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Prävention der Fissurenkaries (FK)

Eine Studie aus Chicago besagt, dass 84% der Kariesfälle der 5-17 jährigen Jugendlichen ihren Ursprung in den Fissuren und den Grübchen haben. Und das obwohl die okklusalen Flächen nur 12,5 % ausmachen. Es gilt also Mittel und Wege zu finden, um die Kariesinzidenz zu senken, dazu eignet sich die Fissurenversiegelung vorzüglich, da sie sicher und effektiv zu applizieren ist und dazu hin noch relativ kostengünstig. Damit wäre eine Reduktion der Karies um 55-85% möglich und man würde Kosten einsparen, die im Falle einer Füllungstherapie um das 1,64 fache höher liegen würden.

Bereits früh versuchte man sich in der Fissurenversiegelung, so wurde in den 20 ger Jahren eine Versiegelung mit Amalgam, Aluminiumoxiden oder anderen chemischen Stoffen mit ausbleibendem Erfolg versucht. Die heute routinemäßig angewandte Methode der Säure-Ätztechnik fand 1967 ihren Ursprung in Amerika.

Somit ergibt sich das heutige Ziel der Fissurenversiegelung, in der dauerhaften Verhütung der Karies in den Fissuren, Grübchen und den Foramina caeca an Zähnen mit kariesanfälligen Okklusalflächen.

Risikozähne und ihre prädisponierten Kariesstellen

· erster Molar (6 er) bei den 6-8 Jährigen

· zweiter Molar (7 er) bei den 11-13 Jährigen

· Frontzähne mit Foramen caecum

· selten Prämolaren bei Adoleszenten

· Milchmolaren

Am gefährdesten sind die Zähne während ihrer Exfoliation, da:

· erst in der präeruptiven Phase die Fluoride in den Schmelz eingebaut werden

· die Mineralisation durch verschieden lange Maturationszeit und Fluoridaufnahme an den Inzisalkanten und Höckerspitzen als erstes einsetzt und damit zu Beginn der Exfoliation der Fluoridgehalt in den Fissuren noch gering ist

· deshalb ist der Schmelz in diesem Bereich relativ permeabel und setzt der Säure kein Hindernis entgegen

· nicht vorhandener Antagonistenkontakt, der eine gewisse abrasive Wirkung hat und der Plaqueakkumulation entgegen wirkt

Somit ist der eigentliche Zahndurchbruch und die Zeit bis 3 Jahre danach die sensibelste Phase für den jungen Zahn. Unsere Präventivmaßnahmen müssen sich hauptsächlich auf diesen Zeitraum konzentrieren und beinhalten deshalb die Applikation von Fluoridlacken während des Zahndurchbruches und anschließender Fissurenversiegelung.

Prävention der FK

Zu Beginn steht die individuelle Kariesrisikoabschätzung durch gängige Teste wie DMFS, 24-h-Plaque-Reakkumulation (PFRI), Steptococcus mutans- Laktobazillusbestimmung, die Speichelsekretionsrate und die Pufferkapazität.

Dann stehen uns 4 aktive Maßnahmen zur Prävention zur Verfügung:

1. tägliche manuelle Zahnreinigung im Rahmen der Selbstpflege, unter Anleitung und/oder Hilfe von Zweitpersonen (Eltern, Schulzahnpflegerin)

2. professionelle, mechanisch Zahnreinigung (PMZR) durch Dentalhygienikerin oder Zahnarzt

3. Applikation von Fluoridlacken

4. Fissurenversiegelung

Indikation für die FV

· bei hohem Kariesrisiko Versiegelung aller Risikoflächen

· bei mittlerem Kariesrisiko lediglich jener Flächen, die verfärbt, tief zerfurcht und für Mikroorganismen und Speiseresten retentiv wirken können und sich daher einer mechanischen Reinigung entziehen

· bei einem Kariesrisiko von Null ist keine Versiegelung nötig und nur ein 6 monatiger Recall einzuhalten

Materialien

· Komposite

Bowen-Resin ein Bis-Glycidylmethacrylat (GMA)

· Füllstoffe können Glas, Porzellan oder Quarz sein. Es existiert kein Unterschied bei der Penetration in das Fissurenrelief bei gefüllten oder ungefüllten Versieglern

· Auf dem Markt sind sowohl lichtpolymerisierende, als auch autopolymerisierende Versiegeler, die vergleichbare Retentionskräfte liefern

· Durch Farbzusätze gibt es weiße (Titanoxid), opake und ungefärbte Versiegler

In Tübingen wird der Concise white (gefärbt) und das Delton (ungefärbt), beides ungefüllt verwendet.

· Glasionomerzemente (GIZ)

· Indikation bei Unmöglichkeit einer absoluten Trockenlegung

· Bei allergischer Anamnese (Formaldehyd!)

· besitzt eine geringere Retention als die SÄT

· allerdings Kariesinzidenz von 0%!!!

Versiegelungsverfahren

· einfache Versiegelung (bleibende Zähne/Milchmolaren, nur falls länger als 1,5 Jahre bis Zahnwechsel)
gefärbter Versiegler

· erweiterte Versiegelung (nur bleibende Zähne)

ungefärbter Versiegler

· erweiterte Versiegelung mit kombinierter Füllung (nur bleibende Zähne)
ungefärbter Versiegler

Technisches Vorgehen

1. Reinigung der okklusalen Fläche mit Bürstchen und Bimsmehl

2. Möglichst absolute Trockenlegung
3. Anätzen der Oberfläche mit 37 % iger Orthophosphorsäuregel über stumpfe Kanüle. 30 sec einwirken lassen, dann 20 sec mit Luft-Wasserspray gründlich reinigen und absolut trocken blasen, bis die konditionierte Oberfläche weißlich milchig erscheint.

4. Auftragen des Versieglers mit Pinsel, Sonde oder Spatel in die vorgesehenen Fissuren und Grübchen, wobei auf eine blasenfreie Handhabung zu achten ist. Überschüsse auf nicht konditionierten Oberflächen und den Approximalräumen gleich entfernen.

5. Polymerisation mit UV-Lampe nach 10 sec.ündigem Warten für 60 sec. Dabei die Lichtquelle so nah als möglich an den Komposit heranführen.

6. Kontrolle der Versiegelung und der Okklusion

Haltbarkeit der mit SÄT angebrachten Versiegler

nach 1 Jahr:

90%

nach 5 Jahren:

75%

nach 10 Jahren:
50%

nach 15 Jahren:
25%

Eine gute Retention des Versieglers verlangt eine sorgfältige und professionelle Anwendung der Materialien.

Mißerfolge stellen sich durch inadäquate Trockenlegung und ungenügende vorrausgehende Zahnreinigung ein.

Ein Recallzeit von 6 Monaten sollte eingehalten werden.

Pseudorisiken bei der FV

· unerkannte initiale Schmelzkaries oder auch Mikrokaries im Dentin wird durch die Versiegelung gestoppt, da den Mikroorganismen der Weg der Nährstoffzufuhr verbaut wurde.

· Funktionelle Störungen bei Überkonturierung der Versiegelung

"Viele Individuen und Gruppen profitieren durch die Applikation der Versiegelung. Ausschlaggebend ist die professionelle Handhabung des Zahnarztes, für den spezifischen Patienten, zu einem spezifischen Zeitpunkt."
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