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Aktuelle Empfehlungen zur Fissuren-

und Grubchenversiegelung

Ein Beitrag von Prof. Dr. Jan Kuhnisch, Felicitas Zollner, Dr. Alexandra Simon-Krier, Priv.-Doz. Dr. Ina Schuler
und Prof. Dr. Roswitha Heinrich-Weltzien

Unter der Fissuren- und Grubchenversiegelung (FGV) wird der praventive Verschluss kariesanfalliger Fissuren und Grub-
chen mit dem Ziel der Vorbeugung einer Kariesinitiation bzw. Arretierung beginnender, kariéser Lasionen verstanden.
Die FGV ist eine zahnflachenspezifische PraventionsmaBnahme und muss im klinischen Alltag durch eine zahngesunde
Ernadhrung, adaquate hausliche MundhygienemaBnahme sowie die indikationsgerechte Nutzung hauslicher und pro-
fessioneller Fluoridapplikationen begleitet werden. Ziel des vorliegenden Beitrages ist es, aktuelle Empfehlungen zur
Indikationsstellung und zum klinischen Vorgehen der FGV zu betrachten.

Karies gehort zu den haufigsten Erkran-
kungen in der Bevolkerung. Im Kindes-
und Jugendalter konzentriert sich der
Kariesbefall auf die bleibenden Molaren
sowie deren Fissuren und Grlbchen. Dies
signalisiert, dass diese Zahnflachen eine
hohe Kariesgefahrdung aufweisen. Zur
Vorbeugung einer Kariesinitiation bzw.
zur Arretierung kariéser Frihstadien steht
die Fissuren- und Gribchenversiegelung

(FGV) als evidenzbasierte Praventionsmal-
nahme (BEMA-Position IP5) in Deutsch-
land seit 1996 zur Verfligung. Der karies-
praventive Nutzen wurde in systemati-
schen Literaturibersichten der Cochrane
Collaboration mehrfach herausgearbei-
tet."* Im Rahmen des kirzlich publizierten
Updates der S3-Leitlinie ,Fissuren- und
Gribchenversiegelung” wurden u. a. die
wichtigen Aspekte der Indikationsstel-
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Abb. 1: Diagnostischer Entscheidungsprozess zur Fissuren- und Griibchenversiegelung.

lung und des klinischen Vorgehens einer
Neubewertung unterzogen. Mit dem
vorliegenden Beitrag sollen die direkten
Anwender — Zahnarztinnen und Zahn-
arzte sowie das zahnmedizinische Fach-
personal — Gber den aktuellen wissen-
schaftlichen Stand informiert werden.

Indikationsstellung

Die Indikation zur FGV kann grundsatzlich
erst nach einer klinischen Untersuchung,
welche neben der Detektion vorhande-
ner karidser Lasionen auch deren Aktivi-
tat sowie das allgemeine Kariesrisiko be-
rlcksichtigt, gestellt werden. Im Fall von
etablierten Kariesvorstufen, einer vorhan-
denen Kariesaktivitdt und einem beste-
henden Kariesrisiko kann es sinnvoll sein,
die klinische Diagnostik durch Bissflligel-
rontgenaufnahmen zu erganzen (Abb. 1).

Die Indikationen zur FGV an bleibenden
Molaren sind nachstehend zusammen-
gefasst:

e Kariesfreie Fissuren und Griibchen mit
einem anatomisch kariesanfalligen Fis-
surenrelief (nach subjektiver Einschat-
zung) unabhangig von der Kariesrisiko-
Einschatzung.

e Kariesfreie Fissuren und Grlbchen bei
Patienten mit einem erhdhten Karies-
risiko. Dazu zahlen z.B. Patienten mit
Karieserfahrung im Milchgebiss sowie
Patienten, die bereits einen karidsen
bleibenden Molar aufweisen.
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Fissuren und Grubchen mit nicht kavi-
tierten kariésen Lasionen unabhangig
von der Kariesrisikoeinschatzung.
Fissuren und Gribchen an hypomine-
ralisierten oder hypoplastischen Zah-
nen unabhangig von der Kariesrisiko-
einschatzung.

Fissuren und Gribchen bei Patienten mit
Allgemeinerkrankungen bzw. koérper-
lichen und/oder geistigen Behinderun-
gen, die eine effektive tagliche Mund-
hygiene nur begrenzt umsetzen kénnen.
Partiell oder vollstéandig verloren gegan-
gene FGV sollten bei unverandertem Ka-
riesrisiko repariert bzw. erneuert werden.

