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Nichtinvasive Mineralische
Fissurenversiegelung durch
Cu-dotierte Tiefenfluoridierung

Ergebnisse einer 5-Jahres-Studie an 715 Fillen

Mit dem Begriff Versiegelung verbin-
det man die Vorstellung, da} ein gegen
angreifende Agenzien zu schiitzender
Korper durch eine diinne, moglichst un-
sichtbare Schicht abgedeckt wird, der zu
schiitzende Korper selbst dabei aber
vollig intakt bleibt.

Die jetzt gelibte, stark propagierte Fis-
surenversiegelung noch intakter Zihne
gegen einen kariosen Prozel ist dagegen
eine verkappte, zudem unzureichende
Fillungstherapie, die mit einer Versiege-
lung im Sinne des Begriffs wenig zu tun
hat. Diese Fissurenversiegelung ist viel-
mehr die erste Phase einer am intakten
Zahn begonnenen invasiven Fiillungsthe-
rapie, die im folgenden kurz bewertet
werden soll und deren zweite griindliche
Phase nach Entwicklung einer Sekundr-
karies in einer gefdhrlichen Ausgangsla-
ge, ndmlich im infizierten, nur schwierig
zu desinfizierenden Dentin beginnt.

Die heute fiir die Fissurenversiege-
lung benutzten Fiillungsmaterialien auf
Kunststoffbasis zeigen trotz ihres hohen
Gehaltes an inerten Fiillstoffen noch ei-
ne Volumenkontraktion bei der Erhir-
tung von ca. 2,7 Prozent. Daraus errech-
nen sich bei einer Kavitit von 10 mm
Lingsausdehnung und unsymmetrischem
Haften Spaltbreiten von ca. 0,1 mm.
Auch die bei einem neuen Fiillungsma-
terial (Ormocer) verminderte Polymeri-
sationsschrumpfung von ca. 1,5 Prozent
ist noch viel zu groB}, um die Entwick-
lung der Sekundidrkaries hinreichend
lange hinauszuzdgern.

Dieser gravierende Mangel der zu
grolen Schrumpfung aller Kunststoff-
Fiillungsmaterialien soll nach den Spe-
kulationen der Hersteller dieser Mate-
rialien und ihrer Protagonisten durch ei-
ne Fluoridabgabe aus den Fiillungsma-
terialien kompensiert werden. Wie A.
Knappwost und Mitarbeiter gezeigt ha-
ben' wird dabei vom Fluorid zuviel ver-
langt. Das bei der Fluoridabgabe in der
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Kavitit entstehende Calciumfluorid lie-
fert eine Fluor-Ionen-Konzentration von
nur ca. 10 mg F pro Liter, die keine nen-
nenswerte Keim- oder Girungshem-
mung bewirkt. Fiir die wichtigste Fluo-
ridwirkung, ndmlich die Remineralisati-
on, fehlt es in der Kavitit an ausreichen-
dem Speichel. Die Fluoridabgabe aus
den Fiillungsmaterialien ist in der Ka-
vitdt wirkungslos.

Im Ansatz verfehlt erscheint diese in-
vasive Fissurenversiegelung zur Priven-
tion einer Fissurenkaries schon deshalb,
weil dabei der bewundernswerte Selbst-
heilungsmechanismus des Organismus,
die Remineralisation, nicht genutzt, son-
dern unterbunden wird. Auch deshalb
hat schon Biittner® die Fissurenversiege-
lung abgelehnt.

Prinzip der
Mineralischen
Fissurenversiegelung

Bei der von Knappwost entwickelten
nichtinvasiven Mineralischen Fissuren-
versiegelung ist dagegen eine durch Tie-
fenfluoridierung forcierte langzeitige
Remineralisation des Schmelzes, ver-
bunden mit einer durch Spuren von Cu-
Ionen bewirkten Hemmung der Besied-
lung des Schmelzes mit aggressiver Pla-
que das Wirkungsprinzip. Mit ,, Tiefen-
fluoridierung™ hat Knappwost die von
ihm durch Nutzung physikalisch-chemi-
scher thermodynamischer Gesetze er-
fundene zweiphasige Imprignierung des
Schmelzes bezeichnet™*.

Zur Mineralischen Fissurenversiege-
lung wird der von Plaque befreite,
trockene Schmelz mit einer Losung von
Magnesium- und Kupfer-Fluor-Komplex-
Salzen, vorzugsweise Siliciumkomplexe,
touchiert und sofort darauf der Fluorosi-

Constanze Knappwost
Diplom-Chemikerin
Forschungsgruppe Zahnmedizin
Universitdt Hamburg

Ralph Lehmann
Praktizierender Zahnarzt
Forschungsgruppe Zahnmedizin
Universitdt Hamburg

