WISSENSCHAFTLICHE STELLUNGNAHME
Deutsche Gesedllschaft fur Zahn- Mund- und Kieferheilkunde

DGZMK

Fissuren- und Grubchenversiegelung

Gemeinsame  Stellungnahme der Deutschen  Gesellschaft  fur
Zahnerhaltung (DGZ), der Deutschen Gesellschaft far
Kinderzahnheilkunde (DGK) und der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK). Weiterfuhrend wird auf die
ausfuhrliche und unter evidenz-basierten Kriterien erstellte Leitlinie

,Fissurenversiegelung“ (www.zzg-koeln.de) verwiesen.

Fragestellungen
Die vorliegende Stellungnahme zur Fissuren- und Grubchenversiegelung

soll folgende Fragen beantworten:

1) Stellt die Fissuren- und Grubchenversiegelung eine kariesprotektive

und sichere PraventionsmafRnahme dar?

2) Welche Zahne bzw. Zahnflachen profitieren von der Fissuren- und
Gribchenversiegelung? Welches klinische Vorgehen kann prinzipiell

empfohlen werden?

Definition ,,Fissuren- und Grubchenversiegelung“

Unter der Fissuren- und Grubchenversiegelung wird die praventive
Applikation eines Kunststoffmaterials — in der Regel eines dinnflieRenden
Kompositmaterials —verstanden, um die Initiation eines kariosen
Prozesses an diesen Kariespradilektionsstellen zu verhindern oder

vorhandene Initiallasionen zu arretieren [11].

Zum kariesprotektiven Effekt der Fissuren- und
Grubchenversiegelung

Ein optimaler kariesprotektiver Effekt ist dann gegeben, wenn das
gesamte Fissurenrelief vollstandig und randspaltfrei versiegelt ist [8]. Der

kariesprotektive Effekt konnte in Metaanalysen bzw. systematischen
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Reviews [8, 7, 10] eindeutig nachgewiesen werden. Die Kariesreduktion
an der Okklusalflache der Molaren betragt dabei bis zu 75% [3, 5 1], wobei
in  Populationen mit einer hohen Kariespravalenz eine hohere
Kariesreduktion beobachtet wurde als dies in Populationen mit niedriger
Kariespravalenz der Fall ist. Dartber hinaus wurde auch in Langsschnitt-
Untersuchungen der kariespraventive Effekt von Fissuren- und
Grubchenversiegelungen im Kindes- und Jugendalter nachgewiesen. So
dokumentierten Wendt et al. [12, 13] Retentionsraten von 95% bis 87%
nach 15 bzw. 20 Jahren und beurteilten die Fissuren- und
Grubchenversiegelung als dauerhafte, kariespraventive MaRnahme. Auch
sind Bedenken, dass ein karioser Prozess unterhalb einer intakten
Versiegelung entstehen konnte, unter der Voraussetzung einer korrekten
kariesdiagnostischen Basisuntersuchung und Einhaltung der

Applikationstechnik widerlegt.

Indikation und Kontraindikation
In der Bundesrepublik Deutschland steht die Fissuren- und
Grubchenversiegelung allen 6- bis 17-Jahrigen als kassenzahnarztliche
Behandlungsmalinahme fur die bleibenden Molaren zur Verfigung.
Unabhangig von der Kostenerstattung durch Versicherungstrager ist die
Indikation zur Versiegelung an allen Zahnen mit Kkariesanfalligem
Fissurenrelief sowie bei Patienten mit einem erhdhten Kariesrisiko auch
aulBerhalb der o.g. Altersgruppe in Betracht zu ziehen. Grundsatzlich
bestehen folgende Indikationen zur Fissuren- und Grubchenversiegelung:
» Kariesfreie, aber stark gefahrdete Fissuren und Gribchen
(Milch- und bleibende Molaren, Pramolaren, Foramina coeca
von Front- und Eckzéhnen)
* Gefahrdete kariesfreie Fissuren und Gribchen von Patienten mit
hohem Kariesrisiko (u.a. Patienten mit festsitzenden
kieferorthopadischen  Apparaturen, behinderte  Patienten,

Patienten mit Xerostomie)
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* Fissuren und Gribchen mit einer auf den Zahnschmelz
begrenzten Initiallasion
Als Kontraindikationen zur Fissuren- und Gribchenversiegelung sind zu
nennen:

¢ QOkklusale Dentinlasionen bzw. Kavitationen

* Unvollstandig durchgebrochene Zahne, bei denen eine
adaquate Trockenlegung nicht moglich ist

* Milchmolaren, deren physiologischer Zahnwechsel in den
nachsten Monaten bevorsteht

* Nachgewiesene Allergie gegenuber Versiegelungsmaterialien

oder deren Bestandteile.

Empfohlene Applikationstechnik

Zur Qualitatssicherung sind alle klinischen Arbeitsschritte sorgfaltig
auszufuhren (Tab. 1). Die Applikation von Kofferdam bzw. ein vierhandiges
Arbeiten bei relativer Trockenlegung ermoglicht die konsequente
Einhaltung von Qualitatsstandards sowie ein sicheres und schnelles
Arbeiten.