Klinisches Vorgehen

Die klinische Applikation einer FGV ist im
Vergleich zur Fillungstherapie ein wenig
zeitintensives und einfach umzusetzendes
Prozedere im Behandlungsalltag. Dennoch
sind auch hier alle klinischen Arbeits-
schritte zur Qualitatssicherung sorgfaltig
auszufthren sowie eine gute Koopera-
tion bei den kindlichen bzw. jugendlichen
Patienten sicherzustellen. Eine Vierhand-
Technik unter Trockenlegung mit Watte-
rollen ermoglicht die Erfullung nachste-
hend formulierter Qualitatsstandards so-
wie ein sicheres und effizientes Arbeiten."®
Die einzelnen Arbeitsschritte sind in Ab-
bildung 2 dargestellt sowie in Tabelle 1
zusammengefasst und werden im Folgen-
den naher erldutert.

Fissurenreinigung. Um eine saubere Zahn-
oberflache und damit optimale Bedingun-
gen fur die S3ure-Atz-Technik zu erhal-
ten, sollte der anhaftende Biofilm vorher
entfernt werden. Hierzu stehen dem Zahn-
arzt unterschiedliche Vorgehensweisen
zur Verflgung:

Zahnreinigung mit rotierenden Instru-
menten, z.B. Blrstchen oder Prophy-
laxekelch. Beide Instrumente kénnen
mit oder ohne Polierpaste verwendet
werden.
Pulver-Wasser-Strahlreinigung, z.B. Air-
Polishing, AIRFLOW o. A. mit unter-
schiedlichen Strahimitteln.

Die Zahnreinigung mit einem rotierenden
Birstchen mit bzw. ohne Verwendung
einer Prophylaxepaste ist aus heutiger
Sicht als das Routinevorgehen anzusehen,
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da dieses sowohl in einer Vielzahl klini-
scher Untersuchungen eingesetzt wurde
und unter Praxisbedingungen einfach,
schnell und kindgerecht durchftihrbar ist.
Punktuell wurde in der Literatur der Ein-
satz von Pulver-Wasser-Strahlgeraten zur
Fissurenreinigung untersucht. Dabei zeig-
ten sich in In-vitro-Untersuchungen Vor-
teile fUr die Pulver(-Wasser-)Strahlreinigung.
Klinische Studien beobachteten demge-
genlber keine Unterschiede beztglich der
gewahlten Form der Zahnreinigung, wes-
halb letztlich das einfacher umzusetzende
Vorgehen favorisiert werden kann.

Trockenlegung. Die Trockenlegung des zu
versiegelnden Zahnes ist eine wesentliche
Voraussetzung fur die Umsetzung der Ad-
hasivtechnik im Rahmen der FGV. Hierzu
stehen folgende etablierte Vorgehens-
weisen zur Verfugung:

¢ Absolute Trockenlegung mit Kofferdam.

¢ Relative Trockenlegung mit Watterollen.

e Als mogliche Alternative zur Trocken-
legung kann auf die wenig verbreiteten
Isolite- bzw. DryShield-Systeme verwie-
sen werden. Dazu liegen nur wenige
Erfahrungsberichte im Zusammenhang
mit der FGV vor.

Tendenziell konnten im Rahmen von kli-
nischen Studien hohere Retentionsraten
im Zusammenhang mit der Nutzung von
Kofferdam erzielt werden. Signifikante
Unterschiede beziiglich der Uberlebens-
zeit von FGV wurden in der Mehrzahl der
Studien jedoch nicht nachgewiesen. Aus
wissenschaftlicher Sicht kann bei Gleich-
wertigkeit beider Vorgehensweisen ge-
schlussfolgert werden, dass auch hier dem
einfacheren Vorgehen der Vorzug einge-
raumt werden kann. Voraussetzung fur
den Behandlungserfolg unter relativer
Trockenlegung ist in der Regel ein vier-
handiges Arbeiten mit einer effektiven
Absaugung, um Speichelkontaminatio-
nen wahrend der Applikationsphase zu
vermeiden. In diesem Zusammenhang ist
auch auf die klinische Erfahrung des Ope-
rateurs bzw. Behandlerteams zu verwei-
sen. Weniger erfahrene Anwender sollten
hier ggf. auf das sicherere Verfahren der
absoluten Trockenlegung zurtickgreifen.'®”
Vorbehandlung des Zahnschmelzes vor der
Versiegelerapplikation. Die duBere apris-
matische Schmelzschicht ist eine nahezu
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glatte Oberflache, die ohne Vorbehand-
lung eine unzureichende Grundlage fur
den adhdsiven Verbund darstellt. Daher
steht die Vorbehandlung des oberflach-
lichen Zahnschmelzes auBer Frage. Diese
kann entweder durch die Schaffung einer
mikroretentiven Schmelzoberflache mit
verschiedenen Vorgehensweisen oder po-
tenziell durch die Herstellung eines che-
mischen Verbundes erreicht werden. Aus
methodischer Sicht stehen dem Zahnarzt
die folgenden Vorgehensweisen zur Ver-
figung:

