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Karies ist weltweit eine der häufigsten chronischen Erkrankungen in allen Lebens-
phasen. In den Industrienationen mit der breiten Verfügbarkeit fluoridhaltiger
Zahnpasten ist der Kariesbefall auch bei Nichtrisikopatienten im Kindes- und
Jugendalter auf die Fissuren und Grübchen der bleibenden Molaren konzentriert.
Die Versiegelung dieser Kariesprädilektionsstellen ist eine zahnflächenspezifische
Präventionsmaßnahme zur Vorbeugung einer Fissuren- und Grübchenkaries.
Basierend auf der überarbeiteten S3-Leitlinie „Fissuren- und Grübchenversiegelung“
werden die aktuellen Empfehlungen zum klinischen Prozedere zusammenfassend
dargestellt.
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Hintergrund
Die Versiegelung von Fissuren und Grübchen wird seit
etwa 5 Dekaden zur Prävention und Kontrolle kariöser Lä-
sionen von Milch- und bleibenden Zähnen genutzt [1].
Trotz ihrer kariespräventiven Wirksamkeit wird sie noch
immer zu wenig zur Vorbeugung einer Kariesinitiation
und ‑progression der Fissuren- und Grübchenkaries in
der täglichen Praxis genutzt [2]. In der Bundesrepublik
Deutschland ist die Fissuren- und Grübchenversiegelung
(F‑G‑V) der bleibenden Molaren seit 1993 eine abrechen-
bare kassenärztliche Leistung (IP5) für gesetzlich ver-
sicherte Patienten im Alter von 5 bis 18 Jahren. Wie epi-
demiologische Studien der letzten 20 Jahre zeigen, waren
durchschnittlich 2 bis 3 Molaren pro Kind versiegelt, wo-
bei ein Großteil der F‑G‑V nur partiell intakt waren [3].
Weiterhin haben Kinder und Jugendliche aus sozial be-
nachteiligten Gruppen, mit einem Migrationshintergrund
und mit Behinderungen wesentlich seltener und weniger
F‑G‑V [4,5].

Seit 2005 steht der Zahnärzteschaft in Deutschland die
S3-Leitlinie „Fissuren- und Grübchenversiegelung“ zur
Verfügung, die nunmehr in der 2. aktualisierten Form
vorliegt [3].
Fissuren- und Grübchenkaries
Ursachen der erhöhten Kariesanfälligkeit von Fissuren
und Grübchen der bleibenden Molaren sind das zerklüfte-
te Fissuren- und Grübchenrelief sowie die geringe
Schmelzdicke am Fissurenfundus [3]. Der Zahndurch-
bruch erstreckt sich über einen längeren Zeitraum, der
Heinrich-Weltzien R und Kühnisch J. Stan
in der Regel mit einer ungenügenden Reinigung der Ok-
klusalflächen durch die kindlichen Patienten verbunden
ist. Darüber hinaus kann der Biofilm aus dem Fissuren-
relief mit der Zahnbürste nur begrenzt entfernt werden
(▶ Abb. 1a und b). Aufgrund dieser Risikofaktoren treten
häufig initial kariöse Läsionen unmittelbar nach dem
Durchbruch der Molaren auf (▶ Abb. 2a und b). Neben
den anatomischen und biologischen Besonderheiten
spielt auch das Gesundheitsverhalten des Patienten wie
die frequente Aufnahme zuckerhaltiger Nahrungsmittel
und/oder Getränke, die Häufigkeit und Qualität der täg-
lichen Mundhygiene und die Fluoridbilanz eine wesentli-
che Rolle bei der Initiation des kariösen Prozesses [6].
Fissuren- und Grübchenversiegelung
Der präventive Verschluss der kariesanfälligen Fissuren
und Grübchen zur Vorbeugung einer Kariesinitiation
und/oder der Arretierung kariöser Frühstadien mit einem
dünnfließenden Versieglermaterial wird als F‑G‑V defi-
niert [7]. Es ist eine zahnflächenspezifische Präventions-
maßnahme, die präventive Effekte an anderen Zahnflä-
chen ausschließt. Neben der F‑G‑V sollten eine zahnge-
sunde Ernährung und adäquate häusliche Mundhygiene-
maßnahmen sowie eine indikationsgerechte häusliche
und professionelle Fluoridapplikation Bestandteile einer
umfassenden präventiven Betreuung sein [3].

