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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch 

entwickelte Hilfen für Ärzte/ Zahnärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. 

Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewährten Ver-

fahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch ökonomische Aspekte 

berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte/ Zahnärzte rechtlich nicht bindend und haben 

daher weder haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung.  

Leitlinien unterliegen einer ständigen Qualitätskontrolle, spätestens alle 5 Jahre ist ein Abgleich 

der neuen Erkenntnisse mit den formulierten Handlungsempfehlungen erforderlich. Die aktu-

elle Version einer Leitlinie finden Sie immer auf den Seiten der DGZMK (www.dgzmk.de) oder 

der AWMF (www.awmf.org). Sofern Sie die vorliegende Leitlinie nicht auf einer der beiden ge-

nannten Webseiten heruntergeladen haben, sollten Sie dort nochmals prüfen, ob es ggf. eine 

aktuellere Version gibt. 
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1 Was gibt es Neues? 

Ziel des vorliegenden Updates der S3-Leitlinie „Fissuren- und Grübchenversiegelung“ war es, die 

kariespräventive Maßnahme bezüglich des gesundheitlichen Nutzens und möglicher unerwünschter 

Ereignisse auf Grundlage systematischer Literaturrecherchen und -sichtungen sowie 

Evidenzbewertungen insbesondere für Kinder und Jugendliche erneut zu bewerten. Dazu wurde die 

verfügbare Literatur zwischen 2016 und 2023 gesichtet und die S3-Leitlinie über alle Kapitel hinweg 

einer gründlichen Revision unterzogen. Insbesondere die folgende Kapitel wurden umfangreich 

überarbeitet:  

• Indikationsspektrum 

• Kariespräventiver Nutzen 

• Retentionsverhalten 

• Klinische Durchführung neu überarbeitet 

• Unerwünschte Ereignisse und Wirkungen 
 

Welche Kapitel wurden neu erstellt? 

• Die Fissuren- und Grübchenversiegelung bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen  

• Die Fissuren- und Grübchenversiegelung an Molaren mit Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen 
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2 Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick 

Karies gehört zu den häufigsten Erkrankungen in der Bevölkerung. Im Kindes- und Jugendalter konzent-

riert sich der Kariesbefall auf die bleibenden Molaren bzw. deren Fissuren und Grübchen. Dies 

signalisiert, dass diese Zahnflächen mit die höchsten Kariesgefährdung aufweisen. Zur Verhinderung 

einer Kariesinitiation bzw. zur Arretierung kariöser Frühstadien an diesen Kariesprädilektionsstellen, 

steht die Fissuren- und Grübchenversiegelung als evidenz-basierte Präventionsmaßnahme zur 

Verfügung. Im Rahmen der vorliegenden S3-Leitlinie sollen die Indikationsstellung, der 

kariespräventive Nutzen, das Retentionsverhalten unterschiedlicher Werkstoffgruppen bzw. 

Vorgehensweisen sowie die relevanten klinischen Arbeitsschritte einer detaillierten Betrachtung 

unterzogen werden. Damit sollen die direkten Anwender, z. B. Zahnärzte sowie das zahnmedizinische 

Fachpersonal, über den aktuellen wissenschaftlichen Stand informiert werden. Mittelbar kann die S3-

Leitlinie von (Kinder- und Jugend-)Ärzten, weiteren Angehörigen der Gesundheitsberufe und 

Krankenkassen bzw. Krankenversicherern zur Anwendung kommen. Die S3-Leitlinie soll neben dem 

Beitrag für eine angemessene Gesundheitsversorgung auch die Basis für eine individuell 

zugeschnittene, qualitativ hochwertige Prävention bieten. Mittel- und langfristig soll so das Auftreten 

der Karies an Fissuren und Grübchen bei Kindern und Jugendlichen in der Bundesrepublik Deutschland 

gesenkt, optimaler Weise verhindert werden.  

Patienten sind primär Kinder und Jugendliche, da sie von dieser präventiven Maßnahme unmittelbar 

nach dem Durchbruch der bleibenden Molaren am meisten profitieren. Die Leitlinie gilt sowohl für 

Kinder ohne als auch mit Komorbiditäten. Geschlechtsspezifische Unterschiede sind nicht bekannt und 

werden daher nicht betrachtet. Zudem dient die Leitlinie Eltern bzw. sorgeberechtigten Personen als 

Orientierungs- und Entscheidungshilfe bei der zahnärztlichen Präventivbetreuung ihrer Kinder. 

Unter einer Versiegelung wird definitionsgemäß der präventive Verschluss der kariesanfälligen 

Fissuren und Grübchen verstanden, um einer Kariesinitiation vorzubeugen oder kariöse Frühstadien 

zu arretieren. Die Fissuren- und Grübchenversiegelung ist damit eine zahnflächenspezifische 

Präventionsmaßnahme. Präventive Effekte an anderen Zahnflächen können nicht erwartet werden. 

Neben der Fissuren- und Grübchenversiegelung sind eine zahngesunde Ernährung, adäquate häusliche 

Mundhygienemaßnahmen sowie indikationsgerechte häusliche und professionelle Fluoridapplikation 

als wirksame und evidenzbasierte Bestandteile der Präventivbetreuung zu betrachten. 

Schlüsselempfehlung: Die Fissuren- und Grübchenversiegelung ist eine zahnflächen-spezifische kari-

espräventive Maßnahme und soll zur Vorbeugung einer Kariesinitiation an kariesanfälligen Fissuren 

und Grübchen und zur Arretierung an nicht kavitierten kariösen Läsionen eingesetzt werden. 

Die Indikation zur Fissuren- und Grübchenversiegelung ist grundsätzlich erst nach einer kariesdiagnos-

tischen Untersuchung unter Berücksichtigung des individuellen Kariesrisikos zu stellen. Dies schließt 

die Nutzung der klinischen bzw. visuellen Untersuchung als auch ergänzender Verfahren mit ein. 

Schlüsselempfehlung: Vor der Fissuren- und Grübchenversiegelung soll eine klinische Untersuchung 

der gereinigten und getrockneten Zähne erfolgen, um die zahnflächenbezogene Indikationsstellung 

korrekt vorzunehmen. 
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Schlüsselempfehlung: Eine patientenbezogene Kariesrisiko-Einschätzung sollte durchgeführt werden, 

um den Einsatz der Fissuren- und Grübchenversiegelung auf Individuen bzw. Gruppen mit erhöhten 

Erkrankungsrisiken zu priorisieren. 

Im Rahmen der systematischen Litersuche wurde erneut Publikationen gesichtet, welche das Überle-

ben bzw. Retentionsverhalten von Fissuren- und Grübchenversiegelungen in Abhängigkeit vom ver-

wendeten Material mit einer Mindestlaufzeit von zwei Jahren analysierten. Grundsätzlich zeigten auto- 

und lichtpolymerisierende Versiegelungsmaterialien das günstigste Retentionsverhalten auf. Zudem 

offenbarten Materialgruppen bzw. Vorgehensweisen, die Säurekonditionierung einbezogen, höhere 

Überlebensraten. 

Schlüsselempfehlung: Zur Fissuren- und Grübchenversiegelung sollen bevorzugt Materialien mit einer 

hohen Retentionsrate bzw. Überlebenswahrscheinlichkeit eingesetzt werden. Dazu zählen insbeson-

dere niedrigvisköse, methacrylat-basierte Versiegelungskunststoffe, die in Verbindung mit der Säure-

konditionierung angewendet werden. 

Die Applikation einer Fissuren- und Grübchenversiegelung ist im Vergleich zur Füllungstherapie ein 

weniger zeitintensives und einfacheres Procedere. Dennoch sind auch hier alle klinischen Arbeits-

schritte zur Qualitätssicherung sorgfältig auszuführen und eine gute Kooperation bei den kindlichen 

bzw. jugendlichen Patienten ist sicherzustellen. Eine Vierhand-Technik ermöglicht darüber hinaus die 

konsequente Einhaltung der formulierten Qualitätsstandards sowie ein sicheres und effizientes Arbei-

ten. 

Schlüsselempfehlung: Die relative Trockenlegung mit vierhändigem Arbeiten sollte umgesetzt werden, 

da die verfügbaren Retentionsdaten auf eine Gleichwertigkeit der relativen und absoluten Trockenle-

gung hindeuten. 

Schlüsselempfehlung: Vor der Fissuren- und Grübchenversiegelung soll die Konditionierung mit ~35-

37%iger Phosphorsäure erfolgen, um eine mikroretentive Verankerung des Versiegelungskunststoffes 

zu erreichen. 

Schlüsselempfehlung: Die Einwirkzeit der Phosphorsäure sollte am unbehandelten Zahnschmelz min-

destens 30 Sekunden betragen. Eine kreidig-weiße Schmelzoberfläche gilt als adäquates Ergebnis des 

Ätzvorgangs. 

Schlüsselempfehlung: Die Applikation des Versiegelungsmaterials soll sparsam und möglichst blasen-

frei in den Fissuren und Grübchen erfolgen, um Materialüberschüssen, okklusalen Vorkontakten und 

Retentionsverlusten vorzubeugen. 
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3 Herausgebende 

3.1 Federführende Fachgesellschaft 

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte unter Federführung der nachgenannten Fachgesellschaften. Die 

Leitlinienentwicklung wurde beraten durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-

schen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) und organisatorisch unterstützt durch die Deutschen Gesell-

schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK). Als federführende Gesellschaften fungieren: 

• Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde e.V. (DGKiZ) 
• Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) 
• Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 

 

3.2 Kontakt 

Kommentare, Anmerkungen sowie Änderungsoder Ergänzungsvorschläge zur Leitlinie sind bitte an 

diese Adresse zu richten. 

Dr. Anke Weber/ Dr. Birgit Marré, Leitlinienbeauftragte der DGZMK, Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK), Liesegangstraße 17a, 40211 Düsseldorf, Email: 

leitlinien@dgzmk.de  

3.3 Zitierweise 

DGKiZ, DGZ, DGZMK: S3-Leitlinie „Fissuren- und Grübchenversiegelung“, Langfassung 2024, AWMF-

Registernummer: 083-002, https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-002 (Zugriff am: 

TT.MM.JJJJ) 

3.4 Redaktioneller Hinweis 

Ausschließlich aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung 

männlicher, weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine 

Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Sämtliche Personenbezeichnungen in diesem 

Dokument sind als geschlechtsneutral zu verstehen. 

3.5 Hinweise zum Gebrauch von Leitlinien 

Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, so dass alle Angaben, insbesondere zu 

diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Publikation 

der Leitlinie entsprechen können. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie oder der 

Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die größtmögliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl 

werden die Be-nutzer aufgefordert, die Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen 

und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im Inte-

resse aller Leitliniennutzer der Autorengruppen mitgeteilt werden. 

Jeder Benutzer der Leitlinie bleibt selbst verantwortlich für jede diagnostische und therapeutische Ap-

plikation, Medikation und Dosierung. 
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In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschützte Warennamen) möglicherweise nicht 

besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht ge-

schlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.  

Die Leitlinie ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung außerhalb der Be-

stimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung unzulässig und strafbar. Kein Teil des 

Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung der Leitliniengruppe reproduziert 

werden. Dies gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die 

Speicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet. 
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4 Geltungsbereich und Zweck 

4.1 Zielsetzung und Fragestellung 

S3-Leitlinien stellen ein evidenz- und konsensbasiertes Instrument dar und sollen die Diagnostik und 

(zahn)medizinische Versorgung in der Bevölkerung verbessern, indem alle Anwender- und Interessens-

gruppen bei der Informationsbeschaffung und Entscheidungsfindung unterstützt werden. Leitlinien 

zielen weiterhin darauf ab, ein angemessenes und wissenschaftlich begründetes Vorgehen zu ermög-

lichen. Die vorliegende Leitlinie soll insbesondere einen Beitrag für eine individuell zugeschnittene, 

qualitativ hochwertige, kariespräventive Versorgung von Kindern und Jugendlichen leisten. Bei der 

vorliegenden S3-Leitlinie „Fissuren- und Grübchenversiegelung“ (AMWF Registernummer 083-002) 

handelt es sich um das dritte Update und wurde in dem Zeitraum zwischen 2022 und 2024 gemäß dem 

AWMF-Regelwerk [AWMF 2023] realisiert. Die Leitlinie wird turnusmäßig nach 5 Jahren einer inhaltli-

chen Revision unterzogen werden, um anhand des dann aktuellen Standes der Wissenschaft eine Neu-

bestimmungen vorzunehmen. 

4.2 Adressaten der Leitlinie 

Die Leitlinie richtet sich an Zahnärztinnen und Zahnärzte, Fachzahnärztinnen bzw. Fachzahnärzte, 

Kinder- und Jugendärztinnen bzw. Kinder- und Jugendärzte, Dentalhygienikerinnen bzw. 

Dentalhygieniker sowie das zahnärztliche Fachpersonal und dient zur Information für alle Angehörige 

der Gesundheitsberufe, z. B. Haus- und Fachärzte. Des Weiteren sollen Gutachter oder Mitarbeiter von 

Krankenkassen bzw. Krankenversicherern nicht unerwähnt bleiben, für welche das vorliegende 

Dokument gleichfalls als Informationsquelle und Entscheidungshilfe dienen kann. 

4.3 Ausnahmen von der Leitlinie 

Die Fissuren- und Grübchenversiegelung gehört zu den kariespräventiven Maßnahmen. Die getätigten 

Aussagen beziehen sich daher ausschließlichen darauf. Eine davon abweichende indikatorische 

Nutzung der FGV oder die Verwendung von Materialien zur FGV außerhalb der vorgesehenen 

Indikation sind nicht Bestandteil dieser Leitlinien und werden auch nicht empfohlen. 

4.4 Patientenzielgruppe 

Patientenzielgruppe sind primär Kinder und Jugendliche, da sie von dieser präventiven Maßnahme 

unmittelbar nach dem Durchbruch der bleibenden Molaren am meisten profitieren. Die Leitlinie gilt 

sowohl für Kinder mit als auch ohne Komorbiditäten. Geschlechtsspezifische oder ethnische 

Unterschiede sind nicht bekannt und werden daher nicht betrachtet. Zudem dient die Leitlinie Eltern 

bzw. sorgeberechtigten Personen als Orientierungsund Entscheidungshilfe zur Präventivbetreuung 

ihrer Kinder. 

4.5 Versorgungsbereich 

Die vorliegende S3-Leitlinie erstreckt sich ausschließlich auf den Versorgungsbereich der primär-

zahnärztlichen, ambulanten Versorgung. 
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4.6 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 

Die S3-Leitlinie besteht aus folgenden Unterlagen: 

• Evidenzreport  

• Evidenzbericht 

• Langversion 

• Patienteninformation 

 

4.7 Verbindungen zu anderen Leitlinien 

Die zahnärztliche Präventivversorgung beruht auf der indikationsgerechten Nutzung mehrerer, evi-

denz-basierter Versorgungsformen. Dazu zählen beispielsweise eine zahngesunde Ernährung, ein adä-

quates Biofilm-Management und die Fluoridierung von Zähnen. Für die nachstehenden zahnärztlichen 

Präventionsmaßnahmen existieren nationale Leitlinien als hochwertige Evidenzquellen auf Grundlage 

der verfügbaren, internationalen Literatur: 

• S3-Leitlinie „Fluoridierungsmaßnahmen zur Kariesprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen“, 

AWMF-Registernummer: 083-001, https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-001 

• S3-Leitlinie „Kariesprophylaxe bei bleibenden Zähnen: grundlegende Empfehlungen“; AWMF-Re-

gisternummer: 083-021, https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-021  

• S3-Leitlinie „Häusliches mechanisches Biofilm-Management in der Prävention und Therapie der 

Gingivitis“, AWMF-Registernummer: 083-022,  

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-022  

 

  

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-001
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-021
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-022
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5 Einleitung 

5.1 Definition des Krankheitsbildes 

Karies gehört nach wie vor zu den häufigsten Erkrankungen in der Bevölkerung. Im Kindes- und 

Jugendalter konzentriert sich der Kariesbefall typischerweise auf die Fissuren und Grübchen der 

bleibenden Molaren. Damit wird deutlich, dass diese Zahngruppe eine hohe Kariesgefährdung in dieser 

Lebensphase aufweist. Da die Fissuren- und Grübchenversiegelung (FGV) auf die Vermeidung einer 

Kariesinitiation bzw. auf die Arretierung kariöser Frühstadien an diesen Kariesprädilektionsstellen 

abzielt, ist ihr präventiver Wert heute unbestritten. Zur Beschreibung unterschiedlichster klinischer 

Versorgungsaspekte im Kontext der kariespräventiven Versorgung wurde die S3-Leitlinie „Fissuren- 

und Grübchenversiegelung“ 2005 erstmals publiziert, zweimal überarbeitet und stellt seitdem ein 

evidenz und konsensbasiertes Instrument dar, um deren kariespräventiven Effekte, die 

Indikationsstellung, das Retentionsverhalten unterschiedlicher Werkstoffgruppen sowie die klinische 

Durchführung für Eltern und deren Kinder, die Zahnärzteschaft und unterschiedlichste Professionen 

im Gesundheitswesen zusammenzufassen. Die Leitlinie zielt gleichfalls darauf ab, ein wissenschaftlich 

begründetes Vorgehen für eine angemessene, individualisierte, qualitativ hochwertige und präventiv 

ausgerichtete Gesundheitsversorgung zu ermöglichen. Mittelund langfristig soll so das Auftreten von 

Karies an Fissuren und Grübchen bei Kindern und Jugendlichen in der Bundesrepublik Deutschland 

konsequent verhindert und weiter reduziert werden. 

5.2 ICD-10 Codes 

Karies wird entsprechend des ICD-10 wie folgt codiert. 

• K02.0 Karies, auf den Zahnschmelz begrenzt 

• K02.1 Karies des Dentins 
 

5.3 Fissuren- und Grübchenkaries 

Bis in das zweite Lebensjahrzehnt hinein konzentriert sich der Kariesbefall mit 60 bis >90% auf die 

Fissuren und Grübchen der bleibenden Molaren [Kühnisch et al. 2001, 2003]. Damit wird deutlich, dass 

die bleibenden Molaren und deren Fissuren bzw. Grübchen die Zähne bzw. Zahnflächen mit der 

höchsten Kariesgefährdung im Kindes- und Jugendalter sind. Als Ursachen der Kariesanfälligkeit von 

Fissuren und Grübchen sind die anatomischen Gegebenheiten, wie z. B. die geringe Schmelzdicke im 

Fissurenfundus [Rohr et al. 1991] oder zerklüftete Fissuren und Grübchen zu nennen (Abbildung 1). In 

einer jüngeren Arbeit [Kühnisch et al. 2012] wurde zudem gezeigt, dass anatomische Variationen im 

Bereich des Fissurenfundus mit Hartgewebsdefekten bis in das Dentin einhergehen können (Abbildung 

2). Der Biofilm im Fissuren- und Grübchenrelief sowie das Stadium des Zahndurchbruchs werden als 

wichtige biologische Determinanten der okklusalen Kariesentwicklung betrachtet [Carvalho et al. 

1989, 1992, Axelsson 1999, Nyvad et al. 2013, Carvalho 2014]. Alle genannten Faktoren sind 

Risikofaktoren für die Kariesentstehung an Fissuren und Grübchen, die mitunter auch für den 

erfahrenen Kliniker nur bedingt erkennbar oder schwer einschätzbar sind [Kühnisch et al. 2012]. 

  

https://gesund.bund.de/icd-code-suche/k02-0
https://gesund.bund.de/icd-code-suche/k02-1
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Abbildung 1 Die rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (A) verdeutlicht das zerklüftete, plaqueretentive Fissuren-
relief der Okklusalfläche. Die mikroradiografische Aufnahme (B) zeigt eine Y-förmige Fissur und die ge-
ringe Schmelzdicke am Fissurenfundus, die u. U. eine rasche Kariesprogression in das Dentin bedingt, da 
die Fissur einer effektiven Entfernung des Biofilms nur bedingt zugängig ist. 

 

 

Abbildung 2  Die mikro-computertomografische Aufnahme zeigt einen Dentindefekt im Fissurenfundus eines dritten 
Molaren. Anatomische Irregularitäten wie diese können eine rasche Kariesinitiation und -progression 
begünstigen und wurden als Ursache für das Auftreten von Karies in Fissuren und Grübchen diskutiert 
[Kühnisch et al. 2012]. 

 

Vor dem Hintergrund der anatomischen und biologischen Besonderheiten der Fissuren und Grübchen 

ergibt sich ein erhöhtes zahnflächen-spezifisches Kariesrisiko an den Fissuren bzw. Grübchen der 

bleibenden Molaren. Das klinische Erscheinungsbild kariöser Fissuren und Grübchen verschob sich 

dabei in den vergangenen Jahrzehnten zugunsten von nicht kavitierten Kariesvorstufen (Abbildung 3) 

[Kühnisch et al. 2003]. Manifeste kavitierte Läsione (Abbildung 4) werden heute im Kindes- und 

Jugendalter vorrangig in Gruppen mit einer erhöhten Kariesaktivität bzw. einem erhöhten Kariesrisiko 

beobachtet [Heinrich et al. 2014, Hempel et al. 2014]. 
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Der kariöse Prozess wird von einer Reihe weiterer allgemeiner und oraler Risikofaktoren beeinflusst. 

Für das Verständnis potenzieller Einflussfaktoren auf die Initiation und Progression kariöser Läsionen 

können unterschiedliche Ätiologiemodelle herangezogen werden [z. B. Fejerskov und Kidd 2008, 

Meyer-Lückel et al. 2012]. Diese berücksichtigen sowohl spezifische als auch sozio-ökonomische 

Variablen, die das Gesundheitsbewusstsein und -verhalten abbilden. Weiterhin wird das 

Zusammenspiel zwischen kariesverursachenden Variablen, wie z. B. die (frequente) Verfügbarkeit und 

Aufnahme zuckerhaltiger Nahrungsmittel und/oder Getränke, die Häufigkeit und Qualität der 

täglichen Mundhygiene, die Fluoridbilanz, Speichelfaktoren und dem Zahn verdeutlicht. 

 

   

Abbildung 3 Nicht kavitierte kariöse Okklusalläsionen: Diese klinischen Zustandsbilder treten insbesondere bei Kindern 
und Jugendlichen mit erhöhter Kariesaktivität häufiger auf und sind aus diagnostischer Sicht für den 
Zahnarzt bezüglich der Therapieentscheidung oftmals schwierig zu beurteilen. Die Kariesinitiation ist 
durch die FGV vermeidbar. 

   

Abbildung 4 Kavitierte kariöse Okklusalläsionen: Diese Läsionsstadien erfordern im Regelfall eine restaurative 
Versorgung. 
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6 Fissuren- und Grübchenversiegelung (FGV) 

Die European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) hat 2004 [Welbury et al. 2004] die Grundlage 

für die nachstehende Definition der Fissuren- und Grübchenversiegelung (FGV) gelegt: 

Unter einer Versiegelung wird der dauerhafte, präventive Verschluss von kariesanfälligen 

Fissuren und Grübchen mit einem Kunststoff verstanden, um einer Kariesinitiation vorzu-

beugen bzw. kariöse Frühstadien zu arretieren. 

 

Die FGV ist damit eine zahnflächen-spezifische Präventionsmaßnahme (Abbildung 5). Präventive 

Effekte an anderen Zahnflächen können nicht erwartet werden. Neben der FGV sind eine zahngesunde 

Ernährung, adäquate häusliche Mundhygienemaßnahmen sowie die indikationsgerechte häusliche 

und professionelle Fluoridapplikation als wirksame und evidenzbasierte Bestandteile der 

Präventivbetreuung zu betrachten. 

Die FGV kann prinzipiell an allen Zähnen mit Fissuren oder Grübchen in der primären und bleibenden 

Dentition angewendet werden. Da der größte präventive Nutzen im Vergleich zu anderen 

Zahngruppen, wie z. B. Milchzähnen, bleibenden Frontund Eckzähnen sowie Prämolaren, an den 

bleibenden Molaren zu erwarten ist, wurden vielfältige Fragestellungen vorrangig an den ersten und 

zweiten bleibenden Molaren untersucht. Zudem ist die Abrechenbarkeit der Versiegelung (IP5-

Position) in der Bundesrepublik Deutschland für gesetzlich versicherte Kinder und Jugendliche auf 

diese Zähne begrenzt und wird damit priorisiert. 

Das Verfahren der FGV ist nicht zu verwechseln mit den Vorgehensweisen der Kariesinfiltration an 

Glattflächen oder der Versiegelung des Bracketumfeldes bei einer kieferorthopädischen Behandlung 

mit festsitzenden Apparaturen. Beide Methoden sind nicht Gegenstand der vorliegenden Leitlinie. 

  

Abbildung 5  Ein oberer, erster bleibender Molar mit einer nicht kavitierten kariösen Läsion vor und nach der 
Applikation einer FGV. 
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7 Epidemiologie 

7.1 Schlüsselfrage 

„Wie ist die aktuelle kariesepidemiologische Situation bei Kindern und  

Jugendlichen, und wie wird die Fissuren- und Grübchenversiegelung als Kariespräventi-

onsmaßnahme in Deutschland genutzt?“ 

 

7.2 Epidemiologie der Karies in Deutschland  

Zu Beginn der achtziger Jahre wurde erstmals über einen drastischen Kariesrückgang (engl.: caries 

decline) in kindlichen und jugendlichen Populationen westlicher Industrienationen berichtet [Glass 

1982], welcher sich weiterhin fortgesetzt hat [Marthaler 2004] und bis in die Gegenwart mehrheitlich 

auf niedrigem Niveau verharrt. Dieser Trend konnte in den 2000er Jahren auch in der Bundesrepublik 

Deutschland nachgewiesen werden [Künzel et al. 2000, Pieper und Schulte 2004]. Bei den 12-Jährigen 

reduzierte sich der Kariesbefall bis 2009 regional unterschiedlich auf deutlich unter 1,0 DMFT (Tabelle 

1). Damit kann geschlussfolgert werden, dass das WHO-Ziel für das Jahr 2020 – im Durchschnitt 1,5 

DMFT in der Altersgruppe der 12-Jährigen [WHO, 1999] – erreicht wurde. 

Die deutschen Ziele zur Zahngesundheit für 12-Jährige im Jahr 2030 wurden vorgestellt [Ziller et al. 

2021]. Demnach soll im Jahr 2030 der DMFT-Index bei den 12-Jährigen maximal 0,5 betragen bei einem 

Anteil von 90% der Individuen mit einer kariesfreien bleibenden Dentition entsprechend der WHO-

Methodik [WHO, 2013].  

Tabelle 1  Entwicklung des Kariesbefalls bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland im Zeitraum zwischen 1973 
anhand 2023 anhand bevölkerungsrepräsentativer Untersuchungen. 

     

Jahr Studie 
DMFT 

8/9-Jährige 
DMFT 

12-Jährige 
DMFT 

13/14-Jährige 
     

     

1973 WHO-Studie (WHO 1975) 3,3 7,2 8,8 

1983 Studie A5 (Naujoks, Hüllebrand 1985) 2,2 6,8 8,8 

1989 DMS I (Micheelis, Bauch 1990) 1,5 4,1a 5,2 

1992 DMS II (Micheelis, Bauch 1992) 1,1 3,3b 4,3 

1995 8-Städte-Survey (Künzel 1997) - - 4,1 

1995 DAJ (Pieper 1996) 0,5 1,2 1,6 3,5 - 

1997 DAJ (Pieper 1998) 0,4 1,1 1,4 2,8 - 

1999 DMS III (Micheelis, Reich 1999) - 1,4a/2,6b - 

2000 DAJ (Pieper 2001) 0,3 0,8 1,0 2,0 - 

2004 DAJ (Pieper 2005) <0,2 <1,4 - 

2005 DMS IV (Micheelis und Schiffner 2006) - 0,7a/1,1b 1,8c 

2009 DAJ (Pieper 2010) - 0,6 1,0 0,9 2,0c 

2015 DMS V (Jordan & Micheelis 2016) - 0,5 - 

2016 DAJ (Basner et al. 2017) - 0,4 - 

     
a Alte Bundesländer; b Neue Bundesländer; c15-Jährige 
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Neben dem Kariesrückgang in den untersuchten Altersgruppen kann der Tabelle 1 allerdings auch eine 

Zunahme der kariösen Destruktion mit steigendem Alter entnommen werden. Dieser Trend wurde 

ebenso in Längsschnitt-Untersuchungen, wie der Erfurter Kariesrisikostudie, bestätigt. Wurde dort bei 

7- bis 8-Jährigen (1993) noch ein DMFS-Wert von 1,3 ermittelt, so verfünffachte sich dieser bis zum 15. 

Lebensjahr (1999) auf 7,5 DMFS [Heinrich-Weltzien et al. 2001]. Die weitere Zunahme des Kariesbefalls 

ist insofern bemerkenswert, da diesen Jugendlichen neben individual- und gruppenprophylaktischen 

Betreuungsangeboten seit 1993 auch die FGV als effektive Maßnahme zur Prävention der Fissuren- 

und Grübchenkaries zur Verfügung stand. Mit zunehmendem Alter ist vor allem die kariöse Erkrankung 

der Zahnzwischenräume (Approximalflächen) zu beobachten [Mejare et al. 1998, Poorterman et al. 

1999, 2000]. Dieser Karieszuwachs ist auch in jüngeren Querschnittsuntersuchungen, welche mit 

gleicher Methodik unterschiedliche Altersgruppen untersuchten, abzulesen [Jordan & Micheelis 2016, 

Basner et al. 2017]. 

