Fissurenversiegelung

Was sind Leitlinien?

Leitlinien sind systematisch entwickelte
Entscheidungshilfen fiir angemessene
drztliche bzw. zahnarztliche Vorgehens-
weisen bei PraventionsmaBnahmen und
speziellen gesundheitlichen Problemen.
Sie stellen einen durch definiertes, trans-
parent gemachtes Vorgehen erzielten
Konsens mehrerer Experten aus verschie-
denen Fachbereichen und/oder Arbeits-
gruppen dar. Sie sind keine fest vorge-
schriebene Richtlinie, sondern Orientie-
rungshilfen im Sinne von ,Handlungs-
und Entscheidungskorridoren”, zur Siche-
rung und Verbesserung der gesundheit-
lichen Versorgung, und sie sind Instru-
mente der Qualitatssicherung und des
Qualitdtsmanagements. Sie sollen Be-
handlungsrisiken minimieren und zu einer
wissenschaftlich begriindeten, arztlichen
Vorgehensweise motivieren und zugleich
die Bediirfnisse und Einstellungen der Pa-
tienten beriicksichtigen. Leitlinien orien-
tieren sich am Stand des medizinischen
Wissens, unabhdngig vom aktuellen Leis-
tungsumfang einzelner Versicherungssys-
teme. Die Aufgabe einer Leitlinie ist fer-
ner die Wertung des aktuellen Wissens zu
speziellen Gesundheitsproblemen und
drztlichem Handeln. Sie dient zudem der
Kldrung gegensatzlicher Standpunkte und
wdgt Nutzen und Schaden einer bestimm-
ten Vorgehensweise ab. AulRerdem sollten
die Ziele der Leitlinie, die Bedeutung des
Gesundheitsproblems und die jeweilige
Zielgruppe benannt werden. Die systema-
tische Aufarbeitung und Zusammenstel-
lung der verfiigharen Literatur fiir die Er-
stellung der Leitlinie beriicksichtigt die
heute publizierten Evidenzstdrken (wis-
senschaftliche Nachweisstdrken). Letzt-
lich dienen Leitlinien der Beantwortung

Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde 28 (2006) 3

Abbildung 1 Intakte Fissurenversiegelung.

folgender Fragen: Was ist notwendig und
sinnvoll? Was ist {iberfllissig? Was ist ob-
solet?

Einteilung der Evidenzstdrke, modifi-
ziert nach AMF 2001

KRITERIUM A

e Evidenz aufgrund von Metaanalysen
randomisierter, kontrollierter Stu-
dien

e Evidenz aufgrund einer randomisier-
ten, kontrollierten Studie

KRITERIUM B1

¢ Evidenz aufgrund mindestens einer
gut angelegten, kontrollierten Stu-
dieohne Randomisierung

® Evidenz aufgrund mindestens einer
gut angelegten, quasi-experimentel-
len Studie

KRITERIUM B2

e Evidenz aufgrund gut angelegter,
nicht experimenteller deskriptiver
Studien (z. B. Querschnittsstudien)

KRITERIUM C

® Evidenz aufgrund von Berichten/
Meinungen von Expertenkreisen,
Konsensuskonferenzen und/oder kli-
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Abbildung 2 Partieller Versiegelerverlust. Da der
obere Molar kein zerkliiftetes Fissurenrelief aufweist
und die tiefsten Fissurenareale nach wie vor versie-
gelt sind, ist eine Nachversiegelung nicht unbedingt
erforderlich.

nischer Erfahrung anerkannter Auto-
ritdten, Fallstudien

Auf der Basis der Evidenzstdrke der Aussa-
gen erfolgt im Konsensusverfahren aller
Beteiligten eine Einstufung in Empfeh-
lungsgrade; dabei sind u. a. Patientenpra-
ferenzen, klinische Relevanz oder Umsetz-
barkeit in den arztlichen Alltag zu beriick-
sichtigen:

A = Starke Empfehlung; B = Empfehlung; 0
= Empfehlung offen

Fissurenversiegelung
1 Einleitung, Definition und Datenbasis

Die vorliegende Leitlinie soll die verfiigha-
re Literatur zur Fissuren- und Griibchen-
versiegelung (FV) entsprechend ihres Evi-
denzniveaus zusammenfassen und gleich-
zeitig Empfehlungen zum klinischen Ar-
beitsablauf geben. Die FV wird dabei als
praventiver/therapeutischer Verschluss
der besonders kariesanfalligen Okklusalfla-
che mit einem diinnflieRenden Kunststoff
definiert.
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Abbildung 3a Teilweiser "Versiegelerverlust" an
Zahn17 und mesiale Karies an 16.