Zielgruppe für die F‑G‑V sind vorrangig Kinder und Ju-
gendliche, da sie von dieser Präventionsmaßnahme un-
mittelbar nach dem Durchbruch der bleibenden Molaren
am meisten profitieren. Die Empfehlung gilt für Kinder
und Jugendliche mit und ohne Komorbiditäten [3].
dards der Fissuren-… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2018; 127: 468–477



▶ Abb. 1 Okklusale initial kariöse Läsion an Zahn 47 und ausgeprägte zirkuläre marginale Plaqueablagerungen (a). Die quantitative
lichtinduzierte Fluoreszenzaufnahme des Zahnes 47 (b) visualisiert die Demineralisation der okklusalen Fissur sowie die Plaqueak-
kumulation in der Fissur und marginal (Rotfluoreszenz).

▶ Abb. 2 Okklusale Mikrokavitation an Zahn 46 eines 7-jährigen Patienten (a). Polarisationsoptisches Bild einer nicht kavitierten
initial kariösen Läsion am Fissurenfundus (b).
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▶ Abb. 3 Zahn 16 mit einer nicht kavitierten kariösen Läsion vor (a) und nach (b) der Applikation einer Fissuren- und Grübchen-
versiegelung.
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Diagnostik vor der Fissuren- und
Grübchenversiegelung

Vor der F‑G‑V ist grundsätzlich eine sorgfältige karies-
diagnostische Untersuchung indiziert (Anschauliche Gra-
fik zum diagnostischen Entscheidungsprozess zur Fissu-
ren- und Grübchenversiegelung in der Kurzversion der
Leitlinie auf Seite 5. Zu erreichen unter https://eref.
thieme.de/MKEMW). Dabei wurde als Schlüsselempfeh-
lung formuliert, dass der visuellen Diagnostik [8] an der
gereinigten und getrockneten Okklusalfläche der Vorzug
eingeräumt werden soll und beim Vorliegen nicht kavi-
tierter kariöser Läsionen ergänzende diagnostische Ver-
fahren, wie die Bissflügelröntgenaufnahme oder licht-
optische Untersuchung (z. B. DIAGNOdent) zur Detektion
versteckter Dentinläsionen (Kontraindikation für F‑G‑V)
indiziert sind [9].

Nach der kariesdiagnostischen Untersuchung wäre aus
praktischer Sicht eine der folgenden Diagnosen zu stellen:
▪ gesunde, kariesfreie Fissur bzw. Grübchen
▪ Fissur bzw. Grübchen mit einer nicht kavitierten kari-

ösen Läsion (Synonyme: Initialkaries, präkavitierte
Schmelzkaries, beginnende oder frühe Karies, Hidden
oder versteckte Karies, Kariesvorstufe)

▪ Kavitation bzw. Dentinkaries im Bereich der Fissuren
bzw. Grübchen

Ergänzend zur Kariesdiagnostik werden die Einschätzung
des allgemeinen Kariesrisikos bzw. der Kariesaktivität ka-
riöser Läsionen sowie der prioritäre Einsatz der F‑G‑V bei
Heinrich-Weltzien R und Kühnisch J. Stan
Kindern und Jugendlichen mit einem erhöhten Kariesrisi-
ko und bestehender Kariesaktivität als Schlüsselempfeh-
lung gegeben.

Merke
Die klinische Diagnostik eines erhöhten Kariesrisikos
erfolgt durch die Detektion und Diagnostik kariöser
Läsionen.

