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Privention der Fissurenkaries™

Ein Konzept fiir die zahndrztliche Praxis

Das Ziel individualprophylaktischer Maf3nahmen ist die Vermei-
dung karioser Ldsionen. Die Prdvention der Approximalkaries
unterscheidet sich prinzipiell von der Prdvention der Fissurenka-
ries. Im Rahmen einer fortlaufenden individualprophylaktischen
Betreuung, die schon vor dem eigentlichen Zahndurchbruch
beginnt, kann Fissurenkaries fast vollstindig verhindert wer-
den.

Voraussetzung ist die Abschiitzung der individuellen Kariesge-
féhrdung, die neben der Morphologie des eigentlichen Fissuren-
systems tiber den Umfang durchzufiihrender Versiegelungsmayf-
nahmen entscheidet.

1 Die Bedingungen fiir die Privention

Zahnarztliche Individualprophylaxe hat das Ziel, Approximalka-
ries und Fissurenkaries zu vermeiden. Wiahrend Approximalka-
ries auf lange Sicht nur durch aktive Mitarbeit des Patienten und
konsequente zahnirztliche Betreuung verhindert werden kann,
1aBt sich die Privention von Fissurenkaries in einem relativ
kurzen, tiberschaubaren Zeitraum durchfiihren.
Durchbrechende Zihne sind in ihren Kaufldchensystemen nur
unvollstindig ausgereift. Aufgrund ihres Reifungsschemas in der
préaeruptiven Reifungsphase ist der Mineral- und Fluoridgehalt an
den Inzisalkanten und den Zahnhockern grofer als im Fissuren-
system. Hinzu kommt, da3 der Schmelz des durchbrechenden
Zahnes nur wenig sdureresistent und noch relativ permeabel ist.
Daher benétigt er in der posteruptiven Reifungsphase einen
ausreichenden Schutz vor Plaque bei einem entsprechenden
Angebot an Fluorid zur Zahnschmelzhértung.

Gerade in dieser Phase des Zahndurchbruchs ist jedoch die
Plaqueakkumulation, insbesondere auf der Kaufliche am groB-
ten. Untersuchungen haben gezeigt, daf} erst ein Jahr nachdem
der Zahn die Okklusionsebene erreicht hat und erste Antagoni-
stenkontakte aufgetreten sind, die Plaqueakkumulation auf den
Kaufléchen signifikant abnimmt [3, 14]. Dies erklart, warum die
Inzidenz der Fissurenkaries wahrend und unmittelbar nach dem
Durchbruch des Zahnes am groBten ist.

Daher liegt der ideale Zeitpunkt zur Pravention der Fissurenka-
ries in der Zeit des ersten Zahndurchbruchs durch die Schleim-
haut bis hin zur Einstellung des Zahnes in die Okklusions-
ebene.

Zur Préavention der Fissurenkaries ist daher eine konsequente
Betreuung der Patienten in diesem Zeitraum, also in dem Alter
zwischen 6 und 12 Jahren notig.

2 Das priventive Konzept

Axelsson [2] u.a. stellten vor langerer Zeit Querschnitte von
Fissurensystemen dar, aus deren morphologischen Eigenschaf-
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ten sie die Indikation fiir Versiegelungsmanahmen ableiteten.
Bei der klinischen Inspektion im Mund ist uns diese Moglichkeit
der Beurteilung jedoch verwehrt. Vorsichtiges Abtasten mit der
Sonde um ein »Kleben« als diagnostisches Kriterium zu verwer-
ten, ist unzuverlissig. Einerseits kann sich eine Sonde in tiefen,
aber intakten Fissuren verhaken und so zu falschen Diagnosen
fiihren. Andererseits kann eine »bohrende« Sonde auf der Suche
nach »klebenden« Fissuren den oberflachlichen Schmelz bescha-
digen. Immerhin lastet auf einer Sondenspitze mit einer Auflage-
fliche von 0,01 mm?, die mit einem Druck von 0,1 N auf den
Zahn aufgesetzt wird, ein Auflagedruck von 10 N/mm?, entspre-
chend 10 MPa oder dem Druck von 100 Atmosphéren [8].
Suhonen und Lutz [20] stellten 1990 ein Konzept vor, in dem
unterschiedliche Diagnoseparameter zur Indikation einer Fissu-
renversiegelung fiihrten. Aufbauend auf diesem Konzept mochte
ich nun die Schritte zeigen, die es ermoglichen, in Rahmen
individualprophylaktischer Mafinahmen Fissurenkaries nahezu
vollstandig zu vermeiden.