Um eine saubere Zahnoberflache zu erhalten, muss anhaftende Plaque
und Debris vorab grundlich entfernt werden. Die Reinigung von Fissuren
und Grubchen mit rotierenden Burstchen und Prophylaxepasten wird
neben der Verwendung von Pulverstrahlgeraten empfohlen [1, 2]. Nach
der Zahnreinigung findet die diagnostische Untersuchung der jeweiligen
Zahnflache statt, um eine restaurationsbedirftige  Dentinlasion
auszuschliefen. Wird die Indikation zur praventiven Versiegelung
bestatigt, erfolgt anschlielend die Konditionierung der unpraparierten
Schmelzoberflache mit einem ca. 35%igen Phosphorsaure-Gel fur 60
Sekunden am bleibenden Zahn und fur 120 Sekunden am Milchzahn.
Nach griindlichem Absprayen des Atzgels und forcierter Trocknung muss

eine kreidig weil’e Schmelzoberflache sichtbar sein. Aufgrund begrenzter
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Daten und fehlender Langzeitstudien kann aus heutiger Sicht eine
Verkiirzung der Atzzeit (noch) nicht empfohlen werden.

Mit Verweis auf das gunstigere Flielverhalten kommen bei der
praventiven Fissuren- und Grubchenversiegelung in der Regel
niedrigstviskdse Materialien zum Einsatz [4], welche als licht- und
autopolymerisierende Versiegelungskunststoffe zur Verfigung stehen.
Lichtpolymerisate sind als Einkomponenten-Materialien im Vergleich zu
chemisch hartenden Autopolymerisaten einfacher und zeitsparender zu
applizieren und haben sich in der taglichen Praxis durchgesetzt. Da Glas-
lonomer-Zemente im Vergleich Zu methacrylatbasierten
Versiegelungskunstoffen wesentlich hohere Verlustraten aufweisen, sind
diese zur Fissuren- und Grubchenversiegelung weniger geeignet. Auch
sollten jungste Entwicklungen unter Verwendung eines selbst-
konditionierenden Adhé&sivs aufgrund schlechterer Atzwirkung am (teils
unpraparierten) Schmelz sowie fehlender klinischer Daten noch

zurlckhaltend betrachtet werden.

Zur Vermeidung okklusaler Vorkontakte, die eine spatere Korrektur mit
rotierenden Instrumenten erfordern, ist das Versiegelungsmaterial grazil im
Fissurenrelief zu applizieren. Genauso sollten Blasenbildungen und
Materialuberschusse konsequent vermieden werden, da diese haufig zu
Retentionsverlusten fuhren koénnen. Zur Lichtpolymerisation des
Versiegelers werden Halogen- oder LED-Lampen mit ausreichender
Intensitat empfohlen. Die produktabhangige Polymerisationszeit betragt je
nach Lichtintensitat in der Regel 20 (bis 40) Sekunden und ist konsequent

einzuhalten.

Im Anschluss an die Polymerisation ist eine Okklusionskontrolle
erforderlich; interferierende Uberschiisse miissen korrigiert werden. Um
die oberflachlich nicht polymerisierte Schicht zu entfernen, wird prinzipiell
die Politur des applizierten Fissuren- und Grubchenversiegelers

empfohlen. Die Remineralisation geatzter, aber nicht versiegelter
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Schmelzareale wird durch die abschlieRende Lokalapplikation eines
Fluoridpraparates gesichert.

Da unabhangig vom Versiegelungsmaterial Uber erhohte Verlustraten
besonders innerhalb des ersten halben Jahres berichtet wird, muss der
Nachkontrolle innerhalb dieses Zeitraumes erhdhte Aufmerksamkeit
beigemessen werden. Bei einem Retentionsverlust sollte eine
Nachversiegelung erfolgen [6, 12, 13], welche wie eine primare
Versiegelung durchgefuhrt wird. Jedoch sollte das verbliebene
Versiegelungsmaterial vorab hinsichtlich seiner Retention gepruft werden;
die vollstandige Entfernung fest verankerter Versiegeleranteile ist jedoch
nicht notwendig. Eine regelmaBige Nachkontrolle ist nétig und sollte sich
an den in Abhangigkeit vom Kariesrisiko festgelegten Recall-Intervallen

orientieren.
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Tabelle 1.  Empfohlene Arbeitsschritte bei der Fissurenversiegelung.
Praventive Fissuren- und
Griubchenversiegelung
Zahnreinig Rotierendes Burstchen oder
ung Pulverstrahlreinigung
Trockenleg Ab§olute Trockenlegung_(K_offefda.m)
ung Relative Trockenlegung bei vierhandigem
Arbeiten oder
Siurekond 60 Sekunden am b!eibenden Zghn, 120
e Sekunden am Milchzahn (bei nicht
itionierung Ce
prapariertem Schmelz)
Bevorzugt DunnflieRende, opake, lichtpolymerisierende
es Material Versiegelungsmaterialien
Lichtpolym Abhangig von verwendetem Material und
erisation Polymerisationslampe (in der Regel 20-40 s)
Okklusion
3l:‘zntrolle Entfernung von Materialiberschissen
-korrektur
Politur und Entfernung d_er_ pberfléghlichen
Fluoridieru . Sal.JerS.tOfflnh.l.bltlonSSChICht und.
ng Remineralisation geatzter, at_)er unversiegelter
Schmelzanteile
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