Kariesrisiko

Ein guter Prädiktor für eine zukünftige kariöse Entwick-
lung sind neben dem aktuellen Kariesbefall klinisch ein-
fach zu erfassende nicht kavitierte kariöse Läsionen [10].
Aus klinischer Sicht werden die ersten 5 Jahre nach dem
Zahndurchbruch als Zeitraum eines erhöhten Kariesrisi-
kos des jeweiligen Zahnes angesehen [10].

Kariesaktivität

Kennzeichen der Aktivität kariöser Läsionen ist das Vor-
handensein von Plaque (Biofilm) auf ihrer Oberfläche,
ein weißlich rauer Zahnschmelz sowie die Präsenz von er-
weichtem Dentin bei kavitierten Läsionen [6]. Die Karies-
aktivität wird maßgeblich durch das allgemeine Karies-
risiko und Alter des Patienten beeinflusst [9].
Indikationen zur Fissuren- und
Grübchenversiegelung

In folgenden klinischen Situationen ist die Fissuren- und
Grübchenversiegelung der bleibenden Molaren indiziert:
dards der Fissuren-… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2018; 127: 468–477



▶ Abb. 4 Zahn 36 mit Verlust der Fissurenversiegelung in
peripheren Fissurenbereichen und Mikrokavitation im ex-
ponierten zentralen Fissurenareal. Die linguale Plaqueab-
lagerung und Gingivitis signalisiert ein hohes Kariesrisiko
des Patienten, sodass die Nachversiegelung indiziert ist.
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▪ Kariesfreie Fissuren und Grübchen bei Patienten mit
einem erhöhtem Kariesrisiko. Dazu zählen u. a. Patien-
ten mit Karieserfahrung imMilchgebiss und Patienten,
die bereits einen kariösen bleibenden Molaren aufwei-
sen.

▪ kariesfreie Fissuren und Grübchen mit einem karies-
anfälligen Fissurenrelief unabhängig von der Kariesrisi-
ko-Einschätzung

▪ Fissuren und Grübchen mit nicht kavitierten kariösen
Läsionen unabhängig von der Kariesrisiko-Einschät-
zung (▶ Abb. 3a und b)

▪ Fissuren und Grübchen an hypomineralisierten oder
hypoplastischen Zähnen unabhängig von der Kariesri-
siko-Einschätzung

▪ Fissuren und Grübchen bei Patienten mit Allgemein-
erkrankungen bzw. körperlichen und/oder geistigen
Behinderungen, die eine effektive tägliche Mund-
hygiene nur begrenzt umsetzen können

▪ partiell oder vollständig verloren gegangene Fissuren-
versiegelungen sollten bei unverändertem Kariesrisiko
repariert bzw. erneuert werden (▶ Abb. 4)

▪ An Milchmolaren und anderen bleibenden Zähnen
kann bei einem erhöhten individuellen oder zahnflä-
chenspezifischen Risiko die F‑G‑V erwogen werden
(▶ Abb. 5a und b).
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Relative Kontraindikationen zur
Fissuren- und Grübchenversiegelung

▪ Ist der betreffende Zahn noch nicht vollständig in die
Mundhöhle durchgebrochen und sind die Okklusalflä-
che bzw. palatinalen/bukkalen Grübchen nicht oder
▶ Abb. 5 Okklusale Hypomineralisation (deciduous molar hypomine
verbunden ist, vor (a) und nach der Fissurenversiegelung (b).

Heinrich-Weltzien R und Kühnisch J. Standards der Fissuren-… ZWR – Das Deutsche Zah
nur begrenzt einer adäquaten Trockenlegung zugäng-
lich, ist auf die Versiegelung vorerst zu verzichten. Bis
zum vollständigen Zahndurchbruch haben eine ad-
äquate Plaqueentfernung und die Lokalapplikation
von Fluorid(lack)en Vorrang. Bei Kariesrisiko-Patienten
kann die temporäre F‑G‑V mit einem Glasionomerze-
ment (GIZ; Prä-F-V) erwogen werden. Es ist eine ein-
fache, präventive, aber provisorische Interimslösung.
ralisation) an Zahn 65, die mit einem erhöhten Kariesrisiko
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SCHLÜSSELEMPFEHLUNG