e Chemischer Abtrag der duBeren, apris-
matischen Schmelzschicht durch Kon-
ditionierung der Zahnoberflache mit
Phosphorsaure.

e Mechanischer Abtrag der duBeren, apris-
matischen Schmelzschicht durch Air-
Abrasion.

e Thermomechanische Ablation der au-
Beren, aprismatischen Schmelzschicht
durch Laserkonditionierung.

e Mechanische Entfernung der duBeren,
aprismatischen Schmelzschicht mit ro-
tierenden Instrumenten.

e Herstellung eines chemischen Verbun-
des zur Schmelzoberflache mit Self-Etch-
Adhésiven.

Als Standardvorgehen zur Herstellung ei-
nes adhdasiven Verbundes zwischen Zahn-
schmelz und methacrylatbasierten (Ver-
siegelungs-)Kunststoffen gilt bis heute die
Saurekonditionierung. Durch Entfernung
der duBeren, aprismatischen Schmelz-
schicht werden die darunter liegenden
Schmelzprismen freigelegt und ein mikro-
retentives Relief erzeugt, welches eine
Verzahnung mit dem hydrophoben Ver-
siegelungskunststoff erlaubt. Dieses Vor-
gehen garantiert die Langlebigkeit der
FGV oder auch von adhésiv befestigten
Restaurationen. Zur Schmelzkonditionie-
rung wird heute zumeist ~35- bis 37%ige
Ortho-Phosphorsaure in Gelform verwen-
det. Gele zeichnen sich durch eine kon-
trollierbare und ortsstéandige Applikation
aus und zeigten keine wesentlichen Un-
terschiede im Atzmuster im Vergleich zu
flussigen Sauren.® Als Kontrollmerkmal
fur einen erfolgreichen Atzvorgang gilt
das Sichtbarwerden einer kreidig-weien
Schmelzoberflache nach grindlichem Ab-
spriihen der Saure und forcierter Trock-
nung des Zahnes.
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Abb. 2a-h: Fissuren- und Griibchenversiegelung eines unteren bleibenden Molars bei einem Kariesrisikopatienten (a). Im Anschluss an die Fissuren-
reinigung erfolgte die Sdurekonditionierung fir 60 Sekunden (b, ¢), das Absprayen des Phosphorsaure-Gels (d) und die forcierte Lufttrocknung
der gedtzten Areale. Unter relativer Trockenlegung wurde das opak eingeférbte Versiegelungsmaterial sparsam appliziert (e), mit einem Brush-Stick
verteilt (f) und polymerisiert (g). Die Politur schloss die Fissuren- und Gribchenversiegelung ab (h).
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Die Frage zur Lange der Saurekonditionie-
rung wird bis in die Gegenwart kontro-
vers diskutiert. In einer Metaanalyse von
Lo et al.”® konnte kein signifikanter Einfluss
der Atzzeit auf das Uberleben von FGV
nachgewiesen werden, wenn eine Saure-
konditionierung von 30 bzw. 60 Sekun-
den verwendet wurde. Demzufolge scheint
eine Saurekonditionierung von mindestens
30 Sekunden vor der FGV ausreichend zu
sein, um eine angemessene Retention der
FGV zu gewahrleisten. Allerdings ist auch
auszufuhren, dass vergleichende klinische
Studien unter Anwendung verschiedener
Atzzeiten nach wie vor rar sind. Neben
den wenigen klinischen Studien® wurde
in einer jungeren In-vitro-Studie das
Retentionsverhalten von Versiegelungs-
materialien in Abhangigkeit unterschied-
licher Atzzeiten auf aprismatischem und
prismatischem Schmelz vergleichend be-
urteilt.” Insgesamt konnten nur geringe
Unterschiede zwischen allen gepriften
Gruppen festgestellt werden. Die lineare
Regressionsanalyse zeigte einen signifi-
kanten Vorteil der 60-sekiindigen Saure-
konditionierung.

