Z
N
a
Ll
>
Z
T
<
N
Z
Ll
Z
—
-
LL]
—

Giltigkeit ist abgelaufen

S3-Leitlinie (Kurzversion)

Fissuren- und
Grubchenversiegelung

AWMEF-Registernummer: 083-002

Stand: Januar 2017
Gultig bis: Januar 2022

Federfiihrende Fachgesellschaften:
Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde e.V. (DGKiZ)
Deutsche Gesellschaft fur Zahnerhaltung (DGZ)
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)

Beteiligung weiterer AWMPF-Fachgesellschaften:
Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopéadie e.V. (DGKFO)
Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften/ Organisationen:
Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ)
Bundesverband der Zahnarzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V. (BZOG)
Bundeszahnirzte-Kammer (BZAK)
Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin (DGPZM)
Freier Verband Deutscher Zahnérzte (FVDZ)
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)



publiziert AWMF online

bei:
Das Portal der wissenschaftlichen M i_"-[,il?.m‘

Autoren:
Prof. Dr. Jan Kuhnisch (DGKiZ; Federfiihrender Autor und Leitlinienkoordination)1
Prof. Dr. Franz Xaver Reichl (Autor)*
Prof. Dr. Roswitha Heinrich-Weltzien (DGKiZ; Autor)2
Prof. Dr. Reinhard Hickel (DGZ; Autor)*

1 Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen, Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie
2 Universitatsklinikum Jena, Poliklinik fir Praventive Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde

Ko-Autoren:
Dr. Andreas Kessler(Literaturrecherche)
Dr. Dominik-Patrick Muller (Literaturrecherche)
Prof. Dr. Christian Splieth (DGKiZ)
Dr. Pantelis Petrakakis (BZOG)
Prof. Dr. Carolina Gan (DGPZM)
Prof. Dr. Paul-G. Jost-Brinkmann (DGKFO)
Prof. Dr. Christoph Benz (BZAK)
ZA Ralf Wagner (KZBV)
Dr. B. Lawrenz (BVKJ)
Prof. Dr. Karl-E. Bergmann (DGKJ)

Methodische Begleitung:
Dr. Monika Nothacker (AWMF)
Dr. Regine Chenot (ZZQ)

Jahr der Erstellung: Oktober 2005
vorliegende 2. Aktualisierung/ Stand: Januar 2017
giiltig bis: Januar 2022

(Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind\
systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte/ Zahnérzte zur Entscheidungsfindung
in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewdhrten Verfahren und sorgen fiir mehr
Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte beriicksichti-
gen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte/ Zahniirzte rechtlich nicht bindend und haben
Kdaher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung. j




S3-Leitlinie ,Fissuren- und Grubchenversiegelung*
Kurzversion Stand Januar 2017

1 Informationen zu dieser Leitlinie
1.1 Herausgeber

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte unter der Federfihrung der Deutschen
Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde e.V. (DGKiZ) und der Deutschen Gesellschaft
fir Zahnerhaltung e.V. (DGZ) im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK). Die Leitlinienentwicklung wurde beraten durch die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) und organisatorisch unterstiitzt durch das Zentrum Zahnarztliche Qualitat
Z7Q.

Diese Leitlinie wurde vom Zentrum Zahnarztliche Qualitat (ZZQ) und der Deutschen
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) finanziert.

1.2 Redaktionelle Unabhéangigkeit

Die Erstellung der vorliegenden Leitlinie erfolgte unabhangig von den finanzierenden
Stellen (ZZQ und DGZMK). Eine Beeinflussung der Entwicklergruppe durch
Finanzierer/ Unterstltzer oder externe Personen/ Interessengruppen hat nicht
stattgefunden. Mdgliche Interessenskonflikte sind im Leitlinienreport dargelegt.

1.3 Ansprechpartner fir Aktualisierung und Kontakt

Dr. Silke Auras (Leitlinienbeauftragte der DGZMK)

Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
Liesegangstr. 17a, 40211 Dusseldorf

leitlinien@dgzmk.de

Kommentare und Anderungsvorschlage zur Leitlinie sind bitte an diese Adresse zu
richten.