Die Zahnreinigung ist ein unverzichtbarer Teilarbeits-

schritt der F‑G‑V und soll daher immer vor der Versie-

gelung erfolgen. Der Arbeitsschritt ist Grundlage für

472

CME-Fortbildung

rla
ge

s.
▪ Bei Zähnen mit einer Dentinkaries im Bereich der Fis-
suren bzw. Grübchen ist die Versiegelung kontraindi-
ziert und die minimalinvasive Füllungstherapie ange-
zeigt.

▪ Unmittelbar vor der Exfoliation stehende Milchzähne
bedürfen keiner Versiegelung.

Merke
Eine absolute Kontraindikation zur F‑G‑V besteht bei
einer nachgewiesenen Allergie gegenüber Versiege-
lungsmaterialien oder einzelnen Materialbestand-
teilen.
SCHLÜSSELEMPFEHLUNG

Als Schlüsselempfehlungen wurde in der Leitlinie zur

Indikation der F‑G‑V konsertiert:

▪ Die F‑G‑V soll indikationsgerecht an gesunden Fis-

suren zur Kariesprävention und an Fissuren mit

nicht kavitierten kariösen Läsionen zur Kariesarre-

tierung zum Einsatz kommen. Empfehlungsstärke:

stark/Konsensstärke: stark.

▪Während bei Nichtrisikopatienten die Indikation

zur F‑G‑V an kariesfreien Zähnen restriktiv gestellt

werden soll, profitieren Kariesrisiko-Patienten von

der F‑G‑V, weshalb die Versiegelung bei diesen Pa-

tienten bevorzugt durchgeführt werden soll. Emp-

fehlungsstärke: stark/Konsensstärke: stark.

▪ An Fissuren und Grübchenmit nicht kavitierten ka-

riösen Läsionen soll die Indikation zur Versiegelung

im Kindes- und Jugendalter unabhängig von der

Kariesrisiko-Einschätzungmit dem Ziel der Karies-

arretierung gestellt werden. Empfehlungsstärke:

stark/Konsensstärke: stark.

eine korrekte kariesdiagnostische Untersuchung an

den Fissuren und Grübchen. Empfehlungsstärke:

stark/Konsensstärke: stark.

SCHLÜSSELEMPFEHLUNG

Eine sichere Trockenlegung soll bei der F‑G‑V die Ein-

haltung der relevanten Arbeitsschritte, Konditionie-

rung, Materialauftrag und Polymerisation, gewähr-

leisten. Kann kein vierhändiges Arbeiten mit relativer

Trockenlegung im Praxisalltag umgesetzt werden,

wird die Applikation der F‑G‑V unter Zuhilfenahme

von Kofferdam empfohlen. Empfehlungsstärke:

Stark/Konsensstärke: Stark.
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Klinisches Vorgehen bei der
Fissuren- und Grübchenversiegelung
D
ie

se
s 

D
ok

um

Reinigung der Zahnoberfläche

Die Zahnreinigung mit rotierenden Bürstchen mit/ohne
Verwendung einer Prophylaxepaste ist ein Routinevor-
gehen. Sie ist einfach, schnell und kindgerecht durch-
führbar und wurde in zahlreichen klinischen Studien ein-
gesetzt.

Die fehlende „Tiefenreinigung“ enger Fissuren wurde bei
Verwendung von Prophylaxe- bzw. Polierbürsten früher
als Nachteil betrachtet, der durch den Einsatz von Pul-
ver-Wasser- bzw. Partikelstrahlgeräten kompensiert wer-
den sollte. Während In-vitro-Untersuchungen nach zu-
sätzlicher Pulver-(Wasser-)Strahlreinigung zu teilweise
Heinrich-Weltzien R und Kühnisch J. Stan
verbesserten Verbundwerten, einer reduzierten Micro-
leakage oder einer besseren Reinigung führten [11,12],
zeigten klinische Studien keine Unterschiede zwischen
einzelnen Formen der Zahnreinigung nach 1 Jahr Beob-
achtungszeit [13,14].
Trockenlegung

