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Standards der Fissuren- und
Griibchenversiegelung

Roswitha Heinrich-Weltzien, Jan Kiihnisch

Karies ist weltweit eine der haufigsten chronischen Erkrankungen in allen Lebens-
phasen. In den Industrienationen mit der breiten Verfligbarkeit fluoridhaltiger
Zahnpasten ist der Kariesbefall auch bei Nichtrisikopatienten im Kindes- und
Jugendalter auf die Fissuren und Griibchen der bleibenden Molaren konzentriert.
Die Versiegelung dieser Kariespradilektionsstellen ist eine zahnflachenspezifische
PraventionsmaBnahme zur Vorbeugung einer Fissuren- und Griibchenkaries.
Basierend auf der tiberarbeiteten S3-Leitlinie ,Fissuren- und Griibchenversiegelung”
werden die aktuellen Empfehlungen zum klinischen Prozedere zusammenfassend

dargestellt.

Hintergrund

Die Versiegelung von Fissuren und Griibchen wird seit
etwa 5 Dekaden zur Pravention und Kontrolle karioser L&-
sionen von Milch- und bleibenden Zdhnen genutzt [1].
Trotz ihrer kariespraventiven Wirksamkeit wird sie noch
immer zu wenig zur Vorbeugung einer Kariesinitiation
und -progression der Fissuren- und Griibchenkaries in
der tdglichen Praxis genutzt [2]. In der Bundesrepublik
Deutschland ist die Fissuren- und Griibchenversiegelung
(F-G-V) der bleibenden Molaren seit 1993 eine abrechen-
bare kassenarztliche Leistung (IP5) fir 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 GroRteil 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 Zahndrzteschaft in Deutschland die
S3-Leitlinie ,Fissuren- und Griibchenversiegelung® zur
Verfligung, die nunmehr in der 2. aktualisierten Form
vorliegt [3].

Fissuren- und Griibchenkaries

Ursachen der erhohten Kariesanfalligkeit von Fissuren
und Griibchen der bleibenden Molaren sind das zerkliifte-
te Fissuren- und Griibchenrelief sowie die geringe
Schmelzdicke am Fissurenfundus [3]. Der Zahndurch-
bruch erstreckt sich iber einen ldngeren Zeitraum, der

in der Regel mit einer ungeniigenden Reinigung der Ok-
klusalflachen durch die kindlichen Patienten verbunden
ist. Darliber hinaus kann der Biofilm aus dem Fissuren-
relief mit der Zahnbiirste nur begrenzt entfernt werden
(» Abb. 1a und b). Aufgrund dieser Risikofaktoren treten
haufig initial kariose Ldsionen 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 Getrdnke, die Haufigkeit und Qualitat der tag-
lichen Mundhygiene und die Fluoridbilanz eine wesentli-
che Rolle bei der Initiation des karidsen Prozesses [6].

Fissuren- und Griibchenversiegelung

Der prdventive Verschluss der kariesanfdlligen Fissuren
und Griibchen zur Vorbeugung einer Kariesinitiation
und/oder der Arretierung karioser Friihstadien mit einem
diinnflieBenden Versieglermaterial wird als F-G-V defi-
niert [7]. Es ist eine zahnflachenspezifische Praventions-
maRknahme, die praventive Effekte an anderen Zahnfla-
chen ausschlieBt. Neben der F-G-V sollten eine zahnge-
sunde Erndhrung und addquate hausliche Mundhygiene-
malknahmen sowie eine indikationsgerechte hdusliche
und professionelle Fluoridapplikation Bestandteile einer
umfassenden praventiven Betreuung sein [3].