1.4 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Neben der vorliegenden Kurzversion gibt es folgende erganzende Dokumente:
» Langfassung der Leitlinie

» Patientenfassung zur Leitlinie

» Leitlinienreport

1.5 Zweck der Leitlinie

Karies gehdért nach wie vor zu den haufigsten Erkrankungen in der Bevdlkerung. Im
Kindes- und Jugendalter konzentriert sich der Kariesbefall auf die bleibenden Molaren
bzw. deren Fissuren und Grlibchen. Damit wird deutlich, dass diese Zahngruppe die
Zahnflachen mit der héchsten Kariesgefahrdung in dieser Lebensphase aufweist. Da
die Fissuren- und Grlbchenversiegelung auf die Verhinderung einer Kariesinitiation
bzw. Arretierung kariéser Frihstadien exakt an diesen Kariespradilektionsstellen
abzielt, ist es erforderlich, die Fissuren- und Griibchenversiegelung einer evidenz-
basierten Bewertung zu unterziehen.

Die S3-Leitlinie zur Fissuren- und Gribchenversiegelung stellt ein evidenz- und
konsensbasiertes Instrument dar, um die Indikationsstellung, den kariespraventiven
Wert, das Retentionsverhalten unterschiedlicher Werkstoffgruppen sowie die klinische
Durchfihrung zusammenzufassen und schlussendlich zu verbessern. Eltern und
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Zahnarzte sollen damit bei der klinischen Entscheidungsfindung unterstitzt werden.
Die Leitlinie zielt darauf ab, ein angemessenes und wissenschaftlich begrindetes
Vorgehen anzubieten.

Die Leitlinie soll neben dem Beitrag flir eine angemessene Gesundheitsversorgung
auch die Basis fur eine individuell zugeschnittene, qualitativ hochwertige Pravention
bieten. Mittel- und langfristig soll so das Auftreten der Karies an Fissuren und
Grubchen bei Kindern und Jugendlichen in der Bundesrepublik Deutschland gesenkt,
optimaler Weise jedoch verhindert werden.

Patienten sind primar Kinder und Jugendliche, da sie von dieser praventiven
MaBnahme unmittelbar nach dem Durchbruch der bleibenden Molaren am meisten
profitieren. Die Leitlinie gilt sowohl flr Kinder ohne als auch mit Komorbiditaten.
Geschlechtsspezifische Unterschiede sind nicht bekannt und werden daher nicht
betrachtet.

Zudem dient die Leitlinie Eltern bzw. sorgeberechtigten Personen als Orientierungs-
und Entscheidungshilfe zur Praventivbetreuung ihrer Kinder.

Die direkte Anwendergruppe der Leitlinie sind Zahnarzte sowie das zahnarztliche
Fachpersonal. Indirekt kann die Leitlinie bei (Kinder- und Jugend-)arzten, weiteren
Angehérigen der Gesundheitsberufe und Krankenkassen bzw. Krankenversicherern
zur Anwendung kommen.

2  Fissuren- und Gribchenversiegelung

Unter einer Versiegelung wird der préaventive Verschluss der kariesanfalligen Fissuren
und Gribchen verstanden, um einer Kariesinitiation vorzubeugen und/oder kariése
Frihstadien zu arretieren (Welbury et al. 2004). Die Fissuren- und Gribchenver-
siegelung ist damit eine zahnflachenspezifische PraventionsmaBnahme (Abbildung 6).
Praventive Effekte an anderen Zahnflachen kénnen nicht erwartet werden. Neben der
Fissuren- und Griibchenversiegelung sind eine zahngesunde Ernahrung, adaquate
hausliche MundhygienemaBnahmen sowie indikationsgerechte hausliche und
professionelle Fluoridapplikation als wirksame und evidenzbasierte Bestandteile der
Praventivbetreuung zu betrachten.

Die Versiegelung kann prinzipiell an allen Z&hnen mit Fissuren oder Gribchen in der
primaren und bleibenden Dentition angewendet werden. Da der gréBte praventive
Nutzen im Vergleich zu anderen Zahngruppen, wie Milchzdhnen, bleibenden
Schneide- und Eckzadhnen sowie Pramolaren, an bleibenden Molaren zu erwarten ist,
wurden vielfaltige Fragestellungen vorrangig an den ersten und zweiten bleibenden
Molaren untersucht.
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Erster bleibender Molar mit einer nicht kavitierten karidsen L&sion vor und nach der Applikation einer
Fissuren- und Griibchenversiegelung.

