen mit ausrei-
chender Intensitdt genutzt werden. Beide Lampentypen
sind als gleichwertig anzusehen. Die produktabhdngige
Polymerisationszeit - typischerweise 20 Sekunden - muss
eingehalten werden. Bei einem kleinen Durchmesser des
Lichtaustrittsfensters miissen mehr als einmal und rdum-
lich versetzt die versiegelten Flachen belichtet werden. Im
Anschluss an die Polymerisation soll eine Okklusionskon-
trolle und im Fall von okklusalen Vorkontakten eine Kor-
rektur erfolgen. Grundsatzlich wird die Entfernung der
oberfldchlich nicht polymerisierten Kunststoffschicht mit
einer kurzen Politur empfohlen. Die Remineralisation ge-
dtzter, aber nicht versiegelter Schmelzareale wird durch
die Lokalapplikation eines Fluoridprdparates gefordert.

Aufgrund eines moglichen Retentionsverlustes wird eine
regelméRige Kontrolle vorhandener Fissuren- und Griib-
chenversiegelungen alle 6-12 Monate empfohlen. Die
Kontrollintervalle sollten bei Patienten mit einem hohen
Kariesrisiko 12 Monate nicht tiberschreiten. Im Fall eines
vollstdndigen oder teilweisen Retentionsverlustes erfolgt
die Indikationsstellung und Applikation der Fissuren- und
Griibchenversiegelung analog der oben formulierten Vor-
gehensweise. Das verbliebene Versiegelungsmaterial ist
hinsichtlich seiner Retention zu priifen. Eine vollstandige
Entfernung fest anhaftender Materialreste ist nicht erfor-
derlich.
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ZUSAMMENFASSUNG

Zur Kariesvorbeugung steht die Fissuren- und Griib-
chenversiegelung als effektive, zahnflachenspezi-
fische MaBnahme zur Verfligung, welche vorrangig
im Kindes- und Jugendalter zum Einsatz kommt.
Der kariespraventive Nutzen wurde in systemati-
schen Literaturiibersichten [3] herausgearbeitet.
Voraussetzung fir den Erfolg dieses Vorgehens ist
immer die vollstandige Versiegelung des gesamten
Fissurenreliefs unter Einhaltung der entsprechenden
Arbeitsschritte und Wahrung des Qualitdtsmanage-
ments.
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