Mit dem Kariesrückgang zeigte sich weiterhin eine Ungleichverteilung der Erkrankung Karies bei 

Kindern und Jugendlichen zu Ungunsten von sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen. Dieser 

Trend wurde sowohl im Rahmen der vierten und fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie 

[Micheelis und Schiffner 2006, Jordan & Micheelis 2016] als auch den Erhebungen der DAJ [Basner et 

al. 2017] bestätigt. Zudem ist darauf zu verweisen, dass es trotz eines insgesamt niedrigen Kariesbefalls 

in kindlichen und jugendlichen Populationen, eine kleine Gruppe von Betroffenen mit einer 

überproportional hohen Karieserfahrung gibt [Schill et al. 2021]. Parallel zu dem beobachteten 

Kariesrückgang wurden ebenfalls Veränderungen im Kariesbefallsmuster offensichtlich. Bis etwa zum 

13./14. Lebensjahr konzentriert sich der Kariesbefall mit 60 bis >90% auf die Fissuren und Grübchen 

der Molaren [Hannigan et al. 2000, Kühnisch et al. 2001, 2003, 2008]. Damit wird deutlich, dass die 

bleibenden Molaren und deren Fissuren bzw. Grübchen die Zähne bzw. Zahnflächen mit der höchsten 

Kariesgefährdung im Kindes- und Jugendalter sind [Heinrich-Weltzien et al. 2014]. Weiterhin verschob 

sich das klinische Erscheinungsbild kariöser Fissuren und Grübchen in den vergangenen Jahrzehnten 

von manifesten Läsionen zugunsten von nicht kavitierten Kariesvorstufen [Kühnisch et al. 2003, 

Heitmüller et al. 2013]. Darüber hinaus wurde die weitreichende Bedeutung nicht kavitierter kariöser 

Läsionen in der Epidemiologie erkannt [Pitts 2009]. 

7.3 Häufigkeit und Qualität von Fissuren- und Grübchenversiegelungen in 
Deutschland 

Die FGV an den bleibenden Molaren steht allen bis zu 17-jährigen Kindern und Jugendlichen in der 

Bundesrepublik Deutschland als kassen- bzw. privatzahnärztliche Versorgungsleistung seit 1993 zur 

Verfügung. Mit Einführung dieser Präventionsmaßnahme kam es zu einem sprunghaften Anstieg der 

Häufigkeit versiegelter Molaren (Tabelle 2). Aktuelle, bevölkerungsrepräsentative, epidemiologische 

Daten signalisieren, dass 70,3% der 12-Jährigen zumindest einen versiegelten Zahn aufweisen [Jordan 

& Micheelis 2016]. Diese Größenordnung wird auch durch andere Erhebungen gestützt (Tabelle 2). 

Wird die durchschnittliche Häufigkeit versiegelter Zähne betrachtet, so wurden im Rahmen der DMS 

V 2,8 versiegelte Molaren dokumentiert [Jordan & Micheelis 2016]. Diese Größenordnung wurde auch 

in nahezu allen anderen epidemiologischen Erhebungen der zurückliegenden beiden Jahrzehnte 

registriert (Tabelle 2). Die Daten untermauern daher, dass die FGV in der Bundesrepublik Deutschland 

im Rahmen der individualprophylaktischen Betreuung genutzt wird. 
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Tabelle 2  Übersicht zur Häufigkeit und Qualität von Fissuren- und Grübchenversiegelungen aus epidemiologischen 
Studien in der Bundesrepublik Deutschland von 1994 bis 2023 

Jahr* Referenz  Altersgruppe 
Kinder mit 
≥1FGV (%) 

Mittelwert 
Part. Verlust 

(%) 

      

1994 Bolin et al. 1996 10-Jährige 20,5 0,8 - 
1995 van Steenkiste 1995 6-12-Jährige 0 25,4 0,3 0,9 - 
1995 Irmisch et al. 1997 6-Jährige 38 - - 
1995 Irmisch et al. 1997 8-9-Jährige 46,8 - 55 
1995 Irmisch et al. 1997 14-18-Jährige 33,3 - - 
1997 Heinrich-Weltzien et al. 1998 8-Jährige 30,7 1,1 51,1 
1997 Heinrich-Weltzien et al. 1998 14-Jährige 33,3 1,2 63,6 
1997 Micheelis & Reich 1999 (DMSIII) 12-Jährige 52,9 1,9 - 
1998 Schulte et al. 2001 12-Jährige 63,2 - - 
1998 Klemme et al. 2004 12-Jährige 62,9 2,3 - 
1999 Kühnisch et al. 2003 10-Jährige - 0,8/1,7 68,9/91,1 
2000 van Steenkiste 2002 12-Jährige 74,6 - - 
2000 Pieper 2010 (DAJ) 12-Jährige - 2,2 2,8 - 
2001 van Steenkiste et al. 2004 10-Jährige 44,4 70,2 1,5 2,5 - 
2002 Momeni et al. 2005 12-Jährige 80,4 3,5 - 
2002 Momeni et al. 2007a 12-Jährige 80,7 3,5 - 
2004 Schulte et al. 2006 12-Jährige  1,9 3,8 - 
2004 Bissar et al. 2007 11-13-Jährige - 1,9 2,8 - 
2004 Pieper 2004 (DAJ) 12-Jährige - 1,9 3,2 - 
2004 Heinemann et al. 2013 6-10-Jährige 12,9 46,9 0,3 1,0 - 
2005 Goddon et al. 2007 8-12-Jährige 35 62 1,4 36,0 
2005 Micheelis & Schiffner 2006 (DMS IV) 12-Jährige 71,7 2,7 - 
2005 Heinemann et al. 2013 6-10-Jährige 13,6 38,4 0,3 1,0 - 
2006 Momeni et al. 2007b 12-Jährige - 2,4 3,3 - 
2006 Heinemann et al. 2013 6-10-Jährige 15,9 45,3 0,4 1,4 - 
2007 Heinemann et al. 2013 6-10-Jährige 12,9 46,9 0,3 1,2 - 
2008 Heinemann et al. 2013 6-10-Jährige 26,6 39,6 0,7 1,0 - 
2008 Heinrich-Weltzien et al. 20141 8-Jährige 39,1/33,8 0,9/1,3 72,0/72,1 
2008 Heinrich-Weltzien et al. 20141 10-Jährige 47,4/39,4 1,7/1,2 89,3/92,2 
2009 Pieper 2010 (DAJ) 12-Jährige - 2,2 3,0 - 
2009 Pieper 2010 (DAJ) 15-Jährige - 2,6 4,3 - 
2009 Berger et al. 2010  8-12-Jährige 55,6 1,4 36.4 
2009 Pieper et al. 2013 12-Jährige 63,5-74,1 2,24-3,04 - 
2009 Heinemann et al. 2017 7-10-Jährige 34,9 - - 
2010 Jablonski-Momeni et al. 20143 12-Jährige 69,6 2,66 - 
2010 Jablonski-Momeni et al. 20144 12-Jährige 75,6 3,06 - 
2010 Dziwak et al. 20175 6-7-Jährige 22,8 0,59 - 
2010 Dziwak et al. 20175 12-Jährige 63,5 2,48 - 
2010 Dziwak et al. 20175 15-Jährige 65,5 2,64 - 
2010 Schüler et al. 20195 6-7-Jährige 22,8 0,59 - 
2010 Schüler et al. 20196 6-7-Jährige - 2,56 - 
2010 Schüler et al. 2019 12-Jährige 71,7 2,7 - 
2010 Schüler et al. 2019 15-Jährige 74,8 4,1 - 

*Jahr der Studie 

1 Schüler mit Migrationshintergrund; 2 Schüler mit Behinderungen; 3 Marburg-Biedenkopf; 
4 Vogelsbergkreis; 5 Thüringen; 6 Niedersachsen, 7 Rhein-Erft-Kreis 
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Fortsetzung Tabelle 2 

Jahr* Referenz  Altersgruppe 
Kinder mit 
≥1FGV (%) 

Mittelwert 
Part. Verlust 

(%) 

      
2010 Schmidt et al. 20227 10-14-Jährige 3,41 4,19 3,81 - 
2011 Hempel et al. 20152 6-12-Jährige 53,0/37,4 1,5/1,0 - 
2011  Hempel et al. 20152 13-18-Jährige 71,5/61,7 3,0/2,4 - 
2015 Jordan & Micheelis 2016  12-Jährige 70,3 2,8 - 
2015 Schmidt et al. 2022 10-14-Jährige 3,06 3,51 3,32 - 
2017 Schmidt et al. 20212 35-69-Jährige 10,3 - - 
2017 Schmidt et al. 20212 18-34-Jährige 50 - - 

*Jahr der Studie 

1 Schüler mit Migrationshintergrund; 2 Schüler mit Behinderungen; 3 Marburg-Biedenkopf; 
 4 Vogelsbergkreis; 5 Thüringen; 6 Niedersachsen, 7 Rhein-Erft-Kreis 

 

Neben der zunehmenden Inanspruchnahme und Akzeptanz dieser kariespräventiven Maßnahme 

zeigten verschiedene epidemiologische Querschnittsuntersuchungen aber auch partielle Verluste bei 

der FGV (Tabelle 2). Allerdings ist darauf zu verweisen, dass in den vergangenen 15 Jahren keine 

Qualitätsdaten im Rahmen von Studienprojekten erhoben wurden. Daher sind diesbezügliche 

Untersuchungen zu fordern, um eine aktuelle Standortbestimmung vornehmen zu können. Auch 

liegen nur begrenzte Informationen darüber vor, inwieweit die FGV indikationsgerecht genutzt wird. 

Hier wäre hypothetisch zu erwarten, dass z. B. vulnerable Gruppen, Kinder und Jugendliche mit einer 

erhöhten Kariesaktivität oder einem erhöhten Kariesrisiko prioritär in Präventionsprogramme 

eingebunden sind und demzufolge über einen hohen Anteil an FGV verfügen sollten. Demgegenüber 

signalisieren jedoch einzelne Berichte, dass Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten 

Bevölkerungsgruppen, mit einem Migrationshintergrund sowie mit Behinderungen wesentlich 

seltener und weniger FGV aufweisen als ihre gesunden Altersgefährten [Kühnisch et al. 1998 und 2003, 

van Steenkiste et al. 2004, Klemme et al. 2004, Micheelis und Schiffner 2006, Bissar et al. 2007, Hempel 

et al. 2015, Heinrich-Weltzien et al. 2014, Dziwak et al. 2017, Schüler et al. 2019, Schmidt et al. 2021, 

Schmidt et al. 2022]. Diese Aspekte zu einem indikations- und bedarfsgerechten Gebrauch der FGV 

sollten in zukünftigen Studien weiterführend betrachtet werden. 

7.4 Beurteilung der Evidenzqualität 

Werden die verfügbaren und zitierten epidemiologischen Daten aus qualitativer Sicht beurteilt, kann 

geschlussfolgert werden, dass mit dem Vorliegen von umfangreichen, bevölkerungsrepräsentativen 

und methodisch sehr gut umgesetzten Studienkonzepten (z. B. DMS- oder DAJ-Studien) eine 

außerordentlich gute Datenqualität diesbezüglich vorliegt. Dabei ist die kariesepidemiologische 

Datenlage als profunder im Vergleich zur Datenlage bezüglich der Häufigkeit und Qualität von FGV zu 

beurteilen. Für letztere wurden seltener und weniger detailliert Informationen im Rahmen der großen, 

turnusmäßigen Erhebungen (DMS- und DAJ-Studien) erhoben. Demgegenüber wurden mit einer 

gewissen Regelmäßigkeit Daten aus regionalen Untersuchungen mit kleineren Stichprobenumfängen 

publiziert. Insgesamt kann geschlussfolgert werden, dass die verfügbaren epidemiologischen 

Querschnittsstudien eine hohe Qualität und moderate Vertrauenswürdigkeit aufweisen. 
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7.5 Zusammenfassung 

Über die zurückliegenden Jahrzehnte wurde ein kontinuierlicher Kariesrückgang bei Kindern und 

Jugendlichen in Deutschland dokumentiert. Epidemiologische Daten signalisieren jedoch, dass sich der 

Kariesbefall auf Gruppen mit einem erhöhten Kariesrisiko bzw. einer erhöhten Kariesaktivität 

polarisiert. Aus präventiver Sicht muss gefordert werden, dass diese Betroffenen priorisiert in 

individual- und gruppenprophylaktische Programme einzubeziehen sind. 

Darüber hinaus bleibt festzuhalten, dass die FGV eine in Deutschland etablierte, 

individualprophylaktische Präventionsmaßnahme ist. Da deren Effektivität von einer vollständigen 

Versiegelung aller (Para)Fissuren und Grübchen abhängt, ist eine hohe Qualität im Versorgungsalltag 

sicherzustellen. 
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8 Diagnostik und Indikationsstellung  

8.1 Schlüsselfrage 
 

 

In welchen klinischen Situationen ist  

die Fissuren- und Grübchenversiegelung indiziert? 

 

8.2 Diagnostik  

Die Indikation zur FGV kann grundsätzlich erst nach diagnostischen Untersuchungen, welche neben 

der Detektion vorhandener kariösen Läsionen auch deren Aktivität sowie das allgemeine Kariesrisiko 

berücksichtigen, gestellt werden. Daher sind an dieser Stelle Überlegungen zu den verfügbaren Diag-

nostikmethoden erforderlich, um ein praxistaugliches Vorgehen zu skizzieren. 

8.2.1 Visuelle Kariesdiagnostik 

Da die traditionelle taktile Sondierung mit spitzer Sonde im Vergleich zur visuellen Inspektion nur einen 

begrenzten Informationsgewinn erbringt [Lussi 1991, Penning et al. 1992], aber iatrogene Schmelzde-

fekte verursachen kann [Ekstrand et al. 1987, Kühnisch et al. 2007], ist die Verwendung der spitzen 

zahnärztlichen Sonde kritisch zu betrachten [Pitts 2001]. Seitens der WHO [1997, 2013] wird als Diag-

nostikinstrument die abgerundete CPI- bzw. Parodontalsonde für die taktile Kariesdiagnostik empfoh-

len. Eine stumpfe Sonde kann zum drucklosen Abtasten der Zahnoberfläche verwendet werden, um 

Informationen über die Oberflächenbeschaffenheit bzw. -rauigkeit zu erhalten. Aus methodischer 

Sicht ist visuellen Methoden, welche nicht kavitierte kariöse Läsionen einschließen, der Vorzug einzu-

räumen, da diese eine präzisere Einschätzung erlauben. Dazu zählen die ICDAS-Kriterien [International 

Caries Detection and Assessment System, www.icdas.org, Pitts 2009, Ekstrand et al. 2018] oder Uni-

ViSS-Kriterien [Kühnisch et al. 2009 und 2011]. Unabhängig von den verwandten Diagnostikkriterien 

muss die visuelle Untersuchung an gereinigten, getrockneten und gut beleuchteten Zahnflächen vor-

genommen werden. Vergrößerungshilfen werden als hilfreich eingeschätzt. Im Zuge der visuellen Be-

urteilung können an allen frei zugänglichen Zahnflächen einschließlich der Fissuren und Grübchen fol-

gende Diagnosen gestellt werden:  

• Gesunde, kariesfreie Fissur bzw. Grübchen 

• Fissur bzw. Grübchen mit einer nicht kavitierten kariösen Läsion (Synonyme: Kariesvorstufe, 
Initialkaries, prä-kavitierte Schmelzkaries, beginnende oder frühe Karies, hidden caries/ver-
steckte Karies)  

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

Die Genauigkeit visueller Kariesdetektions- und -diagnostikmethoden wurde in mehreren systemati-

schen Übersichtsarbeiten belegt [Bader et al. 2002; Gimenez et al. 2015; Ekstrand et al. 2018; Gimenez 

et al. 2021; Macey et al. 2021], welche auch Daten zur Primärkaries-Diagnostik an Okklusalflächen bzw. 

Fissuren beinhalteten. Als einschränkend ist herauszustellen, dass nur eine Minderheit der verfügba-

ren Primärstudien in einem klinischen Umfeld durchgeführt wurde [Gimenez et al. 2021, Kapor et al. 

2021, Janjic Rankovic et al. 2021], was die Verallgemeinerbarkeit der dokumentierten Ergebnisse ein-
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schränkt [Gimenez et al. 2015; Macey et al. 2021, Kapor et al. 2021, Janjic Rankovic et al. 2021, Neu-

haus et al. 2021, Kühnisch et al. 2021]. In den zuletzt veröffentlichten systematischen Übersichten, die 

sich auf die Erkennung von Schmelz- [Macey et al. 2021] und Dentinläsionen [Kapor et al. 2021, Janjic 

Rankovic et al. 2021] konzentrierten, wurden jedoch gute oder akzeptable Sensitivitäts- und Spezifi-

tätswerte für die visuelle Untersuchung beobachtet. Die Evidenz für den klinischen Einsatz von Hilfs-

mitteln wie Vergrößerungslupen ist bisher schwach [Goel et al. 2016; Neuhaus et al. 2015]. Ihr prakti-

scher Einsatz zur Unterstützung der visuellen Untersuchung sollte jedoch erwogen werden, wenn 

gleich aber die Entscheidungsfindung mit Zurückhaltung erfolgen sollte, weil daraus möglicherweise 

eine Übertherapie resultieren kann [Goel et al, 2016; Neuhaus et al. 2015]. 

8.2.2 Ergänzende Kariesdiagnostik mit röntgenfreien Diagnostikmethoden 

Auf dem Dentalmarkt sind wenige Geräte mit lichtbasierten Technologien verfügbar, welche eine er-

gänzende Diagnostik der visuellen Untersuchung ermöglichen. Aus zahnärztlicher Sicht sollten ergän-

zende diagnostische Methoden an allen Zahnflächen risikofrei und einfach in beiden Dentitionen an-

wendbar sein, eine perfekte diagnostische Aussagekraft in Bezug auf Genauigkeit und Reproduzierbar-

keit aufweisen und über eine Bildgebung verfügen, mit der Veränderungen zeitlich objektiv dokumen-

tiert werden können. An dieser Stelle ist herauszustellen, dass die Bissflügelröntgenaufnahme den 

meisten dieser Anforderungen gerecht wird, welche bisher von keinem anderen Diagnostikverfahren 

umfänglich erfüllt werden konnten. 

Als lichtoptische Diagnostikmethode für okklusale Fissuren und Grübchen steht zum einen die Laser-

fluoreszenzmessung (DIAGNOdent 2095 und DIAGNOdent 2190/Pen, KaVo, Biberach, Deutschland) zur 

Verfügung. Untersuchungen zur Validität und Reliabilität der Laserfluoreszenzmessung scheinen wei-

testgehend vielversprechend [Lussi 2004]. Jedoch besteht bei einer niedrigen Kariesprävalenz auf Po-

pulationsebene ein erhöhtes Risiko, falsch positive Diagnosen zu stellen, die letztlich zu einer Überbe-

handlung führen können [Bader und Shugars 2004]. Auch deutet eine Meta-Analyse darauf hin, dass 

die Genauigkeit des Verfahrens bei fortgeschrittenen kariösen Läsionen zu besseren Ergebnissen führt 

[Gimenez et al. 2015]. Dies ist bei der klinischen Verwendung des Verfahrens zu berücksichtigten. 

Mit der Nahinfrarot-Transillumination (DIAGNOcam, KaVo, Biberach, Deutschland; VistaCam, Dürr 

Dental SE, Bietigheim-Bissingen, Deutschland; iTero Element 5, Align Technology Switzerland, Rot-

kreuz, Schweiz) steht ein weiteres lichtoptisches Verfahren zur Kariesdetektion zur Verfügung, welches 

sowohl an Approximal- als auch Okklusalflächen einsetzbar ist. Als Besonderheit ist hervorzuheben, 

dass damit eine Bildgebung möglich ist. In einer systematischen Übersichtsarbeit [Ortiz et al. 2020] 

berichteten die Autoren über eine gute Gesamtgenauigkeit bei der Erkennung von interproximaler Pri-

märkaries mit Nahinfrarotlicht-Transillumination und argumentieren, dass die Methode routinemäßig 

für zahnärztliche Kontrolluntersuchungen eingesetzt werden könnte, insbesondere in Hochrisikopo-

pulationen und Patienten, bei denen der Einsatz von Röntgenstrahlung reduziert werden sollte, wie 

z. B. bei schwangeren Frauen oder Kindern [Ortiz et al. 2020]. Interessanterweise kommen Macey et 

al. [2021] zu einem gegenteiligen Schluss und verweisen auf die begrenzte Fähigkeit der Nahinfrarot-

Transillumination, Schmelzkaries zu erkennen. 

Ziel der ergänzenden Diagnostik mit röntgenfreien Diagnostikverfahren ist es, insbesondere an allen 

für die visuelle Untersuchung weniger zugänglichen Zahnflächen – einschließlich der Fissuren und 



S3-Leitlinie Fissuren und Grübchenversiegelung“ 
Langfassung Stand Juni 2024 

© DGKiZ, DGZ, DGZMK 20 

Grübchen – entweder versteckte Läsionen aufzufinden und/oder deren Ausdehnung konkret zu beur-

teilen. 

8.2.3 Kariesdiagnostik mit Bissflügelröntgenaufnahmen 

Die röntgenologische Kariesdiagnostik mit Bissflügelröntgenaufnahmen ist im Milch- und bleibenden 

Gebiss die ergänzende Methode der Wahl zur Detektion approximaler und auch okklusaler kariöser 

Läsionen, da röntgenfreie Diagnostikverfahren bislang nur eine begrenzte Verfügbarkeit in zahnärztli-

chen Praxen aufweisen. Vergleichende klinisch-röntgenologische Untersuchungen zeigten, dass mit 

Bissflügelröntgenaufnahmen „versteckte“ okklusale Dentinläsionen bei Kindern und Jugendlichen di-

agnostiziert werden können [Weerheijm et al. 1992, Kidd et al. 1992, Creanor et al. 1992]. Vorhandene 

Bissflügelröntgenaufnahmen sollten daher zur ergänzenden Untersuchung auch an Fissuren und Grüb-

chen herangezogen werden [Kühnisch et al. 2020, Kapor et al. 2021]. Unter Berücksichtigung der Strah-

lenexposition muss die rechtfertigende Indikation gemäß der Strahlenschutz-Verordnung bei Kindern 

und Jugendlichen besonders sorgfältig begründet werden [Aps et al. 2020, van Acker et al. 2020, Küh-

nisch et al. 2018]. 

Zur Kariesdetektion und -diagnostik mit Bissflügelröntgenaufnahmen wurden vielfältige Studien publi-

ziert, welche in mehreren systematischen Übersichtsarbeiten zusammengefasst wurden. Der Schwer-

punkt dieser Publikationen variierte je nach den verwendeten Einschlusskriterien, darunter Faktoren 

wie die Art der Karies (Lokalisation, Läsionstiefe), das Gebiss und die Art der einbezogenen Primärstu-

die (Labor und/oder Klinik). Die meisten befassten sich mit der Approximal- oder Okklusalkaries. Aus 

den publizierten Ergebnissen können die nachstehenden Schlussfolgerungen in Bezug auf die Verwen-

dung von Bissflügelröntgenaufnahmen gezogen werden: 

• Die intraorale Bissflügelröntgenaufnahme ist eine praxis-relevante Diagnostikmethode, deren 

Nutzen zur Approximalkariesdiagnostik größer ist als zur Okklusalkariesdiagnostik [Schwendicke 

et al. 2015].  

• Für die Bissflügelröntgenaufnahme ergeben sich in der Regel eine geringe bis mäßige Sensitivität 

(etwa 0,40-0,50), aber eine hohe Spezifität (0,80-0,90) für okklusale und approximale Karies [Ba-

der & Shugars 2004; Schwendicke et al. 2015; Janjic Rankovic et al. 2021, Walsh et al. 2021].  

• Die Sensitivität ist tendenziell niedriger an frühen Kariesstadien und höher an fortgeschrittenen 

kariösen Läsionen. 

 

Ziel der ergänzenden Diagnostik mit Bissflügelröntgenaufnahmen ist es, an allen für die visuelle Unter-

suchung nicht zugänglichen Zahnflächen – einschließlich der okklusalen Fissuren – entweder „ver-

steckte“ Läsionen aufzufinden und/oder die Ausdehnung bereits diagnostizierter Läsionen in Relation 

zur Pulpa zu bestimmen. Dies ist Bestandteil einer vertiefenden diagnostischen Untersuchung, welche 

insbesondere in Situationen mit diagnostizierbaren kavitierten kariösen Läsionen umzusetzen ist. Die 

routinemäßige Anfertigung von Bissflügelröntgenaufnahmen im Vorfeld der FGV ist abzulehnen. 

8.2.4 Beurteilung von Kariesaktivität und Kariesrisiko 

Neben dem Kariesrisiko, welches die Wahrscheinlichkeit beschreibt, dass ein Patient zukünftig neue 

bzw. restaurationsbedürftige kariöse Läsionen entwickelt, wird aktuell die Beurteilung der Aktivität 

einer kariösen Läsion als ein weiterer wichtiger Bestandteil der diagnostischen Untersuchung eines 
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Patienten angesehen. Die Aktivität ist dabei als Wahrscheinlichkeit definiert, mit der eine existente 

kariöse Läsion stagniert oder voranschreitet [Nyvad et al. 1999, Fejerskov und Kidd 2008, Ekstrand et 

al. 2009; Machiulskine et al. 2020]. Dabei kann jede kariöse Läsion zu jedem Lebenszeitpunkt aktive 

bzw. inaktive Merkmale aufweisen [Carvalho 2014]. Als Indikator der Aktivität kariöser Läsionen wer-

den ihre Lokalisation in plaqueretentiven Arealen, das Vorhandensein von Plaque (Biofilm) auf der Lä-

sionsoberfläche, eine Oberflächenrauigkeit des Zahnschmelzes oder das Vorkommen von feuchtem 

und erweichtem Dentin an kavitierten Läsionen angesehen. Aus diagnostischer Sicht ist die Aktivitäts-

beurteilung einer kariösen Läsion Bestandteil der klinischen Untersuchung und nach der Detektion ka-

riöser Läsionen unabhängig von deren Progressionsstadien vorzunehmen. Die Tabelle 3 fasst dazu kli-

nisch erfassbare Parameter zusammen, welche an kariösen Läsionen eine (In)Aktivität signalisieren. 

Aus klinischer Sicht ist auf die häufige Situation zu verweisen, dass nicht immer das (In)Aktivitätsniveau 

eindeutig festlegbar ist. Aus präventiver Sicht sollten kariöse Läsionen mit einem unsicherem Aktivi-

tätsstatus bis zur Neubewertung grundsätzlich als aktiv betrachtet werden. 

Tabelle 3  Zusammenfassung relevanter Parameter der Kariesaktivität, welche im Rahmen der klinischen Untersu-
chung von kariösen Läsionen erfasst werden können. 

Indikatoren zur  
Kariesaktivität 

Inaktiv Aktiv 

Biofilm Nicht vorhanden Vorhanden 

Karieslokalisation an Glattflä-
chen 

Gingivafern, außerhalb 
„Plaque stagnation areas“ 

Gingivanah, innerhalb „Plaque 
stagnation areas“ 

Schmelzoberfläche Intakt & glänzend Rau & matt 

Dentin Hart & glänzend Weich & ledrig 

Ausdehnung Gering Fortgeschritten 

Läsionsalter Niedrig Hoch 

 

Die Kariesaktivität ist keinesfalls unabhängig von dem allgemeinen Kariesrisiko zu betrachten, da beide 

Variablen durch die gleichen Ätiologiefaktoren beeinflusst werden. Als relevant sind an dieser Stelle 

insbesondere eine zuckerhaltige bzw. kariogene Ernährungsweise und eine unzureichende Biofilment-

fernung zu nennen. Darüber hinaus beeinflussen eine reduzierte Allgemeingesundheit, vorliegende 

Behinderungen, ein erniedrigter Speichelfluss, eine unregelmäßige Fluoridanwendung im häuslichen 

und professionellen Bereich, verschiedene Medikamente, ein sporadisches Inanspruchnahmeverhal-

ten von zahnärztlichen Betreuungsleistungen sowie sozio-demografische Variablen maßgeblich die in-

dividuelle Kariesaktivität bzw. das Kariesrisiko eines Patienten. 

Die klinische Diagnostik des erhöhten Kariesrisikos eines Patienten erfolgt primär durch die wiederho-

lende Detektion kariöser Läsionen. Neben dem bisherigen bzw. aktuellen Kariesbefall sind nicht kavi-

tierte kariöse Läsionen (Kariesvorstufen) klinisch einfach zu erfassen und stellen einen guten Prädiktor 

für eine zukünftige kariöse Entwicklung dar [Reich et al. 1999, Zero 2001, Tagliaferro et al. 2006, Mejare 

et al. 2014]. Zur Identifikation von 3- bis 12-Jährigen mit einem Kariesrisiko hat die DAJ die nachste-
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henden Kriterien vorgeschlagen (www.daj.de, Tabelle 4). Kritisch anzumerken ist, dass diese Risikobe-

wertung auf manifeste kariöse Läsionen zurückgreift und keine arretierbaren Kariesvorstufen nutzt. 

Zudem ist darauf aufmerksam zu machen, dass die Empfehlung aus den 1990er Jahren stammt und die 

damaligen Kariesprävalenzraten berücksichtigte. Auch ist das erhöhte Risiko von Patientengruppen 

mit erhöhtem Kariesrisiken, z. B. Kinder und Jugendliche mit Behinderungen, unreflektiert. 

Tabelle 4  DAJ-Kriterien zur Kariesrisikobestimmung 

Altersgruppe Kriterien der DAJ für ein erhöhtes Kariesrisiko  

<3 Jahre Nicht kariesfrei, dmf(t) > 0 

4 Jahre dmf(t) > 2 

5 Jahre dmf(t) > 4 

6 7 Jahre dmf/DMF(t/T) > 5 oder D(T) > 0 

8 9 Jahre dmf/DMF(t/T) > 7 oder D(T) > 2 

10 12 Jahre DMF(S) an Approximal-/Glattflächen > 0 

 

Obwohl die Kariesaktivität und das Kariesrisiko nicht immer einfach vorhersagbar sind, steht die klini-

sche Einschätzung beider Variablen bei Erstvorstellungen und im Gesundheitsmonitoring außer Frage 

[Wright et al. 2016]. Die regelmäßige Re-Evaluation im Rahmen von Kontrolluntersuchungen wird 

empfohlen, da sich das Aktivitäts- bzw. Risikoprofil eines Patienten durch Veränderungen seiner Le-

bensumstände verändern kann. Die Kariesaktivität und das individuelle Kariesrisiko gelten als rele-

vante Einflussvariablen bei der Indikationsstellung zur FGV. Während im Fall einer niedrigen Kariesak-

tivität und eines niedrigen Kariesrisikos die FGV restriktiv einsetzbar ist, sollte im umgekehrten Fall das 

präventive Potenzial ausgeschöpft werden (Abbildung 6) Anzumerken ist ferner, dass dieser Ansatz 

dem Verständnis der Kariesätiologie folgt. Prospektive, methodisch gut angelegte, klinisch kontrol-

lierte Studien zur Beurteilung des Einflusses der Kariesaktivität bzw. des Kariesrisikos bei der Indikati-

onsstellung zur FGV fehlen weitestgehend [Mejare et al. 2003 und 2007, Ahovuo-Saloranta et al. 2008, 

2013, 2017]. 