Schliisselempfehlung: Der Kkariespraventive Nutzen der Fissuren- und
Gribchenversiegelung an Zahnen bzw. Molaren mit gesunden Fissuren und nicht
kavitierten karidsen Lasionen ist belegt. Evidenzstédrke: I/ Empfehlungsstérke: Stark
M/ Konsensstérke: Stark.

Schliisselempfehlung: Anhand der vorliegenden  Meta-Analysen kann
geschlussfolgert werden, dass mit der Fissuren- und Gribchenversiegelung eine
Kariesinitiation und -progression verhindert werden kann. Evidenzstdrke: I/
Empfehlungsstérke: Stark 11}/ Konsensstérke: Stark.

3  Kariesverbreitung und Nutzung der Fissurenversiegelung in der
Bundesrepublik Deutschland

Zu Beginn der achtziger Jahre wurde erstmals tber einen deutlichen Kariesriickgang
(caries decline) in kindlichen und jugendlichen Populationen westlicher Industrie-
nationen berichtet, welcher sich bis in die Gegenwart fortgesetzt hat. Dieser Trend
konnte in den beiden vergangenen Jahrzehnten auch in der Bundesrepublik
Deutschland nachgewiesen werden. Bei den 12-Jahrigen reduzierte sich der
Kariesbefall bis heute regional unterschiedlich auf unter 1,0 DMFT.

Parallel zu dem beobachteten ,caries decline’ wurden ebenfalls Veranderungen im
Kariesbefallsmuster offensichtlich. Bis etwa zum 13./14. Lebensjahr konzentriert sich
der Kariesbefall mit 60 bis >90% auf die Fissuren und Gribchen der Molaren. Damit
wird deutlich, dass die bleibenden Molaren und deren Fissuren bzw. Gribchen die
Zahne bzw. Zahnflachen mit der hdchsten Kariesgefahrdung im Kindes- und
Jugendalter sind (Heinrich et al. 2014). Dartber hinaus verschob sich das klinische
Erscheinungsbild kariéser Fissuren und Gribchen in den vergangenen Jahrzehnten
von manifesten L&sionen zugunsten von nicht kavitierten Kariesvorstufen bzw. wurde
deren weitreichende Bedeutung in der Epidemiologie erkannt.

Mit dem Kariesrickgang zeigte sich weiterhin eine Ungleichverteilung der Erkrankung
Karies bei Kindern und Jugendlichen zu Ungunsten von sozial benachteiligten Kindern
und Jugendlichen. Dieser Trend wurde im Rahmen der jungsten Deutschen
Mundgesundheitsstudie eindeutig bestatigt.
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Karies ist damit nach wie vor eine pravalente Erkrankung im Kindes- und Jugendalter
insbesondere dann, wenn nicht kavitierte kariése Lasionen Bertcksichtigung finden.
Als Kariesrisikoflachen sind neben den Fissuren und Grlibchen die Approximalflachen
herauszustellen.

Die Fissuren- und Gribchenversiegelung wird in der Bundesrepublik Deutschland im
Rahmen der Individualprophylaxe genutzt. In nahezu allen epidemiologischen
Erhebungen der zurlickliegenden beiden Jahrzehnte waren durchschnittlich etwa 2 bis
3 Molaren pro Kind bzw. Jugendlichem versiegelt. Wurde das Retentionsverhalten mit
berlicksichtigt, so war ein GroBteil der Versiegelungen oft nur partiell intakt.

4  Schlusselempfehlungen zur klinischen Nutzung der Fissuren- und
Griubchenversiegelung
4.1 Diagnostik vor der Fissuren- und Gribchenversiegelung

Die Indikation zur Fissuren- und Gribchenversiegelung ist grundsatzlich erst nach
einer kariesdiagnostischen Untersuchung zu stellen. Dies schlieBt die Nutzung der
klinischen bzw. visuellen Untersuchung als auch erganzender Verfahren mit ein.