Zielgruppe fir die F-G-V sind vorrangig Kinder und Ju-
gendliche, da sie von dieser PraventionsmaRnahme un-
mittelbar nach dem Durchbruch der bleibenden Molaren
am meisten profitieren. Die Empfehlung gilt fiir Kinder
und Jugendliche mit und ohne Komorbiditédten [3].
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» Abb. 1 Okklusale initial kariose Lasion an Zahn 47 und ausgepragte zirkuldre 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-jdhrigen Patienten (a). Polarisationsoptisches Bild einer nicht kavitierten
initial kariosen Lasion am Fissurenfundus (b).
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> Abb. 3 Zahn 16 mit einer nicht kavitierten kariésen Ldsion vor (a) und nach (b) der Applikation einer Fissuren- und Griibchen-
versiegelung.

Diagnostik vor der Fissuren- und
Griibchenversiegelung

Vor der F-G-V ist grundsatzlich eine sorgfaltige karies-
diagnostische Untersuchung indiziert (Anschauliche Gra-
fik zum diagnostischen Entscheidungsprozess zur Fissu-
ren- und Griibchenversiegelung in der Kurzversion der
Leitlinie auf Seite 5. Zu erreichen unter https://eref.
thieme.de/MKEMW). Dabei wurde als Schliisselempfeh-
lung formuliert, dass der visuellen Diagnostik [8] an der
gereinigten und getrockneten Okklusalflache der Vorzug
eingerdumt werden soll und beim Vorliegen nicht kavi-
tierter karioser Lasionen ergdnzende diagnostische Ver-
fahren, wie die Bissfliigelrontgenaufnahme oder licht-
optische Untersuchung (z.B. DIAGNOdent) zur Detektion
versteckter Dentinldsionen (Kontraindikation fiir F-G-V)
indiziert sind [9].

Nach der kariesdiagnostischen Untersuchung wdre aus

praktischer Sicht eine der folgenden Diagnosen zu stellen:

= gesunde, kariesfreie Fissur bzw. Griibchen

= Fissur bzw. Griibchen mit einer nicht kavitierten kari-
O0sen Lasion (Synonyme: Initialkaries, prakavitierte
Schmelzkaries, beginnende oder frithe Karies, Hidden
oder versteckte Karies, Kariesvorstufe)

= Kavitation bzw. Dentinkaries im Bereich der Fissuren
bzw. Griibchen

Ergdnzend zur Kariesdiagnostik werden die Einschétzung
des allgemeinen Kariesrisikos bzw. der Kariesaktivitat ka-
rioser Lasionen sowie der prioritdre Einsatz der F-G-V bei

Kindern und Jugendlichen mit einem erhohten Kariesrisi-
ko und bestehender Kariesaktivitét als Schliisselempfeh-
lung gegeben.

s \erke

Die klinische Diagnostik eines erh6hten Kariesrisikos
erfolgt durch die Detektion und Diagnostik karioser
Lasionen.

Kariesrisiko

Ein guter Pradiktor fir eine zukinftige kariose Entwick-
lung sind neben dem aktuellen Kariesbefall klinisch ein-
fach zu erfassende nicht kavitierte kariése Lasionen [10].
Aus klinischer Sicht werden die ersten 5 Jahre nach dem
Zahndurchbruch als Zeitraum eines erhohten Kariesrisi-
kos des jeweiligen Zahnes angesehen [10].

Kariesaktivitat

Kennzeichen der Aktivitdt kariéser Lasionen ist das Vor-
handensein von Plaque (Biofilm) auf ihrer Oberfldche,
ein weiBlich rauer Zahnschmelz sowie die Prasenz von er-
weichtem Dentin bei kavitierten Ldsionen [6]. Die Karies-
aktivitat wird maBgeblich durch das allgemeine Karies-
risiko und Alter des Patienten beeinflusst [9].

Indikationen zur Fissuren- und
Griibchenversiegelung

In folgenden klinischen Situationen ist die Fissuren- und
Griibchenversiegelung der bleibenden Molaren indiziert:
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= Kariesfreie Fissuren und Griibchen bei Patienten mit
einem erhdhtem Kariesrisiko. Dazu zahlen u. a. Patien-
ten mit Karieserfahrung im Milchgebiss und Patienten,
die bereits einen karidsen bleibenden Molaren aufwei-
sen.