 

  

http://www.daj.de/


S3-Leitlinie Fissuren und Grübchenversiegelung“ 
Langfassung Stand Juni 2024 

© DGKiZ, DGZ, DGZMK 23 

 

Abbildung 6 Diagnostischer Entscheidungsprozess zur Fissuren- und Grübchenversiegelung. 

 

8.3 Indikationen und Kontra-Indikationen  

Die Indikationsstellung zur FGV erfolgt auf Grundlage der kariesdiagnostischen Untersuchung und Be-

stimmung der Kariesaktivität bzw. des Kariesrisikos. In Abhängigkeit von der Diagnose an den betref-

fenden Fissuren und Grübchen – gesund, nicht kavitierte kariöse Läsion oder Kavitation/Dentinkaries 

– wird die Indikation zur präventiven FGV bzw. minimal invasiven Restauration gestellt (Abbildung 6). 

An gesunden Fissuren und Grübchen kann die präventive Versiegelung prinzipiell in Erwägung gezogen 

werden. Allerdings sollte die Indikation von der bestehenden Kariesaktivität bzw. dem Kariesrisiko des 

Patienten abhängig gemacht werden. Im Falle fehlender Indikatoren für eine Kariesaktivität bzw. ein 

Kariesrisiko kann aus heutiger Sicht auf die FGV verzichtet werden, da die Wahrscheinlichkeit einer 

okklusalen Kariesentwicklung bei sichergestellter präventiver Betreuung, z. B. (supervidiertes), tägli-

ches Zähneputzen mit Fluoridzahnpasta, halbjährliche Fluoridlackapplikation, zahngesunder Ernäh-

rungsweise etc., als gering einzuschätzen ist [Tagliaferro et al. 2011, Ismail et al. 2013]. Liegt demge-

genüber eine erhöhte Kariesaktivität bzw. ein Kariesrisiko vor, so kann die Umsetzung der Präventi-

onsmaßnahme damit gut begründet werden. 

 

Gesunde Fissur  

 

Nicht kavitierte kariöse Läsion 

 

Kavitation bzw. Dentinkaries 

Klinische bzw. visuelle Untersuchung der Fissuren und Grübchen 

Patienten-bezogene/s Karies-
aktivität/-risiko 

Minimal invasive Füllungstherapie 
Fissuren- und Grübchenversie-

gelung 
Keine  

FissVers 

Zusätzliche  
Diagnostikverfahren 

Keine Den-

tinkaries 
Dentinkaries Nein Ja 
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Fissuren und Grübchen mit nicht kavitierten kariösen Läsionen bedürfen einer sorgfältigen kariesdiag-

nostischen Untersuchung, ggf. auch unter Einbeziehung ergänzender Methoden. Hier ist es von klini-

scher Bedeutung, fortgeschrittene Dentinläsionen zu identifizieren, welche einer restaurativen Thera-

pie und keiner FGV bedürfen. Wurde dies ausgeschlossen, sollten Fissuren und Grübchen mit nicht 

kavitierten kariösen Läsionen aufgrund des erhöhten, zahnflächen-spezifischen Erkrankungsrisikos – 

unabhängig von der allgemeinen Aktivitäts- bzw. Risikobeurteilung – versiegelt werden [AAPD 2023]. 

Bedenken, dass der kariöse Prozess unter einer intakten FGV voranschreiten könnte, wurden bei rich-

tiger Indikationsstellung und korrekter Durchführung der klinischen Applikation widerlegt [u.a. Oong 

et al. 2008, Griffin et al. 2008, Beauchamp et al. 2008, Simonsen 2011, Borges et al. 2012, NSW Ministry 

of Health 2013, De Assunção et al. 2014]. 

Im Fall von visuell erkennbaren Kavitationen bzw. einer nachgewiesenen Dentinkaries wird die selek-

tive Kariesexkavation [Schwendicke et al. 2016] und minimal invasive, defektorientierte Füllungsthe-

rapie nach wie vor als Vorgehen der Wahl angesehen. Darüber hinaus können nicht in die Kavität bzw. 

Füllung einbezogene (Para-) Fissuren präventiv versiegelt werden. Ziel der Maßnahmen ist auch hier 

die Umgestaltung eines plaqueretentiven Fissurenreliefs in eine hygienefähige Oberfläche. 

Die Indikationen zur FGV an bleibenden Molaren können der nachstehenden Übersicht entnommen 

werden. An Milchmolaren [Ramamurthy et al. 2022] oder anderen bleibenden Zähnen kann bei einem 

erhöhten individuellen oder zahnflächen-spezifischen Risiko die FGV in Erwägung gezogen werden [A-

APD 2023]. Bei Erwachsenen und älteren Patienten kann die Indikation zur FGV prinzipiell restriktiver 

gestellt werden [Bakhshandeh et al. 2012, Holmgren et al. 2013]. 

 

Indikationen zur Fissuren- und Grübchenversiegelung an bleibenden Molaren:  

• Kariesfreie Fissuren und Grübchen mit einem anatomisch kariesanfälligen Fissurenrelief (nach 

subjektiver Einschätzung) unabhängig von der Kariesrisiko-Einschätzung. 

• Kariesfreie Fissuren und Grübchen bei Patienten mit einem erhöhten Kariesrisiko. Dazu zählen 

z. B. Patienten mit Karieserfahrung im Milchgebiss sowie Patienten, die bereits einen kariösen 

bleibenden Molaren aufweisen. 

• Fissuren und Grübchen mit nicht kavitierten kariösen Läsionen unabhängig von der Kariesrisiko-

Einschätzung. 

• Fissuren und Grübchen an hypomineralisierten oder hypoplastischen Zähnen unabhängig von 

der Kariesrisiko-Einschätzung. 

• Fissuren und Grübchen bei Patienten mit Allgemeinerkrankungen bzw. körperlichen und/oder 

geistigen Behinderungen, die eine effektive tägliche Mundhygiene nur begrenzt umsetzen kön-

nen. 

• Partiell oder vollständig verloren gegangene FGV sollten bei unverändertem Kariesrisiko repa-

riert bzw. erneuert werden. 
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Relative Kontraindikationen zur FGV bestehen in folgenden Situationen: 

• Milchzähne, deren Exfoliation unmittelbar bevorsteht, bedürfen keiner FGV. 

• Unvollständiger Zahndurchbruch. Ist der betreffende Zahn noch nicht vollständig in die Mund-
höhle durchgebrochen und sind die Okklusalfläche bzw. die palatinalen/bukkalen Fissuren und 
Grübchen nicht oder nur begrenzt einer adäquaten Trockenlegung bzw. Instrumentierung zugäng-
lich, ist auf die FGV vorerst zu verzichten. Bis zum vollständigen Zahndurchbruch haben lokale 
präventive Maßnahmen, wie eine adäquate Biofilmentfernung und die Lokalapplikation von Flu-
orid(lack)en Vorrang [Hilgert et al. 2015]. Bei Kariesrisiko-Patienten kann die temporäre FGV mit 
einem Glas-Ionomer-Zement (GIZ) im Sinne einer Prä-Versiegelung in Erwägung gezogen werden, 
welche eine einfache Übergangslösung darstellt [Taifour et al. 2003, Smallridge 2010, Simonsen 
2011, NSW Ministry of Health 2013, Ngo und Opsahl-Vital 2014, Baseggio 2010, Irish Oral Health 
Services Guideline Initiative 2010].  

• Fortgeschrittene, kavitierte kariösen Läsionen an Fissuren und Grübchen. Bei Zähnen mit einer 
nachgewiesenen Dentinkaries im Bereich der Fissuren bzw. Grübchen ist die FGV aus heutiger 
Sicht kritisch zu diskutieren, wenn nicht sogar kontraindiziert, und daher eine minimal invasive 
Füllungstherapie angezeigt. 

 
Eine absolute Kontraindikation zur FGV besteht bei einer nachgewiesenen Allergie gegenüber Versie-

gelungsmaterialien oder einzelnen Materialbestandteilen.  

8.4 Indikationserweiterung bei Dentinkaries 

In der jüngeren Vergangenheit wurde die FGV weiterhin zum nicht-invasiven Management von kavi-

tierten bzw. fortgeschrittenen Dentinläsionen an Fissuren und Grübchen vorgeschlagen, diskutiert und 

untersucht [Hevinga et al. 2008, Bakhshandeh et al. 2012, Borges et al. 2012, Carvalho 2015, Carvalho 

et al. 2016, BaniHani et al. 2022, Qvist et al. 2017, Alves et al. 2017, Schwendicke et al. 2021]. Während 

einige Autoren die Arretierung der Kariesprogression, den Erhalt von Zahnhartsubstanz und die damit 

verbundene Vorbeugung einer Füllungstherapie aus biologischer Sicht als erfolgversprechend propa-

gieren [Bakhshandeh et al. 2012, Borges et al. 2012, Carvalho 2015, Carvalho et al. 2016, Qvist et al. 

2017], zeigen andere Studien die Grenzen der FGV in diesen klinischen Situationen auf. Dies begründet 

sich in einer ungenügenden Penetration des Versiegelungsmaterials, einem nachgewiesenen Micro-

leakage [Hevinga et al. 2008] und in der ungenügenden Kaustabilität von Versiegelungsmaterialien, 

welche einen optimalen Langzeitverschluss der Kavität als fraglich erscheinen lassen [Simonsen 2011].  

 
Nichtsdestotrotz wurden mittlerweile einige klinische Studien publiziert, in welchen kavitierte 

Okklusalläsionen mit FGV versorgt wurden [Carvalho 2015, Carvalho et al. 2016, Alves et al. 2017, 

Schwendicke et al. 2021]. Qvist et al. [2017] dokumentierten in diesem Zusammenhang, dass die Fül-

lungstherapie mit einer FGV über einen Zeitraum von sieben Jahren hinausgezögert werden konnte. 

Das Vorgehen wird allerdings durch das individuelle Kariesrisiko und die Motivation des Patienten 

maßgeblich beeinflusst. Darüber hinaus müssen Monitoring Termine regelmäßig wahrgenommen wer-

den, da die Retentionsraten von FGV-Materialen an kariösen Zähnen im Vergleich zu Füllungsmateria-

lien niedriger waren und der Verlust der FGV zu einer Kariesprogression führen kann. Eine weitere 

klinische Studie [Alves et al. 2017] zeigte, dass mit Versiegelungsmaterialien verschlossene Dentinkavi-

täten niedrigere Erfolgsraten von 63% im Vergleich zur Füllungstherapie mit 94% aufwiesen. Argumen-

tativ wird darauf verwiesen, dass die Applikation eines Versiegelungsmaterials weniger invasiv im Ver-

gleich zur Füllungstherapie ist und restaurative Interventionen potenziell hinausgezögert werden kön-

nen.  
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Wird eine Dentinkaries bei fehlender Kooperation versiegelt, sollten die betroffenen Patienten über 

die möglichen Risiken und den potenziell temporären bzw. überbrückenden Charakter der Behand-

lungsmaßnahme informiert und aufgeklärt werden. 

8.5 Nichtversiegelung von Fissuren und Grübchen (Nichtbehandlung) 

Unter Berücksichtigung eines ressourcen-effektiven Einsatzes der FGV muss die Nichtbehandlung von 

Fissuren und Grübchen in Abhängigkeit der Kariesaktivität bzw. des Kariesrisikos diskutiert werden. 

Im Fall von karies(risiko)freien Kindern und Jugendlichen geht die Nichtversiegelung mit einer hohen 

Wahrscheinlichkeit einher, dass kurz- und mittelfristig keine Kariesentwicklung an Fissuren und Grüb-

chen bei sichergestellter Prävention stattfindet [Zenkner et al. 2016]. Dies wurde auch in einer Karies-

risiko-Population gezeigt, bei der ein tägliches supervidiertes Zähneputzen mit der FGV verglichen und 

die Entwicklung einer Kavitation als Endpunkt genutzt wurde [Hilgert et al. 2015]. Aus klinischer Sicht 

muss dieses Vorgehen jedoch mit regelmäßigen Kontrollen verbunden sein, um nicht kavitierte kariöse 

Läsionen oder restaurationsbedürftige Kavitationen bzw. Dentinläsionen frühzeitig zu erkennen. Zu 

betonen ist, dass gegenwärtig klinische Studien fehlen, die die Effekte über lange Zeiträume in unter-

schiedlichen Settings dokumentieren. Im Fall der Nichtversiegelung wird eine adäquate häusliche 

Mundhygiene unter Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpaste, die indikationsgerechte Nutzung zu-

sätzlich häuslich anwendbarer Fluoridpräparate, wie z. B. Fluoridgele, und/oder die professionelle Flu-

oridapplikation empfohlen [Hiiri et al. 2010, Liu et al. 2012, Ismail et al. 2013, NSW Ministry of Health 

2013]. Zudem sind die modifizierbaren und Ätiologie-relevanten Faktoren in der Kariesentstehung po-

sitiv zu beeinflussen, wie z. B. Sicherstellung einer zahngesunden Ernährung und optimalen Mundhy-

giene. 

Bei einem erhöhten oder hohen Kariesrisiko und/oder der Nichtnutzung etablierter Präventionsmaß-

nahmen, welche mit einer erhöhten Kariesaktivität verbunden sein können, ist im Umkehrschluss da-

rauf zu verweisen, dass Molaren sowie deren Fissuren und Grübchen eine erhöhte Wahrscheinlichkeit 

aufweisen, kariös zu erkranken. Der Verzicht auf einen dauerhaften Verschluss der kariesanfälligen 

Fissuren und Grübchen würde mit einem potenziell erhöhten Risiko einer kariösen Entwicklung ein-

hergehen. 

8.6 Beurteilung der Evidenzqualität 

Die getätigten Aussagen zur klinischen und ergänzenden Kariesdiagnostik sind durch verschiedene sys-

tematische Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen gedeckt [u. a. Gimenez et al. 2015, Schwendicke et 

al. 2015, Macey et al. 2021, Janjic Rankovic et al. 2021, Kapor et al. 2021, Walsh et al. 2021], deren 

qualitative Umsetzung grundsätzlich als gut einzustufen ist. Die Meta-Analysen berücksichtigten die 

Evidenz sowohl aus klinischen Diagnostikstudien als auch In-vitro-Studien. Die Evidenz ist demzufolge 

als hoch einzustufen. 

Die Nennung von Indikationen und Kontraindikationen zur FGV folgt den berichteten klinischen Situa-

tionen aus vielfältigen klinischen Untersuchungen. 

  



S3-Leitlinie Fissuren und Grübchenversiegelung“ 
Langfassung Stand Juni 2024 

© DGKiZ, DGZ, DGZMK 27 

8.7 Handlungsempfehlung 

 

Konsensbasierte Empfehlung 1 (2024 modifiziert) 

Vor der Fissuren- und Grübchenversiegelung soll eine klinische Untersuchung 
der gereinigten und getrockneten Zähne erfolgen, um die zahnflächenbezo-
gene Indikationsstellung korrekt vorzunehmen. 

Empfehlungsgrad 

Starke  
Empfehlung  

⇑⇑ 

Betrachteter Endpunkt: Diagnostik der Fissuren- und Grübchenkaries  
Evidenzquellen/Literatur: Expertenkonsens, Kapitel 8.2.1, 8.2.2, 8.2.3 

Abstimmungsergebnis:  
17/0/0 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
100% Konsensstärke 

Starker 
Konsens 
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9 Die Fissuren- und Grübchenversiegelung bei Kindern und 
Jugendlichen mit erhöhtem Kariesrisiko 

9.1 Definition von Kariesrisiko 

Im Ergebnis eines Konsensus-Workshops zur Terminologie der am häufigsten verwandten Begriffe mit 

einem direkten Bezug zum Kariesmanagement wurde u.a. auch der Terminus „Kariesrisiko“ definiert 

[Machiulskiene et al. 2020]. Mit einem Konsens von 94% wird als Kariesrisiko die Wahrscheinlichkeit 

verstanden, dass innerhalb eines bestimmten Zeitraumes kariöse Läsionen auftreten oder fortschrei-

ten, wenn die jeweiligen Bedingungen unverändert sind. Das Kariesrisiko ist daher ein Proxy für das 

tatsächliche Outcome von neuen Kariesläsionen oder einer Kariesprogression, die nur im Zeitverlauf 

validiert werden kann [Machiulskiene et al. 2020]. Als Kariesrisiko-Faktoren bzw. -Determinanten wer-

den umfeld- und -verhaltensbedingte sowie biologische Faktoren definiert, die direkt die Wahrschein-

lichkeit erhöhen, dass eine Karies auftritt [Machiulskiene et al. 2020]. Demgegenüber wird unter einem 

veränderbaren Risikofaktor (modifiable risk factor) eine Determinante verstanden, die durch eine In-

tervention modifiziert werden kann und die Wahrscheinlichkeit einer Kariesentstehung reduziert [Ma-

chiulskiene et al. 2020]. Als Kariesrisiko-Indikator/Marker wird ein Merkmal/Charakteristikum defi-

niert, das mit der erhöhten Wahrscheinlichkeit einer Karies assoziiert ist, ohne ursächlich für deren 

Auftreten verantwortlich zu sein [Machiulskiene et al. 2020]. Im Vergleich dazu sind Kariesrisiko-Fak-

toren und -Determinanten Bestandteile der kausalen Erkrankungskette. 

Die Einschätzung des Kariesrisikos erfolgt sowohl patienten- als auch zahn(flächen)bezogen [AAPD 

2023] (Abbildung 6), wobei, wie nachfolgend ausgeführt wird, die meisten Instrumente zur Beurteilung 

des Kariesrisikos auf das Patienten- bzw. Individuum-Niveau fokussieren. Unter dem Aspekt der FGV 

berichten jedoch verschiedene randomisierte, klinisch kontrollierte Studien, dass tiefe Fissuren der 

ersten bleibenden Molaren ein erhöhtes zahnflächen-spezifisches Kariesrisiko aufweisen [Uzel et al. 

2022, Chen et al. 2012, Hilgert et al. 2017], und demzufolge eine FGV indiziert ist (siehe Evidenzreport). 

Weiterhin wurde in einer prospektiven Beobachtungsstudie FGV aufgrund von tiefen Fissuren der ers-

ten Molaren durchgeführt [Tianviwat et al. 2008] (siehe Evidenzreport). Darüber hinaus wurde die FGV 

auch bei einer okklusalen Schmelzkaries an ersten bleibenden Molaren (initial kariöse Läsion, ICDAS 1-

2) mit einem erhöhten Kariesrisiko vorgenommen [Muller-Bolla et al. 2016, 2018] (siehe Evidenzre-

port). Zusammenfassend lässt sich daher feststellen, dass ein zahnflächen-spezifisches Kariesrisiko vor-

liegt, wenn die Okklusalfläche der Molaren ein tiefes bzw. retentives Fissurenrelief aufweist oder be-

reits von einer Schmelzkaries (synonym Initialkaries, ICDAS-Läsionen 1-2) betroffen ist. 

9.2 Beurteilung des Kariesrisikos von Kindern und Jugendlichen 

Die diagnostische Beurteilung des Kariesrisikos von Kindern und Jugendlichen sollte Bestandteil einer 

umfassenden präventiv-orientierten Behandlungsstrategie sein [AAPD 2023]. Sie sollte ab dem ersten 

Zahnarztbesuch fortlaufend alters- bzw. gebissphasenbezogen wiederholt werden. Hauptziele der Ka-

riesrisiko-Beurteilung eines Patienten sind zum einen die Bestimmung der Wahrscheinlichkeit der Ent-

wicklung von neuen kariösen Läsionen in einem bestimmten Zeitintervall und zum anderen die Ein-

schätzung der Progressionstendenz von bestehenden kariösen Läsionen zu schwereren Erkrankungs-

stadien [Su et al. 2021, Cagetti et al. 2018]. Generell bestehen zwei Möglichkeiten, um das individuelle 

Kariesrisiko zu bestimmen. Die einfache Einschätzung basiert dabei auf der dichotomen Erfassung ei-

nes Faktors (ja/nein) oder der Nutzung von multivariaten Modellen, einer Kombination von mehreren 
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Faktoren, die das Kariesrisiko des Patienten charakterisieren bzw. klassifizieren [Mejàre et al. 2014, 

Cagetti et al. 2018].  

Kariesrisiko-Modelle, die seit den 2000er Jahren entwickelt wurden, berücksichtigen neben Risiko- und 

Schutzfaktoren (protective factors) auch Erkrankungsindikatoren zur Vorhersage der künftigen Karies-

entwicklung eines Individuums. Die am häufigsten klinisch geprüften Kariesrisiko-Modelle sind das 

Cariogram [Brattahll et al. 2005] und CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment) [Featherstone 

und Chaffee 2018, Featherstone et al. 2021]. Zur Karies-Vorhersage nutzt das Cariogram-Modell ein 

Software-Programm und das CAMBRA-Modell einen standardisierten Fragebogen. Ein weiteres ver-

fügbares Instrument ist ein standardisierter Dokumentationsbogen zur Kariesrisiko-Einschätzung bei 

Kindern und Jugendlichen der American Dental Association [ADA 2011] und der American Academy of 

Pediatric Dentistry (AAPD), der für den klinischen Praxisalltag entwickelt wurde [AAPD 2023]. Die in 

den Kariesrisiko-Modellen inkludierten Parameter berücksichtigen mehr oder weniger detailliert sozio-

demografische Faktoren (u.a. Alter, Ethnie, familiärer Sozialstatus), verhaltensbedingte Faktoren (u.a. 

Ernährung, Nutzung von Fluoriden, zahnärztliche Inanspruchnahme), klinische Faktoren (u.a. Mundhy-

giene, manifeste und initial kariöse Läsionen, Schmelzstrukturstörungen, niedrige Speichelfließrate, 

defekte Restaurationen, Tragen von festsitzenden kieferorthopädischen Apparaturen, wie z. B. Multi-

bracket-Apparaturen, Medikation, Allgemeinerkrankungen) sowie mikrobiologische und Speichelfak-

toren (u.a. Speichelfließrate, Speichelpufferkapazität, Speichelkeimzahl von Mutansstreptokokken 

und Laktobazillen) [Cagetti et al. 2018, Su et al. 2021]. Im Ergebnis ihrer systematischen Übersicht über 

die Güte von unterschiedlichsten Instrumenten zur Kariesrisiko-Einschätzung, die sowohl multivariate 

Modelle als auch Einzelfaktoren berücksichtigten, ermittelten Mejàre et al. [2014] eine moderate bis 

gute Genauigkeit (Sensitivität >80% und Spezifität >70%) für Modelle bei Vorschulkindern, die sozio-

ökonomische und sozio-demographische Informationen, den vorhandenen Kariesbefall und ätiologi-

sche Faktoren einschlossen. Selbige wiesen eine geringere Genauigkeit bei Schulkindern und Jugendli-

chen im Vergleich zu Vorschulkindern auf. Der vorhandene Kariesbefall war in allen Altersgruppen der 

stärkste singuläre Prädiktor eines zukünftigen Kariesbefalls. Die Evidenzqualität der individuellen Kari-

esrisiko-Einschätzung wurde jedoch für Modelle und Einzelfaktoren als begrenzt charakterisiert. Als 

Alternative bzw. Ergänzung zur individuellen Kariesrisiko-Einschätzung wurde die Erfassung des post-

eruptiven Zahnalters empfohlen. Danach sollte allen Individuen im Verlauf von 1-4 Jahren nach dem 

Zahndurchbruch ein Kariesrisiko attestiert werden.  

Eine jüngste systematische Übersichtsarbeit und Meta-Analyse, die die Vorhersagegenauigkeit von Ka-

riesrisiko-Modellen unter Einschluss des Cariogram- und CAMBRA-Modells sowie der ADA- und AAPD-

Instrumente prüfte, schlussfolgert, dass nur die Kariesvorhersage des Cariograms – mit bzw. ohne er-

fasste mikrobiologische Faktoren – eine akzeptable Güte aufwies [Su et al. 2021]. Dabei zeigte das 

reduzierte Cariogram-Modell ohne Erfassung der mikrobiologischen Faktoren eine bessere Vorher-

sage-Performance als das „volle“ Modell, was zugleich mit einer Zeit und Ressourcenersparnis für die 

Patienten und durchführenden Zahnärzten verbunden war. Daher empfehlen die Autoren, das redu-

zierte Cariogram zur Vorhersage eines Karieszuwachses sowohl in der klinischen Praxis für den einzel-

nen Patienten als auch in kommunalen Settings für definierte Populationen zu nutzen. 

In ihrer vergleichenden Studie von 4 Methoden zur Kariesrisiko-Einschätzung (Cariogram und 

CAMBRA-Modell, ADA und AAPD-Dokumentationsbogen) in den Altersgruppen 0-6 Jahre und über 6-

Jährige kommen Featherstone et al. [2021] zeitgleich zu dem Ergebnis, dass das Cariogram und 
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CAMBRA-Modell die hypothetischen Patienten in die gleichen Risikokategorien einstuften, während 

die ADA und AAPD-Instrumente zu unterschiedlichen Ergebnissen kamen. Die Autoren schlussfolger-

ten, dass das Cariogram und CAMBRA-Modell gleichwertig das zukünftige Kariesrisiko eines Patienten 

identifizieren können. Letztlich müssen jedoch die jeweiligen Gesundheitsdienstleister entscheiden, 

welche Methode der Kariesrisiko-Einschätzung sie in Verbindung mit Kariesmanagement-Strategien 

einsetzen wollen. 

Die zentrale Zielstellung von Kariesrisiko-Modellen ist die exakte Einschätzung des individuellen Kari-

esrisiko-Niveaus (niedrig, moderat, hoch), um eine patientenzentrierte non-invasive Therapie zu initi-

ieren [Featherstone und Chaffee 2018, Featherstone et al. 2021]. Dies impliziert, dass Patienten mit 

einem erhöhten Kariesrisiko die effektivsten präventiven Interventionsmaßnahmen erhalten sollen, 

die einer Kariesentwicklung und restaurativen Therapie vorbeugen. Unter Berücksichtigung einer sol-

chen Präventionsstrategie ist es bemerkenswert, dass die risikobezogenen Empfehlungen der AAPD 

[2023] zur Nutzung der FGV nicht zwischen der Höhe des individuellen Kariesrisikos differenzieren. 

Trotz ungünstiger Kosten-Nutzen-Relation der FGV bei Patienten mit einem niedrigen Kariesrisiko 

empfiehlt die Expertenkommission dieser Best-Practice-Empfehlung, die FGV von bleibenden Molaren 

auch bei Kindern mit einem niedrigen Kariesrisiko durchzuführen [AAPD 2023]. Begründet wird diese 

Indikation mit der Tatsache einer zeitlichen Veränderung des individuellen Kariesrisikos und möglichen 

Unterschieden in der Zahnanatomie. Bei der Indikation zur FGV von Milch und bleibenden Molaren 

sollte nach Ansicht der Expertenkommission sowohl das individuelle, also patienten-spezifische, als 

auch zahnflächen-spezifische Kariesrisiko berücksichtigt werden [AAPD 2023].  

Das Evidenzniveau für die Aussagen zur Diagnostik des Kariesrisikos wird als niedrig eingestuft. Es liegt 

lediglich eine systematische Übersichtsarbeit und Meta-Analyse vor, die unterschiedliche Instrumente 

bzw. Modelle zur Kariesrisiko-Einschätzung beurteilte [Su et al. 2021].  

9.3 Schlüsselfrage 

 

 

Führt die Fissuren- und Grübchenversiegelung bei Kindern und Jugendlichen  

mit einem erhöhten Kariesrisiko zu einer Kariesreduktion? 

 

9.4 Ergebnisse der Evidenzrecherche 

Für die o.g. Schlüsselfrage wurde die im Evidenzreport hinterlegte Suchstrategie in den Datenbanken 

PubMed und Embase unter Berücksichtigung der drei definierten Outcome-Variablen herangezogen. 

Bei Verwendung der MESH-Terms resultierten aus der PubMed-Suche 58 und aus der Embase-Suche 

35 Treffer. Von insgesamt 93 Literaturstellen waren 53 Duplikate. Im Rahmen der Handsuche wurden 

weitere 6 Publikationen für die Fragestellung identifiziert. Insgesamt wurden 46 Publikationen einem 

Abstract und Volltextscreening unterzogen; 19 Publikationen wurden aufgrund fehlender Relevanz 

ausgeschlossen. Insgesamt wurden 27 Publikationen für die Fragestellung eingeschlossen (siehe Evi-

denzreport). Der Suchzeitraum wurde vom 1. Januar 2015 bis 30. Juni 2023 festgelegt. 
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Systematische Übersichtsarbeiten/Meta-Analysen. Im Rahmen der Literaturrecherche wurde eine sys-

tematische Cochrane Übersichtsarbeit zur FGV von permanenten Zähnen bei Kindern und Jugendli-

chen identifiziert [Ahovuo-Saloranta et al. 2008], von der zwei Fassungen im Zuge der Handrecherche 

Berücksichtigung fanden [Ahovuo-Saloranta et al. 2013, Ahovuo-Saloranta et al. 2017]. Weiterhin wur-

den im Zuge der Literaturrecherche zwei systematische Übersichtsarbeiten [Azarpazhooh und Main 

2008, Mejàre et al. 2003] und zwei Übersichtsarbeiten aufgefunden [Cvikl et al. 2018, Weintraub 

2001]. Darüber hinaus wurde mittels Handrecherche eine weitere aktuelle Übersichtsarbeit zur FGV 

im Rahmen des Kariesmanagements identifiziert [Ng et al. 2023] (siehe Evidenzreport). Alle Übersichts-

arbeiten werden in dem Evidenzreport einer detaillierten Auswertung unterzogen. 