Schliisselempfehlung: Vor der Fissuren- und Gribchenversiegelung soll eine
sorgfaltige diagnostische Untersuchung dieser Areale erfolgen. Dabei soll als primare
Methode die visuelle Untersuchung an den gereinigten und getrockneten Zahnflachen
eingesetzt werden. Empfehlungsstérke: Stark 117}/ Konsensstérke: Stark.

Schliisselempfehlung: An nicht kavitierten karidsen Lasionen sollten erganzende
diagnostische Verfahren, wie z. B. die Rdntgendiagnostik mit Bissfligelaufnahmen
oder lichtoptische Verfahren indikationsgerecht genutzt werden, um versteckte
Dentinlasionen zZu erkennen (Kontraindikation far Fissuren- und
Griibchenversiegelung). Empfehlungsstérke: Moderat 7}/ Konsensstérke: Stark.

Darlber sind das individuelle Kariesrisiko bzw. die zahnflachenspezifische
Kariesaktivitat als relevante Einflussvariablen bei der Indikationsstellung zur Fissuren-
und Gribchenversiegelung zu nennen.

Schliisselempfehlung: Eine Kariesaktivitats- und Kariesrisikoeinschatzung sollte
durchgefiihrt  werden.  Evidenzstirke: I/ Empfehlungsstirke: Moderat 1V
Konsensstérke: Stark.

Schliisselempfehlung: Bei Kindern und Jugendlichen mit einem erhdhten
Kariesrisiko und bestehender Kariesaktivitdt sollte die Fissuren- und
Gribchenversiegelung prioritar eingesetzt werden. Evidenzstérke: I/
Empfehlungsstérke: Moderat 7}/ Konsensstarke: Stark.
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Indikationen und Kontraindikationen zur Versiegelung

Die Indikationsstellung zur Fissuren- und Gribchenversiegelung erfolgt auf Grundlage
der Karies- und Kariesrisiko-Diagnostik. Bei karies(risiko)freien Patienten kann aus
heutiger Sicht auf die Fissuren- und Gribchenversiegelung verzichtet werden, da die
Wahrscheinlichkeit einer okklusalen Kariesentwicklung bei sichergestellter praventiver
Betreuung als gering eingeschatzt wird. Nichtsdestotrotz wird an Zahnen mit einem
erhéhten zahnflachenspezifischen Risiko die Fissuren- und Gribchenversiegelung
auch bei Nicht-Kariesrisiko-Patienten empfohlen.

Far Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit einem erhdhten Kariesrisiko ist die
Fissuren- und Gribchenversiegelung an gesunden und nicht kavitierten kariésen
Lasionen wesentlicher Bestandteil der kariespraventiven Betreuungsstrategie. Bei
Erwachsenen und alteren Patienten kann die Indikation zur Versiegelung restriktiver
gestellt werden.

Kariesdiagnostische Untersuchung von Fissur und Griabchen
| |

Gesunde Fissur

Nicht kavitierte
kariose Lasion

(Mikro)Kavitation/
Dentinkaries

~

~

Flachen- und patienten- Zuséatzliche
bezogenes Kariesrisiko Diagnostikverfahren

Nein Ja Kgine . Dentinkaries
Dentinkaries
Keine Fissuren- und - - . .. :
. . , Minimal invasive Fullungstherapie
FissVers Grubchenversiegelung atinvasive Fuiing P

Diagnostischer Entscheidungsprozess zur Fissuren- und Griibchenversiegelung.

Die Indikation zur Fissuren- und Gribchenversiegelung an bleibenden Molaren sollte
in folgenden klinischen Situationen gestellt werden:

» Kariesfreie Fissuren und Gribchen bei Patienten mit einem erhdhtem
Kariesrisiko. Dazu zahlen z. B. Patienten mit Karieserfahrung im Milchgebiss
sowie Patienten, die bereits einen kariésen bleibenden Molaren aufweisen.