= kariesfreie Fissuren und Griilbchen mit einem karies-
anfélligen Fissurenrelief unabhangig von der Kariesrisi-
ko-Einschatzung

= Fissuren und Griibchen mit nicht kavitierten karidsen
Ldsionen unabhdngig von der Kariesrisiko-Einschat-
zung (> Abb.3a und b)

= Fissuren und Griibchen an hypomineralisierten oder
hypoplastischen Zdhnen unabhangig von der Kariesri-
siko-Einschdtzung

= Fissuren und Griibchen bei Patienten mit Allgemein-
erkrankungen bzw. kérperlichen und/oder geistigen
Behinderungen, die eine effektive tdgliche Mund-
hygiene nur begrenzt umsetzen kénnen

= partiell oder vollstandig verloren gegangene Fissuren-

> Abb. 4 Zahn 36 mit Verlust der Fissurenversiegelung in

versiegelungen sollten bei unverdndertem Kariesrisiko peripheren Fissurenbereichen und Mikrokavitation im ex-
repariert bzw. erneuert werden (> Abb. 4) ponierten zentralen Fissurenareal. Die linguale Plaqueab-
=« An Milchmolaren und anderen bleibenden Zihnen lagerung und Gingivitis signalisiert ein hohes Kariesrisiko

kann bei einem erhéhten individuellen oder zahnfli- des Patienten, sodass die Nachversiegelung indiziert ist.

chenspezifischen Risiko die F-G-V erwogen werden

(» Abb. 5a und b).

nur begrenzt einer addquaten Trockenlegung zugéng-
lich, ist auf die Versiegelung vorerst zu verzichten. Bis

Relative Kontraindikationen zur zum vollstdndigen Zahndurchbruch haben eine ad-

Fissuren- und Grﬂbchenversiegelung dquate Plaqueentfernung und die Lokalapplikation

von Fluorid(lack)en Vorrang. Bei Kariesrisiko-Patienten

= Ist der betreffende Zahn noch nicht vollstandig in die kann die tempordre F-G-V mit einem Glasionomerze-

Mundhéhle durchgebrochen und sind die Okklusalfla- ment (GIZ; Prd-F-V) erwogen werden. Es ist eine ein-
che bzw. palatinalen/bukkalen Griibchen nicht oder fache, praventive, aber provisorische Interimslésung.

> Abb.5 Okklusale Hypomineralisation (deciduous molar hypomineralisation) an Zahn 65, die mit einem erhohten Kariesrisiko
verbunden ist, vor (a) und nach der Fissurenversiegelung (b).
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= Bei Zdhnen mit einer Dentinkaries im Bereich der Fis-
suren bzw. Griibchen ist die Versiegelung kontraindi-
ziert und die minimalinvasive Fiillungstherapie ange-
zeigt.

= Unmittelbar vor der Exfoliation stehende Milchzdhne
bedirfen keiner Versiegelung.

s Merke

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

SCHLUSSELEMPFEHLUNG

Als Schliisselempfehlungen wurde in der Leitlinie zur
Indikation der F-G-V konsertiert:

= Die F-G-V soll indikationsgerecht an gesunden Fis-
suren zur Kariespravention und an Fissuren mit
nicht kavitierten kariosen Lasionen zur Kariesarre-
tierung zum Einsatz kommen. Empfehlungsstarke:
stark/Konsensstdrke: stark.

Wahrend bei Nichtrisikopatienten die Indikation
zur F-G-V an kariesfreien Zdhnen restriktiv gestellt
werden soll, profitieren Kariesrisiko-Patienten von
der F-G-V, weshalb die Versiegelung bei diesen Pa-
tienten bevorzugt durchgefiihrt werden soll. Emp-
fehlungsstarke: stark/Konsensstarke: stark.