Empfehlungen (inter)nationaler Fachgesellschaften, Gruppierungen oder Gremien. Auf (inter)nationa-

ler Ebene existiert von der American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) eine Handlungsempfeh-

lung zur FGV bei Kindern und Jugendlichen mit einem Kariesrisiko [AAPD 2023]. Ihre Identifikation er-

folgte wie der evidenz-basierte Leitfaden für die klinische Praxis (clinical practice guideline) zur Nut-

zung der FGV [AAPD 2016] im Rahmen der Handrecherche. Letztere basiert auf der systematischen 

Übersichtsarbeit randomisierter Studien von Wright et al. [2016] zur Prävention und Arretierung von 

okklusalen kariösen Läsionen an Milch- und bleibenden Molaren mittels FGV (siehe Evidenzreport). 

(Randomisierte) Klinische Studien zur FGV von Kindern und Jugendlichen mit einem Kariesrisiko. Im 

Rahmen der systematischen Literaturrecherche wurden 14 Studien identifiziert, von denen 8 rando-

misierte klinisch kontrollierte Studien waren (siehe Evidenzreport). Eine epidemiologische Quer-

schnittsstudie berichtete zur Prävalenz und Anzahl von FGV in Populationen mit einem sozial-determi-

nierten erhöhten Kariesrisiko [Schmidt et al. 2022]. Eine retrospektive Kohortenstudie betrachtete die 

kariespräventive Effektivität der FGV bei zahn- bzw. -flächenbezogener Kariesrisiko-Einschätzung in 

Ländern mit unterschiedlichen Präventionsstrategien [Leskinen et al. 2008]. Eine prospektive Längs-

schnittuntersuchung analysierte die Effektivität der FGV von Jugendlichen mit hoher und niedriger Ka-

rieserfahrung [Heyduck et al. 2006]. Eine retrospektive Beobachtungstudie untersuchte Entschei-

dungsparameter englischer Zahnärzte zur Durchführung der FGV [Tickle et al. 2007]. Zwei prospektive 

Beobachtungsstudien fokussierten zum einen auf das Zeitfenster der Kariesentwicklung nach Verlust 

der FGV [Tianviwat et al. 2008] und zum anderen auf die Effektivität eines nationalen Programms zur 

FGV im Rahmen einer Public Health-Strategie [Baldini et al. 2011]. Weiterhin sei an dieser Stelle eine 

randomisierte klinisch kontrollierte Studie besonders herausgehoben, die 7-Jahres-Daten zur FGV vs. 

Füllungstherapie von bleibenden Molaren mit einer okklusalen Dentinkaries in einer dänischen Popu-

lation berichtete [Qvist et al. 2017] (siehe Evidenzreport). Alle Studien werden in dem Evidenzreport 

einer detaillierten Auswertung unterzogen. 

9.5 Schlussfolgerungen und Empfehlungen aus (systematischen) Übersichtsar-
beiten zur Fissuren- und Grübchenversiegelung bei Kindern und Jugendlichen 
mit erhöhtem Kariesrisiko 

In der systematischen Übersicht zur FGV bei Individuen mit einem erhöhten Kariesrisiko, die trotz pro-

tokoll-spezifischer Empfehlung für systematische Reviews der Universität North Carolina mehr als vier 

Einschlusskriterien und demzufolge auch mehr Studien (9 klinische und 7 Beobachtungsstudien) be-

rücksichtigte, wird die klare Schlussfolgerung formuliert, dass für die FGV bei Kindern oder Zähnen mit 

einem erhöhten Kariesrisiko eine gute Evidenz vorliegt [Weintraub 2001]. Dabei ist die kariespräven-
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tive Wirksamkeit und Kosteneinsparung höher als bei Kindern mit einem niedrigen Kariesrisiko. Vo-

raussetzung ist in jedem Fall, dass die FGV eine vollständige Retention aufweist. Weiterhin wird vor 

der FGV eine Kariesrisiko-Einschätzung als sinnvoll betrachtet, um diese gezielt für kariesgefährdete 

Zähne/Okklusalflächen zu nutzen (siehe Evidenzreport). 

Mejàre et al. [2003] untersuchten den kariespräventiven Effekt von FGV auf der Datenbasis von 12 

kontrollierten klinischen und einer randomisierten klinischen Studie, die vorrangig in den 1970er Jah-

ren durchgeführt worden waren. Wesentliches Ergebnis dieser Analyse war, dass die FGV mit kunst-

stoff-basierten Versiegelungsmaterialien eine relative Kariesrisiko-Reduktion von 33% an 1. bleiben-

den Molaren aufweist und diesbezüglich nur eine begrenzte Evidenz für diese Indikation vorliegt (siehe 

Evidenzreport). Eine lückenhafte Evidenz der FGV als kariespräventive Maßnahme wird für die FGV von 

2. permanenten Molaren, Prämolaren und Milchmolaren sowie für die Verwendung von GIZ als Ver-

siegelungsmaterial dokumentiert. Abschließend fordern die Autoren qualitativ hochwertige Studien, 

die den gesundheitlichen Zugewinn der FGV von Kindern und Jugendlichen mit einem niedrigen und 

erhöhten Kariesrisiko adressieren. 

Die systematische Übersichtsarbeit von Azarpazhooh und Main [2008] begnügt sich nicht mit den da-

tenbasierten Schlussfolgerungen aus den 38 inkludierten Studien, sondern formuliert auch klare Emp-

fehlungen zur Nutzung der FGV als kariespräventive Maßnahme (siehe Evidenzreport). Die Autoren 

empfehlen die FGV von allen kariesfreien bleibenden Molaren, Molaren mit einem tiefen retentiven 

Grübchen- und Fissurenrelief oder verfärbten Fissuren nach vollständigem Zahndurchbruch und adä-

quater Trockenlegung. Unvollständig durchgebrochene Zähne und Molaren mit kavitierten 

Okklusalflächen oder Dentinkaries sollten nicht versiegelt werden. Demgegenüber sollten auch Milch-

molaren bei Kindern mit einer Karieserfahrung im Milchgebiss versiegelt werden. Als zeitlicher Rahmen 

für die Durchführung der FGV empfehlen die Autoren ein Zeitfenster von vier Jahren nach dem Durch-

bruch der 1. und 2. bleibenden Molaren. Weiterhin sollten kunststoff-basierte Versiegelungsmateria-

lien gegenüber GIZ bevorzugt verwandt werden. Darüber hinaus empfehlen die Autoren, dass die FGV 

als zahnflächen-spezifische kariespräventive Maßnahme in eine umfassende Präventionsstrategie ein-

gebettet sein soll. Wird die FGV im Rahmen von Public Health-Strategien eingesetzt, kann eine Steige-

rung ihrer Kosteneffektivität durch die Kariesrisiko-Einschätzung der avisierten Population und der Prä-

ventionsausrichtung auf Kinder mit hohem Risiko erfolgen. 

Die erste systematische Cochrane Übersichtsarbeit zur kariespräventiven Wirksamkeit der FGV an blei-

benden Zähnen von Kindern und Jugendlichen kommt nach der Auswertung von 16 inkludierten Stu-

dien zu dem Schluss, dass die FGV eine empfohlene Maßnahme zur Kariesprävention an den 

Okklusalflächen bleibender Molaren ist [Ahovuo-Saloranta et al. 2008]. Dabei ist die Effektivität der 

FGV bei einem erhöhten Kariesrisiko eindeutig, während Informationen bezüglich ihres Nutzens bei 

unterschiedlichen Kariesrisiko-Situationen fehlen (siehe Evidenzreport). 

Die erste Aktualisierung dieser Cochrane Übersichtsarbeit inkludierte 34 Studien, die einerseits den 

Effekt der FGV im Vergleich zu keiner FGV betrachteten (N=12) und andererseits unterschiedliche Ver-

siegelungsmaterialien miteinander verglichen (N=21) bzw. zwei Materialien gegenüber keiner FGV 

(N=1) bewerteten [Ahovuo-Saloranta et al. 2013] (siehe Evidenzreport). Aufgrund der Studienanalyse 

schlussfolgern die Autoren, dass die FGV eine empfohlene Maßnahme zur Kariesprävention oder -kon-

trolle ist und an den bleibenden Molaren von Kindern und Jugendlichen zur Kariesreduktion in einem 

Beobachtungszeitraum bis zu 4 Jahren führt. Bei einer längeren Verlaufsbeobachtung zeichnete sich 
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eine Reduktion der quantitativen und qualitativen Evidenz ab. Dass die FGV bei Kindern mit einem 

erhöhten Kariesrisiko effektiv ist, wird bestätigt. Erneut wird festgestellt, dass Informationen bezüglich 

der Ausprägung des Nutzens der FGV unter anderen Kariesrisiko-Situationen rar sind. Darüber hinaus 

kann zu der Wirksamkeit von unterschiedlichen Versiegelungsmaterialien keine Aussage aufgrund der 

ungenügenden Evidenz – insbesondere zum Vergleich der FGV mit kunststoff-basierten Versiegelungs-

materialien und GIZ – getroffen werden [Ahovuo-Saloranta et al. 2013] (siehe Evidenzreport). 

Die jüngste Aktualisierung der Cochrane Übersichtsarbeit [Ahovuo-Saloranta et al. 2017] inkludierte 

38 Studien, die einerseits den Effekt der FGV im Vergleich zu keiner FGV betrachteten (N=15) und an-

dererseits unterschiedliche Versiegelungsmaterialien miteinander verglichen (N=24). Drei Studien be-

werteten die Effektivität der FGV mit GIZ im Vergleich zu keiner FGV; insgesamt wurden 7 neue Studien 

in das Review einbezogen (siehe Evidenzreport). Erneut wird in dieser Fassung konstatiert, dass die 

FGV der Okklusalflächen permanenter Molaren mit kunststoff-basierten Versiegelungsmaterialien 

eine effektive Maßnahme zur Kariesprävention bei Kindern und Jugendlichen ist, wobei eine moderate 

Evidenz für die Kariesreduktion (11%-51%) bei einer Beobachtungzeit von 24 Monaten verglichen mit 

keiner FGV vorlag. Ein vergleichbarer Benefit wurde bei einer Verlaufsbeobachtung bis zu 48 Monaten 

ermittelt. Wiederum wird die Reduktion der quantitativen und qualitativen Evidenz bei längerer Be-

obachtungszeit bestätigt. Darüber hinaus wird konstatiert, dass für die Effektivitätsbeurteilung der 

FGV mit GIZ eine ungenügende Evidenz besteht. Weiterhin wird der nach wie vor bestehende For-

schungsbedarf mit langen Verlaufsbeobachtungen adressiert (siehe Evidenzreport). Im Gegensatz zu 

dem Cochrane Review von 2008 und 2013 werden in der jüngsten Fassung [Ahovuo-Saloranta et al. 

2017] keine Aussagen zur Effektivität der FGV bei Kindern mit einem erhöhten Kariesrisiko getroffen. 

Cvikl et al. [2018] geben in ihrer Übersichtsarbeit lediglich einen allgemeinen Überblick zur FGV, zu den 

verfügbaren Versiegelungsmaterialien sowie Indikationen und möglichen Nebenwirkungen der FGV. 

Die Autoren führten keine Datenbank-basierten Recherchen zur FGV und keine dezidierte Analyse der 

zitierten Arbeiten durch (siehe Evidenzreport). Sie empfehlen die Nutzung der FGV und sehen die FGV 

an Milch und permanenten Zähnen als eine sichere und effektive Maßnahme zur Prävention und Ar-

retierung kariöser Läsionen an. Dabei ist der Langzeiterfolg der FGV nach Ansicht der Autoren von re-

gelmäßigen zahnärztlichen Kontrolluntersuchungen und falls erforderlich einer Erneuerung der FGV 

abhängig.  

Ng et al. [2023] geben in ihrer Übersichtsarbeit einen Überblick zur Nutzung der FGV und ihrer Effek-

tivität aufgrund der Auswertung von 27 Studien, die zwischen 2012 und 2022 zur FGV publiziert wur-

den (siehe Evidenzreport). Die Autoren ermittelten für kunststoff-basierte Versiegelungsmaterialien 

einen präventiven Effekt von bis zu 61% nach 5 Jahren und eine Retentionsrate bis zu 80% nach 2 

Jahren. Letztere betrug für FGV mit GIZ lediglich 44%. Die Las mit 35-37%iger Phosphorsäure wurde 

nach wie vor als das Standardvorgehen ermittelt, während für die Laser oder Air-Abrasion des Schmel-

zes keine Verbesserung der Retentionsraten von FGV berichtet wurden. Zusammenfassend wird die 

FGV zur Prävention und Arretierung einer Schmelzkaries an Milch- und bleibenden Zähnen als eine 

effektive kariespräventive Maßnahme empfohlen, wobei ihre Langlebigkeit wesentlich von der klini-

schen Vorgehensweise – Feuchtigkeitskontrolle, Vorbehandlung des Schmelzes sowie der Ätzzeit – ab-

hängt (siehe Evidenzreport). 
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9.6 (Randomisierte) klinische Studien zur Indikation und Nutzung der Fissuren- 
und Grübchenversiegelung bei Kindern und Jugendlichen mit erhöhtem Kari-
esrisiko 

Insgesamt wurden 14 Studien zur FGV bei Kindern und Jugendlichen mit einem erhöhten Kariesrisiko 

inkludiert; bei 8 Studien lag das Design einer randomisierten klinisch kontrollierten Studie vor (siehe 

Evidenzreport). Das Design, die Ergebnisse und Schlussfolgerungen können detailliert den chronolo-

gisch aufgeführten einzelnen Studien entnommen werden.  

Abweichend vom Eingangs definierten Kriterium „eines mindestens 2-jährigen Beobachtungszeit-

raums“ zum Einschluss in das vorliegende Leitliniendokument wurden 2 Studien mit einer Beobach-

tungszeit von 18 Monaten aufgenommen [Uzel et al. 2022, Al-Jobair et al. 2017]. Beide randomisierten 

klinisch kontrollierten Studien sind jüngeren Datums und vergleichen die Effektivität der FGV mit ei-

nem kunststoff-basierten Versiegelungsmaterial (KbVm) und GIZ bei einem zahnflächen-spezifischen 

Kariesrisiko (tiefe kariesanfällige Fissuren) von 7- bis 12-Jährigen [Uzel et al. 2022] und einem individu-

ellen erhöhten und moderaten Kariesrisiko (Karieserfahrung im Milchgebiss >4 dmft bzw. 1-4 dmft) bei 

6 bis 7-Jährigen und 8 bis 9-Jährigen [Al-Jobair et al. 2017]. Aufgrund vergleichbarer kariespräventiver 

Effekte von KbVm und GIZ schlussfolgern Uzel et al. [2022], dass beide Materialgruppen zur FGV bei 7- 

bis 12-jährigen Kindern mit einem moderaten Kariesrisiko eingesetzt werden können. Aus klinisch 

praktischer Sicht favorisieren sie jedoch aufgrund der einfachen Applikationstechnik und weniger Zeit 

intensiven Behandlung sowie der Fluoridfreisetzung GIZ zur FGV (siehe Evidenzreport). Im Ergebnis 

ihrer Studie stellen Al-Jobair et al. [2017] fest, dass aufgrund vergleichbarer Retentionsraten und kari-

espräventiver Effekte bei 6- bis 9-Jährigen mit einem moderaten bis erhöhten Kariesrisiko GIZ (Fuji 

Triage) und KbVM (ClinproTM) zur FGV verwandt werden können; beide Materialien sind fluoridfreiset-

zend.  

Zwei weitere randomisierte klinisch kontrollierte Studien fokussierten ebenfalls auf den Vergleich von 

GIZ und einem KbVm zur FGV [Hilgert et al. 2017, Chen et al. 2012]. In der 3-Jahres-Studie von Hilgert 

et al. [2017] stand die Frage der methodischen Beurteilung der Retention von FGV im Zentrum der 

Untersuchung. Die Autoren verglichen die Aussagekraft der traditionellen Retentionsbewertung (FGV 

vorhanden, partieller und totaler Verlust) mit einem modifizierten Kriterium, welches die Okklusalflä-

che bzw. die zu beurteilende Retention der FGV in die Abschnitte mesial-zentral-distal unterteilt (siehe 

Evidenzreport). Aus methodischer Sicht ist dabei hervorzuheben, dass mit dem modifizierten (sensiti-

veren) Kriterium signifikant niedrigere kumulative Überlebensraten der FGV mit dem KbVM (Fluoros-

hield) und GIZ (Ketac Molar Easymix) ermittelt wurden, wobei GIZ als ART-FGV appliziert wurde. Wei-

terhin war der Unterschied bezüglich der Misserfolgsrate zwischen beiden Methoden interessant. So 

wurden mit dem traditionellen Kriterium 44% der FGV mit Dentinläsionen nach Retentionsverlusten 

als Misserfolge eingestuft und mit dem modifizierten Kriterium 77%. Aufgrund dieser Ergebnisse emp-

fehlen die Autoren in zukünftigen Studien die Verwendung des modifizierten, sensibleren Kriteriums 

zur Retentionsbeurteilung. In der 2-Jahres-Studie von Chen et al. [2012] wurde die klassische FGV mit 

GIZ (Ketac Molar Easymix) und KbVm (ClinproTM) mit dem energetisch angereicherten GIZ (Ketac Molar 

Easymix + LED) und dem neuem Produkt Glas Carbomer bezüglich des kariespräventiven Effektes bei 

8-Jährigen mit einem erhöhten Kariesrisiko untersucht (siehe Evidenzreport). Bei vergleichbaren ho-

hen Überlebensraten kariesfreier Grübchen und Fissuren (>97%) trat mehr Dentinkaries in der Glas 

Carbomer-Gruppe auf. Entgegen der Vermutung führte die energetische Anreicherung des GIZ mit LED 

zu keiner Verbesserung der Prävention von kariösen Dentinläsionen nach 2-jähriger Beobachtungszeit. 
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Aus der französischen Arbeitsgruppe um Muller-Bolla und Mitarbeitern wurden zwei randomisierte 

klinisch kontrollierte Studien inkludiert [Muller-Bolla et al. 2018, 2016]. In der 2-Jahres-Studie beur-

teilten die Autoren die Effektivität der FGV mit einem fluorid-freisetzenden KbVM (Delton Plus) und 

dem klassischen KbVm (Delton) bei 5- bis 15-Jährigen mit einem erhöhten Kariesrisiko [Muller-Bolla et 

al. 2018]. Neben kariesfreien Molaren wurden auch Molaren mit nicht kavitierten kariösen Läsionen 

(ICDAS 1-2) versiegelt. Nach 2-jähriger Beobachtungszeit wiesen versiegelte Molaren ein 83% geringe-

res Risiko auf, manifeste kariöse Läsionen (ICDAS 3-6) zu entwickeln. Die Höhe des kariespräventiven 

Effektes war bei ICDAS 1-2 Läsionen oder Zähnen mit tiefen Fissuren geringer als bei Zähnen ohne 

diese Befunde (siehe Evidenzreport). Weiterhin konnte die FGV der Entwicklung neuer ICDAS 3-6 Läsi-

onen vorbeugen und die Progression nicht kavitierter kariöser Läsionen bei Kindern mit einem erhöh-

ten Kariesrisiko verhindern. Dabei wurde ein vergleichbarer Versiegelungseffekt, unabhängig ob das 

Material fluoridhaltig war oder nicht, ermittelt. Aufgrund ihrer Ergebnisse empfehlen die Autoren, blei-

bende Molaren von Kindern mit einem erhöhten Kariesrisiko zu versiegeln, wenn an anderen Zähnen 

ICDAS 3-6 Läsionen vorliegen. Dies ermöglicht die Prävention weiterer ICDAS 3-6 Läsionen. Demgegen-

über bedürfen die Vorzüge von fluoridfreisetzenden Materialien noch der Bestätigung. 

Im Rahmen eines schulbasierten Versiegelungsprogramms für französische Kinder mit einem einkom-

mensschwachen Hintergrund untersuchten [Muller-Bolla et al. 2016] in einer 3-Jahres-Studie die Ef-

fektivität der FGV zur Vorbeugung von manifesten kariösen Läsionen (ICDAS 3-6 Läsionen). Nach er-

folgter individueller Kariesrisiko-Erfassung der 6- bis 7-Jährigen wurden die Kinder/Molaren der 

Gruppe mit bzw. ohne FGV zugeordnet (siehe Evidenzreport). Im Vergleich zu unversiegelten Molaren 

wiesen erste bleibende Molaren mit FGV ein 62% geringeres Risiko auf, ICDAS 3-6 Läsionen zu entwi-

ckeln. Eine 2fach höhere Wahrscheinlichkeit ICDAS 3-6 Läsionen zu entwickeln, besaßen Kinder mit 

nicht kavitierten kariösen Läsionen (ICDAS 1-2). Demgegenüber hatten Kinder mit ICDAS 3-6 Läsionen 

in den bleibenden und Milchzähnen (= hohes individuelles Risiko) zu Beginn der Studie ein 3fach hö-

heres Risiko, ICDAS 3-6 Läsionen zu entwickeln, unabhängig ob sie eine oder keine FGV erhalten hat-

ten. Selbst bei einem partiellen Verlust der FGV wiesen erste bleibende Molaren ein 66% geringeres 

Risiko auf, ICDAS 3-6 Läsionen zu entwickeln als unversiegelte Molaren; bei einem vollständigen Ver-

lust der FGV betrug dies 27%. Basierend auf den generierten Daten schlussfolgern die Autoren, dass 

das schulbasierte Versiegelungsprogramm in der Lage ist, mehr als 60% ICDAS 3-6 Läsionen in den 

ersten bleibenden Molaren von sozial benachteiligten Kindern zu reduzieren. Darüber hinaus sollte 

eine individuelle Kariesrisiko-Einschätzung der Kinder erfolgen, unabhängig davon, ob sie eine “soge-

nannte Risiko-Schule“ besuchen. 

Baldini et al. [2011] führten in einer prospektiven 2-jährigen Beobachtungsstudie ebenfalls unter dem 

Public-Health-Aspekt ein städtisches Programm zur FGV bei 8- bis 10-jährigen Kindern mit einem er-

höhten oder niedrigen Kariesrisiko auf der Basis der nationalen Leitlinie zur Gesundheitsförderung bei 

Kindern und Jugendlichen in Portugal durch (siehe Evidenzreport). Zur Charakterisierung des Kariesri-

sikos wurde die frühere Karieserfahrung verwandt. Kinder mit einem erhöhten Kariesrisiko wiesen ei-

nen Kariesbefall der Milch- und bleibenden Zähne auf, während Kinder mit einem niedrigen Kariesri-

siko kariesfrei waren. Der kariespräventive Effekt der FGV wurde bei Kindern mit einem erhöhten und 

niedrigen Kariesrisiko und versiegelten ersten Molaren mit einem KbVM (Helioseal) der jeweils glei-

chen Kariesrisiko-Gruppe mit unversiegelten Molaren gegenübergestellt. Nach 2-jähriger Beobach-

tungszeit wiesen 17% der Kinder einen mittleren Karieszuwachs auf (0,25 DMFT). Von diesen partizi-
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pierten 44,7% an dem Versiegelungsprogramm und 55,3% nicht. Kinder mit einem erhöhten Kariesri-

siko besaßen, unabhängig ob sie versiegelte Molaren hatten, eine 7,9fach höhere Wahrscheinlichkeit 

eine Karies zu entwickeln als Kinder mit einem niedrigen Kariesrisiko. Bei Kindern, die nicht am Versie-

gelungsprogramm teilnahmen, wurde ein 1,8fach höheres Risiko für einen Karieszuwachs ermittelt. 

Die Autoren schlussfolgerten, dass die FGV eine effektive kariespräventive Maßnahme ist, wobei die 

Variablen „Risiko“ und „FGV“ Prädiktoren für das Karies-Inkrement waren. Darüber hinaus wird emp-

fohlen, die frühere Karieserfahrung als ein einfach zu handhabenden, exzellenten Prädiktor zur Karies-

Risiko-Einschätzung in Mundgesundheitsprogrammen zur FGV zu nutzen. 

Moreira et al. [2017] bewerteten in einer 2-Jahres-Studie die Retention von FGV mit und ohne vorhe-

rige Applikation eines Adhäsivs in Beziehung zum Eruptionsstadium von kariesfreien ersten bleibenden 

Molaren bei Kindern mit einem erhöhten Kariesrisiko im Alter von 6-10 Jahren (siehe Evidenzreport). 

Dabei prüften sie zwei Materialien zur FGV (Fluroshield, Helioseal Clear Chroma) und Adhäsivsysteme 

(Single Bond, Excite). Es zeigte sich, dass der Eruptionsstand der Molaren einen signifikanten Einfluss 

auf die Retention der FGV hat. Die höchste Retentionsrate wurde bei einem vollständig durchgebro-

chenen Zahn beobachtet. Bezüglich der verwandten Versiegelungsmaterialien und -techniken bestan-

den keine wesentlichen Unterschiede. Insgesamt wurde ein kariespräventiver Effekt von 99,4% beo-

bachtet. Die Autoren schlussfolgern, dass die Retention der FGV materialunabhängig vom Eruptions-

stand des Zahnes beeinflusst wird. Sie empfehlen daher zur Kariesprävention die FGV bei frisch durch-

gebrochener Molaren von Patienten mit einem erhöhten Kariesrisiko, mit dem Verweis, dass bei be-

grenzter Feuchtigkeitskontrolle bzw. Trockenlegung des Zahnes die FGV material- und technikunab-

hängig bedenklich ist.  

Mit einer 7-Jahres-Studie wurde die längste Beobachtungszeit für FGV von okklusalen Dentinläsionen 

von der dänischen Arbeitsgruppe um Qvist et al. [2017] publiziert (siehe Evidenzreport). Es ist die ein-

zige randomisierte klinisch kontrollierte Studie, die das Indikationsspektrum der FGV auf die okklusale 

Dentinkaries erweiterte und ihre Effektivität im Vergleich zu Kompositrestaurationen bei 5- bis 17-

Jährigen prüfte (siehe Evidenzreport). Im Verlauf der 7-jährigen Beobachtungszeit mussten 48% der 

FGV wiederholt werden. Davon wurden wiederum 31% durch Restaurationen ersetzt. Insgesamt 

wurde eine Überlebensrate von 37% für FGV und 91% für die Kompositrestaurationen beobachtet. 

Höhere Überlebensraten wurden bei Patienten mit einem niedrigen Kariesrisiko und exzellenter 

Mundhygiene sowie bei zweiten bleibenden Molaren im Vergleich zu ersten ermittelt. Die Autoren 

schlussfolgern, dass die non-invasive FGV von okklusalen Dentinläsionen jugendlich bleibender Zähne 

in der Lage ist, restaurative Interventionen aufzuschieben oder zu vermeiden. Diese Schlussfolgerung 

steht im Kontrast zu allen anderen Studien, die die Indikation der FGV auf okklusale nicht kavitierte 

kariöse Läsionen begrenzen.  

In einer retrospektiven Kohortenstudie verglichen Leskinen et al. [2008] die Effektivität der FGV in 

Finnland, Schweden und Griechenland (siehe Evidenzreport). Die drei Länder zeichnen sich einerseits 

durch unterschiedliche Versorgungsstrukturen für Kinder und Jugendliche und andererseits durch un-

terschiedliche Strategien zur FGV aus. Nach einer Verlaufsbeobachtung von 7 bis mehr als 10 Jahren 

konnte gezeigt werden, dass etwa 30-40% der versiegelten und 60-80% der unversiegelten Molaren 

restauriert waren. Weiterhin wurde die Hypothese eines besseren kariespräventiven Effektes bei einer 

frühen FGV – im ersten Jahr nach erfolgtem Zahndurchbruch – im Vergleich zu einer späteren verneint. 

Darüber hinaus wurde ermittelt, dass die strategische Begrenzung der FGV auf erste bleibende Mola-

ren mit einem erhöhten Kariesrisiko, wie sie in Finnland besteht, eine vergleichbare Effizienz besitzt, 
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wie die gesundheitspolitische Strategie der routinemäßigen FGV aller Molaren ohne Kariesrisiko-Ein-

schätzung, die in Schweden und Griechenland Praxis ist. Abschließend kommen die Autoren zu dem 

Schluss, dass die Effektivität der FGV vorrangig von der regionalen Kariesprävalenz abhängt; je höher 

die Kariesprävalenz ist, umso höher ist der kariespräventive Effekt der FGV. 

In einer prospektiven 2,5-Jahre-Beobachtungsstudie untersuchten Tianviwat et al. [2008] den Einfluss 

von FGV mit vollständiger, partieller und fehlender Retention auf das Risiko einer Kariesentwicklung 

bei Erstklässlern mit kariesfreien ersten bleibenden Molaren mit tiefen Fissuren (siehe Evidenzreport). 

Für vollständige FGV betrug die Retentionsrate nach 30 Monaten 30,7%. Die höchste Kariesinzidenz 

trat im ersten Jahr nach der FGV auf. Bei einem partiellen Verlust der FGV bestand eine 3fach höhere 

Wahrscheinlichkeit für eine Kariesentwicklung, die bei einem vollständigen Verlust auf das 11fache 

anstieg. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass aufgrund des erhöhten Kariesrisikos bei partiellem 

und vollständigem Retentionsverlust der FGV die dringende Notwendigkeit besteht, ihre Effektivität 

zu verbessern.  