Zur Erstellung der Leitlinie wurde eine
Recherche der Literatur in den Datenbanken
MEDLINE und EMBASE von 1980 bis 2004
vorgenommen. Dariiber hinaus wurden hau-
fig zitierte dltere Publikationen in der Aus-
wertung beriicksichtigt; erganzend dazu er-
folgte eine Handrecherche der deutschspra-
chigen Literatur. Unter dem Suchbegriff
Lfiss* und ,seal*” wurden 1681 englisch-
und deutschsprachige Publikationen aufge-
funden. Nach Sichtung der Primarliteratur
wurden 252 Publikationen mit einem aus-
schlieRlich klinischen Bezug einer detail-
lierten Analyse unterzogen. Die Zuordnung
der gesichteten Publikationen hinsichtlich
ihrer Evidenz erfolgte in Anlehnung an die
Kriterien der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften [AWMF, 2001].

Nach Inauguration der adhdsiven Ver-
bundtechnologie von Methacrylat-Kunst-
stoffen am Zahnschmelz [Buonocore, 1955]
und der FV [Cueto und Buonocore, 1967]
wurde bis zum Ende der 70er-Jahre vorran-
gig der kariesprotektive Effekt der FV unter-
sucht. Rock und Anderson [1982] und Llo-
dra et al. [1993] wiesen in Metaanalysen
den hohen kariespraventiven Wert nach
(Evidenzstdrke A). Bis zu 90 % aller versie-
gelten Molaren lassen sich vor einem kario-
sen Befall schiitzen.

2 Epidemiologie der FV

Seit Mitte der 90er-Jahre weisen bis zu 40
% aller Kinder bzw. Jugendlichen mindes-
tens eine FV auf. Jiingste bevdlkerungsre-
prasentative Daten fiir die Bundesrepublik
Deutschland in den Altersgruppen der 9-
und 12-Jdhrigen liegen aus dem Jahre
2000 vor. Bei 9-Jahrigen variierte die Pra-
valenz versiegelter Molaren je nach
Bundesland verschieden zwischen 1,4 und
2,1; bei den 12-Jédhrigen lagen die Prava-

Abbildung 3b Defekte Fissurenversiegelung und Ka-
ries entfernt.

lenzangaben zwischen 2,1 und 2,8. Paral-
lel zu dem Trend einer zunehmenden Ver-
breitung der FV zeigten Querschnitts-
untersuchungen allerdings partielle Mate-
rialverluste an mehr als der Halfte aller
untersuchten Molaren auf.

3 Okklusalkaries-Diagnostik vor der FV

Die Indikation zur FV sollte erst nach einer
kariesdiagnostischen Untersuchung ge-
stellt werden. Fiir gesunde sowie von einer
Schmelzldsion betroffene Fissuren und
Griibchen ist die Indikation zur praventi-
ven FV gegeben. Demgegeniiber sollten
okklusale Dentinldsionen exkaviert und im
Sinne der therapeutischen (erweiterten)
FV oder minimalinvasiven Fiillungsthera-
pie restauriert werden.

Grad der Empfehlung: A

Bei Patienten mit einem hohen Kariesrisi-
ko sowie bei gesunden Zdhnen mit karies-
anfdlligem Fissurenrelief sollte der friih-
zeitigen FV Prioritat nach vollstdndigem
Durchbruch der Okklusalfliche eingerdumt
werden. Ziel ist die Umgestaltung eines
plaqueretentiven Fissurenreliefs in eine
prophylaxefdhige Oberfldche.

Grad der Empfehlung: A

Kontraindikationen zur FV sind ausge-
dehnte okklusale Dentinldsionen, unvoll-
standig durchgebrochene Zdhne und
Milchmolaren, deren physiologischer
Zahnwechsel unmittelbar bevorsteht.

Grad der Empfehlung: A

4 Evidenz-basierte Empfehlungen
zum klinischen Arbeitsablauf

Fiir den klinischen Einsatz stehen heute
chemisch hartende und mit sichtbarem

Abbildung 3c Erweiterte Fissurenversiegelung an
17 und 16, sowie Fiillung 16 mo.

Licht auszuhdrtende Versiegelungsmateria-
lien zur Verfiigung. Der Vergleich zwischen
auto- und lichtpolymerisierenden Materia-
lien offenbarte fiir Lichtpolymerisate mit
zunehmender Liegedauer ein tendenziell
glinstigeres Retentionsverhalten. Untersu-
chungen, welche auf den direkten Vergleich
zwischen auto- und lichtpolymerisierenden
Materialien abzielten, beobachteten jedoch
keine signifikanten Unterschiede in Bezug
auf die Retentionsrate. Fluoridfreisetzende
Versiegelungssysteme erbrachten im Ver-
gleich zu auto- bzw. lichtpolymerisierenden
Materialien dhnliche Resultate; allerdings
fehlen fiir diese Materialgruppe noch Lang-
zeitergebnisse. Da Lichtpolymerisate im
Vergleich zu chemisch hartenden FV als Ein-
komponenten-Materialien  zeitsparender
und einfacher zu applizieren sind, sollte die-
sen im klinischen Alltag der Vorzug gegeben
werden.