An Fissuren und Griibchen mit nicht kavitierten ka-
riosen Lasionen soll die Indikation zur Versiegelung
im Kindes- und Jugendalter unabhdngig von der
Kariesrisiko-Einschatzung mit dem Ziel der Karies-
arretierung gestellt werden. Empfehlungsstarke:
stark/Konsensstdrke: stark.

Klinisches Vorgehen bei der
Fissuren- und Griibchenversiegelung

Reinigung der Zahnoberflache

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

Die fehlende ,Tiefenreinigung* enger Fissuren wurde bei
Verwendung von Prophylaxe- bzw. Polierbiirsten friiher
als Nachteil betrachtet, der durch den Einsatz von Pul-
ver-Wasser- bzw. Partikelstrahlgerdten kompensiert wer-
den sollte. Wahrend In-vitro-Untersuchungen nach zu-
satzlicher Pulver-(Wasser-)Strahlreinigung zu teilweise
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verbesserten Verbundwerten, einer reduzierten Micro-
leakage oder einer besseren Reinigung fiihrten [11,12],
zeigten klinische Studien keine Unterschiede zwischen
einzelnen Formen der Zahnreinigung nach 1 Jahr Beob-
achtungszeit [13, 14].

SCHLUSSELEMPFEHLUNG

Die Zahnreinigung ist ein unverzichtbarer Teilarbeits-
schritt der F-G-V und soll daher immer vor der Versie-
gelung erfolgen. Der Arbeitsschritt ist Grundlage fiir
eine korrekte kariesdiagnostische Untersuchung an
den Fissuren und Griibchen. Empfehlungsstarke:
stark/Konsensstarke: stark.

Trockenlegung

Fir 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 Uberlebenszeit von F-G-V nach
[15,16]. Bei der relativen Trockenlegung mit Watterollen
ist jedoch unabdingbar, dass die Vier-Hand-Technik prak-
tiziert wird.

SCHLUSSELEMPFEHLUNG

Eine sichere Trockenlegung soll bei der F-G-V die Ein-
haltung der relevanten Arbeitsschritte, Konditionie-
rung, Materialauftrag und Polymerisation, gewdhr-
leisten. Kann kein vierhandiges Arbeiten mit relativer
Trockenlegung im Praxisalltag umgesetzt werden,
wird die Applikation der F-G-V unter Zuhilfenahme
von Kofferdam empfohlen. Empfehlungsstarke:
Stark/Konsensstarke: Stark.

Konditionierung der Schmelzschicht

Die Saurekonditionierung ist das Standardvorgehen zur
Herstellung eines adhdsiven Verbundes zwischen Zahn-
schmelz und methacrylatbasierten (Versiegelungs-)Kunst-
stoffen. Sie ist seit Jahrzehnten Garant fiir die Langlebig-
keit von adhdsiv befestigten Restaurationen oder F-G-V.
Mit der Entfernung der aprismatischen Schmelzschicht
wird durch die Exposition der Schmelzprismen ein mikro-
retentives Oberfldchenrelief erzielt, dass eine enge Ver-
zahnung mit dem hydrophoben Versiegelungskunststoff
erlaubt.
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Die Schmelzkonditionierung wird in der Regel mit 35- bis
37 %iger Ortho-Phosphorséure in Gelform durchgefihrt.
Im Schrifttum dominieren klinische Studien, die eine Atz-
zeit von 60 oder 30-40 Sekunden verwandten; nur weni-
ge Arbeitsgruppen konditionierten den Zahnschmelz vor
der F-G-V kiirzer [3]. Nach griindlichem Absprayen der
Saure und forcierter Trocknung muss eine kreidig-weil3e
Schmelzoberflache sichtbar sein; sie ist das Charakteristi-
kum des erfolgreichen Atzvorgangs.