Tickle et al. [2007] untersuchten in einer retrospektiven Beobachtungsstudie die Entscheidung von 

niedergelassenen englischen Zahnärzten zur Nutzung der FGV bei 5- bis 14-Jährigen mit einem erhöh-

ten Kariesrisiko basierend auf dem früheren Kariesbefall (siehe Evidenzreport). Es zeigte sich, dass 

arme Kinder signifikant weniger wahrscheinlich eine FGV erhielten als wohlhabende Kinder (OR 0,84), 

und Mädchen mehr FGV hatten als Jungen (OR 1,54). Entscheidend für die Nutzung der FGV durch die 

Zahnärzte war die Gesamtzahl der kariösen Milchzähne, die somit als Prädiktor für die Indikation zur 

FGV verwandt wurde. Insgesamt wird das Vorgehen der Zahnärzte hinsichtlich der Prävention der 

Grübchen- und Fissurenkaries mit einem erhöhten Kariesrisiko als uneffektiv gewertet.  

Heyduck et al. [2006] beurteilten in einer prospektiven Längsschnittstudie im Verlauf von drei Jahren 

die Effektivität der FGV bei 12- bis 15-Jährigen mit erhöhtem und niedrigem Kariesrisiko (siehe Evi-

denzreport). Die Studie wurde im Rahmen der obligatorischen jährlichen Kontrolluntersuchung der 

Jugendlichen im deutschen Versorgungskontext durchgeführt. Diese Studie ist die Einzige, die die ka-

riespräventive Effektivität der FGV ausschließlich bei Kindern mit einer niedrigen oder moderaten Ka-

riesaktivität ermittelte. Basierend auf diesem Ergebnis schlussfolgern die Autoren, dass bei Kindern 

mit einem erhöhten Kariesrisiko weitere präventive Maßnahmen zur Reduktion der Kariesaktivität er-

forderlich sind. Weiterhin verwiesen die Autoren auf die Diskrepanz der Qualität der FGV, die in kli-

nisch kontrollierten Studien beobachtet wird und der, die unter realen Lebensbedingungen dokumen-

tiert wird. Letztere ist deutlich schlechter.  

Schmidt et al. [2022] untersuchten in einer Querschnittsstudie die Prävalenz der FGV in Relation zur 

Kariesprävalenz und zum Kariesbefall bei 10- bis 14-jährigen deutschen Förder- und Hauptschülern 

(siehe Evidenzreport). Während Förderschülern aufgrund ihrer gesundheitlichen Beeinträchtigungen 

und/oder Behinderungen ein erhöhtes Kariesrisiko attestiert wird, ist bei den Hauptschülern das Kari-

esrisiko primär auf ihre soziale Benachteiligung zurückzuführen. In ihrem 5-Jahresvergleich (2010/2011 

– 2015/2016) dokumentierten die Autoren eine Nutzung der FGV von um die 50% bei den Hauptschü-

lern und von 36% bzw. 52% bei den Förderschülern. Generell war feststellbar, dass sowohl Förder- als 

auch Hauptschüler mit mindestens einer FGV einen signifikant niedrigeren Kariesbefall aufwiesen als 

ihre Altersgefährten ohne FGV. Die Autoren fordern daher die verstärkte Nutzung der FGV in beiden 

Kariesrisiko-Gruppen zur Kompensation der gesundheitlichen Benachteiligung im Vergleich zu ihren 

Altersgefährten aus der Normalbevölkerung.
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Tabelle 5  Evidenztabelle zur Nutzung der FGV bei Kindern und Jugendlichen mit einem Kariesrisiko im Rahmen von systematischen Übersichtsarbeiten. 
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SR Weintraub [2001] 1970-1999 
Effektivität bei Hochrisiko Patien-

ten 
- 20,074 16 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 1 Moderat 

SR Mejàre et al. [2003] 1976-2003 Kariespräventiver Effekt - 3,903 13 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 1 Niedrig 

SR Azarpazhooh & Main [2008] 2000-2007 Kariespräventiver Effekt - 2,312 38 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 1 Moderat 

SR Ahovuo-Saloranta et al. [2008] 2002-2007 Kariespräventiver Effekt - 3,450 16 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 1 Niedrig 

SR Ahovuo-Saloranta et al. [2013] Bis 2012 Kariespräventiver Effekt - 5,152 34 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 1 Niedrig 

SR Ahovuo-Saloranta et al. [2017] Bis 2016 Kariespräventiver Effekt - 7,924 38 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 1 Niedrig 

SR Cvikl et al. [2018] k.A. Allgemeiner Überblick zu FGV - k.A. k.A. Siehe Evidenzbericht; Tabelle 1 Moderat 

SR Ng et al. [2023] 2012-2022 Kariesprävention - 2,081 27 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 1 Hoch 
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Tabelle 6  Evidenztabelle zur Nutzung der FGV bei Kindern und Jugendlichen mit einem Kariesrisiko im Rahmen von klinischen Studien. 

Betrachteter Endpunkt: Fissuren- und Grübchenversiegelung (FGV) bei Kindern und Jugendlichen mit hohem Kariesrisiko 

Charakterisierung der klinischen Studie Ergebnis 
Qualitätseinschätzung nach 
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(R)CT Uzel et al. [2022] 
Randomisiertes Split-Mouth-

Design 
18  

Retention, Kariesinzi-
denz 

Nein 50 200 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 2 Hoch Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

Niedrig 

⊕⊝⊝⊝ 

(R)CT 
Muller-Bolla et al. 
[2018] 

Randomisiertes Split-Mouth-
Design 

24 
Effektivität bei Hochri-

siko Patienten 
Ja 400 663 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 2 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT Al-Jobair et al. [2017] 
Randomisiertes Split-Mouth-

Design 
18 Retention Ja 35 140 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 2 Hoch Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT Hilgert et al. [2017] Cluster-randomisiert 36 Retention Ja 123 377 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 2 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT Moreira et al. [2017] 
Split-Mouth- und single-blind 

Design 
24 Retention Nein 65 260 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 2 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT Qvist et al. [2017] 
Prospectives, 

randomisiertes Design 
84 

FGV bei Dentin Läsio-
nen 

Ja 521 368 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 2 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT 
Muller-Bolla et al. 
[2016] 

Split-mouth-Design 36 Effektivität, Retention Ja 276 457 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 2 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT Chen et al. [2012] 
Cluster-randomisiert 

controlled design 
24 

Kariespräventiver Ef-
fekt 

Ja 407 1,352 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 2 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT Baldini et al. [2011] randomisiert 24 Kariesinzidenz Ja 626 - Siehe Evidenzbericht; Tabelle 2 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT Leskinen et al. [2008] Retrospektive Kohortenstudie 84 
Kariespräventiver Ef-

fekt 
Ja 4,735 - Siehe Evidenzbericht; Tabelle 2 Hoch Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT Tianviwat et al. [2008] 
Prospektive Beobachtungs-

studie 
30 

Retention, Kariesinzi-
denz 

Nein 206 332 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 2 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT Tickle et al. [2007] Retrospektive Kohortenstudie - 
Kariespräventiver Ef-

fekt 
Ja 677 677 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 2 Hoch Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT Heyduck et al. [2006] 
Prospektive Längsschnittstu-

die 
36 Effektivität, Retention Ja 723 - Siehe Evidenzbericht; Tabelle 2 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

1begrenzte Bedeutung/ wichtig/ essentiell, 2niedrig/ moderat/ hoch/ n.a. (nicht anwendbar), 3unentdeckt/ stark vermutet 
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9.7 Nutzen-Schaden-Abwägung 

Siehe Kapitel 16 „Nutzen-Schaden-Abwägung“ 

9.8 Beurteilung der Evidenzqualität 

Die Aussagen und Empfehlungen zur FGV bei Kindern und Jugendlichen mit einem individuellen oder 

zahnflächen-spezifisch erhöhten Kariesrisiko beruhen einerseits auf systematischen Übersichtsarbei-

ten (Tabelle 5) und andererseits auf wenigen klinischen Studien, die eine definierte Kariesrisiko-Ein-

schätzung einschlossen (Tabelle 6). Die Qualität der inkludierten (randomisierten) klinisch kontrollier-

ten Studien ist mehrheitlich als moderat zu beurteilen. Insgesamt betrachtet ist aktuell von einem 

niedrigen Evidenzniveau auszugehen, da weder gut angelegte klinisch kontrollierte Studien zur FGV 

unter definierter Berücksichtigung des Kariesrisikos in ausreichender Zahl noch systematische Über-

sichtsarbeiten oder Meta-Analysen verfügbar sind. Zudem ist auszuführen, dass weiterführende Aus-

wertungen im Sinne von Meta-Analysen unter Verweis auf die methodische Heterogenität nicht sinn-

voll sind. 

9.9 Handlungsempfehlung 

Evidenzbasierte Empfehlung 2 (2024 modifiziert) 

Eine patientenbezogene Kariesrisiko-Einschätzung sollte durchgeführt wer-
den, um den Einsatz der Fissuren- und Grübchenversiegelung auf Individuen 
bzw. Gruppen mit erhöhten Erkrankungsrisiken zu priorisieren. 

Empfehlungsgrad 

Empfehlung 
⇑ 

Betrachteter Endpunkt: Versiegelung von Fissuren und Grübchen in Gruppen mit erhöhtem Kariesri-
siko 

Evidenzquellen/Literatur zur FGV unter Berücksichtigung des Kariesrisikos: 
- Systematische Übersichtsarbeiten/Meta-Analysen: Keine 
- Systematische Übersichtsarbeiten: siehe Evidenzbericht 
- Klinische Studien: siehe Evidenzbericht  
Risk of Bias: Systematische Übersichtsarbeiten Niedrig bis Moderat (Tabelle 5); Klinische Studien: 
mehrheitlich moderat (Tabelle 6) 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊝⊝ Niedrig 

Abstimmungsergebnis:  
17/0/0 (Zustimmung/ Enthaltung/ Ablehnung)  
100% Konsensstärke 

Starker 
Konsens 
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10 Die Fissuren- und Grübchenversiegelung bei Kindern und 
Jugendlichen mit Behinderungen 

10.1 Definition von Kindern und Jugendlichen mit Behinderung und besonderem 
medizinischen Unterstützungsbedarf 

Kinder und Jugendliche mit Behinderungen sind eine heterogene Gruppe, die aufgrund von geneti-

schen, entwicklungsbedingten und erworbenen Erkrankungen, Traumata oder umweltbedingten Ur-

sachen wesentliche Einschränkungen ihrer täglichen Aktivitäten aufweisen [AAPD 2022]. Eingeschlos-

sen sind Betroffene mit körperlichen, geistigen, sensorischen, verhaltens- und entwicklungsbedingten, 

kognitiven oder emotionalen Beeinträchtigungen, die einer besonderen medizinischen Betreuung be-

dürfen [AAPD 2022]. Um den spezifischen Behandlungsbedarfen dieser vulnerablen Patienten gerecht 

zu werden, sind Fachkenntnisse und Erfahrungen über die klinische Routine hinaus erforderlich. Im 

vorliegenden Kontext der Leitlinie wird nur auf die Aspekte der FGV eingegangen. 

10.2 Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Behinderung und beson-
derem medizinischen Unterstützungsbedarf 

Die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen ist nach wie vor unbefriedi-

gend. Jüngste systematische Übersichtsarbeiten zeigen, dass in dieser Gruppe insbesondere Patienten 

mit einer geistigen Behinderung und Autismus-Spektrum-Störungen die höchste Kariesprävalenz auf-

weisen [Pecci-Lloret et al. 2022, Ningrum et al. 2021]. Jüngere Studien aus Deutschland berichten, dass 

sie mehr unbehandelte Karies, schwerere Formen parodontaler Erkrankungen, häufiger Zahnstellungs-

und Kieferanomalien, dentale Strukturstörungen, Zahntraumata und komplexe Befunde aufweisen, 

seltener aber in den Genuss von kariespräventiven Maßnahmen, wie der FGV kommen [Dziwak et al. 

2017, Hempel et al. 2014, Schmied und Heinrich-Weltzien 2009, Schüler et al. 2017]. Im Vergleich zu 

ihren gesunden Altersgefährten weisen Kinder und Jugendliche mit Behinderungen eine höhere Kari-

esprävalenz und einen höheren Kariesbefall auf [Schwerz et al. 2016, Dziwak et al. 2017, Schmidt et al. 

2020, Schüler et al. 2017, Schulte und Schmidt 2021].  

10.3 Schlüsselfrage 

 

 

Führt die Fissuren- und Grübchenversiegelung bei Kindern und Jugendlichen  

mit Behinderungen und besonderen medizinischen Unterstützungsbedarfen zu einer  

Kariesreduktion? 

 

10.4 Ergebnisse der Evidenzrecherche 

Für die o.g. Schlüsselfrage wurde die im Evidenzreport hinterlegte Suchstrategie in den Datenbanken 

PubMed und Embase unter Berücksichtigung der drei definierten Outcome-Variablen herangezogen. 

Bei Verwendung der MESH-Terms resultierten aus der PubMed-Suche 48 und aus der Embase-Suche 

15 Treffer. Weiterhin wurden 9 Literaturquellen in Zuge der Handrecherche identifiziert. Von insge-

samt 72 Literaturstellen waren 51 Duplikate (siehe Evidenzreport). 21 Publikationen wurden einem 

Volltextscreening unterzogen; 6 Publikationen wurden aufgrund fehlender Relevanz ausgeschlossen. 

Letztlich wurden 15 Publikationen für die Fragestellung identifiziert. 
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Systematische Übersichtsarbeiten/Meta-Analysen. Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche 

wurden 3 Übersichtsarbeiten zur Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen 

identifiziert [Pecci-Lloret et al. 2022, Ningrum et al. 2021, Schulte und Schmidt 2021]. Eine Übersichts-

arbeit fokussierte auf die Mundgesundheit von Athleten mit einer geistigen Behinderung [Al-Shamlan 

et al. 2019] und eine weitere auf die Nutzung nicht-restaurativer Verfahren zur Kariestherapie mit Ein-

schluss der FGV [Cabalén et al. 2022]. Diesbezügliche Meta-Analysen wurden nicht aufgefunden. 

Empfehlungen (inter)nationaler Fachgesellschaften, Gruppierungen oder Gremien. Bislang existiert auf 

(inter)nationaler Ebene keine Handlungsempfehlung zur FGV bei Kindern und Jugendlichen mit Behin-

derungen und besonderen medizinischen Unterstützungsbedarfen vor.  

(Randomisierte) Klinische Studien zur FGV von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen und be-

sonderen medizinischen Unterstützungsbedarfen. Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche 

wurden 6 Querschnittstudien bei Kindern und Jugendlichen und 2 bei Erwachsenen mit Behinderungen 

aufgefunden, die zur Prävalenz und mittleren Anzahl von FGV berichteten. Eine retrospektive Kohor-

tenstudie untersuchte den Einfluss der FGV auf die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen mit 

Autismus-Spektrum-Störungen nach der Verlaufsbeobachtung von 11 Jahren [Balian et al. 2022]. Eine 

(randomisierte) klinisch (kontrollierte) Studie fokussierte auf die Problematik der FGV bei Kindern mit 

einem erhöhten Kariesrisiko, zu denen auch Kinder mit Behinderungen zählen, was den Einschluss die-

ser Studie begründet [Muller-Bolla et al. 2018].  

10.5 Epidemiologische Studien zur Fissuren- und Grübchenversiegelung bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Behinderung und besonderem medizinischen Un-
terstützungsbedarf 

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche und -sichtung wurden 3 epidemiologische Studien 

zur FGV identifiziert, von denen lediglich eine Kinder und Jugendliche mit Behinderungen einschloss 

[Dziwak et al. 2017]. Die beiden anderen Querschnittsstudien berichteten hingegen Daten zur FGV bei 

Erwachsenen mit einer geistigen Behinderung [Fernandez Rojas et al. 2016, Schmidt et al. 2021]. An-

hand der ergänzenden Handrecherche wurden weiterhin 3 deutsche Querschnittsstudien zur FGV bei 

Kindern und Jugendlichen mit unterschiedlichen Behinderungen aufgefunden [Schmied und Heinrich-

Weltzien 2009, Hempel et al. 2014, Schüler et al. 2017]. Eine chronologische Übersicht über die ver-

fügbaren Daten aller eingeschlossenen epidemiologischen Studien findet sich in dem Evidenzreport. 

Dabei ist anzumerken, dass ausschließlich die generierten Ergebnisse zur FGV dargestellt werden. 

Lediglich zwei Studien verglichen die Prävalenz und Anzahl von FGV bei gesunden Kindern und Jugend-

lichen mit einer Gruppe von Behinderten [Schmied und Heinrich-Weltzien. 2009, Hempel et al. 2014]. 

Während Schmied und Heinrich-Weltzien [2009] eine vergleichbare Anzahl von versiegelten ersten 

bleibenden Molaren bei gesunden und Kindern mit psychoemotionalen Störungen sowie Autismus be-

obachteten, ermittelten Hempel et al. [2014], dass Kinder und Jugendliche mit einer geistigen Behin-

derung am wenigsten von der FGV profitierten. Dabei zeichneten sich signifikante Unterschiede in der 

Prävalenz und Anzahl der FGV zwischen diesen und Kindern mit Körperbehinderungen und Hörschäden 

ab; letztere unterschieden sich nicht von den Gesunden. Eine weitere Studie kommt ebenfalls zu dem 

Schluss, dass bei Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung die Präventionsmaßnahme 

der FGV im Vergleich zu Gleichaltrigen mit einer Körperbehinderung oder Hörschäden am wenigsten 

zum Einsatz kommt. Dabei steht außer Frage, dass die verstärkte Nutzung der FGV bei Kindern und 

Jugendlichen mit Behinderungen generell zur Verbesserung ihrer Mundgesundheit beitragen kann 
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[Dziwak et al. 2017]. Weiterhin wurde in einer Studie festgestellt, dass sich die Prävalenz und mittlere 

Anzahl von versiegelten ersten bleibenden Molaren in dieser vulnerablen Gruppe in Niedersachen (NI) 

– einem alten – und Thüringen (TH) – einem neuen Bundesland – nicht wesentlich unterscheidet [Schü-

ler et al. 2017]. Die Autoren erhoben ebenfalls die Forderung nach einer stärkeren Nutzung der FGV 

bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen. Dass die Applikation von FGV im Kindes- und Ju-

gendalter einen lang anhalten positiven Effekt auf die Zahngesundheit von Erwachsenen mit einer geis-

tigen Behinderung haben, wurde anhand der Assoziation zwischen der FGV und der Karieserfahrung 

unter Beweis gestellt [Schmidt et al. 2021]. So war sowohl die Kariesprävalenz als auch der Kariesbefall 

signifikant niedriger bei den Erwachsenen, die mindestens eine FGV hatten, im Vergleich zu denjeni-

gen, die keine aufwiesen. Insofern fordern die Autoren, die FGV auch im Erwachsenenalter noch durch-

zuführen. 

Die meisten epidemiologischen Daten zur Prävalenz der FGV liegen von erwachsenen Athleten mit 

geistigen Behinderungen vor, die in einer jüngeren systematischen Übersichtsarbeit beurteilt wurden 

[Al-Shamlan et al. 2019]. Insgesamt wurden 8 Studien einbezogen, die Prävalenzraten der FGV von 

Athleten mit einer geistigen Behinderung im Rahmen des Gesundheitsprogrammes der Special Olym-

pics Wettkämpfe ermittelten. Neben einer erheblichen Altersspanne der einbezogenen Athleten (3-80 

Jahre) zeichnete sich ebenso eine Variabilität der FGV-Prävalenz zwischen 0 und 37% ab. Dabei wurden 

keine FGV bei nigerianischen Athleten (0-71 Jahren) und die höchste Prävalenz bei slowenischen Ath-

leten mit einem mittleren Alter von 28 Jahren ermittelt [Fernandez Rojas et al. 2016]. Für unter 21-

Jährige wurde eine mittlere Prävalenzrate der FGV von 9,9% aus 53 europäischen Ländern berichtet 

[Al-Shamlan et al. 2019].  

Zusammenfassend lässt sich schlussfolgern, dass die evidenzbasierte kariespräventive Maßnahme der 

FGV in der vulnerablen Gruppe von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen noch immer defizitär 

angewandt wird. 

10.6 (Randomisierte) klinische Studien zur Indikation und Nutzung der Fissuren- 
und Grübchenversiegelung bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderung 
und besonderem medizinischen Unterstützungsbedarf 

Im Ergebnis der systematischen Literaturrecherche und -auswertung konnte lediglich eine Studie iden-

tifiziert werden, die auf die FGV bei Kindern mit Behinderungen fokussierte. In dieser retrospektiven 

Kohortenstudie wurde die kariespräventive Wirksamkeit der FGV nach 11 Jahren bei Kindern mit Au-

tismus-Spektrum-Störungen untersucht [Balian et al. 2022], wobei die alleinige Fluoridlackapplikation 

und die FGV in Kombination mit der Fluoridlackapplikation verglichen wurde (siehe Evidenzreport). 

Nach 11-jähriger Beobachtungszeit variierte die Retentionsrate der FGV zwischen 58 und 62%. Es 

wurde eine signifikante Assoziation zwischen der FGV mit Fluoridapplikation und der Reduktion des 

Kariesrisikos von ersten bleibenden Molaren ermittelt. Weiterhin bestand eine signifikante Assoziation 

zwischen der Karieserfahrung zur Erstvorstellung und des Kariesrisikos erster bleibender Molaren, was 

impliziert, dass das Kariesrisiko mit dem Alter ansteigt. Im Ergebnis der Studie wird geschlussfolgert, 

dass die Kombination von FGV und Fluoridlackapplikation wirksamer das Kariesrisiko von ersten blei-

benden Molaren reduziert als die alleinige Fluoridlackapplikation bei Kindern mit Autismus-Spektrum-

Störungen. Insofern sollte diese Präventionsstrategie routinemäßig bei Kindern mit Autismus-Spekt-

rum-Störungen etabliert werden. 
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Kinder und Jugendliche mit Behinderungen sollten aufgrund ihrer vielfältigen Grunderkrankungen, die 

in der Regel mit einer begrenzten Mundhygiene verbunden sind und mit einer höheren Kariesprä-

valenz und einem höheren Kariesbefall einhergehen, als Gruppe mit einem erhöhten Kariesrisiko be-

trachtet werden [Schwerz et al. 2016, Dziwak et al. 2017, Schmidt et al. 2020, Schüler et al. 2017, 

Schulte und Schmidt 2021]. Aufgrund ihrer Gruppierung als Kariesrisikopopulation wurde eine weitere 

randomisierte klinische Studie einbezogen, die die Effektivität der FGV bei Kindern und Jugendlichen 

mit einem erhöhten Kariesrisiko prüfte [Muller-Bolla et al. 2018]. In einem Split-Mouth-Design wurde 

die adhäsive FGV von gesunden bleibenden Molaren oder mit einer Initialkaries (ICDAS 1-2-Läsionen) 

unversiegelten Molaren in dieser Population gegenübergestellt und nach einer 2-jährigen Beobach-

tungszeit bewertet. Bei einer Retentionsrate von 70% (2 Sekunden Schmelzkonditionierung mit 37%i-

ger Phosphorsäure) wurde keine Assoziation zwischen einem Verlust der FGV und dem Kariesrisiko 

ermittelt. Versiegelte Molaren wiesen ein 83% geringeres Risiko auf eine ICDAS 3-6-Läsion zu entwi-

ckeln als unversiegelte Molaren. Der kariespräventive Effekt war jedoch geringer bei Zähnen mit ICDAS 

1-2-Läsionen und tiefen okklusalen Fissuren als bei gesunden Zähnen. Im Ergebnis ihrer Studie schluss-

folgerten die Autoren, dass die Prävention von neuen ICDAS 3-6-Läsionen und die Progression von 

ICDAS 1-2-Läsionen durch eine FGV möglich ist. Darüber hinaus war der Effekt bei Versiegelungsmate-

rialien mit und ohne Fluorid vergleichbar. 

Weiterhin wurde eine systematische Übersichtsarbeit berücksichtigt, die auf die nicht restaurative Ka-

riesbehandlung fokussiert [Cabalén et al. 2022]. Diese kommt zu dem Schluss, dass die FGV eine effek-

tive Strategie zur Prävention der Kariesinitiation und der Arretierung von nicht kavitierten kariösen 

Läsionen ist. 

10.7 Nutzen-Schaden-Abwägung 

Siehe Kapitel 16 Nutzen-Schaden-Abwägung. 

10.8 Beurteilung der Evidenzqualität 

Die getätigten Aussagen zur FGV bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen und besonderem 

medizinischen Unterstützungsbedarfen beruhen vorwiegend auf wenigen Studien. Die Qualität der in-

kludierten klinischen Studien ist mehrheitlich als moderat zu beurteilen (Tabelle 7). Daher ist aktuell 

von einem niedrigen Evidenzniveau auszugehen, da weder gut angelegte klinische Studien in ausrei-

chender Zahl noch systematische Übersichtsarbeiten oder Meta-Analysen verfügbar sind. 
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Tabelle 7  Evidenztabelle zur Nutzung der FGV bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen und besonderem medizinischen Unterstützungsbedarfen. 

Betrachteter Endpunkt: Fissuren- und Grübchenversiegelung (FGV) bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen 

Charakterisierung der Studie Ergebnis Qualitätseinschätzung nach GRADE  
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Evidenz-
qualität 

(R)CT Balian et al. [2022] 
Retrospektive Ko-

hortenstudie 
132 Kariesprävention bei Autismus 232 140 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 4 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

Niedrig 

⊕⊝⊝⊝ 

(R)CT Muller-Bolla et al. [2018] 
Split-Mount-De-

sign 
24 

Effektivität bei Hochrisiko Pati-
enten 

400 663 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 4 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

Epi- 
Studie 

Schmied und Heinrich-Welt-
zien [2009] 

Querschnittsstu-
die 

k.A. Mundgesundheit 138 k.A. Siehe Evidenzbericht; Tabelle 3 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

Epi- 
Studie 

Hempel et al. [2014] 
Querschnittsstu-

die 
k.A. Mundgesundheit 728 k.A. Siehe Evidenzbericht; Tabelle 3 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

Epi- 
Studie 

Dziwak et al. [2017] 
Querschnittsstu-

die 
k.A. Mundgesundheit 848 k.A. Siehe Evidenzbericht; Tabelle 3 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

Epi- 
Studie 

Schüler et al. [2017] 
Querschnittsstu-

die 
k.A. Mundgesundheit 769 k.A. Siehe Evidenzbericht; Tabelle 3 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

Epi- 
Studie 

Fernandez Rojas et al. [2016] 
Querschnittsstu-

die 
k.A. Mundgesundheit 3,545 k.A. Siehe Evidenzbericht; Tabelle 3 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

Epi- 
Studie 

Schmidt et al. [2021] 
Querschnittsstu-

die 
K.A. Kariesinzidenz 132 37 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 3 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

1begrenzte Bedeutung/ wichtig/ essentiell, 2niedrig/ moderat/ hoch/ n.a. (nicht anwendbar), 3unentdeckt/ stark vermutet 
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10.9 Handlungsempfehlung 

Evidenzbasierte Empfehlung 3 (2024 neu formuliert) 

Die Fissuren- und Grübchenversiegelung sollte bei Kindern und Jugendlichen 
mit Behinderungen und besonderem medizinischem Unterstützungsbedarf 
– insbesondere mit geistiger und Mehrfachbehinderung – aufgrund des er-
höhten Kariesrisikos angewendet werden. 

Empfehlungsgrad 

Empfehlung  
⇑ 

Betrachteter Endpunkt: Kariesbefall bzw. kariesepidemiologische Situation bei Kindern und Jugendli-
chen mit Behinderungen 
Evidenzquellen/Literatur: 
- Systematische Übersichtsarbeiten/ Meta-Analysen: Keine 
- Systematische Übersichtsarbeiten: Pecci-Lloret et al. [2022], Ningrum et al. [2021] 
- Randomisierte klinisch kontrollierte Querschnittsstudien: siehe auch Evidenzbericht 
- Retrospektive Kohortenstudie: Balian et al. [2022] 
- Querschnittsstudien: siehe auch Evidenzbericht  
Risk of Bias: Moderat (Tabelle 7) 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊝⊝ Niedrig  

Abstimmungsergebnis: 
17/0/0 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung) 
100% Konsensstärke 

Starker 
Konsens 
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11 Die Fissuren- und Grübchenversiegelung an Molaren mit 
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen 

11.1 Definition, klinisches Erscheinungsbild, ätiologische und epidemiologische 
Gesichtspunkte sowie klinisches Management der Molaren-Inzisiven-Hy-
pomineralisation (MIH) 

Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) wird als eine Strukturstörung des Zahnschmelzes sys-

temischen Ursprungs definiert, die mindestens einen ersten bleibenden Molar betrifft, wobei die blei-

benden Frontzähne ebenfalls betroffen sein können [Lygidakis et al. 2010 und 2022]. Das klinische 

Erscheinungsbild der MIH reicht von abgegrenzten weißen, gelblichen oder bräunlichen Opazitäten 

(Abbildung 7) bis hin zu ausgedehnten Schmelzeinbrüchen, die prä- oder posteruptiv auftreten können 

(Abbildung 8). Dabei steht die Farbe der Opazität mit dem Schweregrad der Hypomineralisation im 

Zusammenhang. Weiße Opazitäten sprechen für eine milde, cremig-gelbe für eine mittelschwere und 

braune für eine schwere Hypomineralisation mit einem deutlich reduzierten Mineralanteil [Elhennawy 

et al. 2017]. Letztere haben eine erhöhte Wahrscheinlichkeit, einen Schmelzeinbruch zu erleiden. 

Schmerzen und Hypersensibilitäten beim Kauen und Zähneputzen stellen für die Betroffenen ein Prob-

lem dar, was wiederum das Kariesrisiko erhöhen kann [Bekes et al. 2022, 2016, Lygidakis et al. 2022]. 

   

Abbildung 7  Klinisches Erscheinungsbild von MIH-betroffenen ersten bleibenden Molaren mit weißlich-gelblicher 
(links) bis hin zu gelblich-bräunlicher Schmelzopazität (mittig). Ein ausgeprägter post-eruptiver Schmelz-
einbruch besteht im Bereich der okklusal-bukkalen braunen Schmelzopazitäten des ersten bleibenden 
Molaren (rechts). 

 

Für die Schmelzstrukturstörung an den zweiten Milchmolaren hat sich der Begriff „Hypomineralisierte 

zweite Milchmolaren“ (engl. hypomineralised second primary molars, HSPM) etabliert, die ein ver-

gleichbares klinisches Erscheinungsbild zur MIH an den bleibenden Zähnen zeigen [Elfrink et al. 2012]. 