» Kariesfreie Fissuren und Grlibchen mit einem anatomisch kariesanfélligen
Fissurenrelief (nach subjektiver Einschatzung) unabhangig von der
Kariesrisiko-Einschatzung.
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» Fissuren und Gribchen mit nicht kavitierten kariésen Lasionen unabhangig von
der Kariesrisiko-Einschatzung.

» Fissuren und Gribchen mit einem anatomisch kariesanfélligen Fissurenrelief
an hypomineralisierten oder hypoplastischen Zahnen unabhangig von der
Kariesrisiko-Einschatzung.

» Fissuren und Gribchen bei Patienten mit Allgemeinerkrankungen bzw.
kérperlichen und/oder geistigen Behinderungen, die eine effektive tagliche
Mundhygiene nur begrenzt umsetzen kdnnen.

» Partiell oder vollstandig verloren gegangene Fissurenversiegelungen sollten bei
unverandertem Kariesrisiko repariert bzw. erneuert werden.

Die Indikation zur Fissuren- und Gribchenversiegelung an Milchmolaren oder
anderen bleibenden Zahnen kann bei einem erhdhten individuellen oder zahnflachen-
spezifischen Risiko in Erwagung gezogen werden.

Relative Kontraindikationen zur Fissuren- und Gribchenversiegelung bestehen in
folgenden Situationen:

» Ist der betreffende Zahn noch nicht vollstandig in die Mundhéhle durchgebro-
chen und sind die Okklusalflache bzw. die palatinalen/bukkalen Gribchen nicht
oder nur begrenzt einer adaquaten Trockenlegung bzw. Instrumentierung zu-
ganglich, ware auf die Versiegelung vorerst zu verzichten. Bis zum vollstandi-
gen Zahndurchbruch haben lokale praventive MaBnahmen, wie eine adaquate
Plaqueentfernung und die Lokalapplikation von Fluorid(lack)en Vorrang. Bei
Kariesrisiko-Patienten kann die temporéare Fissurenversiegelung mit einem

* Glas-lonomer-Zement (GlZ) (Pra-Fissurenversiegelung) in Erwagung gezogen
werden. Dies ist eine einfache praventive, aber provisorische Interimslésung.

» Bei Zahnen mit einer nachgewiesenen Dentinkaries im Bereich der Fissuren
bzw. Grlbchen ist die Versiegelung aus heutiger Sicht kontraindiziert und die
minimal invasive Filllungstherapie angezeigt.

* Milchzédhne, deren Exfoliation unmittelbar bevorsteht bedirfen keiner
Versiegelung.

Eine absolute Kontraindikation zur Fissuren- und Grlbchenversiegelung besteht bei
einer nachgewiesenen Allergie gegeniber Versiegelungsmaterialien oder einzelnen
Materialbestandteilen.

Schliisselempfehlung: Die  Fissuren- und  Grlbchenversiegelung  soll
indikationsgerecht an gesunden Fissuren zur Kariespravention und an Fissuren mit
nicht kavitierten kariésen L&sionen zur Kariesarretierung zum Einsatz kommen.
Empfehlungsstérke: Moderat 7}/ Konsensstarke: Stark.

Schliisselempfehlung: Wahrend bei Nicht-Risiko-Patienten die Indikation zur
Fissuren- und Griibchenversiegelung an kariesfreien Zahnen restriktiv gestellt werden
soll, profitieren Kariesrisiko-Patienten von der Fissuren- und Griibchenversiegelung
besonders, weshalb die Versiegelung bei diesen Patienten bevorzugt durchgefihrt
werden soll. Empfehlungsstérke: Moderat /l/ Konsensstérke: Stark.

Schliisselempfehlung: An Fissuren und Grlibchen mit nicht kavitierten kariésen
Lasionen soll die Indikation zur Versiegelung im Kindes- und Jugendalter unabhangig
von der Kariesrisiko-Einschatzung mit dem Ziel der Kariesarretierung gestellt werden.
Empfehlungsstérke: Moderat 1)/ Konsensstarke: Stark.
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4.3 Materialauswahl zur Fissuren- und Griibchenversiegelung

Im Rahmen einer Meta-Analyse, welche die verfligbaren klinischen Studien mit einer
Mindestlaufzeit von zwei Jahren bertcksichtigte, wurde gezeigt, dass das Uberleben
bzw. Retentionsverhalten von Fissuren- und Gribchenversiegelungen in Abhangigkeit
vom verwendeten Material Unterschiede aufweist. Auto- und lichtpolymerisierende
Versiegelungsmaterialien wiesen dabei das glnstigste Retentionsverhalten auf.
Insbesondere  Materialgruppen  bzw.  Vorgehensweisen, die auf eine
Saurekonditionierung verzichteten, waren mit z. T. deutlich hdéheren Verlustraten
verbunden.