3 Das praktische Vorgehen

Am Anfang sollte die Abschatzung der individuellen Kariesge-
fahrdung stehen [4, 5, 11, 12, 20 u. a.].

Im Rahmen dieser MaBnahmen soll u. a. abgeklart werden, wie
groB die Anzahl kariogener Mikroorganismen in Speichel ist.
Hierbei kommen die Testverfahren fiir Streptococcus mutans und
Laktobazillen in Frage. Da die Anzahl plaquebildender, karioge-
ner Mikroorganismen mit der Zahnzahl, bzw. der Oberflache der
Ziahne korrelliert, ist bei der Interpretation der erhaltenen Zahlen-
werte die Zahnzahl des Patienten zu beriicksichtigen. So muf3
z.B. der Wert 10* in einem ErwachsenengebiB mit ca. 200 cm?
Oberfliche anders interpretiert werden als in einem Milch- oder
WechselgebiB, welches eine bedeutend geringere Gesamtober-
fliche besitzt. Die Beriicksichtigung dieser Tatsache ist insbe-
sondere deshalb wichtig, da Fissurenversiegelungen oft im
Wechselgebi8 durchgefiihrt werden, also in einem Gebil mit
reduzierter Gesamtoberfliche. Nach Suhonen [20] sind Keim-
zahlen ab 100000 Mutansstreptokokken in Verbindung mit der
Frage einer moglichen Fissurenversiegelung mit dem Kariesri-
siko »hoch« einzustufen. Wikner [22] konnte zeigen, da3 Puffer-
kapazitéiten, die unter dem pH von 5 liegen, sowie ungeniigende
Speichelsekretionsraten schon geringere Keimzahlen bedenklich
erscheinen lassen.

Nach Krasse [11] liegt die erforderliche Konzentration von
Mutansstreptokokken im Speichel, die zur Kolonisation von
Fissuren erforderlich ist, bei 3000 (koloniebildenden) Bakterien/
ml Speichel.

Ein weiterer Faktor bei der Beurteilung der Indikation zur Fissu-
renversiegelung ist die Erndhrungsanamnese bzw. das Feststel-
len der téiglichen Zuckerimpulse des Patienten [19, 21]. Zur
Orientierung konnen hier die Laktobazillenzahlen dienen, die
einen RiickschluB auf die tigliche Zuckerzufuhr zulassen [11,
22]. Laktobazillenzahlen von tiber 100000 pro ml Speichel
weisen oft auf ein erhohtes Kariesrisiko hin, welches durch
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vermehrte Zufuhr zuckerhaltiger, bzw. kohlehydrathaltiger Sub-
stanz bedingt ist. Pufferkapazititen unter dem pH von 5, sowie
ungeniigende Sekretionsraten (unter 1 ml/min) sind zusitzliche
negativ verstiarkende Faktoren [22].

Weitere Faktoren, die in die Diagnose zur Indikation der Fissu-
renversiegelung einflieBen, sind Mundhygiene bzw. Plaquebil-
dungsrate.

Versiegelt werden Risikoflichen, bzw. morphologische
Schwachstellen der Zihne. Dies sind Okklusalflachen, insbeson-
dere solche mit verfirbten Fissurensystemen, und angrenzende,
vor allem auch bukkal gelegene Fissuren und Griibchen von
Sechsjahrmolaren (6 bis 8 Jahre), Zwolfjahrmolaren (11 bis 13
Jahre), Primolaren, Foramina caeca an Frontzahnen.

Je nach dem Grad der festgestellten individuellen Kariesgefihr-
dung werden alle Zdhne bzw. nur die Zahne versiegelt, die schon
verfirbt, tief zerfurcht, fiir Mikroorganismen und Nahrungsreste
retentiv, sowie mechanisch schwierig zu reinigen sind.