Das Vorliegen einer HSPM kann als Prädiktor für das spätere Auftreten einer MIH angenommen wer-

den [Garot et al. 2018]. Da die bekannten klinischen Erscheinungsbilder ebenfalls an den bleibenden 

Eckzähnen, Prämolaren, zweite bleibenden Molaren und zweiten Milchmolaren beobachtet wurden, 

richten sich aktuelle Bemühungen auf die Formulierung eines inklusiveren Begriffes der MIH [Lygidakis 

et al. 2022]. 

Insgesamt werden vielfältige Faktoren diskutiert, die in der prä-, peri- und postnatalen Entwicklung 

des Kindes bzw. der Zähne auftreten und die Zahnentwicklung negativ beeinflussen können [Bandeira 

Lopes et al. 2021]. Diese umfassen gesundheitliche Probleme während der Schwangerschaft (Rauchen 
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und Alkoholkonsum der Mutter), Frühgeburt und niedriges Geburtsgewicht, respiratorische Erkran-

kungen (u. a. Asthma, Windpocken, Pneumonie), Infektionen (u.a. Otitis, Harnwegsinfekte) und deren 

medikamentöser Behandlung (Antibiotika, insbesondere Amoxicillin). Einer jüngsten Studie zufolge 

können individuelle Variationen in verschiedenen Genen einen additiven Effekt auf die Entwicklung 

einer MIH haben, die wahrscheinlich unter dem Einfluss spezifischer Umwelt- und systemischen Fak-

toren auftreten [Hočevar et al. 2020]. Zusammenfassend ist festzustellen, dass bislang keine eindeuti-

gen Schlussfolgerungen zur MIH-Ätiologie gezogen werden können, und daher auch kein ursachenbe-

zogener Ansatz zur Prävention vorliegt. Nichtsdestotrotz wird die FGV an diesen Zahnflächen genutzt 

(Abbildung 8). Zudem stellt sich die Frage nach der Effektivität. 

 

   
Abbildung 8 Die Bilder zeigen exemplarisch MIH-Molaren mit einer intakten FGV (links), mit einem partiellen Materi-

alverlust (mittig) und einen ersten bleibenden Molaren mit einem post-eruptiven Schmelzeinbruch, der 
den Verlust der Kompositabdeckung und ergänzenden partiellen Versiegelung aufweist (rechts). 

 

Aus epidemiologischer Sicht ist die MIH die häufigste Schmelzstrukturstörung [Bandeira Lopes et al. 

2021], wobei die Prävalenzangaben im Schrifttum erheblich variieren. Jüngste Übersichtsarbeiten be-

richten über eine globale MIH-Häufigkeit von 13,1% (11,8-14,5%) [Schwendicke et al. 2018] bzw. 14,2% 

(8,1-21,1%) [Zhao et al. 2018]. Deutsche epidemiologische Studien ermittelten Prävalenzraten von un-

ter 10% bis zu 28% betroffenen Kindern bzw. Jugendlichen [Petrou et al. 2014, Jordan und Micheelis 

2016, Kühnisch et al. 2018]. Werden die Ausprägungsgrade betrachtet, so dominieren abgegrenzte 

Opazitäten das klinische Erscheinungsbild; Schmelzeinbrüche und atypische Restauration treten ver-

gleichsweise selten auf [Kühnisch et al. 2018]. Kaufunktionell bedeutsam sind Schmelzeinbrüche ins-

besondere im Seitenzahngebiet, da diese in der Regel mit einen Behandlungsbedarf verbunden sind. 

Hypomineralisation an Frontzähnen stellen – unabhängig von einem Schmelzeinbruch – mehrheitlich 

ein ästhetisches und weniger ein funktionelles Problem dar. 

Das Management der MIH ist von der klinischen Ausprägung abhängig [Lygidakis et al. 2010, 2022]. In 

milden Fällen imponieren umschriebene Schmelzopazitäten ohne Schmelzeinbrüche, gelegentliche 

Hypersensibilitäten auf externe Stimuli sowie geringe ästhetische Beeinträchtigungen an betroffenen 

Frontzähnen [Lygidakis et al. 2010]. Charakteristisch für schwere Fälle sind umschriebene Opazitäten 

mit einem Schmelzeinbruch, kariösen Defekten, vorhandenen Hypersensibilitäten, die mit funktionel-

len und mundhygienischen Einschränkungen sowie ästhetischen Beeinträchtigungen einhergehen und 

die Lebensqualität negativ beeinflussen können [Lygidakis et al. 2010]. Insofern wird deutlich, dass 
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sowohl der Einsatz präventiver bzw. nicht invasiver Behandlungsmaßnahmen wie z. B. die Fluoridappli-

kation oder FGV, als auch die Verwendung operativer Therapieoptionen, wie z. B. direkte oder indi-

rekte Restaurationen, individuell und indikationsgerecht entschieden werden muss [Kaczmarek und 

Jaworski 2014, Bandeira Lopes et al. 2021]. Aktuelle Empfehlungen zur MIH-Therapie wurden publi-

ziert [u.a. Lygidakis et al. 2022]. 

11.2 Schlüsselfrage 

 

 

Welche Effekte können an hypomineralisierten Molaren nach der Fissuren- und Grüb-

chenversiegelung beobachtet werden? 

 

11.3 Ergebnisse der Evidenzrecherche 

Bei Verwendung der MESH-Terms resultierten aus der PubMed-Suche 15 und aus der Embase-Suche 

18 Treffer. Weiterhin wurden 4 Literaturquellen in Zuge der Handrecherche identifiziert. Von den 37 

Literaturstellen waren 16 Duplikate. 21 Publikationen wurden einem Volltextscreening unterzogen; 7 

Publikationen wurden aufgrund fehlender Relevanz ausgeschlossen. Insgesamt wurden 14 Publikatio-

nen für die Fragestellung identifiziert (siehe auch Evidenzreport). 

Systematische Übersichtsarbeiten/Meta-Analysen. Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche 

wurden 7 Übersichtsarbeiten zur FGV von MIH-betroffenen Zähnen/Kinder und Jugendlichen identifi-

ziert [Lygidakis 2010, Kaczmarek und Jaworski 2014, Elhennawy und Schwendicke 2016, da Cunha 

Coelho et al. 2019, Bandeira Lopes et al. 2021], von denen 2 über die Handrecherche [Weber et al. 

2021, Somani et al. 2022] aufgefunden wurden (siehe Evidenzreport). Diesbezügliche Meta-Analysen 

wurden nicht identifiziert. 

Empfehlungen (inter)nationaler Fachgesellschaften, Gruppierungen oder Gremien. Bislang existiert auf 

internationaler Ebene eine Handlungsempfehlung (Best clinical practice guidedance) von der europäi-

schen Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde (European Academy of Paediatric Dentistry, EAPD) zum 

klinischen Management bei der MIH [Lygidakis et al. 2022], die eine Aktualisierung der früheren EAPD-

Handlungsempfehlung [Lygidakis et al. 2010] ist. Im deutschen Versorgungskontext ist auf das Würz-

burger MIH-Konzept [Bekes et al. 2016] zu verweisen. 

(Randomisierte) Klinische Studien zur FGV an MIH-Zähnen. Im Rahmen der systematischen Literatur-

recherche wurden 4 (randomisierte) klinisch (kontrollierte) Studien zur FGV von MIH-betroffenen Zäh-

nen mit einer Mindestbeobachtungszeit von 12 Monaten identifiziert [Ballikaya et al. 2022, Özgür et 

al. 2022, Fragelli et al. 2017, Lygidakis et al. 2009] (siehe Evidenzreport). Mit der Handrecherche konnte 

eine weitere Studie zur FGV von MIH-Zähnen identifiziert werden [Schraverus et al. 2021]. 

11.4 Systematische Übersichtsarbeiten zur Indikation und Nutzung der Fissuren- 
und Grübchenversiegelung an MIH-Molaren 

Unter Berücksichtigung der vorliegenden Fragestellung wurden nur Informationen zur Indikation bzw. 

Nutzung der FGV an MIH-Molaren aus den identifizierten systematischen Übersichtsarbeiten betrach-
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tet und detailliert in dem Evidenzreport dargestellt. Zusammenfassend lässt sich nach deren Durch-

sicht feststellen, dass zwei Arbeiten explizit die FGV mit kunststoffbasierten Versiegelungsmaterialien 

bei vollständig durchgebrochenen Molaren mit milder MIH empfehlen [Lygidakis 2010, Kaczmarek & 

Jaworski 2014]. Bei fehlender Feuchtigkeitskontrolle von partiell durchgebrochenen Molaren empfeh-

len Kaczmarek & Jaworski [2014] die Verwendung von GIZ als Überbrückungsmaßnahme, wobei ein 

späterer Ersatz mit kunststoffbasierten Versiegelungsmaterialien möglich ist. Die jüngste systemati-

sche Übersicht von Somani et al. [2022] unterstützt den Einsatz der FGV bei der Behandlung von MIH-

Molaren und empfiehlt diese als sog. „first line approach“ bei vollständig durchgebrochen Molaren mit 

einer milden MIH und einem Risikopotential für Karies oder Schmelzeinbrüche. Die Autoren verweisen 

jedoch auch auf die Tatsache, dass Wiederholungsbehandlungen der FGV bei Retentionsverlust erfor-

derlich sind. 

Bandeira Lopes et al. [2021] schlussfolgern in ihrer Dachübersicht (umbrella review), dass die adhäsive 

FGV eine effektive Präventionsmaßnahme bei milder MIH ohne Hypersensibilität und Schmelzeinbruch 

sein kann, und die Verwendung von GIZ zur FGV und temporären Füllungen mit dem Ziel der Reduktion 

von Hypersensibilitäten und Schmelzeinbrüchen genutzt werden kann.  

Die Verwendung eines Adhäsivsystems zur Verbesserung der Retention von FGV wird hingegen kont-

rovers diskutiert. Nach Elhennawy & Schwendicke [2016] scheint die FGV zur Behandlung von MIH-

Molaren mit einem mildem Ausprägungsgrad geeignet. Lygidakis [2010] zu Folge könnte die Retenti-

onsrate der FGV durch die vorherige Applikation eines Adhäsivs verbessert werden. Demgegenüber 

kommen Weber et al. [2021] zu dem Schluss, dass eine Empfehlung der FGV bei MIH-Molaren aufgrund 

der sehr niedrigen Evidenz der Studien kaum möglich ist. Die Autoren da Cunha Coelho et al. [2019] 

konstatieren lediglich, dass die Aussagen zur FGV als effektive präventive Behandlungsmaßnahme bei 

MIH-Zähnen widersprüchlich sind und weitere Vergleichsstudien erforderlich sind.  

Nach der aktuellen Best-Clinical-Practice-Empfehlung der EAPD zum klinischen Management der MIH 

[Lygidakis et al. 2022] sollten FGV mit methacrylat-basierten Versiegelungsmaterialien als sogenannter 

„first line approach“ zur Prävention von Karies und posteruptiven Schmelzeinbrüchen bei vollständig 

durchgebrochen Molaren mit einer milden MIH eingesetzt werden. Dabei wird die Applikation eines 

Adhäsivs vor der adhäsiven FGV zur Verbesserung der Retentionsrate aufgrund einer moderaten 

GRADE-Evidenz aber starkem Empfehlungsgrad empfohlen.  

Der Therapieplan zur MIH des Würzburger MIH-Konzept [Bekes et al. 2016] basiert auf dem von den 

Autoren entwickelten MIH-Treatment-Need-Index (TNI), der unter Berücksichtigung des vorliegenden 

Kariesrisikos Therapieoptionen vorschlägt. Beim Vorliegen einer MIH ohne Substanzdefekt und Hyper-

sensibilität (MIH-TNI 1) wird neben der kariespräventiven Betreuung die FGV als Methode der Wahl 

angesehen. Diese sollte mit einer adhäsiven FGV erfolgen. Bei erhöhtem Kariesrisiko des Patienten und 

noch nicht vollständigem Durchbruch des Molaren sollte die vorübergehende Applikation eines nied-

rigviskösen GIZ als FGV vorgenommen werden. Die gleiche Vorgehensweise wird ebenfalls bei einer 

MIH ohne Substanzverlust aber bestehender Hypersensibilität propagiert. Dabei wird neben den ad-

häsiven Versiegelungsmaterialien auch der alleinige Einsatz eines Adhäsivs empfohlen. 
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Tabelle 8  Evidenztabelle zur Nutzung der FGV bei Kindern und Jugendlichen mit MIH im Rahmen von systematischen Übersichtsarbeiten. 

Charakterisierung der Übersichtsarbeiten Ergebnis SIGN 
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SR Lygidakis [2010] 2000-2010 Behandlungsoptionen 82 13 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 5 Hoch 

SR Kaczmarek & Jaworski [2014] 2004-2014 Prävalenz und Behandlung k.A. 23 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 5 Moderat 

SR Elhennawy & Schwendicke [2016] 1980-2016 Behandlungsoptionen 129 16 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 5 Niedrig 

SR da Cunha Coelho et al. [2019] Bis 2018 Effektivität von Behandlungen 149 35 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 5 Niedrig 

SR Bandeira Lopes et al. [2021] Bis 2020 Analyse von SR zu MIH k.A. 21 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 5 Niedrig 

SR Weber et al. [2021] k.A. Behandlungsoptionen 120 15 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 5 Moderat 

SR Somani et al. [2022] 1980-2020 Behandlungsoptionen 184 37 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 5 Niedrig 
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Tabelle 9  Evidenztabelle zur Nutzung der FGV bei Kindern und Jugendlichen mit Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) im Rahmen von klinischen Studien. 

 

 

Betrachteter Endpunkt: Fissuren- und Grübchenversiegelung (FGV) An Molaren mit Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) 

Charakterisierung der Studie Ergebnis 
Qualitätseinschätzung nach 
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(R)CT Lygidakis et al. [2009] 
Half-mouth experi-
mentelles Design 

48 Retention 47 94 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 6 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

Niedrig 

⊕⊝⊝⊝ 

(R)CT Fragelli et al. [2017] 
Prospektive klini-

sche Studie 
18 Retention  29 41 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 6 Hoch Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT Schraverus et al. [2021] 
Randomisierte Stu-

die 
12 

Kariespräventiver Effekt, MIH-
Breakdown 

77 108 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 6 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT Ballikaya et al. [2022] 
Prosepektives Split-

Mouth Design 
12 Kariestherapie 48 56 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 6 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

(R)CT Özgür et al. [2022] Split-Mouth Design 12 Retention 36 100 Siehe Evidenzbericht; Tabelle 6 Moderat Niedrig niedrig Hoch Unentdeckt 

1begrenzte Bedeutung/ wichtig/ essentiell, 2niedrig/ moderat/ hoch/ n.a. (nicht anwendbar), 3unentdeckt/ stark vermutet 
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11.5 (Randomisierte) klinische Studien zur Anwendung der Fissuren- und Grüb-
chenversiegelung an MIH-Molaren 

Im Ergebnis der Literatursichtung wurden einige klinische Empfehlungen (Tabelle 8) sowie fünf (rand-

omisierte) klinische Studien (Tabelle 9) zur FGV an MIH-Molaren [Ballikaya et al. 2022, Özgür et al. 

2022, Schraverus et al. 2021, Fragelli et al. 2017, Lygidakis et al. 2009] identifiziert. Eine detaillierte 

Darstellung zum Studiendesign, den Ergebnissen und Schlussfolgerungen wurde in dem Evidenzreport 

zusammengefasst. Die längste Beobachtungszeit unter den prospektiv angelegten klinischen Studien 

betrug 18 Monate [Fragelli et al. 2017]. Die Beobachtungsstudie von Lygidakis et al. [2009] dokumen-

tierte die Retention über 4 Jahre. Bei Betrachtung des Studiendesigns, der klinischen Herangehenswei-

sen und Materialien zeichnet sich ein heterogenes Bild ab. Auch variiert der genutzte Endpunkt zwi-

schen den Studien. Neben der Retentionsrate bzw. kumulativen Überlebensrate der FGV werden zu-

dem der Kariesbefall und die Reduktion von Hypersensibilitäten als weitere Endpunkte betrachtet. Ein-

deutige Trends bezüglich Materialwahl und Versiegelungstechnik können den verfügbaren Studien 

nicht entnommen werden. 

11.6 Nutzen-Schaden-Abwägung 

Siehe Kapitel 16 „Nutzen-Schaden-Abwägung“ 

11.7 Beurteilung der Evidenzqualität 

Die Aussagen zur FGV an MIH-Molaren beruhen vorwiegend auf wenigen und kurzzeitigen klinischen 

Studien, welche zudem unterschiedliche Materialien bzw. Versiegelungstechniken nutzten. Die Quali-

tät der inkludierten klinischen Studien ist mehrheitlich als moderat zu beurteilen. Aktuell ist von einem 

niedrigen Evidenzniveau auszugehen, da weder gut angelegte, lang andauernde klinische Studien in 

ausreichender Zahl noch systematische Übersichtsarbeiten oder Meta-Analysen zur FGV an MIH-Mo-

laren verfügbar sind. 

11.8 Handlungsempfehlung 

Evidenzbasierte Empfehlung 4 (2024 neu formuliert) 

Die Fissuren- und Grübchenversiegelung kann an MIH-Molaren mit abge-
grenzten Opazitäten/Hypomineralisationen ohne Oberflächeneinbruch in 
Erwägung gezogen werden. 

Empfehlungsgrad 

Empfehlung  
offen 
⇔ 

Betrachteter Endpunkt: Retention bzw. Überleben der FGV 
Evidenzquellen/Literatur:  
- Systematische Übersichtsarbeiten/ Meta-Analysen: Keine 
- Klinische Empfehlungen/ Guidelines: u.a. Lygidakis et al. [2022], Somani et al. [2022], siehe auch 

Evidenzbericht 
- Wenige, heterogene, klinisch (kontrollierte) Studien: siehe auch Evidenzbericht  
Risk of Bias: Systematische Übersichtsarbeiten: mehrheitlich moderat (Tabelle 8); Klinische Studien: 
Mehrheitlich moderat (Tabelle 9) 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊝⊝ Niedrig 
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Betrachteter Endpunkt: Kariesentstehung 
Evidenzquellen/Literatur:  
- Systematische Übersichtsarbeiten/ Meta-Analysen: Keine 
- Klinische Empfehlungen/Guidelines: u.a. Lygidakis et al. [2022], Somani et al. [2022], siehe auch 

Evidenzbericht 
- (Systematische) Übersichtsarbeit: Kaczmarek & Jaworski [2014], Bandeira Lopes et al. [2021] 
- Wenige, heterogene, klinisch (kontrollierte) Studien: siehe auch Evidenzbericht 
Risk of Bias: Systematische Übersichtsarbeiten: mehrheitlich moderat (Tabelle 8); Klinische Studien: 
Mehrheitlich moderat (Tabelle 9) 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊝⊝ Niedrig 

Betrachteter Endpunkt: Reduktion von Hypersensitivitäten an Okklusalflächen 
Evidenzquellen/Literatur:  
- Systematische Übersichtsarbeiten/ Meta-Analysen: Keine 
- Klinische Empfehlungen/Guidelines: Lygidakis et al. [2022] 
- (Systematische) Übersichtsarbeit: Kaczmarek & Jaworski [2014], Bandeira Lopes et al. [2021] 
- Wenige, heterogene, klinisch (kontrollierte) Studien: siehe auch Evidenzbericht 
Risk of Bias: Systematische Übersichtsarbeiten: mehrheitlich moderat (Tabelle 8); Klinische Studien: 
Mehrheitlich moderat (Tabelle 9) 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊝⊝ Niedrig 

Abstimmungsergebnis:  
17/0/0 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
100% Konsensstärke 

Starker  
Konsens 
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12 Retentionsverhalten 

12.1 Schlüsselfrage und Endpunkt 

 

 

Wie hoch sind die Retentionsraten in Abhängigkeit vom verwendeten Material  

nach einer Mindestliegedauer von zwei Jahren? 

 

Die Retention einer FGV gibt Auskunft über das Überleben der zahnflächen-spezifischen Präventions-

maßnahme in Relation zum gewählten Zeitintervall. Optimalerweise liegt zu jedem Beobachtungszeit-

punkt eine intakte FGV vor. Als qualitative Abstufung gelten partielle Materialverluste. Das ungüns-

tigste Ereignis wäre der vollständige Verlust des Versiegelungsmaterials. Aus methodischer Sicht ist 

auszuführen, dass die Betrachtung intakter FGV als Endpunkt zu favorisieren ist, da diese weitgehend 

einheitlich berichtet werden. 

12.2 Versiegelungswerkstoffe 

12.2.1 Übersicht nach Generationen 

Als erste Generation wurden UV-Licht-polymerisierenden Materialien in den 1970er Jahren auf dem 

Dentalmarkt eingeführt, die jedoch aufgrund der potenziell risikobehafteten UV-Strahlung wieder vom 

Markt genommen wurden und durch 2-Komponenten-Kunststoffe ersetzt wurden. Diese auto- bzw. 

chemisch-polymerisierenden Versiegelungskunststoffe repräsentierten die zweite Generation. Die 

dritte Generation, welche mit sichtbarem (blauem) Licht polymerisiert wird, ist seit den späten 1980er 

Jahren erhältlich. Als jüngste Entwicklung gelten selbst-konditionierende/selbst-adhäsive, lichtpoly-

merisierende Versiegelungsmaterialien, welche auf die Säurekonditionierung verzichten und über den 

im Werkstoff integrierten Haftvermittler einen Verbund zum Zahnschmelz generieren sollen. Diese 

können als „primed sealants“ bezeichnet werden. Darüber hinaus wurden Versiegelungsmaterialien in 

vielfältigen Kombinationen mit Adhäsiven bzw. Haftvermittlern eingesetzt, um entweder auf die Säu-

rekonditionierung zu verzichten oder mit der Säurekonditionierung und einem Adhäsivauftrag die kli-

nische Performance zu verbessern. Letztgenannte Anwendungstechniken können jedoch nicht als ei-

genständige Materialentwicklung betrachtet werden. 

12.2.2 Klinisch genutzte Materialgruppen 

Zu den methacrylat-basierten Materialien gehören UV-Polymerisate, Auto-Polymerisate und Lichtpo-

lymerisate, deren klinische Anwendung zur FGV immer an die vorherige Säurekonditionierung gekop-

pelt ist. Davon abzugrenzen sind als jüngere Entwicklungen die selbst-konditionierenden/selbst-adhä-

siven Materialien, die auf eine Säurekonditionierung verzichten. Versiegelungsmaterialien sind mehr-

heitlich als dünnfließende, weiß-opak eingefärbte Versiegelungsmaterialien erhältlich; klare, transpa-

rente Materialien werden seltener angeboten und auch seltener verwendet. Eine Einteilung nach der 

Viskosität bzw. dem Fülleranteil der Versiegelungsmaterialien ist schwierig, da die Produkte sehr un-

terschiedlich zusammengesetzt sind. Die Fülleranteile (Barium-Glas, Siliziumoxid, Titanoxid etc.) vari-

ieren produktabhängig. Aufgrund des besseren Fließverhaltens werden niedrigvisköse Materialien be-

vorzugt zur FGV verwandt. 
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GIZ sind eine weitere Materialgruppe, welche neben der Füllungstherapie auch zur FGV eingesetzt 

werden; man unterscheidet konventionelle und kunststoffverstärkte GIZ [Baseggio et al. 2010, Monse 

et al. 2012, Liu et al. 2014, Zhang et al. 2014]. GIZ werden auch als ART-Versiegelung (ART – Atraumatic 

restorative treatment) in Populationen von Entwicklungs- und Schwellenländern verwandt, die einen 

hohen Kariesbefall aufweisen, aber auch durch stark limitierte finanzielle und personelle Ressourcen 

im zahnärztlichen Versorgungssystem charakterisiert sind [Mjör & Gordan 1999, Baseggio et al. 2010, 

Monse et al. 2012, Liu et al. 2014, Zhang et al. 2014]. Zudem können GIZ während des Zahndurchbruchs 

Anwendung finden [Axelsson 1999, Antonson et al. 2012]. 

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche wurden die verfügbaren klinischen Studien unter 

Berücksichtigung der jeweiligen Materialgruppe bezüglich des Retentionsverhaltens identifiziert, ana-

lysiert und zusammengefasst. 

12.3 Ergebnisse der Evidenzrecherche 

12.3.1 Systematische Literaturübersichten und Meta-Analysen  

Im Zuge der Literaturrecherche wurden mehrere systematische Übersichtsarbeiten und Meta-Analy-

sen zum materialspezifischen Retentionsverhalten identifiziert [Kühnisch et al. 2012 und 2020, Alsabek 

et al. 2021, Martignon & Zarta 2017, Bagherian et al. 2016, Botton et al. 2015]. Kühnisch et al. [2012, 

2020] verglichen hierzu die Retention von unterschiedlichen Materialgruppen anhand der Anzahl do-

kumentierter intakter FGV. Dabei ermittelten die Autoren die günstigsten Retentionsraten konsistent 

für methacrylat-basierte Materialien, welche nach der Säurekonditionierung auf die Zahnoberfläche 

appliziert wurden. Die ungünstigsten Retentionsraten wurden für Materialgruppen registriert, die auf 

eine Säurekonditionierung verzichteten, z. B. GIZ oder Kompomere. Die weiteren systematischen 

Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen widmeten sich vordergründig der Fragestellung inwieweit 

selbst-konditionierende Adhäsive [Bagherian et al. 2016, Botton et al. 2015, Martignon & Zarta 2017, 

Alharthy et al. 2022] als Ersatz für die konventionelle Säurekonditionierung genutzt werden können. 

Die Aussagen dazu sind kontrovers. Während Botton et al. [2015] niedrigere Retentionsraten im Ver-

gleich zum konventionellen Vorgehen unter Einschluss der Säurekonditionierung dokumentierten, ka-

men Bagherian et al. [2016] und Martignon & Zarta [2017] zu dem Schluss, dass die Anwendung von 

Adhäsiven die Retention verbessert. 

12.3.2 Ergebnisse für bleibende Molaren 

Für die Beantwortung der konsentierten Schlüsselfrage wurden die verfügbaren klinischen Studien mit 

einer Laufzeit von mindestens zwei Jahren systematisch recherchiert. Entsprechend den Einschlusskri-

terien mussten die Retentions- bzw. Überlebensraten intakter FGV an bleibenden Molaren in Abhän-

gigkeit von der Materialgruppe berichtet sein. Die verfügbaren klinischen Studien zum materialspezi-

fischen Retentionsverhalten sind in den Evidenztabellen zusammengefasst (siehe Evidenzreport). 

Um die Vergleichbarkeit der Daten zu ermöglichen, wurden auf Grundlage der systematischen Litera-

turrecherche (siehe Evidenzreport) prozentuale Mittelwerte für das Kriterium der vollständigen Ver-

siegelerretention berechnet. Diese sind in der Tabelle 11 übersichtlich dargestellt. Anhand der doku-

mentierten Daten können die folgenden Kernaussagen zusammengefasst werden: 
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• Materialunabhängig nimmt die Anzahl intakter FGV mit zunehmender Liegedauer ab [Kühnisch et 
al. 2012 und 2020, Alsabek et al. 2021, Martignon & Zarta 2017, Bagherian et al. 2016, Botton et 
al. 2015].  

• Für die auto-polymerisierenden Versiegelungsmaterialien sind die längsten klinischen Erfahrun-
gen mit 20 Jahren Beobachtungszeit publiziert [Kühnisch et al. 2012 und 2020]. Für die im hiesigen 
Versorgungskontext am häufigsten genutzten (fluoridfreisetzenden) Licht-Polymerisate liegen kli-
nische Erfahrungen mit einer Laufzeit von 5 bzw. 7 Jahren je nach Anwendungssituation vor (Ta-
belle 11). Für GIZ als Versiegelungsmaterial liegen gleichfalls Beobachtungsdaten von bis zu 7 Jah-
ren vor (Tabelle 11). 

• Für Auto- und (fluoridfreisetzende) Licht-Polymerisate, welche die Säurekonditionierung voraus-
setzen, wurden die günstigsten Retentionsraten aufgefunden. Hier waren etwa zwei Drittel bis 
drei Viertel aller FGV nach 2 bis 4 Jahren intakt der [Kühnisch et al. 2012 und 2020] (Tabelle 11). 
Untersuchungen, die auf einen direkten Vergleich zwischen auto- und licht-polymerisierenden 
Materialien abzielten, fanden keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Retentionsrate. 
Diese Aussage wird durch die Ergebnisse der systematischen Literaturübersicht von Muller-Bolla 
et al. [2006] untermauert. Somit sind Auto- und Licht-Polymerisate als gleichwertig in Bezug auf 
das Retentionsverhalten anzusehen [Kühnisch et al. 2012 und 2020]. 

• Für fließfähige Komposite liegen wenige Langzeiterfahrungen bei der Anwendung zur FGV mit le-
diglich 2 Jahren Beobachtungszeit vor. Die verfügbaren Daten deuten auf ein ähnliches Retenti-
onsverhalten wie bei allen anderen methacrylat-basierten Versiegelungsmaterialien unter Ver-
wendung der Säurekonditionierung hin [Bagherian et al. 2018, Taneja & Singh 2020].  

• Die zusätzliche Verwendung eines Adhäsivs bzw. Haftvermittlers führt auch bei der Verwendung 
der Säurekonditionierung zu einer Reduktion der Anzahl intakter FGV. Hier wurden etwas mehr 
als 60% intakte FGV nach 2 Jahren und lediglich etwa 40% intakte FGV nach 3 und 4 Jahren regis-
triert (Tabelle 11, siehe Evidenzreport). 

• Die Verwendung eines Adhäsivs bzw. Haftvermittlers anstelle der Säurekonditionierung geht mit 
einer vergleichsweise niedrigen Anzahl intakter FGV einher. Nach 2 bis 4 Jahren Beobachtungszeit 
waren weniger als die Hälfte der gelegten FGV noch intakt (Tabelle 11, siehe Evidenzreport). 