In den vergangenen Jahren kamen ver-
mehrt selbstkonditionierende Adhdsive
(Self-Etch-Adhasive) vor der Applikation
des Versiegelungsmaterials zum Einsatz.
Hiermit sollen eine (milde) Atzung der
duBeren aprismatischen Schmelzschicht
und gleichzeitig ein adhasiver Verbund
erzielt werden. Systematische Ubersichts-
arbeiten und Metaanalysen untersuchten,
inwieweit selbstkonditionierende Ad-
hasive als Ersatz fur die konventionelle
Saurekonditionierung genutzt werden
kénnen.®”15 Die Aussagen aus diesen Ar-
beiten sind jedoch kontrovers. Wahrend
Botton et al.” niedrigere Retentionsraten
im Vergleich zu der konventionellen Saure-
konditionierung dokumentierten, kamen
Bagherian et al.® und Martignon & Zarta'
zu dem Schluss, dass die Anwendung von
Adhasiven die Retention verbessert. Bei
klinischen Studien ist die Datenlage eben-
falls uneinheitlich. Insgesamt zeigen die
verfligbaren Daten, dass der alleinige Auf-
trag von selbstkonditionierenden Adha-
siven mit keiner vergleichbaren Retention
wie nach der Saurekonditionierung ein-
hergeht. Auch der zusatzliche Adhasiv-
auftrag im Anschluss an die Saurekondi-
tionierung verbessert die Retention nicht,
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Zahnreinigung

z.B. rotierendes Birstchen

Praparation des Nein
Schmelzes mit rotieren-
den Instrumenten

Trockenlegung

Relative Trockenlegung mit effektiver Absaugung zur Vermei-
dung einer Speichelkontamination oder absolute Trocken-
legung (Kofferdam)

Konditionierung der
Schmelzoberflache
erkennbar sein.

~35- bis 37%iges Phosphorsduregel fur 30 bis 60 Sekunden
am bleibenden Zahn, kreidig-weiBes Atzmuster muss

Schmelz- bzw.
Dentinbonding

Nicht erforderlich

Bevorzugtes Material
kunststoff

DunnflieBender, opaker, methacrylatbasierter Versiegelungs-

Lichtpolymerisation

Abhangig von verwendetem Material und Polymerisationslampe
(i.d.R. 10-20 Sekunden)

Okklusionskontrolle Ja
und ggf. -korrektur,

Politur

Fluoridierung bzw. Ja

Remineralisation

Tab. 1: Evidenzbasierte Arbeitsschritte bei der Fissuren- und Gribchenversiegelung (FGV) an

bleibenden Molaren.

sondern scheint das Retentionsverhalten
sogar negativ zu beeinflussen.

Die Verfahren der Air-Abrasion, Laserkon-
ditionierung und mechanischen Entfer-
nung der oberflachlichen Schmelzschicht
haben im klinischen Alltag nur eine ge-
ringe Verbreitung erfahren und werden
daher an dieser Stelle von weiteren Be-
trachtungen ausgeschlossen.

Wahl des Versiegelungswerkstoffs. Im hie-
sigen Versorgungskontext finden nahezu
ausnahmslos Lichtpolymerisate Verwen-
dung, deren klinische Anwendung zur FGV
an die vorherige Saurekonditionierung ge-
koppelt ist. Davon abzugrenzen sind die
selbstkonditionierenden/selbstadhdsiven
Materialien, die auf eine Saurekonditionie-
rung verzichten. Versiegelungsmaterialien
sind mehrheitlich als diinnflieBende, weil3-
opak eingefarbte Materialien erhaltlich.
Klare, transparente Materialien werden
seltener angeboten und auch seltener ver-
wendet. Die Fulleranteile (Barium-Glas,
Siliziumoxid, Titanoxid etc.) variieren pro-
duktabhangig. Aufgrund des besseren
FlieBverhaltens werden niedrigviskdse
Materialien bevorzugt zur FGV verwandt.
Seltener kommen Glassionomerzemente
(GlZ) zum Einsatz.