Schliisselempfehlung: Es sollen Materialgruppen mit einer hohen Retentionsrate
und damit Uberlebenswahrscheinlichkeit bevorzugt in der klinischen Praxis eingesetzt
werden. Dazu zahlen niedrigviskdse methacrylatbasierte Versiegelungskunststoffe,
die in Verbindung mit der Saurekonditionierung angewendet werden. Bei Zahnen im
Durchbruch bzw. wenn keine adaquate Trockenlegung méglich ist, kann alternativ der
Einsatz von GIZ erwogen werden. Evidenzstédrke: I/ Empfehlungsstérke: Stark 117V
Konsensstérke: Stark.

Schliisselempfehlung: Lichtpolymerisate sollten als Einkomponenten-Materialien im
Vergleich zu Autopolymerisaten bevorzugt verwendet werden. Die Materialien sind
weniger techniksensitiv zu verarbeiten, da der Anmischvorgang entfallt und die
sofortige Lichtpolymerisation die Behandlungszeit verkirzt. Evidenzstirke: I/
Empfehlungsstérke: Moderat 1)/ Konsensstérke: Stark.

4.4 Klinisches Vorgehen bei der Fissurenversiegelung

Die Applikation einer Fissuren- und Gribchenversiegelung ist im Vergleich zur
Flllungstherapie ein weniger zeitintensives und einfacheres Procedere. Dennoch sind
auch hier alle klinischen Arbeitsschritte zur Qualitatssicherung sorgféltig auszufihren,
und eine gute Kooperation bei den kindlichen bzw. jugendlichen Patienten ist
sicherzustellen. Eine Vierhand-Technik erméglicht dariber hinaus die konsequente
Einhaltung der nachstehend formulierten Qualitatsstandards sowie ein sicheres und
effizientes Arbeiten (Griffin et al. 2008).

Fissurenreinigung

Im Rahmen von klinischen Studien wurden unterschiedliche Vorgehensweisen bei der
professionellen Zahnreinigung vor der Versiegelung nur in wenigen Kklinischen
Untersuchungen in Relation zur Retention untersucht. Die Mehrheit aller klinischen
Studien verweist auf eine vorab durchgefihrte Zahnreinigung.

Schliisselempfehlung: Die Zahnreinigung ist ein unverzichtbarer Teilarbeitsschritt
der Gribchen- und Fissurenversiegelung und soll daher immer vor der Versiegelung
erfolgen. Dieser Arbeitsschritt ist zudem Grundlage flr eine korrekte
kariesdiagnostische Untersuchung an den Fissuren und Grlbchen. Evidenzstérke: Ill-
IV/ Empfehlungsstérke: Stark /17)/ Konsensstérke: Stark.
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Trockenlegung

Der Einfluss der Trockenlegung auf die Retentionsrate von Fissuren- und Gribchen-
versiegelungen wurde in einzelnen vergleichenden Kklinischen Untersuchungen
verifiziert. Die dokumentierten Retentionsraten deuten auf eine Gleichwertigkeit der
absoluten im Vergleich zur relativen Trockenlegung hin.

Schliisselempfehlung: Eine sichere Trockenlegung soll bei der Fissuren- und
Gribchenversiegelung die Einhaltung der relevanten Arbeitsschritte, Konditionierung,
Materialauftrag und Polymerisation gewahrleisten. Kann kein vierhandiges Arbeiten
mit relativer Trockenlegung im Praxisalltag umgesetzt werden, wird die Applikation der
Fissuren- und Grubchenversiegelung unter Zuhilfenahme von Kofferdam empfohlen.
Evidenzstérke: Ill-IV/ Empfehlungsstérke: Stark 117}/ Konsensstérke: Stark.