• Kompomere wiesen bei ihrer Verwendung zur FGV ein unzureichendes Retentionsverhalten auf 
(siehe Evidenzreport). Als wesentliche Ursache ist die in der Regel nicht vorgenommene Säure-
konditionierung zu diskutieren. Lediglich 2 Arbeitsgruppen konditionierten die Schmelzoberfläche 
vor Applikation eines kompomerbasierten Versiegelungsmaterials [Pardi et al. 2004, 2005, Yilmaz 
et al. 2010]. 

• Für GIZ wurde im Vergleich zu allen anderen Versiegelungswerkstoffen das ungünstigste Retenti-
onsverhalten aufgefunden (siehe Evidenzreport). Dies wurde auch in weiteren systematischen 
Übersichtsarbeiten und Meta-Analsysen herausgearbeitet [Kühnisch et al. 2012 und 2020, 
Alirezaei et al. 2018, Kapoor et al. 2023]. Bereits nach 2 bis 4 Jahren waren etwa 80 bis 90% aller 
FGV nicht mehr intakt oder verloren gegangen. Als wesentliche Ursache für das ungünstige Re-
tentionsverhalten ist die geringere Schmelzhaftung zu nennen. Wird als Outcome-Variable jedoch 
das (partielle) Vorhandensein einer FGV mit GIZ herangezogen, so lassen sich deutlich günstigere 
Überlebensraten für ART-Versiegelungen berechnen [de Amorim et al. 2012, Frencken et al. 
2014]. 
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Tabelle 10  Pooled retention rate estimates (RRE) mit 95% Konfidenzintervallen (CI) aus dem Meta-Analyse-Modell von Kühnisch et al. [2020]. 

 
Primed  

sealants1 
Auto-polymerizing seal-

ants 
Light-polymerizing seal-

ants 
Fluoride-releasing seal-

ants 
Glass-ionomer 

sealants 

 
2-year follow-up 

    

No. of studies 11 22 24 15 23 
No. of teeth initially 
sealed 

605 4192 2615 1570 3292 

Pooled RRE (95% CI) 43.2 (30.5-55.8) 80.8 (72.2-89.5)* 68.4 (60.0-76.7(* 63.8 (53.1-74.4) 14.1 (5.7-22.7)* 
 
3-year follow-up 

     

No. of studies 4 15 10 3 12 
No. of teeth initially 
sealed 

316 3270 1860 460 2136 

Pooled RRE (95% CI) 33.1 (20.8-45.4) 73.4 (67.5-79.3)* 83.1 (75.6-90.7)* 86.4 (73.4-99.3)* 8.4 (10.2-15.8) 
 
5-year follow-up 

     

No. of studies - 3 4 2 2 
No. of teeth initially 
sealed 

- 486 528 333 256 

Pooled RRE (95% CI) - 70.0 (48.0-92.1) 57.8 (38.6-76.9) 43.3 (16.2-70.3) 1.6 (0.0-28.1) 
1 Reference group in the subgroup moderator analysis  
*Indicates statistical significance in the subgroup moderator analysis 
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Tabelle 11  Zusammenfassende Übersicht zu den gemittelten, prozentualen Retentions- bzw. Überlebensraten von intakten FGV an bleibenden Molaren aus prospektiv angelegten, 
klinischen Studien mit einer Mindestlaufzeit von 2 Jahren. Die den Daten zugrunde liegenden klinischen Studien sind in den Evidenztabellen (siehe Evidenzreport) dargestellt 
(SÄT – Säure-Ätz-Technik). 

Materialgruppen 

Intakte Versiegelungen an bleibenden Molaren (%) in Relation zur Gesamtzahl der applizierten Versiegelungen in Abhängigkeit von der Liegedauer in Jahren 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20 

UV-Licht-Polymerisate (mit SÄT) 
N=25 Klinische Studien 

(1512/2655) 
56.9 

(173/457) 
37.9 

(173/457) 
20.6 

(254/1233) 
4.9 

(37/100) 
37.0 

(37/119) 
31.1 

- - - - - 

Auto-Polymerisate (mit SÄT) 
N=37 Klinische Studien 

(3373/4304) 
78.4 

(2310/3048) 
75.8 

(888/1582) 
56.1 

(352/486) 
72.4 

(141/243) 
58.0 

(111/199) 
55.8 

(75/107) 
70.1 

- 
(131/231) 

56.7 
(158/353) 

44.8 
(100/153) 

65.4 

Licht-Polymerisate (mit SÄT) 
N=46 Klinische Studien 

(3194/4111) 
77.7 

(1570/1974) 
79.5 

(183/238) 
76.9 

(143/195) 
73.3 

(53/53) 
100.0 

(44/97) 
45.4 

- - - - - 

Fluoridfreisetzende Licht-Polymeri-
sate (mit SÄT) 
N=30 Klinische Studien 

(2550/3866) 
65.9 

(780/1245) 
62.7 

(124/162) 
76.5 

(118/213) 
55.4 

- - - - - - - 

Licht-Polymerisate mit vorherigem 
Adhäsivauftrag (mit SÄT) 
N=12 Klinische Studien 

(729/1108) 
65.8 

(172/324) 
53.1 

(92/228) 
40.4 

(47/120) 
39.2 

- - - - - - - 

Licht-Polymerisate mit vorherigem 
Adhäsivauftrag (ohne SÄT) 
N=11 Klinische Studien 

(274/621) 
44.1 

(54/120) 
45.0 

(51/120) 
42.5 

- - - - - - - - 

Fließfähige Komposite als FGV (mit 
SÄT) 
N=5 Klinische Studien 

(296/406) 
72.9 

- - - - - - - - - - 

Kompomere (ohne SÄT) 
N=8 Klinische Studien 

(143/396) 
36.1 

(19/196) 
9.7 

(10/187) 
5.3 

- 
(5/148) 

3.4 
- - - - - - 

Glas-Ionomer-Zemente (ohne SÄT) 
N=42 Klinische Studien 

(726/3834) 
18.9 

(236/2200) 
10.7 

(124/714) 
17.4 

(11/372) 
3.0 

- 
(10/97) 

10.3 
- - - - - 
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12.3.3 Ergebnisse für andere Zahngruppen 

Seit Beginn der klinischen Prüfung von Versiegelungsmaterialien wurden Vergleiche zwischen unter-

schiedlichen Zahngruppen vorgenommen. Dabei wurde die FGV nicht nur an den bleibenden Molaren 

genutzt. Klinische Situationen, in denen die FGV neben dem typischen Spektrum genutzt werden kann, 

wurden dokumentiert. Dies trifft insbesondere für kariesgefährdete Patientengruppen oder seltene 

anatomische Variationen der Zahnmorphologie zu. 

Prämolaren und Molaren. Prämolaren bzw. deren Fissurenmuster sind weniger kariesanfällig, die zu 

versiegelnde Fläche deutlich kleiner und die auf die Zähne einwirkenden Kaukräfte niedriger im Ver-

gleich zu den bleibenden Molaren [Papageorgiou et al. 2017, Gugnani & Gugnani 2018]. Dies begrün-

det die höheren Retentionsraten an Prämolaren, welche nach 2 und mehr Jahren Liegedauer nachge-

wiesen wurden [Messer & Cline 1980, Li et al. 1981, Handelman et al. 1987, Städtler 1993, Yazici et al. 

2009, Hevinga et al. 2010, Papageorgiou et al. 2017]. Die Überlebensrate vollständig intakter FGV an 

Prämolaren lag in den wenigen verfügbaren Studien in der Regel bei nahezu 100%. 

Molaren im Ober- und Unterkiefer. Zweite bleibende Molaren und bleibende Molaren des Oberkiefers 

waren häufiger als die des Unterkiefers von einem partiellen Verlust des Versiegelungsmaterials be-

troffen [Städtler 1993, Morgan et al. 2005, Papageorgiou et al. 2017]. Gugnani & Gugnani [2018] konn-

ten keinen Unterschied hinsichtlich der Retention zwischen Ober- und Unterkiefermolaren feststellen. 

Als Ursachen für die erhöhten Verlustraten an Oberkiefermolaren werden vor allem verarbeitungsbe-

dingte Fehler, wie z. B. eine Überschussbildung, ein nach distal gerichteter Materialfluss während der 

Applikation am liegenden Patienten, die Speichelkontamination geätzter Schmelzareale, Blasenbildun-

gen oder unzureichend polymerisierte Materialanteile diskutiert. Daraus folgt, dass der Patient korrekt 

zu lagern ist, um eine adäquate Trockenlegung sowie ein optimales Instrumentieren bei guter Sicht zu 

ermöglichen.  

Anatomische Variationen. Die klinische Praxis zeigt, dass eine geringe Anzahl von (Front)Zähnen ana-

tomische Variationen aufweisen, die u.U. als Dens invaginatus mit einem ausgeprägten Foramen cae-

cum imponieren [Baumgart et al. 2009, Norouzi et al. 2017, Achabi et al. 2021, Hertel & Timpel 2023]. 

In diesen Fällen kann eine Versiegelung mit einem (fließfähigen) Komposit oder einem Versiegelungs-

material empfohlen werden, um einer kariösen Entwicklung und/oder einer Pulpaschädigung präven-

tiv zu begegnen [Bishop und Alani 2008]. Gleiches gilt für zusätzliche Höckerformationen wie dem Tu-

berculum carabelli, welche gleichfalls zusätzliche Fissuren oder Grübchen aufweisen [Messer et al. 

1997]. 

Milchmolaren. Der kariespräventive Effekt der FGV wurde an Milchmolaren in einem systematischen 

Review bzw. einer Meta-Analyse betrachtet [Ramamurthy et al. 2022]; schlussendlich wurden nur 6 

klinische Studien eingeschlossen. Bei niedriger Evidenzqualität konnten keine abschließenden Schluss-

folgerungen gezogen werden. Zu einer gleichlautenden Einschätzung kamen Lam et al. [2020]. Zum 

Retentionsverhalten von FGV an Milchmolaren liegen wenige und widersprüchliche Informationen vor, 

die u. a. auf die eingeschränkte Kooperationsfähigkeit von (Klein)Kindern sowie das oftmals weniger 

retentive Fissurenrelief der (ersten) Milchmolaren zurückzuführen sein dürften [Papageorgiou et al. 

2017]. Etliche Untersuchungen dokumentierten hohe Verlustraten an Milchmolaren innerhalb der ers-

ten 2 Jahren [Ferguson & Riva 1980, Fuks et al. 1982, Vrbic 1986, Duggal et al. 1997, Ünal et al. 2015, 

Chabadel et al. 2021, Corona et al. 2005]. Lediglich 2 Studien zeigten keine Unterschiede zwischen 
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Milch- und bleibenden Molaren [Vrbic 1999, Ganesh & Tandon 2006]. Simonsen [1981] beobachtete 

mehr als 94% intakte FGV an Milchmolaren nach 3-jähriger Beobachtungszeit.  

 

Tabelle 12  Anzahl der eingeschlossenen (randomisierten) klinischen Studien zur Beurteilung des Retentionsverhal-
tens. 

Materialgruppen 
Reviews/ Über-
sichtsarbeiten 

(N) 

SR/MA 
(N) 

Klinische Studien  
(N) 

Randomisierte klini-
sche  

Studien (N) 

UV-Licht-Polymerisate (mit SÄT) 3 4 7 15 

Auto-Polymerisate (mit SÄT) 6 8 10 29 

Licht-Polymerisate (mit SÄT) 11 17 12 40 

Fluoridfreisetzende Licht-Poly-
merisate (mit SÄT) 

5 12 8 22 

Licht-Polymerisate mit vorheri-
gem Adhäsivauftrag (mit SÄT) 

1 - 1 10 

Licht-Polymerisate mit vorheri-
gem Adhäsivauftrag (ohne SÄT) 

1 2 - 12 

Fließfähige Komposite als FGV 
(mit SÄT) 

2 4 - 5 

Kompomere (ohne SÄT) 3 7 4 3 

Glas-Ionomer-Zemente (ohne 
SÄT) 

11 17 13 32 

Summe 431 711 552 1682 

1Insgesamt 80 Übersichtsarbeiten und Systematische Reviews/ Meta-Analysen, Mehrfachnennungen möglich 
2Insgesamt 149 (randomisierte) klinische Studien, Mehrfachnennungen möglich 
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Tabelle 13  Evidenztabelle zum Retentionsverhalten der FGV. 

Versorgungsform: Fissuren- und Grübchenversiegelung 

Betrachteter Endpunkt: Intakte Versiegelungen in Relation zur Liegezeit (Retention) 

 Zusammenfassung der Ergebnisse Qualitätseinschätzung nach GRADE  
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Evidenz- 
qualität 

UV-Licht-Polymerisate (mit SÄT) 
SR/MA 4 Nicht kumulierbar. 

Niedrig-Mo-
derat 

Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 
Hoch 

⊕⊕⊕⊕ 

(R)CT 22 4063 1512 24-84 

Auto-Polymerisate (mit SÄT) 
SR/MA 7 Nicht kumulierbar. 

(R)CT 41 5110 3373 24-240 

Licht-Polymerisate (mit SÄT) 
SR/MA 13 Nicht kumulierbar. 

(R)CT 52 3520 3194 24-84 

Fluoridfreisetzende Licht-Polymeri-
sate (mit SÄT) 

SR/MA 11 Nicht kumulierbar. 

(R)CT 30 2742 2550 24-60 

Licht-Polymerisate mit vorherigem 
Adhäsivauftrag (mit SÄT) 

SR/MA 0 Nicht kumulierbar. 

(R)CT 11 668 729 24-60 

Licht-Polymerisate mit vorherigem 
Adhäsivauftrag (ohne SÄT) 

SR/MA 2 Nicht kumulierbar. 

(R)CT 12 563 274 24-48 

Fließfähige Komposite als Versiege-
ler 

SR/MA 3 Nicht kumulierbar. 

(R)CT 5 363 296 24 

Kompomere (ohne SÄT) 
SR/MA 5 Nicht kumulierbar. 

(R)CT 7 737 143 24-72 

Glas-Ionomer-Zemente (ohne SÄT) 
SR/MA 13 Nicht kumulierbar. 

(R)CT 45 4448 726 24-84 
1begrenzte Bedeutung/ wichtig/ essentiell, 2niedrig/ moderat/ hoch/ n.a. (nicht anwendbar), 3unentdeckt/ stark vermutet 
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Tabelle 14  Evidenztabelle zum materialabhängigen Retentionsverhalten der FGV bei Kindern und Jugendlichen im Rahmen von systematischen Reviews/ Meta-Analysen. 

Charakterisierung der systematischen Reviews/ Meta-Analysen Ergebnis SIGN 
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SR/ MA Kühnisch et al. [2012] Bis 09/30/2011 

Materialabhängige Retention (Materialien: UV-Licht-Poly-
merisate, Auto-Polymerisate, Licht-Polymerisate, Fluorid-
freisetzende Licht-Polymerisate, Kompomere, Glas-Iono-

mer-Zemente) 

k.A. 110 Bayesian statistics inkl. 95% CI Moderat 

SR/ MA Botton et al. [2015] Bis 1. Juni 2015 
Effektivität von Self-etch Adhäsiven: (Materialien: Licht-Po-

lymerisate 
268 5 

Cochrane’s Q and Z-test, Odds ra-
tios inkl. 95% CI 

Niedrig 

SR/ MA Bagherian et al. [2016] Bis 1. November 2015 
Retention mit Adhäsiven Systemen (Materialien: Licht-Poly-

merisate, Fluoridfreisetzende Licht-Polymerisate) 
k.A. 12 Odds ratios inkl. 95% CI Niedrig 

SR/ MA Martignon & Zarta [2017] Bis 1. November 2015 
Retention mit Adhäsiven Systemen (Materialien: Licht-Poly-

merisate, Fluoridfreisetzende Licht-Polymerisate) 
k.A. 12 Odds ratios inkl. 95% CI Niedrig 

SR/ MA Bagherian et al. [2018] Bis 13. April 2017 Retention von Fließfähigen Kompositen  k.A. 11 
Odds ratios inkl. 95% CI, Cochrane 

Q-value, I2 Index  
Niedrig 

SR/ MA Alirezaei et al. [2018] Bis 20. September 2017 
Retention und Kariesprävention von Glas-Ionomer-Zemen-

ten 
k.A. 48 Odds ratios inkl. 95% CI Moderat 

SR/ MA Taneja & Singh [2020] Bis Juli 2019 
Retention von Fließfähigen Kompositen vs. FGV (Materia-

lien: Fluoridfreisetzende Licht-Polymerisate) 
k.A. 7 

Odds ratios inkl. 95% CI, degree of 
inconsistency  

Moderat 

SR/MA Kühnisch et al. [2020] Bis 31. Dezember 2017 
Materialabhängige Retention (Materialien: Primed Versie-
gelungen, Auto-Polymerisate, Licht-Polymerisate, Fluorid-
freisetzende Licht-Polymerisate, Glas-Ionomer-Zemente) 

k.A. 75 
Cochrane Q test, I2 Index, Forest 

Plots inkl. 95% CI 
Moderat 

SR/ MA Alsabek et al. [2021] Bis März 2021 
Retention hydrophiler FGV (Materialien: Licht-Polymerisate, 

Fluoridfreisetzende Licht-Polymerisate, Glas-Ionomer-Ze-
mente) 

k.A. 13 
Risk ratios inkl. 95% CI, Forest 

Plots, I-squared (I2) test 
Niedrig 

SR/ MA Alharthy et al. [2022] Bis September 2021 
Materialabhängige Retention und Kariesprävention (Materi-

alien: Fluoridfreisetzende Licht-Polymerisate, Licht-Poly-
merisate) 

770 12 
Odds ratios inkl. 95% CI, I2 Index, 

95% CI, Forest plots 
Niedrig 

SR/ MA Kapoor et al. [2023] 2009 - 2019 
Materialabhängige Retention und Kariesprävention (Materi-

alien: Fluoridfreisetzende Licht-Polymerisate, Licht-Poly-
merisate, Glas-Ionomer-Zemente) 

k.A. 11 
Risk ratios inkl. 95% CI, Forest 

plots, I2 Index 
Niedrig 
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12.4 Nutzen-Schaden-Abwägung 

Siehe Kapitel 16 „Nutzen-Schaden-Abwägung“ 

12.5 Beurteilung der Evidenzqualität 

Für die Beurteilung des Retentionsverhaltens von den unterschiedlichen Werkstoffgruppen zur FGV 

liegt eine hohe Anzahl an klinischen Studien mit einer Mindestlaufzeit von 2 Jahren vor (Tabelle 12, 

Tabelle 13, siehe auch Evidenzreport). Zu erwähnen ist, dass die Datenbasis für die verschiedenen Ma-

terialien unterschiedlich breit ist. Eine Vielzahl von Studien randomisierte zudem die Zuordnung der 

zu versiegelnden Zähne. Die Studienqualität wurde für die klinischen Studien nach SIGN eingeschätzt. 

Sie ist als gut einzuschätzen und im Evidenzreport detailliert hinterlegt. 

Auf Grundlage der vorhandenen klinischen Studien wurden kontinuierlich systematische Übersichts-

arbeiten und Meta-Analysen publiziert (Tabelle 14), welche das Retentionsverhalten der verfügbaren 

Materialgruppen mit unterschiedlichen Fragestellungen untersuchten. Insgesamt kann geschlussfol-

gert werden, dass die verfügbare Evidenzqualität (Tabelle 10) und damit die Vertrauenswürdigkeit der 

Ergebnisse zu der formulierten Schlüsselfrage als hoch einzustufen ist. 

12.6 Handlungsempfehlungen 

Evidenzbasierte Empfehlung 5 (2024 modifiziert) 

Zur Fissuren- und Grübchenversiegelung sollen bevorzugt Materialien mit ei-
ner hohen Retentionsrate bzw. Überlebenswahrscheinlichkeit eingesetzt 
werden. Dazu zählen insbesondere niedrigvisköse, methacrylat-basierte Ver-
siegelungskunststoffe, die in Verbindung mit der Säurekonditionierung ange-
wendet werden. 

Empfehlungsgrad 

Starke  
Empfehlung  

⇑⇑ 

Betrachteter Endpunkt: Retention bzw. Überleben von FGV nach mindestens zwei Jahren Beobach-
tungszeit 
Evidenzquellen/Literatur: 

- Systematische Übersichtsarbeiten/ Meta-Analysen: u. a. Kühnisch et al. [2012 und 2020, Baghe-
rian et al. 2016, Botton et al. 2015, Martignon & Zarta 2017, Bagherian et al. 2018, Alirezaei et al. 
2018Taneja & Singh 2020, Alsabek et al. 2021, Alharthy et al. 2022, Kapoor et al. 2023], Tabelle 10 

- Klinische Studien: Tabelle 11, Tabelle 12, siehe auch Evidenzbericht 
Risk of Bias: Systematische Reviews/ Meta-Analysen: Niedrig-Moderat (Tabelle 14), Klinische Studien: 
Niedrig-Moderat (Tabelle 13) 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊕⊕ Hoch 

Abstimmungsergebnis:  
15/0/2 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
100% Konsensstärke (ohne Enthaltungen) 

Starker 
Konsens 
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Evidenzbasierte Empfehlung 6 (2024 modifiziert) 

Licht-Polymerisate sollen bevorzugt angewendet werden, da sie als Einkom-
ponenten-Materialien wenig techniksensitiv zu verarbeiten sind, hohe Re-
tentionsraten aufweisen und die Behandlungszeit durch die sofortige Poly-
merisation kurz ist. 

Empfehlungsgrad 

Starke  
Empfehlung  

⇑⇑ 

Betrachteter Endpunkt: Retention bzw. Überleben von FGV nach mindestens zwei Jahren Beobach-
tungszeit 
Evidenzquellen/Literatur: 
Systematische Übersichtsarbeiten/ Meta-Analysen: Kühnisch et al. [2012 und 2020], Bagherian et al. 

[2016], Botton et al. [2015], Martignon & Zarta [2017] 
Klinische Studien: Tabelle 10, Tabelle 11, siehe auch Evidenzreport  
Risk of Bias: Systematische Reviews/ Meta-Analysen: Niedrig-Moderat (Tabelle 14), Klinische Studien: 
Niedrig-Moderat (Tabelle 13) 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊕⊕ Hoch 

Abstimmungsergebnis:  
16/0/1 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
100% Konsensstärke (ohne Enthaltungen) 

Starker 
Konsens 
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13 Kariespräventiver Effekt 

13.1 Schlüsselfrage und Endpunkte 

 

 

Ist die Fissuren- und Grübchenversiegelung eine kariespräventive Maßnahme? 
 

 

Das Auftreten einer neuen nicht kavitierten Karies oder kavitierten Karies kann nur nach einem parti-

ellen oder vollständigen Retentionsverlust der FGV eintreten. In dieser Kategorie sind nur solche Zähne 

zu betrachten, welche vor der präventiven Intervention keine Anzeichen eines kariösen Prozesses auf-

wiesen. Davon abzugrenzen sind klinische Situationen, in denen nicht kavitierten kariöse Läsionen ver-

siegelt wurden. Diese Differenzierung erfordert eine sorgfältige, zahnflächen-spezifische Dokumenta-

tion kariöser Läsionen vor und während der klinischen Untersuchung. 

Nicht kavitierte bzw. kavitierte Läsionen gelten nach einem Retentionsverlust als zwei weitere End-

punkte bei der Betrachtung der klinischen Performance von FGV. Beide Endpunkte sind schwerwie-

gender im Vergleich zum Retentionsverlust, da die Erkrankung Karies trotz der präventiven Interven-

tion eingetreten ist. Ein weiterer, noch schwerwiegenderer Endpunkt, wie z. B. Zahnverlust, ist extrem 

selten, und daher in klinischen Studien kaum zu beobachten. 

Die Wahl der Endpunkte im Rahmen von klinischen Studien veränderte sich im Laufe der Zeit. Nach 

Inauguration der adhäsiven Verbundtechnologie von Methacrylat-Kunststoffen am Zahnschmelz [Buo-

nocore 1955] sowie der erstmaligen Beschreibung der FGV [Cueto und Buonocore 1967] wurde bis 

Ende der 1970er Jahre oftmals ein Seitenvergleich (Half- oder Split-Mouth-Design) gewählt, um den 

kariespräventiven Effekt dieser Präventionsmaßnahme im Vergleich zu unversiegelten Kontrollzähnen 

zu prüfen. Dabei wurde jedem versiegelten Zahn (i. d. R. bleibender Molar) ein unbehandelter Kon-

trollzahn gegenübergestellt. Aufgrund des rasch nachgewiesenen kariespräventiven Effektes der FGV 

war das gewählte Studiendesign seit den 1980er Jahren aus ethischer Sicht nicht weiter zu rechtferti-

gen, so dass seitdem zumeist ein Split-Mouth-Design mit versiegelten Kontrollzähnen angewendet 

wird. In diesem Studien-Setup können zwei oder mehr Versiegelungsmaterialien oder -prozeduren 

miteinander verglichen werden. Neben der Beurteilung des Retentionsverhaltens wurde als Endpunkt 

für die Erfassung von Karies mehrheitlich das Auftreten einer Kavitation bzw. Füllung definiert.  

Im Zuge des stetigen und nachgewiesenen Kariesrückgangs wurden in der jüngeren Vergangenheit 

wieder Studien publiziert, welche auf eine Kontrollgruppe mit der FGV verzichteten und stattdessen 

andere kariespräventive Interventionen, z. B. die Fluoridapplikationen, nutzten. Zudem ist auszufüh-

ren, dass sowohl die angewendeten Präventionsmaßnahmen als auch deren Umfang nur sehr schwer 

zu quantifizieren sind, da diese im häuslichen Bereich stattfinden und sich einer adäquaten Kontrolle 

entziehen. Dies kann Ursache für Verzerrungen sein. 

Mit Blick auf die verschiedentlich genutzten Endpunkte werden diese in den folgenden Kapiteln sepa-

rat betrachtet. 
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13.2 Vergleich der Kariesentwicklung an versiegelten und unversiegelten Zähnen 

Als ein optimales Studiendesign, um den kariespräventiven Effekt der FGV weitgehend verzerrungsfrei 

zu studieren, gilt das Split-Mouth-Design ohne Nutzung der FGV in der Kontrollgruppe.  

Kariespräventive Effekte wurden in mehreren systematischen Reviews und Meta-Analysen (SR/MA) 

auf Grundlage der verfügbaren klinischen Studien betrachtet und publiziert. Insbesondere sind die 

Cochrane-Reviews herauszustellen [Ahovuo-Saloranta et al. 2008, 2013, 2017]. In der zuletzt publizier-

ten Meta-Analyse [Ahovuo-Saloranta et al. 2017] konnten insgesamt 38 Studien eingeschlossen wer-

den. Im Ergebnis ihrer Auswertungen kamen Ahovuo-Saloranta et al. [2017] zu den nachfolgenden 

Schlussfolgerungen. Werden zuerst FGV auf Methacrylat-Basis im Vergleich zur Nicht-Versiegelung be-

trachtet, so konnte die FGV Karies an ersten bleibenden Molaren bei Kindern im Alter von 5 bis 10 

Jahren und einer Nachbeobachtungszeit über 2 Jahre mit einer OR von 0,12 (95% CI 0,08 bis 0,19) 

verhindern. Insgesamt wurden 7 Studien – davon 5 in den 1970er Jahren und 2 in den 2010er Jahren 

– veröffentlicht (1548 Kinder randomisiert, 1322 Kinder ausgewertet, moderate Evidenzqualität). Wird 

angenommen, dass 16% der Kontrollzähne während der 2-jährigen Nachbeobachtungszeit kariös wer-

den (160 kariöse Zähne pro 1000), dann würde die Anwendung einer FGV auf Methacrylat-Basis den 

Anteil kariöser Läsionen auf 5,2% (95% CI 3,13% bis 7,37%) reduzieren. Unter der Annahme, dass 40% 

der Kontrollzähne kariös werden (400 kariöse Zähne pro 1000), würde die Anwendung einer FGV auf 

Methacrylat-Basis den Anteil kariöser Läsionen auf 6,25% (95% CI 3,84% bis 9,63%) reduzieren. Wenn 

70% der Kontrollzähne kariesfrei wären, gäbe es in der Versiegelungsgruppe 19% kariöse Läsionen 

(95% CI 12,3% bis 27,2%). Dieser kariespräventive Effekt bliebe auch bei längerer Nachbeobachtung 

erhalten, allerdings war die Qualität und Quantität der Evidenz geringer (z. B. nach 48 bis 54 Monaten 

Nachbeobachtung: OR 0,21, 95% CI 0,16 bis 0,28, 4 Studien, 482 bewertete Kinder; RR 0,24, 95% CI 

0,12 bis 0,45, 203 bewertete Kinder). Obwohl die Studien im Allgemeinen gut umgesetzt wurden, be-

werteten die Autoren die Verblindung der Ergebnisbewertung bei allen Studien mit einem hohen Ri-

siko der Verzerrung, da eine Verblindung bei diesem Studientyp aufgrund der Sichtbarkeit der Inter-

vention/Versiegelung nicht möglich ist. Zudem gab es nicht genügend Evidenz, um die Wirksamkeit 

von FGV mit GIZ oder anderen Versiegelungsmaterialien zu beurteilen. Nichtsdestotrotz kommen die 

Autoren [Ahovuo-Saloranta et al. 2017] zu dem Schluss, dass FGV auf Methacrylat-Basis zur Kariesprä-

vention an Fissuren und Grübchen bei Kindern und Jugendlichen wirksam sind. Trotz moderater Evi-

denzlage kann angenommen werden, dass FGV auf Kunststoffbasis die Karies im Vergleich zu keiner 

FGV nach 24 Monaten Beobachtungszeit um 11% bis 51% reduzierten. Ein ähnlicher Nutzen wurde 

nach 48 Monaten festgestellt; im Fall von längeren Nachbeobachtungszeiten war die Datenquantität 

und -qualität geringer. Die Informationen über unerwünschte Wirkungen waren begrenzt. In Studien, 

in denen dies berichtet wurde, traten keine auf. Weitere Untersuchungen mit längerer Nachbeobach-

tung sind erforderlich. 