Für die Langlebigkeit der F‑G‑V ist eine gute Trockenle-
gung wesentlich. Vergleichende Untersuchungen zur
Verwendung der absoluten (Kofferdam) und relativen
Trockenlegung (Watterollen) wiesen jedoch keine signifi-
kanten Unterschiede der Überlebenszeit von F‑G‑V nach
[15,16]. Bei der relativen Trockenlegung mit Watterollen
ist jedoch unabdingbar, dass die Vier-Hand-Technik prak-
tiziert wird.
Konditionierung der Schmelzschicht

Die Säurekonditionierung ist das Standardvorgehen zur
Herstellung eines adhäsiven Verbundes zwischen Zahn-
schmelz undmethacrylatbasierten (Versiegelungs-)Kunst-
stoffen. Sie ist seit Jahrzehnten Garant für die Langlebig-
keit von adhäsiv befestigten Restaurationen oder F‑G‑V.
Mit der Entfernung der aprismatischen Schmelzschicht
wird durch die Exposition der Schmelzprismen ein mikro-
retentives Oberflächenrelief erzielt, dass eine enge Ver-
zahnung mit dem hydrophoben Versiegelungskunststoff
erlaubt.
dards der Fissuren-… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2018; 127: 468–477



Die Schmelzkonditionierung wird in der Regel mit 35- bis
37%iger Ortho-Phosphorsäure in Gelform durchgeführt.
Im Schrifttum dominieren klinische Studien, die eine Ätz-
zeit von 60 oder 30–40 Sekunden verwandten; nur weni-
ge Arbeitsgruppen konditionierten den Zahnschmelz vor
der F‑G‑V kürzer [3]. Nach gründlichem Absprayen der
Säure und forcierter Trocknung muss eine kreidig-weiße
Schmelzoberfläche sichtbar sein; sie ist das Charakteristi-
kum des erfolgreichen Ätzvorgangs.
SCHLÜSSELEMPFEHLUNGEN

1. Die Säurekonditionierung stellt das Vorgehen der

Wahl zur Konditionierung des Zahnschmelzes vor

der F‑G‑V dar. Daher soll dieser Arbeitsschritt zur

Anwendung kommen. Empfehlungsstärke: stark/

Konsensstärke: stark.

2. Die Einwirkzeit der Säure soll am unbehandelten

Zahnschmelz vor der konventionellen F‑G‑Vmin-

destens 30 Sekunden betragen. Ein opakes Ätz-

muster gilt als adäquates Ergebnis des Ätzvor-

gangs. Empfehlungsstärke: stark/Konsensstärke:

stark.

3. Eine Verkürzung der Säurekonditionierung auf we-

niger als 30 Sekunden kam in einigen klinischen

Studien zum Einsatz. Die Ergebnisse zeigen ein

heterogenes Retentionsverhaltenmit zum Teil sehr

niedrigen Raten intakter Versiegelungen nach

2 Jahren Liegedauer. Es fehlen aussagekräftige und

langfristige klinische Studien zu der Fragestellung,

auf welche Zeit die Säurekonditionierung verkürzt

werden kann, ohne dass mit Retentionseinbußen

zu rechnen ist. Empfehlungsstärke: offen/Konsens-

stärke: stark.

4. Die Anwendung von selbstkonditionierenden Ad-

häsiven stellt eine Möglichkeit dar, den klinischen

Arbeitsprozess zu verkürzen. Allerdings erreichen

die bislang dokumentierten Retentionsraten nicht

die mit dem konventionellen Vorgehen publizier-

ten Überlebensraten. Daher kann die klinische

Anwendung selbstkonditionierender Adhäsive ge-

genwärtig nicht vorbehaltlos empfohlen werden.