Konditionierung der aprismatischen Schmelzschicht

Die auBere aprismatische Schmelzschicht, die unbehandelt einen adhéasiven Verbund
zu Versiegelungsmaterialien verhindert, kann mit verschiedenen Methoden entfernt
bzw. modifiziert werden. Als Standardvorgehen zur Herstellung eines adhasiven
Verbundes zwischen Zahnschmelz und methacrylatbasierten
(Versiegelungs)Kunststoffen gilt bis heute die Saurekonditionierung. Damit wird die
auBere aprismatische Schmelzschicht entfernt. Dies flhrt zur Freilegung der darunter
liegenden Schmelzprismen. Im Ergebnis liegt ein mikroretentives Oberflachenrelief
vor, welches sich mit dem hydrophoben Versiegelungskunststoff verzahnt. Dieses
Vorgehen ist seit Jahrzehnten Garant fiir die Langlebigkeit von adhasiv befestigten
Restaurationen oder Fissuren- und Gribchenversiegelungen. Typischerweise werden
methacrylat-basierte  Versiegelungsmaterialien in Verbindung mit  der
Saurekonditionierung eingesetzt.

Zur Schmelzkonditionierung findet mehrheitlich 35- bis 37%ige Ortho-Phosphorsaure
in Gelform (friher als Flissigkeit) Verwendung. Gele zeichnen sich durch eine
kontrollierbare und ortsstandige Applikation aus und zeigten keine wesentlichen
Unterschiede im Atzmuster im Vergleich zu flissigen Sauren. Nach grindlichem
Absprayen der Saure und forcierter Trocknung muss eine kreidig-wei3e
Schmelzoberflache sichtbar sein. Dieses Merkmal gilt als Kontrolle fir einen erfolg-
reichen Atzvorgang.

Die Uberwiegende Mehrzahl der klinischen Studien nutzte eine mindestens 30-
sekindige Applikationszeit; lediglich wenige Arbeitsgruppen konditionierten den Zahn-
schmelz in klinischen Studien vor der Versiegelung kdirzer.

Schliisselempfehlung: Die Saurekonditionierung stellt das Vorgehen der Wahl zur
Konditionierung des Zahnschmelzes vor der Fissuren- und Gribchenversiegelung dar.
Daher soll dieser Arbeitsschritt zur Anwendung kommen. Evidenzstédrke: Il/
Empfehlungsstérke: Stark 117}/ Konsensstérke: Stark.
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Schliisselempfehlung: Die Einwirkzeit der Saure soll am unbehandelten
Zahnschmelz vor der konventionellen Fissurenversiegelung mindestens 30 Sekunden
betragen. Ein opakes Atzmuster gilt als adaquates Ergebnis des Atzvorgangs.
Evidenzstérke: Il/ Empfehlungsstérke: Stark 717}/ Konsensstarke: Stark.

Schliisselempfehlung: Eine Verkirzung der Saurekonditionierung auf weniger als 30
Sekunden kam in einigen klinischen Studien zum Einsatz. Die Ergebnisse zeigen ein
heterogenes Retentionsverhalten mit zum Teil sehr niedrigen Raten intakter
Versiegelungen nach zwei Jahren Liegedauer. Es fehlen aussagekraftige und
langfristige klinische Studien zu der Fragestellung, auf welche Zeit die
Saurekonditionierung verkirzt werden kann, ohne dass mit Retentionseinbu3en zu
rechnen ist. Evidenzstarke: Il/ Empfehlungsstérke: Offen =/ Konsensstarke: Stark.

Schliisselempfehlung: Die Anwendung von selbstkonditionierenden Adhéasiven stellt
eine Mdglichkeit dar, den klinischen Arbeitsprozess zu verklrzen. Allerdings erreichen
die bislang dokumentierten Retentionsraten nicht die mit dem konventionellen
Vorgehen publizierten Uberlebensraten. Daher kann die klinische Anwendung
selbstkonditionierender Adhéasive gegenwartig nicht vorbehaltlos empfohlen werden.
Evidenzstéarke: Il/ Empfehlungsstérke: Offen =/ Konsensstédrke: Stark.