Der eigentlichen Versiegelung voraus gehen folgende Mafinah-
men:

e Applikation eines fluoridhaltigen Lackes unter die Schleim-
hautkapuze des durchbrechenden Zahnes zur positiven Beein-
flussung der posteruptiven Reifungsphase, einschlieflich pro-
fessioneller Zahnreinigungsmafnahmen aller Zdhne.

e Wiederholung dieser Manahme nach 3 Monaten, einschlief3-
lich professioneller Zahnreinigungsmafnahmen. Bei mehre-
ren gleichzeitig durchbrechenden Zéhnen koénnen die Kon-
trollsitzungen durchaus des 6fteren nétig und sinnvoll sein.

Zu diesen MaBnahmen eignet sich Duraphat® insbesondere des-
halb, weil es nach den Verarbeitungseigenschaften auch auf dem
feuchten Zahn appliziert werden kann. Untersuchungen haben
gezeigt, da} die Fluoridaufnahme des nassen Schmelzes ausrei-
chend ist [6]. Es sollte erwihnt werden, daB die alleinige Appli-
kation des fluoridhaltigen Lackes keine Wirkung auf die Anzahl
der kariesrelevanten Keime hat, da eine bakterizide Wirkung von
Fluoridionen auf Mutansstreptokokken erst bei 6400 ppm eintritt
[15], 30 Minuten nach einer Duraphat®-Applikation jedoch nur
noch eine Konzentration von 32 ppm im Speichel vorliegt [7].
Sobald der Zahn so weit durchgebrochen ist, da} seine morpholo-
gische Struktur eventuell unter Lupenkontrolle beurteilt werden
kann, wird unter Beriicksichtigung des bestehenden Kariesrisi-
kos, die Indikation zur Fissurenversiegelung gestellt.

Soll der Zahn versiegelt werden, so wird diese MaBnahme erst
dann durchgefiihrt, wenn problemloses Trocknen, falls erforder-
lich mit Kofferdam, mdglich ist.

Um eine zu hohe Konzentration von Fluoriden in den duferen
Schichten des Zahnes zu verhindern, was wiederum die Reten-
tionskraft des Versieglers beeinflussen konnte, wird der Zahn
3 Monate vor der geplanten Versiegelung mit 40%igem Chlorhe-
xidinlack touchiert.

CHX40 ist ein 40prozentiger Chlorhexidinlack, der nach folgen-
der Rezeptur hergestellt wird:

Rp. Chlorhexidin-Acetat 1,60
Ethanol 96% 1,08
Sandarak 2fach ger. 1,32

Die Vermischung von Chlorhexidin mit Sandarak, einem siid-
amerikanischen Harz bewirkt unter Speichelzutritt eine sofortige
Ausbildung einer harzigen Schutzschicht. Somit wird eine opti-
male Applizierung bei langer Einwirkungsdauer des Lackes auf
dem Zahn erreicht. Untersuchungen von Schaeken [18] zeigten,
daB 22 Wochen nach einer einmaligen 40%igen Chlorhexidin-
lackbehandlung eines Fissurensystems, die Konzentrationen an
Mutansstreptokokken signifikant reduziert wurden. In 5 von 10
Fissuren wurden sogar iiberhaupt keine Mutansstreptokokken
mehr gefunden.
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Somit ist es mdglich, ohne auf kariesprotektive Eigenschaften
verzichten zu miissen, die Zahnoberfliche optimal auf die durch-
zufiihrende Fissurenversiegelung vorzubereiten.

Durch die Fissurenversiegelung, die nicht als alleinige Leistung,
sondern im Rahmen dieses aufgezeigten priventiven Betreu-
ungskonzepts erbracht wird, kann Fissurenkaries nahezu voll-
standig verhindert werden. Die Frage der Versiegelung verfarb-
ter Fissurensysteme, nach Ketterl [9] ohnehin Zeichen einer
Initialkaries, stellt sich dann nicht mehr, da bei korrekter Indika-
tionsstellung und permanenter Betreuung der Patienten alle Fis-
suren schon vor einer moglichen Verfarbung versiegelt worden
sind.
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