Empfehlungsstärke: offen/Konsensstärke: stark.
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Materialien zur Fissuren- und
Grübchenversiegelung

Die Eignung von Materialien zur F‑G‑V wird anhand des
Retentionsverhaltens in Bezug zur Liegedauer beurteilt.
Im Rahmen der Leitlinie [3] wurde dazu eine Metaanalyse
von klinischen Studien mit einer Mindestlaufzeit von
2 Jahren durchgeführt. Im Ergebnis dessen wurde ge-
zeigt, dass das Retentionsverhalten von F‑G‑V material-
abhängig ist. Das günstigste Retentionsverhalten wiesen
auto- und lichtpolymerisierende Versieglermaterialien
auf. Nach 4 Jahren Liegezeit waren etwa 80% der Licht-
polymerisate bei Anwendung der Säurekonditionierung
intakt; bei Verwendung selbstkonditionierender Haftver-
mittler reduzierte sich der Anteil intakter F‑G‑V auf unter
50% bereits nach 2 Jahren Liegedauer [15]. Vergleichs-
untersuchungen zwischen auto- und lichtpolymerisieren-
den Materialien ermittelten keine signifikanten Unter-
schiede in den Retentionsraten [16]. Ein unzureichendes
Retentionsverhalten wiesen Kompomere bei ihrer Ver-
wendung zur F‑G‑V auf, was durch die fehlende Säure-
konditionierung bedingt sein dürfte [15]. Der Einsatz
fließfähiger Komposite wird aufgrund ihrer höheren Vis-
kosität vor allem bei der minimalinvasiven Füllungsthera-
pie (Synonym: erweiterte F‑G‑V) gesehen. GIZ hatten im
Vergleich mit allen anderen Versieglermaterialien die
niedrigsten Rententionsraten; nach 2 Jahren waren 80–
90% aller F‑G‑V nicht mehr intakt bzw. verloren ge-
gangen.
SCHLÜSSELEMPFEHLUNG

Die Schlüsselempfehlung zu den Materialgruppen

lautet:

1. Es sollen Materialgruppenmit einer hohen Reten-

tionsrate und damit Überlebenswahrscheinlichkeit

bevorzugt in der klinischen Praxis eingesetzt

werden. Dazu zählen niedrigvisköse methacrylat-

basierte Versiegelungskunststoffe, die in Ver-

bindung mit Säurekonditionierung angewendet

werden.

2. Bei Zähnen im Durchbruch bzw. wenn keine ad-

äquate Trockenlegungmöglich ist, kann alternativ

der Einsatz von GIZ erwogen werden. Empfeh-

lungsstärke: stark/Konsensstärke: stark.

3. Lichtpolymerisate sollten als Ein-Komponenten-

Materialien im Vergleich zu Autopolymerisaten be-

vorzugt verwendet werden. Die Materialien

sind weniger techniksensitiv zu verarbeiten, da

der Anmischvorgang entfällt und die sofortige

Lichtpolymerisation die Behandlungszeit verkürzt.

Empfehlungsstärke: moderat/Konsensstärke:

stark.

473närzteblatt 2018; 127: 468–477
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SCHLÜSSELEMPFEHLUNG

Für die Arbeitsschritte der Applikation, Polymerisati-

on, Okklusionskontrolle und Politur der F‑G‑Vwurden

folgende Schlüsselempfehlungen ausgesprochen [3]:

1. Die Applikation des Versiegelungsmaterials soll

grazil im Fissurenrelief erfolgen. Materialüber-

schüsse, die zu okklusalenVorkontakten und einem

partiellen oder vollständigen Retentionsverlust

führen können, sollen vermieden werden. Empfeh-

lungsstärke: stark/Konsensstärke: stark.

2. Die Polymerisationszeit ist abhängig von der Licht-

intensität und dem Versiegelungsmaterial und soll

in der Regel 20 Sekunden betragen (Beachten: alle

Versiegelungsanteile müssen vom Licht ausrei-

chend erfasst werden). Nach der Aushärtung soll

eine Okklusionskontrolle erfolgen; interferierende

Überschüsse sollen korrigiert werden. Empfeh-

lungsstärke: stark/Konsensstärke: stark.