Mehrere systematische Ubersichtsarbei-
ten und Metaanalysen beschaftigten sich
mit dem materialspezifischen Retentions-
verhalten.>~ 1215 Kiihnisch et al."™'? ver-
glichen hierzu die Retention von unter-
schiedlichen Materialgruppen anhand der
Anzahl dokumentierter intakter FGV. Da-
bei ermittelten die Autoren die ginstigs-
ten Retentionsraten konsistent fir meth-
acrylatbasierte Materialien, welche nach
der Séurekonditionierung auf die Zahn-
oberflache appliziert wurden. Die un-
glnstigsten Retentionsraten wurden fur
Materialgruppen registriert, die auf eine
Saurekonditionierung verzichteten, z.B.
GIZ. Fur GIZ wurde im Vergleich zu allen
anderen Versiegelungswerkstoffen das un-
gunstigste Retentionsverhalten aufgefun-
den. Die weiteren systematischen Uber-
sichtsarbeiten und Metaanalysen widme-
ten sich vordergrindig der Fragestellung
inwieweit selbstkonditionierende Ad-
hasive als Ersatz fur die konventionelle
Saurekonditionierung genutzt werden
konnen.*&7.1> Die aufgefundenen Ergeb-
nisse sind dazu heterogen. Wahrend Bot-
ton et al.” niedrigere Retentionsraten im
Vergleich zum konventionellen Vorgehen
unter Einschluss der Saurekonditionierung
dokumentierten, kamen Bagherian et al.®
und Martignon & Zarta' zu dem Schluss,
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dass die Anwendung von Adhasiven die
Retention verbessert.

Applikation des Versiegelungsmaterials.
Unabhéngig von dem gewahlten klini-
schen Prozedere und Material soll das
Versiegelungsmaterial sparsam und bla-
senfrei in das Fissuren- und Griibchen-
relief aufgetragen werden. Lichtpolyme-
risierende Einkomponenten-Materialien
sind grundsatzlich weniger techniksensi-
tiv zu verarbeiten, da der manuelle An-
mischvorgang (Blasenbildung) entfallt und
die sofortige Lichtpolymerisation die Be-
handlungszeit deutlich verkirzt. Eine spar-
same Applikation ohne Materialtberschuss
des in der Regel duinn flieBenden Versie-
gelungsmaterials in den Fissuren und
Griibchen wird empfohlen. Uberschiissi-
ges Material kann leicht mit einem Brush-
Stick, Pinsel oder einer Sonde vor der ab-
schlieBenden Lichtpolymerisation entfernt
werden. Dies verhindert okklusale Vor-
kontakte, mogliche Retententionsverluste
und Qualitatseinschrankungen.

Polymerisation, Okklusionskontrolle und
Politur. Zur Lichtpolymerisation werden
handelstbliche Halogen- oder LED-Lam-
pen mit ausreichender Intensitat genutzt.
Beide Lampentypen sind zur Polymeri-
sation von Versiegelungsmaterialien als
gleichwertig anzusehen. Die produkt-
abhangige Polymerisationszeit liegt meist
zwischen zehn bis 20 Sekunden. Bei klei-
nem Durchmesser des Lichtaustrittsfens-
ters muss ggf. mehr als einmal und lokal

versetzt die Okklusalflache belichtet wer-
den. AnschlieBend ist eine Okklusions-
kontrolle erforderlich. Im Fall von interfe-
rierenden okklusalen Vorkontakten ist eine
Korrektur — z.B. mit rotierenden Finier-
instrumenten — notwendig. Die Entfernung
der oberflachlich nicht polymerisierten
Kunststoffschicht bzw. Sauerstoffinhibi-
tionsschicht mit einer kurzen Politur wird
grundsatzlich empfohlen. Die Reminera-
lisation geatzter, aber nicht versiegelter
Schmelzareale wird durch die Lokalappli-
kation eines Fluoridpraparates gefordert.
Aufgrund der Maglichkeit fir einen Re-
tentionsverlust wird eine regelmaBige Kon-
trolle vorhandener FGV zu den kariesrisiko-
abhéangigen Recall-Terminen empfohlen.

Zusammenfassung

Zur Vorbeugung der Fissuren- und Grib-
chenkaries steht die FGV bei Kindern und
Jugendlichen als zahnflachenspezifische
PraventionsmaBnahme zur Verflgung.
Die Applikation einer FGV wird insbe-
sondere an kariesanfélligen Okklusalfla-
chen bzw. an nicht kavitierten kariésen
Lasionen empfohlen, um den karitsen
Prozess zu vermeiden bzw. zu arretieren.
Voraussetzung fur den Erfolg dieses Vor-
gehens ist die vollstandige FGV des Fissu-
renreliefs unter Einhaltung der genann-
ten Arbeitsschritte. Nicht unerwahnt blei-
ben darf an dieser Stelle, dass die FGV in
ein Praventionskonzept bestehend aus
einer zahngesunden Erndhrung, adaqua-
ten hauslichen Mundhygiene und indika-
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tionsgerechten Nutzung hauslicher und
professioneller Fluoridapplikationen ein-
gebettet sein muss.
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