Schliisselempfehlung: Die Air Abrasion kann prinzipiell fir die Vorbehandlung der
Schmelzoberflache vor der Fissuren- und Gribchenversiegelung genutzt werden.
Dem steht jedoch ein zusatzlicher Gerateaufwand gegenlber. Evidenzstarke: (1)IlI-1V/
Empfehlungsstérke: Offen =/ Konsensstéarke: Stark.

Schliisselempfehlung: Fir die Nutzung der Laserkonditionierung zur Vorbehandlung
der Schmelzoberflache liegen nur unzureichende klinische Daten vor. Zudem ist ein
zusatzlicher Gerateaufwand notwendig. Daher kann die klinische Anwendung der
Laserkonditionierung  gegenwartig  nicht  vorbehaltlos empfohlen  werden.
Evidenzstéarke: Ill/ Empfehlungsstérke: Offen =/ Konsensstérke: Stark.

Applikation des Versiegelungsmaterials

Schliisselempfehlung: Die Applikation des Versiegelungsmaterials soll grazil im
Fissurenrelief erfolgen. Materialiberschiisse, die zu okklusalen Vorkontakien und
einem partiellen oder vollstdndigen Retentionsverlust flihren kénnen, sollen vermieden
werden. Evidenzstérke: Il/ Empfehlungsstérke: Stark 711/ Konsensstérke: Stark.

Polymerisation, Okklusionskontrolle und Politur

Schliisselempfehlung: Die Polymerisationszeit ist abhangig von der Lichtintensitat
und dem Versiegelungsmaterial und soll in der Regel 20 Sekunden betragen
(Beachten: alle Versiegelungsanteile missen vom Licht ausreichend erfasst werden).
Nach der Aushartung soll eine Okklusionskontrolle erfolgen; interferierende
Uberschiisse sollen korrigiert werden. Evidenzstérke: Il/ Empfehlungsstérke: Stark 77l/
Konsensstérke: Stark.

Schliisselempfehlung: Zur Entfernung der oberflachlichen
Sauerstoffinhibitionsschicht soll eine Politur der Fissuren- und Gribchenversiegelung
erfolgen. Zur Remineralisation geatzter, aber nicht versiegelter Schmelzareale wird
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die Lokalapplikation eines Fluoridpraparates Evidenzstarke: I/

Empfehlungsstarke: Stark 17}/ Konsensstérke: Stark.

empfohlen.

Monitoring

Schliisselempfehlung: Versiegelte und unversiegelte Fissuren und Griibchen sollen
einer regelmaBigen Kontrolle unterzogen werden. Die Verlaufskontrollen sollen sich
an den durch die Kariesrisikoeinstufung festgelegten Intervallen orientieren.
Empfehlungsstérke: Stark 117}/ Konsensstérke: Stark.

Schliisselempfehlung: Im Fall eines Retentionsverlustes soll die Nachversiegelung

entsprechend den Indikationsempfehlungen geprift werden. Empfehlungsstérke:
Stark 117/ Konsensstérke: Stark.

Arbeitsschritte bei der Fissuren- und Griibchenversiegelung am bleibenden Zahn

Fissuren- und Gribchenversiegelung

Zahnreinigung

Rotierendes Biirstchen

Praparation des Schmelzes
mit rotierenden Instrumenten

Nein

Trockenlegung

Absolute Trockenlegung (Kofferdam) oder
relative Trockenlegung mit effektiver Absaugung
zur Vermeidung einer Speichelkontamination

Saurekonditionierung

30 bis 60 Sekunden am bleibenden Zahn

Schmelz- und Dentinbonding

Grundsétzlich nicht erforderlich, zusatzlicher
Auftrag eines Haftvermittlers aber mdglich

Bevorzugtes Material

Methacrylatbasierter Versiegelungskunststoff

Lichtpolymerisation

Abhangig vom verwandtem Material und
Polymerisationslampe (i. d. R. 20 Sekunden)

Okklusionskontrolle und
ggf. -korrektur

Ja

Politur und Fluoridierung

Ja
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