Dr. Harald Trondle
Praktizierender Zahnarzt
Forschungsgruppe Zahnmedizin
Universitdt Hamburg




licat-Komplex [SiFs] - durch Touchieren
des Schmelzes mit einer alkalischen
Suspension von Calciumhydroxid-hoch-
dispers zersetzt. Dabei tritt durch die ho-
he Konzentration an spontan frei wer-
denden F-Ionen eine hohe Ubersitti-
gung der in den Trichterporen des
Schmelzes befindlichen Losung an Cal-
ciumfluorid, Magnesiumfluorid und
Kupferllhydroxofluorid ein. Deren Kiri-
stillchen sind aus thermodynamischen
Grﬁndenaextrem klein, z. B. CaF- von
nur 50 A. Nur diese extrem kleinen,
durch die Breite ihrer Rontgeninterfe-
renzen charakterisierten Kristédllchen
der genannten Fluoride passen in die so-
genannten Trichterporen von 100 A Off-
nungsdurchmesser, die sich um jede Ke-
ratinfaser des Schmelzes bilden. Die
Kristéllchen der Fluoride liegen in ei-
nem bei der Bildungsreaktion mitentste-
henden Kieselsdure-Gel eingebettet, vor
Abrasion geschiitzt, und geben langzei-
tig F-Tonen fiir die starke Remineralisa-
tion durch den Speichel ab.

Thre Loslichkeit ist ebenso aus thermo-
dynamischen Griinden stark erhoht. So
wurde die Loslichkeit dieses hochdisper-
sen Calciumfluorids in den Trichterporen
des Schmelzes um etwa den Faktor fiinf
hoher als die des Calciumfluorids gefun-
den, das bei der Touchierung des Schmel-
zes mit einfachen Fluoriden wie Natri-
umfluorid oder Aminfluorid entsteht. Die
Gesamt-F-Konzentration aller Fillungs-
produkte liegt sogar um den Faktor zehn
hoher als die des gewohnlichen Calcium-
fluorids. Nach der von Knappwost stam-
menden Remineralisationstheorie (frither
Deckschichten- oder Resistenztheorie
genannt) ist die Remineralisationsge-
schwindigkeit proportional dem Quadrat
der Fluoridkonzentration, daher um den
Faktor ca. 100 grofer als die durch ge-
wohnliches Calciumfluorid bewirkte™”.

Vorgehensweise

Nach den vorstehenden Uberlegungen
und den Langzeiterfahrungen bei der
Zahnhalsdesensibilisierung mittels Tie-
fenfluoridierung durch Abou Tara® konnte
gewagt werden, in einer fiinfjdhrigen
Studie in 715 Féllen in einer zahnérztli-
chen Praxis auf die iibliche invasive Fis-
surenversiegelung zu verzichten und
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Abb. 1: Erfolgsquote bei der Mineralischen Fissurenversiegelung in Abhiingigkeit von der Lie-
gezeit: Die hohen Werte (alle > 93 %) bleiben auch bei langer Liegedauer erhalten

Liegezeit Anzahl der Zihne
5-24 Monate 202

25-36 Monate 95

37-48 Monate 206

49-61 Monate 212

Erfolgsquote mittlere Liegezeit
97,0 % 16 Monate
94,7 % 31 Monate
93,7 % 43 Monate
95, 3% 55 Monate

Tab: Mineralische Fissurenversiegelung

ganz auf die nichtinvasive Mineralische
Fissurenversiegelung zu setzen.

Als Tiefenfluoridierungspriparat diente
wie bei der Zahnhalsdesensibilisierung
durch Abou Tara ,,Schmelz-Versiege-
lungsliquid (Tiefenfluorid)“, eine aus
zwei Flaschen bestehende Kombinati-
onspackung der Firma Humanchemie
GmbH, 31061 Alfeld. Dazu wurden bei
jeder Sitzung zunichst der O1-Befund,
der Sulkus-Blutungs-Index und der
Quingley-Hein-Index bestimmt.

Fiir die Mineralische Fissurenversie-
gelung wurden die Kaufldchen mit dem
Plaque-Sweep (Pulverstrahlgerdt mit
Natriumhydrogencarbonat zur Fissuren-
reinigung) abgespriitht. Nach griindli-
chem Spiilen mit Wasser, um Reste des
Natriumhydrogencarbonats sicher zu
entfernen, erfolgte die weitere Behand-
lung. Die Zdhne wurden, auch wenn sie
noch nicht vollstindig durchgebrochen
waren, mit Hilfe von drytips und Spei-
chelzieher relativ trockengelegt und die
Fissuren mit Warmluft getrocknet.

Nach dem Touchieren der Fissur mit
Schmelz-Versiegelungsliquid mittels ei-

nes Schaumstoffpellets, lieBen wir es et-
wa eine Minute einwirken, dann wurde
trockengeblasen. Daran schlof} sich oh-
ne Ausspiilen die Touchierung mit der
Nachtouchierlosung  (Fillungsldsung)
an. Abschliefend durfte der Patient
griindlich nachspiilen.

Diese Touchierung sollte urspriinglich
im Rahmen der Individualprophylaxe
jahrlich zweimal wiederholt werden,
was nicht generell durchsetzbar war.
Vielmehr lag die Wiederholungsfre-
quenz zwischen ein und zwei Behand-
lungen pro Jahr. Der Beobachtungszeit-
raum ergab sich aus der ersten Fissuren-
versiegelung und dem letzten O1-Be-
fund.