3. Zum Entfernen der oberflächlichen Sauerstoff-

inhibitionsschicht soll eine Politur der Fissuren- und

Grübchenversiegelung erfolgen. Zur Remineralisa-

tion geätzter, aber nicht versiegelter Schmelzarea-

le wird die Lokalapplikation eines Fluoridpräparats

empfohlen. Empfehlungsstärke: stark/Konsens-

stärke: stark.

KERNAUSSAGEN

▪ Die Fissuren- undGrübchenversiegelung (F‑G‑V) ist

eine zahnflächenspezifische Präventionsmaßnah-

me.

▪ Der kariespräventive Nutzen wurde für die bleiben-

den Molaren in Metaanalysen und systematischen

Übersichtsarbeiten als hoch eingeschätzt.

▪ Die F-G‑V ist an gesunden Fissuren zur Karies-

prävention und an Fissurenmit nicht kavitierten

kariösen Läsionen zur Kariesarretierung indiziert.

▪ Niedrigvisköse methacrylatbasierte Versiegelungs-

kunststoffe sind mit der Säurekonditionierung an-

zuwenden, dabei sind Lichtpolymerisate als Ein-

Komponenten-Materialien den Autopolymerisaten

vorzuziehen.

474

CME-Fortbildung

 D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.
Monitoring der Fissuren- und
Grübchenversiegelung

F‑G‑V sollen aufgrund eines möglichen Retentionsverlus-
tes alle 6 bis 12 Monate kontrolliert werden [17,18]. Bei
Patienten mit einem hohen Kariesrisiko sollten die Kon-
trollintervalle 12 Monate nicht überschreiten [17].

Merke
Bei einem partiellen oder vollständigen Retentions-
verlust soll die Nachversiegelung anhand der Indika-
tionsempfehlungen geprüft werden. Verbliebenes
Versiegelungsmaterial muss hinsichtlich seiner
Retention kontrolliert werden; die Entfernung fest
anhaftender Materialreste ist nicht erforderlich.
D
ie

se
s

Schlussfolgerungen
Die F‑G‑V sollte wesentlicher Bestandteil eines präventi-
ven zahnärztlichen Betreuungskonzepts von Kindern und
Jugendlichen sein. Sie ist eine sichere und effektive Maß-
nahme, deren kariespräventiver Nutzen in systemati-
schen Übersichtsarbeiten der Cochrane Collaboration be-
legt wurde [19,20]. Während die F‑G‑V an gesunden Fis-
suren und Grübchen die Kariesinitiation vorbeugt, stoppt
sie die Progression von nicht kavitierten (initial kariösen)
Läsionen [1]. Dafür ist die vollständige und intakte F‑G‑V
conditio sine qua non. Die vorliegende aktualisierte Leit-
Heinrich-Weltzien R und Kühnisch J. Stan
linie dient dem Zahnarzt als Handlungsempfehlung für
die Durchführung der einzelnen Arbeitsschritte der
F‑G‑V im Sinne eines Qualitätsmanagements [3].
Hinweis
Die Lang-, Kurz- und Patientenfassung der S3-Leitlinie
„Fissuren- und Grübchenversiegelung“ (AWMF Register-
nummer 083–002) sowie der Leitlinienreport sind von
den Webseiten der AWMF und der DGZMK abrufbar.
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Frage 1

Was ist die Fissurenversiegelung?
A praxisrelevante Maßnahme zur Kariesvorbeugung
B zahnflächenspezifische Präventionsmaßnahme
C praktikable Therapiemaßnahme
D kostengünstige Präventionsmaßnahme
E Behandlungsmaßnahme für alle Kinder und Jugendliche

Frage 2

Wann ist die Fissuren- und Grübchenversiegelung indiziert?
A Wenn eine okklusale Mikrokavitation mit und ohne Dentin-

karies vorliegt.
B Wenn das Okklusalrelief erster Molaren der Selbstreinigung

zugängig ist.
C Wenn ein gesundes Fissurenrelief oder eine nicht kavitierte

kariöse Läsion in der Fissur vorliegt.
D Wenn das Kariesrisiko des Patienten niedrig ist.
E Wenn der Patient älter als 18 Jahre ist.