SCHLUSSELEMPFEHLUNGEN

1. Die Sdurekonditionierung stellt das Vorgehen der
Wahl zur Konditionierung des Zahnschmelzes vor
der F-G-V dar. Daher soll dieser Arbeitsschritt zur
Anwendung kommen. Empfehlungsstarke: stark/
Konsensstdrke: stark.

2. Die Einwirkzeit der Saure soll am unbehandelten
Zahnschmelz vor der konventionellen F-G-V min-
destens 30 Sekunden betragen. Ein opakes Atz-
muster gilt als addquates Ergebnis des Atzvor-
gangs. Empfehlungsstarke: stark/Konsensstarke:
stark.

3. Eine Verkiirzung der Sdurekonditionierung auf we-
niger 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
2 Jahren Liegedauer. Es fehlen aussagekréftige und
langfristige klinische Studien zu der Fragestellung,
auf welche Zeit die Sdurekonditionierung verkiirzt
werden kann, ohne dass mit RetentionseinbuRen
zu rechnen ist. Empfehlungsstarke: offen/Konsens-
starke: stark.

4. Die Anwendung von selbstkonditionierenden Ad-
hasiven stellt eine Moglichkeit dar, den klinischen
Arbeitsprozess zu verkiirzen. Allerdings erreichen
die bislang dokumentierten Retentionsraten nicht
die mit dem konventionellen Vorgehen publizier-
ten Uberlebensraten. Daher kann die klinische
Anwendung selbstkonditionierender Adhasive ge-
genwartig nicht vorbehaltlos empfohlen werden.
Empfehlungsstarke: offen/Konsensstarke: stark.

Materialien zur Fissuren- und
Griibchenversiegelung

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 durchgefiihrt. Im Ergebnis dessen wurde ge-
zeigt, dass das Retentionsverhalten von F-G-V material-
abhdngig ist. Das glinstigste Retentionsverhalten wiesen
auto- und lichtpolymerisierende Versieglermaterialien
auf. Nach 4 Jahren Liegezeit waren etwa 80% der Licht-
polymerisate bei Anwendung der Sdurekonditionierung
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 Saure-
konditionierung bedingt sein diirfte [15]. Der Einsatz
flieRfahiger Komposite wird aufgrund ihrer héheren Vis-
kositat vor allem bei der minimalinvasiven Fiillungsthera-
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.

SCHLUSSELEMPFEHLUNG

Die Schliisselempfehlung zu den Materialgruppen

lautet:

1. Es sollen Materialgruppen mit einer hohen Reten-
tionsrate und damit Uberlebenswahrscheinlichkeit
bevorzugt in der klinischen Praxis eingesetzt
werden. Dazu zahlen niedrigviskose methacrylat-
basierte Versiegelungskunststoffe, die in Ver-
bindung mit Sdurekonditionierung angewendet
werden.

N

. Bei Z&hnen im Durchbruch bzw. wenn keine ad-
dquate Trockenlegung méglich ist, kann alternativ
der Einsatz von GIZ erwogen werden. Empfeh-
lungsstérke: stark/Konsensstarke: 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 entfallt und die sofortige

Lichtpolymerisation die Behandlungszeit verkiirzt.

Empfehlungsstarke: moderat/Konsensstdrke:

stark.
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SCHLUSSELEMPFEHLUNG

Fir die Arbeitsschritte der Applikation, Polymerisati-

on, Okklusionskontrolle und Politur der F-G-V wurden

folgende Schltisselempfehlungen ausgesprochen [3]:

1. Die Applikation des Versiegelungsmaterials soll
grazil im Fissurenrelief erfolgen. Materialliber-
schiisse, die zu okklusalen Vorkontakten und einem
partiellen oder vollstandigen Retentionsverlust
fiihren konnen, sollen vermieden werden. Empfeh-
lungsstérke: stark/Konsensstarke: stark.