Ergebnisse

Von den 715 behandelten Zdhnen be-
kamen im Verlauf der Studie lediglich
34 Zihne Karies. Dies entspricht einer
Erfolgsrate von 95,2 Prozent, bei einer
durchschnittlichen Liegezeit von 36
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Abb. 2: Mit der Mineralischen Fissurenversiegelung wurde im Vergleich zur iiblichen invasi-
ven Fissurenversiegelung die hochste Erfolgsquote erreicht

Studie Bravo Houpt Wagner  Simonsen  Mineral. FV
Jahr 1997 1987 1994 1987 1999
Anzahl Fissurenversiegelungen bzw. Patienten
362 Kinder 224 FV 678 FV 24 Kinder 715 FV
Erfolgsquote (kariesfrei)
85 % 84 % 91 % 93 % 95 %
Liegezeit in Monaten
48 31 60 60 49-61
Tab. 2
Houpt (1987) Wagner (1994) Simonsen (1987)
Retention 70 % 58.2.% 56,7 %
Liegezeit 31 Monate 9 Jahre 10 Jahre
Tab. 3

Monaten. Dabei zeigte sich, daf} gerade
auch bei lingeren Liegezeiten die Er-
folgsquote mit 95,3 Prozent sehr hoch
ist (Abb. 1, Tab. 1).

Vergleicht man die in den letzten Jah-
ren verdffentlichten Studien zur invasi-
ven Fissurenversiegelung mit den Er-
gebnissen der Mineralischen Fissuren-
versiegelung, so sprechen die Zahlen-
werte fiir sich (Abb. 2, Tab. 2).

Die Erfolgsquote von 95 Prozent bei
der nichtinvasiven Mineralischen Fissu-
renversiegelung wird bei vergleichbaren
Liegezeiten annidhernd nur von Simon-
sen 93 Prozent’ und Wagner 91 Prozent'
erreicht. Die Erfolgsraten von Bravo'!
und Houpt" liegen mit 85 Prozent bzw.
84 Prozent deutlich niedriger.

Dabei muB3 beachtet werden, daB3 die
Retentionswerte — also der Anteil der

vollstidndig intakten Fissurenversiege-
lungen — bei der invasiven Fissurenver-
siegelung noch viel geringer ist als die
Werte fiir die Kariesfreiheit (Tab. 3).
Das bedeutet: Wenn der Patient nicht
wiederkommt, entsteht mit hoher Wahr-
scheinlichkeit eine Karies. Bei der Mi-
neralischen Fissurenversiegelung ist die
Retention natiirlich 100 Prozent. Hinzu
kommt, dal} sich das klinische Bild ei-
nes MiBerfolgs der invasiven Fissuren-
versiegelung charakteristisch von dem
der Mineralischen Fissurenversiegelung
unterschied. Wihrend die selten auftre-
tende Karies nach Mineralischer Fissu-
renversiegelung hart war, einer Caries
sicca entsprach und langsam voran-
schritt, so dafl nur minimal invasive Fiil-
lungstherapien notwendig waren, ent-
wickelte sich unter den Kunststoffen ei-

Die gefundene hohe Uberlegenheit
der nichtinvasiven Mineralischen Fissu-
renversiegelung vor der iblichen invasi-
ven Fissurenversiegelung hinsichtlich
Kariesprivention bei voller Erhaltung
der Topographie der Zahnoberfldche kann
nicht iiberraschen nach den theoretischen
Uberlegungen zur forcierten Reminerali-
sation. Diese ist bei der Tiefenfluoridie-
rung um den Faktor ~100 stérker als die
durch Fluorid abgebende Lacke oder Ge-
le bewirkte Remineralisierung.

Die von allen Autoren bei der invasi-
ven Fissurenversiegelung konstatierte
mangelhafte Retention der ,,Kunststoft-
Fiillungen* fiihrte im Laufe der Jahre
zunehmend zu Verlusten der Fiillungen
(> 40 Prozent), durch die eine gefihrli-
che Dentinkaries induziert wird, ehe bei
der notigen jdhrlichen Inspektion und
Nachbehandlung eingegriffen werden
kann.

Bei der Mineralischen Fissurenversie-
gelung dagegen trat'in den wenigen Ka-
riesfdllen (weniger als 5 Prozent) eine
nur langsam fortschreitende harte Ka-
ries vom Typ einer Caries sicca auf, die
bei der jihrlichen Nachtouchierung
durch eine solide Fiillungstherapie im-
mer rechtzeitig paralysiert werden kann.

Da die invasive Fissurenversiegelung
mit ihren starken Fiillungsverlusten vol-
lig intakte Zidhne zum Objekt einer na-
hezu zwangsweise folgenden stark inva-
siven Fiillungstherapie mit allen ihren
Folgen macht, sollte die invasive Fissu-
renversiegelung ohne Zogern durch die
nichtinvasive Mineralische Fissurenver-
siegelung ersetzt werden.

Die Literaturliste kann per Freiumschlag
bei den Verfassern angefordert werden.
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