Frage 3

Wann besteht eine absolute Kontraindikation zur Fissuren- und
Grübchenversiegelung?
A bei einer Asthmaerkrankung des Patienten
B bei einer nachgewiesenen Jodallergie des Patienten
C bei einer nachgewiesenen Allergie gegenüber einzelnen

Materialbestandteilen von Versiegelungsmaterialien
D bei Patienten mit Immunsuppression
E bei unvollständig durchgebrochenen ersten Molaren

Frage 4

In welcher der folgenden klinischen Situationen an Milchmola-
ren ist eine Fissuren- und Grübchenversiegelung in Erwägung
zu ziehen?
A bei einer Hypomineralisationsstörung der Okklusalfläche und

palatialen/bukkalen Grübchen
B bei einem unkooperativen Patienten
C bei Patienten jünger als 6 Jahren
D bei kurz vor Exfoliation stehenden Milchmolaren
E bei allen Patienten mit Allgemeinerkrankungen
Heinrich-Weltzien R und Kühni
Frage 5

Welche der folgenden Aussagen zur Durchführung einer Fissu-
ren- und Grübchenversiegelung trifft zu?
A Die Fissuren- und Grübchenversiegelung sollte immer unter

Kofferdam erfolgen.
B Eine sichere Trockenlegung soll die Einhaltung der relevanten

Arbeitsschritte – Konditionierung, Materialauftrag und Poly-
merisation – bei der Fissuren- und Grübchenversiegelung ge-
währleisten.

C Die Fissuren- und Grübchenversiegelung muss immer vier-
händig durchgeführt werden.

D Die Fissuren- und Grübchenversiegelung sollte nach einer
„Tiefenreinigung“ von engen Fissuren vorgenommen wer-
den.

E Zur „Tiefenreinigung“ enger Fissuren sollten Pulver-Wasser-
bzw. Partikelstrahlgeräte zum Einsatz kommen.

Frage 6

Die Säurekonditionierung des unbehandelten Zahnschmelzes ist
das Vorgehen der Wahl vor der konventionellen Fissurenversie-
gelung. Wie lang ist die Einwirkzeit der Säure?
A mindestens 120 Sekunden
B mindestens 60 Sekunden
C mindestens 30 Sekunden
D 30 bis 60 Sekunden
E 20 Sekunden

Frage 7

Was ist das Material der Wahl zur Fissuren- und Grübchenversie-
gelung?
A ein Glas-Ionomer-Zement
B ein niedrigvisköser methacrylatbasierter Kunststoff
C ein Autopolymerisat
D ein Compomer-Material
E ein Composite
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
sch J. Standards der Fissuren-… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2018; 127: 468–477
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Frage 8

Was ist die Hauptursache eines partiellen oder vollständigen
Retentionsverlustes von Fissurenversiegelungen?
A Patient mit Behinderung
B noncomplianter Patient
C unvollständig appliziertes Versieglermaterial
D grazil appliziertes Versieglermaterial
E Materialüberschuss

Frage 9

Wie sollten partiell oder vollständig verloren gegangene Fissu-
renversiegelungen behandelt werden?
A Entfernung des Versieglerrestes
B regelmäßiger Recall
C klinische Beobachtung
D Reparatur bzw. Erneuerung
E keine Behandlung
Heinrich-Weltzien R und Kühnisch J. Standards der Fissuren-… ZWR – Das Deutsche Zahnärztebla
Frage 10

In welchem Zeitfenster sollte das Monitoring von Fissurenversie-
gelungen durchgeführt werden?
A jährlich
B alle 6 bis 12 Monate
C halbjährlich
D vierteljährlich
E nicht erforderlich
477tt 2018; 127: 468–477
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