2. Die Polymerisationszeit ist abhdngig von der Licht-
intensitdt und dem Versiegelungsmaterial und soll
in der Regel 20 Sekunden betragen (Beachten: alle
Versiegelungsanteile miissen vom Licht ausrei-
chend erfasst werden). Nach der Aushértung soll
eine Okklusionskontrolle erfolgen; interferierende
Uberschiisse sollen korrigiert werden. Empfeh-
lungsstdrke: stark/Konsensstarke: stark.

3. Zum Entfernen der oberflachlichen Sauerstoff-
inhibitionsschicht soll eine Politur der Fissuren- und
Griibchenversiegelung erfolgen. Zur Remineralisa-
tion geatzter, aber nicht versiegelter Schmelzarea-
le wird die Lokalapplikation eines Fluoridpraparats
empfohlen. Empfehlungsstarke: stark/Konsens-
starke: stark.

Monitoring der Fissuren- und
Griibchenversiegelung

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

mmm— \erke

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

Schlussfolgerungen

Die F-G-V sollte wesentlicher Bestandteil eines praventi-
ven zahnarztlichen Betreuungskonzepts von Kindern und
Jugendlichen sein. Sie ist eine sichere und effektive MaR-
nahme, deren kariespraventiver Nutzen in systemati-
schen Ubersichtsarbeiten der Cochrane Collaboration be-
legt wurde [19, 20]. Wéhrend die F-G-V an gesunden Fis-
suren und Griibchen die Kariesinitiation vorbeugt, stoppt
sie die Progression von nicht kavitierten (initial karidsen)
Ldsionen [1]. Dafiir ist die vollstdndige und intakte F-G-V
conditio sine qua non. Die vorliegende aktualisierte Leit-
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linie dient dem Zahnarzt als Handlungsempfehlung fiir
die Durchfihrung der einzelnen Arbeitsschritte der
F-G-V im Sinne eines Qualitdtsmanagements [3].

KERNAUSSAGEN

= Die Fissuren- und Griibchenversiegelung (F-G-V) ist
eine zahnflachenspezifische Praventionsmalknah-
me.

= Der kariespraventive Nutzen wurde fiir die bleiben-
den Molaren in Metaanalysen und systematischen
Ubersichtsarbeiten als hoch eingeschatzt.

= Die F-G-V ist an gesunden Fissuren zur Karies-
pravention und an Fissuren mit nicht kavitierten
kariésen Lasionen zur Kariesarretierung indiziert.

= Niedrigviskdse methacrylatbasierte Versiegelungs-
kunststoffe sind mit der Sdurekonditionierung an-
zuwenden, dabei sind Lichtpolymerisate als Ein-
Komponenten-Materialien den Autopolymerisaten
vorzuziehen.

Hinweis

Die Lang-, Kurz- und Patientenfassung der S3-Leitlinie
LFissuren- und Griibchenversiegelung“ (AWMF Register-
nummer 083-002) sowie der Leitlinienreport sind von
den Webseiten der AWMF und der DGZMK abrufbar.
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CME-Fortbildung

@ Thieme

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1

Was ist die Fissurenversiegelung?

A praxisrelevante MaBnahme zur Kariesvorbeugung

B zahnfldchenspezifische PraventionsmaBnahme

C praktikable TherapiemaRnahme

D kostenglinstige PraventionsmaRnahme

E BehandlungsmaRnahme fiir alle Kinder und Jugendliche

Frage 2

Wann ist die Fissuren- und Griibchenversiegelung indiziert?

A Wenn eine okklusale Mikrokavitation mit und ohne Dentin-
karies vorliegt.

B Wenn das Okklusalrelief erster Molaren der Selbstreinigung
zugdngig ist.

C Wenn ein gesundes Fissurenrelief oder eine nicht kavitierte
kari6se Ldsion in der Fissur vorliegt.

D Wenn das Kariesrisiko des Patienten niedrig ist.