Grad der Empfehlung: B

Aufgrund des besseren FlieRverhaltens
sollten niedrigstviskdse Materialien bei
der praventiven FV bevorzugt eingesetzt
werden. FlieRfdhige Komposite (Flowa-
bles) sind bei der erweiterten FV bzw. mi-
nimalinvasiven Fiillungstherapie aufgrund
der besseren Abrasionsfestigkeit und ge-
ringeren Schrumpfung indiziert. Glas-Io-
nomer-Zemente sind aufgrund hoher Re-
tentionsverluste zur FV wenig geeignet.
Grad der Empfehlung: B

Fiir die klinischen Arbeitsschritte liegt
mehrheitlich ein Evidenzniveau B vor; fiir
einzelne Empfehlungen beschrdnkt sich
das Evidenzniveau auf den Grad C. Verglei-
chende klinische Untersuchungen zwi-
schen absoluter Trockenlegung mit Koffer-
dam und relativer mit Watterollen zeigten
zwar teils hdhere Retentionsraten fiir un-
ter Kofferdam applizierte Versiegelungen,
die Mehrzahl aller Vergleichsuntersuchun-
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gen konnte aber keine signifikanten
Unterschiede nachweisen. Daher kann die
relative Trockenlegung als ausreichend an-
gesehen werden; Voraussetzung fiir den
Behandlungserfolg unter relativer Tro-
ckenlegung ist das vierhdndige Arbeiten.
Grad der Empfehlung: B

Die Fissurenreinigung vor der Siure-Atz-
Technik wird mit einem rotierenden Biirst-
chen oder Pulverstrahlgerdt empfohlen.
AnschlieRend erfolgt die Konditionierung
der unprdparierten Schmelzoberflache mit
etwa 35%igen Phosphorsdure-Gelen fiir
etwa 60 Sekunden am bleibenden Zahn
und fiir etwa 120 Sekunden am Milchzahn.
Nach griindlichem Absprayen des Atzgels
fiir mindestens 10 Sekunden und forcierter
Trocknung muss eine kreidig-weiRe
Schmelzoberfldche sichtbar sein.

Grad der Empfehlung: B

Zur Vermeidung okklusaler Vorkontakte
und ggf. eines nachfolgenden Materialver-
lustes, ist das Versiegelungsmaterial grazil
im Fissurenrelief zu applizieren. Zur Licht-
polymerisation werden Halogenlampen
mit ausreichender Intensitdt genutzt; die
produktabhdngige Polymerisationszeit von
20 bis 40 Sekunden ist zu beachten. Bei
neueren Plasma- und LED-Lampen muss
neben der Intensitdt auch das Spektrum
(Wellenldngenbereich) beriicksichtigt wer-
den. Zur Entfernung der oberflachlichen
Sauerstoffinhibitionsschicht wird die Poli-
tur der FV empfohlen. Nach der Versiegel-
erapplikation ist eine Okklusionskontrolle
erforderlich; interferierende Uberschiisse
miissen korrigiert werden. Die Reminerali-
sation gedtzter, aber nicht versiegelter
Schmelzareale wird durch die Lokalappli-
kation eines Fluoridprdparates beglinstigt.
Grad der Empfehlung: B

Eine erste Nachkontrolle der applizierten
FV sollte innerhalb von 6 Monaten erfol-
gen. Die weiteren Kontrollen sollten sich

an den in Abhdngigkeit vom Kariesrisiko
festgelegten Recall-Intervallen orientie-
ren. Im Fall eines Retentionsverlustes ist
nach Ausschluss einer karisen Lésion die
Nachversiegelung indiziert.

Grad der Empfehlung: B

5 Empfehlung zur Aktualisierung

Die Leitlinie wird 2008 aktualisiert.
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8 Wo finden Sie weiter Informationen?

Die auf der Basis einer systematischen
Auswertung der Fachliteratur und zweier
Fachkonferenzen von Experten entstande-
ne vollstandige Leitlinie und Literaturliste
zur Fissurenversiegelung finden Sie auf der
Homepage der Zahnarztlichen Zentralstelle
Qualitdtssicherung:www.zzq-koeln.de un-
ter Schwerpunkte/Leitlinien

Kontaktadresse:

Zahndrztliche Zentralstelle Qualitdtssicherung
im Institut der Deutschen Zahnarzte
Universitédtsstrale 73

50931 Koln

Tel.: 02 21 / 40 01-207

Fax: 02 21 / 40 01-214

E-Mail: zzq@zzg-koeln.de

www.zzq-koeln.de