E Wenn der Patient dlter als 18 Jahre ist.

Frage 3

Wann besteht eine absolute Kontraindikation zur Fissuren- und

Griibchenversiegelung?

A bei einer Asthmaerkrankung des Patienten

B bei einer nachgewiesenen Jodallergie des Patienten

C bei einer nachgewiesenen Allergie gegeniiber einzelnen
Materialbestandteilen von Versiegelungsmaterialien

D bei Patienten mit Immunsuppression

E beiunvollstandig durchgebrochenen ersten Molaren

Frage 4

In welcher der folgenden klinischen Situationen an Milchmola-
ren ist eine Fissuren- und Griibchenversiegelung in Erwdgung
zu ziehen?

A bei einer Hypomineralisationsstorung der Okklusalflaiche und
palatialen/bukkalen Griibchen

bei einem unkooperativen Patienten

bei Patienten jiinger als 6 Jahren

bei kurz vor Exfoliation stehenden Milchmolaren

bei allen Patienten mit Allgemeinerkrankungen

m g @

Frage 5

Welche der folgenden Aussagen zur Durchfiihrung einer Fissu-

ren- und Griibchenversiegelung trifft zu?

A Die Fissuren- und Griibchenversiegelung sollte immer unter
Kofferdam erfolgen.

B Eine sichere Trockenlegung soll die Einhaltung der relevanten
Arbeitsschritte — Konditionierung, Materialauftrag und Poly-
merisation - bei der Fissuren- und Griibchenversiegelung ge-
wdhrleisten.

C Die Fissuren- und Griibchenversiegelung muss immer vier-
handig durchgefiihrt werden.

D Die Fissuren- und Griibchenversiegelung sollte nach einer
LTiefenreinigung“ von engen Fissuren vorgenommen wer-
den.

E Zur ,Tiefenreinigung“ enger Fissuren sollten Pulver-Wasser-
bzw. Partikelstrahlgerdte zum Einsatz kommen.

Frage 6

Die Sdurekonditionierung des unbehandelten Zahnschmelzes ist
das Vorgehen der Wahl vor der konventionellen Fissurenversie-
gelung. Wie lang ist die Einwirkzeit der Saure?

A mindestens 120 Sekunden

mindestens 60 Sekunden

mindestens 30 Sekunden

30 bis 60 Sekunden

20 Sekunden

m g N @

Frage 7

Was ist das Material der Wahl zur Fissuren- und Griibchenversie-
gelung?

A ein Glas-lonomer-Zement

ein niedrigviskoser methacrylatbasierter Kunststoff

ein Autopolymerisat

ein Compomer-Material

ein Composite

m o @

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...

476 Heinrich-Weltzien R und Kiihnisch J. Standards der Fissuren-... ZWR - Das Deutsche Zahndrzteblatt 2018; 127: 468-477

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 8 Frage 10

Was ist die Hauptursache eines partiellen oder vollstandigen In welchem Zeitfenster sollte das Monitoring von Fissurenversie-
Retentionsverlustes von Fissurenversiegelungen? gelungen durchgefihrt werden?

A Patient mit Behinderung A jahrlich

B noncomplianter Patient B alle 6 bis 12 Monate

C unvollstandig appliziertes Versieglermaterial C halbjahrlich

D grazil appliziertes Versieglermaterial D vierteljdhrlich

E Materialiberschuss E nicht erforderlich

Frage 9

Wie sollten partiell oder vollstdndig verloren gegangene Fissu-
renversiegelungen behandelt werden?

Entfernung des Versieglerrestes

regelmaRiger Recall

klinische Beobachtung

Reparatur bzw. Erneuerung

keine Behandlung

mgonNn W >

Heinrich-Weltzien R und Kiihnisch J. Standards der Fissuren-... ZWR - Das Deutsche Zahnarzteblatt 2018; 127: 468-477 477

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