In einer weiteren systematischen Übersichtsarbeit/ Meta-Analyse wurde gleichermaßen der kariesprä-

ventive Effekt an bleibenden Molaren im Vergleich zu einer Kontrolle ohne FGV bewertet [Wright et 

al. 2016]. Individuen, welche FGV erhielten, wiesen im Ergebnis ein geringeres Risiko (OR 0,15; 95% CI 

0,08-0,27) auf, kariöse Läsionen an den Kauflächen der bleibenden Molaren nach >7 Jahren Nachbe-

obachtung zu entwickeln. Die Evidenzqualität wurde als moderat eingestuft. Die Ergebnisse der syste-

matischen Überprüfung deuten darauf hin, dass Kinder und Jugendliche, die FGV an gesunden Kauflä-

chen oder nicht kavitierten Fissuren und Grübchen von Milch- oder bleibenden Molaren erhielten (im 

Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne FGV), nach 2 Jahren Nachbeobachtung ein um 76% niedrigeres 
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Risiko aufwiesen, neue kariöse Läsionen zu entwickeln. Selbst nach einer Nachbeobachtungszeit von 

>7 Jahren hatten Kinder und Jugendliche mit FGV lediglich eine Kariesinzidenz von 29%, während diese 

bei Kindern und Jugendlichen ohne FGV 74% betrug. Die Evidenzqualität bewerteten die Autoren als 

mäßig.  

Mit Blick auf die aktuell verfügbaren systematischen Reviews und Meta-Analysen kann geschlussfol-

gert werden, dass es sich bei der FGV um eine kariespräventive Maßnahme handelt. Die getroffenen 

Schlussfolgerungen aus den zuvor genannten systematischen Übersichtsarbeiten/ Meta-Analysen 

[Ahovuo-Saloranta et al. 2008, 2013, 2017, Wright et al. 2016] stimmen grundsätzlich mit früher publi-

zierten, systematischen Übersichtsarbeiten von Rock und Anderson [1982], Llodra et al. [1993] und 

Mejare et al. [2003] überein. Die Größenordnung des kariespräventiven Effektes fällt in diesen Arbei-

ten jedoch unterschiedlich aus. Während Llodra et al. [1993] eine Kariesreduktion von 71% berechne-

ten, beurteilten Mejare et al. [2003] den kariespräventiven Effekt mit 33% für die ersten bleibenden 

Molaren. 

13.3 Vergleich der Kariesentwicklung zwischen der Fissuren- und Grübchenversie-
gelung und Fluoridlackapplikation 

Im Vergleich zu dem zuvor genannten Studiendesign – welches die Nichtbehandlung in der Kontroll-

gruppe festschrieb – wird hier auf die evidenz-basierte Fluoridlackapplikation zurückgegriffen, um 

mögliche negative Effekte zu kompensieren. Die verfügbaren klinischen Studien wurden in systemati-

schen Reviews und Meta-Analysen publiziert. Die beiden Cochrane-Review von Ahovuo-Saloranta et 

al. [2016] und Kashbour et al. [2020] sollen an dieser Stelle betrachtet werden. Ahovuo-Saloranta et 

al. [2016] schätzten die Datenlage grundsätzlich als unzureichend ein. Lediglich in 4 Studien wurden 

Versiegelungsmaterialien auf Methacrylat-Basis mit der Fluoridlackapplikation verglichen, wobei 3 in 

die Analyse eingeschlossen wurden. Im Vergleich zu Fluoridlacken verhinderten FGV mehr Karies an 

den ersten bleibenden Molaren bei einer Nachbeobachtungszeit von 2 Jahren (2 Studien in der Meta-

Analyse mit einem gepoolten OR von 0,69 (95% CI von 0,50 bis 0,94; p-Wert = 0,02). Der kariespräven-

tive Nutzen von FGV blieb in einer Studie mit hohem Verzerrungsrisiko auch bei längerer Nachbeobach-

tung erhalten: 26,6% der versiegelten Zähne und 55,8% der Zähne mit Fluoridlackapplikation hatten 

Karies entwickelt, als 75 Kinder nach 9 Jahren erneut untersucht wurden. Gleiche Effekte wurden für 

FGV auf GIZ-Basis dokumentiert. Da die Studien in der Durchführung sehr heterogen waren, konnte 

keine Meta-Analyse durchgeführt werden. Die Qualität der Evidenz wurde als sehr gering eingestuft 

[Ahovuo-Saloranta et al. 2016]. 

Kashbour et al. [2020] konnten zum Vergleich FGV versus Fluoridlackapplikation insgesamt 11 Studien 

mit 3374 Teilnehmern im Alter von fünf bis 10 Jahren identifizieren. Die Autoren sind sich im Ergebnis 

nicht sicher, ob die FGV zur Kariesprävention an ersten bleibenden Backenzähnen nach zwei bis drei 

Jahren besser als Fluoridlacke sind oder umgekehrt (OR 0,67, 95 % CI 0,37 bis 1,19; I2 = 84 %; 4 Studien, 

1683 Kinder ausgewertet). Eine Studie, in der die Zunahme kariöser, fehlender und gefüllter bleibender 

Oberflächen (DMFS) und kariöser, fehlender und gefüllter bleibender Zähne (DMFT) nach zwei Jahren 

gemessen wurde, deutet auf einen geringen Nutzen der Fissurenversiegelung hin (DMFS MD -0,09, 95 

% CI -0,15 bis -0,03; DMFT MD -0,08, 95 % CI -0,14 bis -0,02; 542 Teilnehmer), der jedoch möglicher-

weise klinisch nicht signifikant ist. Eine kleine Studie mit hohem Verzerrungsrisiko berichtete über ei-

nen Nutzen der Versiegelung bei der Kariesprävention nach vier Jahren (RR 0,42, 95% CI 0,21 bis 0,84; 

75 Kinder) und nach neun Jahren (RR 0,48, 95% CI 0,29 bis 0,79; 75 Kinder). Die Autoren bewerteten 
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jedes dieser Ergebnisse mit sehr geringer Sicherheit. Insgesamt schlussfolgerte die Autorengruppe, 

dass die Anwendung von Fluoridlacken oder FGV an den ersten bleibenden Backenzähnen zur Vorbeu-

gung der Okklusionskaries beiträgt. Allerdings war es nicht möglich, zuverlässige Schlussfolgerungen 

über die Frage zu erzielen, welche der beiden Maßnahmen besser geeignet ist. Die verfügbaren Stu-

dien deuten darauf hin, dass keine der beiden Maßnahmen überlegen ist; die Evidenz wird mit einer 

sehr geringen Sicherheit bewertet. Kashbour et al. [2020] fanden Belege mit einer sehr geringen Evi-

denz dafür, dass die Anwendung einer Versiegelung auf Harzbasis zusammen mit einem Fluoridlack 

besser funktioniert als die alleinige Anwendung eines Fluoridlacks.  

Li et al. [2020] bewerteten in einer weiteren systematischen Review/Meta-Analyse die verfügbare Li-

teratur, welche die FGV mit einer Fluoridlackapplikation verglich. Die Meta-Analyse zeigte, dass es kei-

nen statistischen Unterschied in der Kariesinzidenz (DMFS-Inkrement okklusal) zwischen der Versiege-

lungsgruppe und der Fluoridlackgruppe bei einer Nachbeobachtungszeit von 2 bis 3 Jahren gab. Die 

Autoren kamen daher zu dem Schluss, dass die FGV nicht routinemäßig umgesetzt werden sollte. 

In einer weiteren systematischen Übersichtsarbeit/Meta-Analyse wurde der kariespräventive Effekt 

der FGV an bleibenden Molaren im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit Fluoridlackapplikation be-

wertet [Wright et al. 2016]. Die vergleichende Analyse ergab, dass FGV im Gegensatz zu Fluoridlacken 

die Inzidenz kariöser Läsionen nach einer Beobachtungszeit von >7 Jahren reduzierte (OR 0,19; 95% CI 

0,07-0,51). Die Evidenzqualität wurde hier als mäßig eingestuft. Die Ergebnisse deuten – bei niedriger 

Evidenzqualität – darauf hin, dass FGV im Vergleich zur Fluoridlack-Anwendung nach einer Nachbe-

obachtungszeit von >7 Jahren vorteilhafter zu sein scheint.  

13.4 Kariesentwicklung in Abhängigkeit vom Versiegelungsmaterial 

Die Beschreibung des kariespräventiven Effektes in Relation zum verwendeten Material war bislang 

nicht Gegenstand weiterführender Analysen. Im Rahmen des aktuellen Leitlinien-Updates wurden die 

identifizierten klinischen Studien zum Retentionsverhalten erstmals bezüglich des Kariesverhaltens 

ausgewertet. Im Detail wurden die Angaben zum Neu-Auftreten von nicht kavitierten kariösen Läsio-

nen (Tabelle 15) und kavitierten kariösen Läsionen (Tabelle 16) analysiert. 
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Tabelle 15  Dokumentation neuer nicht kavitierter kariöser Läsionen in Relation zum Versiegelungsmaterial und zur Beobachtungszeit aus den inkludierten klinischen Studien.  

 

Neue nicht kavitierte kariöse Läsionen (N) an bleibenden Molaren (%)  
in Relation zur Gesamtzahl der applizierten Versiegelungen in Abhängigkeit von der Liegedauer in Jahren 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20 
                         

                         

UV-Licht-Polymerisate (mit SÄT) 
N=0 Klinische Studien 

- - - - - - - - - - - 

Auto-Polymerisate (mit SÄT) 
N=0 Klinische Studien 

- - - - - - - - - - - 

Licht-Polymerisate (mit SÄT) 
N=5 Klinische Studien 

(45/289) 
15.6 

- - - - - - - - - - 

Fluoridfreisetzende Licht-Poly-
merisate (mit SÄT) 
N=5 Klinische Studien 

(16/437) 
3.7 

(29/361) 
8.0 

- - - - - - - - - 

Licht-Polymerisate mit vorheri-
gem Adhäsivauftrag (mit SÄT) 
N=3 Klinische Studien 

(24/162) 
14.8 

(7/96) 
7.3 

- - - - - - - - - 

Licht-Polymerisate mit vorheri-
gem Adhäsivauftrag (ohne SÄT) 
N=2 Klinische Studie 

(9/69) 
13.0 

- - - - - - - - - - 

Fließfähige Komposite als Versie-
geler 
N=0 Klinische Studien 

- - - - - - - - - - - 

Kompomere (ohne SÄT) 
N=1 Klinische Studie 

(2/100) 
2.0 

- - - - - - - - - - 

Glas-Ionomer-Zemente  
(ohne SÄT) 
N=4 Klinische Studien 

(20/595) 
3.3 

- 
(0/130) 

0.0 
- 

(4/107) 
3.7 

- - - - - - 

 



S3-Leitlinie Fissuren und Grübchenversiegelung“ 
Langfassung Stand Juni 2024 

© DGKiZ, DGZ, DGZMK 84 

Tabelle 16  Dokumentation neuer kavitierter kariöser Läsionen in Relation zum Versiegelungsmaterial und zur Beobachtungszeit aus den inkludierten klinischen Studien. 

 

Neue kavitierte kariöse Läsionen (N) an bleibenden Molaren (%)  
in Relation zur Gesamtzahl der applizierten Versiegelungen in Abhängigkeit von der Liegedauer in Jahren 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20 
                         

                         

UV-Licht-Polymerisate (mit SÄT) 
N=9 Klinische Studien 

(199/1553) 
12.8 

(82/1225) 
6.6 

(255/663) 
38.4 

- 
(86/146) 

58.9 
(78/119) 

65.5 
- - - - - 

Auto-Polymerisate (mit SÄT) 
N=36 Klinische Studien 

(309/3242) 
9.5 

(397/2895) 
13.7 

(444/2623) 
16.9 

(237/1733) 
13.6 

(71/265) 
26.7 

(48/199) 
24.1 

- - 
(50/497) 

0.0 
(60/345) 

17.3 
- 

Licht-Polymerisate (mit SÄT) 
N=37 Klinische Studien 

(1167/1815
2) 

6.4 

(228/3906) 
5.8 

(43/1219) 
3.5 

(21/1222) 
1.7 

(4/1168) 
0.3 

- - - - - - 

Fluoridfreisetzende Licht-Poly-
merisate (mit SÄT) 
N=24 Klinische Studien 

(159/3034) 
5.2 

(78/1191) 
6.5 

(14/162) 
8.6 

(124/333) 
37.2 

- - - - - - - 

Licht-Polymerisate mit vorheri-
gem Adhäsivauftrag (mit SÄT) 
N=7 Klinische Studien 

(27/472) 
5.7 

- - 
(120/240) 

50.0 
- - - - - - - 

Licht-Polymerisate mit vorheri-
gem Adhäsivauftrag (ohne SÄT) 
N=8 Klinische Studien 

(54/532) 
10.1 

- 
(0/228) 

0.0 
(12/65) 

18.5 
- - - - - - - 

Fließfähige Komposite als Versie-
geler 
N=4 Klinische Studien 

(6/312) 
1.9 

- - - - - - - - - - 

Kompomere (ohne SÄT) 
N=7 Klinische Studien 

(14/337) 
4.1 

(10/177) 
5.6 

(11/187) 
5.9 

- 
(14/148) 

9.4 
- - - - - - 

Glas-Ionomer-Zemente  
(ohne SÄT) 
N=35 Klinische Studien 

(252/3765) 
6.7 

(260/2246) 
11.6 

(121/1401) 
8.6 

(89/390) 
22.8 

(15/107) 
14.0 

(23/97) 
23.7 

- - - - - 
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13.1 Kariespräventive Effekte aus epidemiologischen Studien in der Bundesrepublik 
Deutschland 

Aus den Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS) III bis V liegen Daten zur FGV in Beziehung zum 

Kariesbefall vor [Micheelis und Reich 1999; Micheelis und Schiffner 2006, Jordan und Micheelis 2016]. 

Für die Altersgruppe der 12-Jährigen zeigten die bevölkerungsrepräsentativen Untersuchungen einen 

signifikant niedrigeren Kariesbefall für Kinder mit mindestens einer FGV im Vergleich zu Gleichaltrigen 

ohne FGV auf [Micheelis und Reich 1999; Micheelis und Schiffner 2006, Jordan und Micheelis 2016]. 

Ähnliche Trends wurden in weiteren Untersuchungen sowohl für deutsche Kinder und Jugendliche als 

auch für Migranten aufgezeigt [Berger et al. 2010, Heinemann et al. 2013, Heinrich-Weltzien et al. 

2014]. Bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen wird der kariespräventive Effekt der FGV im 

Vergleich zu Altersgefährten ohne Behinderungen besonders deutlich [Hempel et al. 2014]. Kinder und 

Jugendliche mit Behinderungen haben signifikant seltener und weniger FGV als Gesunde, wobei Kinder 

und Jugendliche mit geistigen Behinderungen besonders benachteiligt sind [Hempel et al. 2014, Dzi-

wak et al. 2017]. In der Gesamtheit betrachtet weisen die verfügbaren epidemiologischen Daten aus 

der Bundesrepublik Deutschland darauf hin, dass Kinder mit FGV einen niedrigeren Kariesbefall auf-

weisen. Im Gegensatz dazu publizierten Heyduck et al. [2006] bzw. Berndt et al. [2007] in einer lon-

gitudinalen Beobachtungsstudie gegenteilige Ergebnisse für 12- bis 15-Jährige mit einem hohen Kari-

esbefall. Einerseits wurde in den Arbeiten auf das grundsätzlich erhöhte, zahnflächen-spezifische Kari-

esrisiko der ersten und zweiten Molaren mit ihren Okklusalflächen verwiesen. Andererseits wurde an-

hand einer logistischen Regressionsanalyse ein protektiver Nutzen der FGV unter Einbeziehung des 

Schultyps, der Anzahl der FGV, des Geschlechtes und des DMFS-Wertes zu Studienbeginn nur für Ju-

gendliche mit einer niedrigen bzw. moderaten Kariesaktivität abgeleitet. 12- bis 15-Jährige mit einem 

primär hohen Kariesbefall hatten trotz FGV insgesamt deutlich mehr Karies im Vergleich zu Kindern 

mit initial niedrigen Karieswerten [Berndt et al. 2007]. Die Schlussfolgerung der Arbeit war, dass die 

alleinige FGV bei Kariesrisikokindern nicht erfolgreich ist, sondern begleitende Präventionsmaßnah-

men notwendig sind. 

13.2 Die Fissuren- und Grübchenversiegelung zur Arretierung nicht kavitierter ka-
riöser Läsionen  

Nicht kavitierte kariöse Läsionen (synonym: Initialkaries oder beginnende Karies) an Fissuren und 

Grübchen werden definitionsgemäß als erste Zeichen des kariösen Prozesses betrachtet [Ma-

chiulskiene et al. 2020]. Im klinischen Alltag imponieren diese als Farbveränderungen, die nicht auf 

extrinsische Verfärbungen, entwicklungsbedingte Opazitäten oder eine Fluorose zurückzuführen sind. 

Die Veränderung begrenzt sich typischerweise auf die Ausdehnung der Fissuren bzw. Grübchen 

[Beauchamp et al. 2008]. 

Während die Mehrzahl der klinischen Studien zur FGV gesunde bleibende Molaren einschloss, wurde 

die FGV auch an Zähnen mit nicht kavitierten kariösen Läsionen eingesetzt. Griffin et al. [2008] unter-

zog diese Studien einer systematischen Recherche und Meta-Analyse. Die Autoren errechneten aus 6 

randomisierten klinischen Studien eine mittlere jährliche Karies-Progressionsrate von 2,6% (Range 0-

8,1%) an versiegelten und 12,6% (Range 6,1-44,8%) an unversiegelten Fissuren mit nicht kavitierten 

kariösen Läsionen. Spätere Publikationen bestätigten und ergänzten diese Ergebnisse. 
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Über die FGV an Molaren mit nicht kavitierten kariösen Läsionen bei Erwachsenen berichtet eine dä-

nische Beobachtungsstudie über 33 Monate. Die radiologische Evaluierung zeigte in 10% der Fälle eine 

Kariesprogression, in 2% eine Kariesregression und in 88% eine Kariesstagnation. Eine Tertiärdentin-

bildung konnte bei 18% der versiegelten Molaren eruiert werden. Aufgrund der Kariesprogression wur-

den 6% der versiegelten Molaren restauriert, wobei keine Assoziationen zwischen restaurativem Be-

handlungsbedarf und Mundhygiene, Kariesrisiko oder Kariesbefall vorlagen [Bakhshandeh et al. 2012]. 

In einer randomisierten kontrollierten klinischen Studie über einen Zeitraum von 36 Monaten trat an 

11,5% der versiegelten Molaren eine Kariesprogression innerhalb der ersten 12 Monate auf, im restli-

chen Zeitraum nicht mehr [Borges et al. 2012]. Eine Beobachtungsstudie über 44 Monate berichtete, 

dass an den 228 nachuntersuchten versiegelten Molaren keine klinischen Zeichen einer Kariesprogres-

sion detektiert werden konnten. Die radiologische Diagnostik hingegen ergab nach 12 Monaten an 1%, 

nach 24 Monaten an 3% und nach 44 Monaten an 9% der versiegelten Molaren Anzeichen für eine 

Kariesprogression. Ebenso berichten die Autoren, dass die radiologischen Ausgangsbefunde D2-3 über 

den gesamten Beobachtungszeitraum unverändert blieben [Fontana et al. 2014]. 

Die Effektivität der Kariesstagnation durch FGV wird durch aktuelle Studien erneut bestätigt. In einer 

randomisierten klinischen Studie wurden Molaren mit Mikrokavitäten (ICDAS Code 3) versiegelt. Nach 

zwei Jahren traten lediglich bei 2% der versiegelten Molaren klinische und/oder radiologische Anzei-

chen einer Kariesprogression auf [Munoz-Sandoval et al. 2019]. Eine Beobachtungsstudie über 24 Mo-

nate berichtete ebenfalls über einen sehr geringen Anteil von Molaren mit nicht kavitierten kariösen 

Läsionen, die nach der FGV eine Kariesprogression aufwiesen [Beresescu et al. 2022]. 

Auf Grundlage der guten Datenlage veröffentlichten die ADA (American Dental Association) und die 

AAPD (American Academy of Pediatric Dentistry) 2016 eine evidenzbasierte Empfehlung, die FGV im 

Sinne der sekundären Prävention für die Kariesstagnation nicht kavitierter kariöser Läsionen einzuset-

zen [Wright et al. 2016]. Gleichzeitig und in Übereinstimmung mit den amerikanischen Fachgesell-

schaften publizierte die EAPD (European Academy of Paediatric Dentistry) eine klinisch-praktische Leit-

linie mit der starken Empfehlung, die FGV zur Arretierung bestehender nicht kavitierter kariöser Läsi-

onen anzuwenden [Kühnisch et al. 2016]. 

13.3 Nutzen-Schaden-Abwägung 

Siehe Kapitel 16 „Nutzen-Schaden-Abwägung“ 
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Tabelle 17  Evidenztabelle zum Auftreten nicht kavitierter kariöser Läsionen nach der FGV in Relation zur Materialgruppe. 

Versorgungsform: Fissuren- und Grübchenversiegelung 

Betrachteter Endpunkt: Neue nicht kavitierte kariöse Läsionen 

 Zusammenfassung der Ergebnisse Qualitätseinschätzung nach GRADE  
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Evidenz- 
qualität 

UV-Licht-Polymerisate (mit 
SÄT) 

SR/MA - - - - 

Niedrig-Mo-
derat 

Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 
Moderat 

⊕⊕⊕⊝ 

(R)CT - - - - 

Auto-Polymerisate  
(mit SÄT) 

SR/MA - - - - 

(R)CT - - - - 

Licht-Polymerisate  
(mit SÄT) 

SR/MA - - - - 

(R)CT 5 191 45 24 

Fluoridfreisetzende Licht-Poly-
merisate (mit SÄT) 

SR/MA - - - - 

(R)CT 5 206 16 24-36 

Licht-Polymerisate mit vorheri-
gem Adhäsivauftrag (mit SÄT) 

SR/MA - - - - 

(R)CT 3 81 24 - 

Licht-Polymerisate mit vorheri-
gem Adhäsivauf-trag (ohne 
SÄT) 

SR/MA - - - - 

(R)CT 2 69 9 24 

Fließfähige Komposite als Ver-
siegeler 

SR/MA - - - - 

(R)CT - - - - 

Kompomere (ohne SÄT) 
SR/MA - - - - 

(R)CT 1 31 2 24 

Glas-Ionomer-Zemente (ohne 
SÄT) 

SR/MA - - - - 

(R)CT 4 298 20 24-72 
1begrenzte Bedeutung/ wichtig/ essentiell, 2niedrig/ moderat/ hoch/ n.a. (nicht anwendbar), 3unentdeckt/ stark vermutet 
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Tabelle 18  Evidenztabelle zum Auftreten kavitierter kariöser Läsionen nach der FGV in Relation zur Materialgruppe. 

Versorgungsform: Fissuren- und Grübchenversiegelung  

Betrachteter Endpunkt: Neue kavitierte kariöse Läsionen 

 Zusammenfassung der Ergebnisse Qualitätseinschätzung nach GRADE  
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Evidenz- 
qualität 

UV-Licht-Polymerisate (mit 
SÄT) 

SR/MA - - - - 

Niedrig-Mo-
derat 

Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 
Moderat 

⊕⊕⊕⊝ 

(R)CT 9 3572 199 24-84 

Auto-Polymerisate  
(mit SÄT) 

SR/MA - - - - 

(R)CT 38 6149 309 24-180 

Licht-Polymerisate  
(mit SÄT) 

SR/MA - - - - 

(R)CT 37 5127 1167 24-72 

Fluoridfreisetzende Licht-Poly-
merisate (mit SÄT) 

SR/MA - - - - 

(R)CT 24 2309 159 24-60 

Licht-Polymerisate mit vorheri-
gem Adhäsivauftrag (mit SÄT) 

SR/MA - - - - 

(R)CT 7 481 27 24-60 

Licht-Polymerisate mit vorheri-
gem Adhäsivauftrag (ohne SÄT) 

SR/MA - - - - 

(R)CT 8 510 54 24-48 

Fließfähige Komposite als Ver-
siegeler 

SR/MA - - - - 

(R)CT 4 459 6 24 

Kompomere (ohne SÄT) 
SR/MA - - - - 

(R)CT 7 755 14 24-72 

Glas-Ionomer-Zemente (ohne 
SÄT) 

SR/MA - - - - 

(R)CT 35 4819 252 24-84 
1begrenzte Bedeutung/ wichtig/ essentiell, 2niedrig/ moderat/ hoch/ n.a. (nicht anwendbar), 3unentdeckt/ stark vermutet 
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13.4 Beurteilung der Evidenzqualität 

Der hauptsächliche Zweck der FGV beruht auf der Etablierung eines langlebigen Schutzes der Fissuren 

und Grübchen vor der Etablierung bzw. Progression einer Karies. Diese Wirkung wurde in klinischen 

Studien mit unterschiedlichen Designs untersucht, welche unterschiedliche Materialien, Versiege-

lungstechniken und Vergleichsgruppen nutzten. Die diesbezüglichen Daten wurden in diesem Kapitel 

zusammengefasst. Die gesamte Studienlage unterstützt eine moderate Evidenzqualität nach GRADE, 

da sowohl systematische Übersichtsarbeiten/Meta-Analysen als auch gut angelegte klinische Studien 

verfügbar sind, welche zudem ein hohes Vertrauen in die Ergebnisse signalisieren. 

Die konsistente Datenlage mit einer systematischen Übersichtsarbeit [Griffin et al. 2008], mehreren 

randomisierten klinischen Studien und Beobachtungsstudien über lange Zeiträume, flankiert von den 

übereinstimmenden Empfehlungen der amerikanischen und europäischen Fachgesellschaften [Wright 

et al. 2016, Kühnisch et al. 2016] sprechen zudem für den Einsatz der FGV an Molaren mit nicht kavi-

tierten kariösen Läsionen. 

13.5 Handlungsempfehlungen 

Evidenzbasierte Empfehlung 7 (2024 modifiziert) 

Die Fissuren- und Grübchenversiegelung ist eine zahnflächen-spezifische ka-
riespräventive Maßnahme und soll zur Vorbeugung einer Kariesinitiation an 
kariesanfälligen Fissuren und Grübchen und zur Arretierung an nicht kavitier-
ten kariösen Läsionen eingesetzt werden. 

Empfehlungsgrad 

Starke  
Empfehlung  

⇑⇑ 

Betrachteter Endpunkt: Entstehung neuer (nicht) kavitierter kariöser Läsionen an versiegelten Zäh-
nen im Vergleich zur Nichtbehandlung/Nicht-Versiegelung. 
Evidenzquellen/Literatur:  

- Systematische Übersichtsarbeiten/Meta-Analysen: Ahovuo-Saloranta et al. [2008, 2013, 2017], 
Wright et al. [2016] 

Risk of Bias: Niedrig-Moderat (Tabelle 17, Tabelle 18) 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊕⊝ Moderat 

Betrachteter Endpunkt: Entstehung neuer (nicht) kavitierter kariöser Läsionen an versiegelten Zäh-
nen im Vergleich zur Fluoridlackapplikation. 
Evidenzquellen/Literatur:  

- Systematische Übersichtsarbeiten/Meta-Analysen: Kashbour et al. [2020], Li et al. [2020], Ahovuo-
Saloranta et al. [2016], Wright et al. [2016] 

Risk of Bias: Niedrig-Moderat (Tabelle 17, Tabelle 18) 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊝⊝ Niedrig 

Betrachteter Endpunkt: Entstehung neuer (nicht) kavitierter kariöser Läsionen an versiegelten Zäh-
nen in Versiegelungsstudien 
Evidenzquellen/Literatur:  

- Systematische Übersichtsarbeiten/ Meta-Analysen: Wright et al. [2016] 
- Klinische Studien entsprechend Ein- und Ausschluss-Kriterien: siehe Evidenzreport 

Risk of Bias: Niedrig-Moderat (Tabelle 17, Tabelle 18) 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊕⊝ Moderat 
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Betrachteter Endpunkt: Kariesbefall zwischen Kindern mit bzw. ohne FGV in epidemiologischen Stu-
dien 
Evidenzquellen/Literatur:  

- Systematische Übersichtsarbeiten/ Meta-Analysen: Keine 
- Epidemiologische Studien in Deutschland: Kapitel 7.2 

Risk of Bias: - 
Qualität der Evidenz (GRADE): - 

Abstimmungsergebnis:  
16/1/0 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
94% Konsensstärke 

Konsens 

 

Evidenzbasierte Empfehlung 8 (2024 modifiziert) 

Nicht kavitierte kariöse Läsionen (Synonyme: z. B. Initialkaries, braun ver-
färbte Fissur, brown oder white spot) an Fissuren und Grübchen weisen ein 
erhöhtes Erkrankungsrisiko auf und sollten zur Kariesarretierung versiegelt 
werden. 

Empfehlungsgrad 

Empfehlung  
⇑ 

Betrachteter Endpunkt: Kariesprävention an nicht kavitierten kariösen Läsionen durch die Fissuren- 
und Grübchenversiegelung 
Evidenzquellen/Literatur:  

- Systematische Übersichtsarbeiten/ Meta-Analysen: Griffin et al. [2008] 
- Klinische Empfehlungen: Wright et al. [2016], Kühnisch et al. [2016] 
- Klinisch kontrollierte Studien: Munoz-Sandoval et al. [2019], Beresescu et al. [2022]  

Risk of Bias: Niedrig-Moderat (Tabelle 17, Tabelle 18) 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊕⊝ Moderat 

Abstimmungsergebnis:  
17/0/0 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
100% Konsensstärke 

Starker 
Konsens 
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14 Klinisches Vorgehen 

Die Applikation einer FGV ist im Vergleich zur Füllungstherapie ein wenig zeitintensives und einfach 

umzusetzendes klinisches Vorgehen. Dennoch sind auch hier alle klinischen Arbeitsschritte zur Quali-

tätssicherung sorgfältig auszuführen, und eine gute Kooperation bei den kindlichen bzw. jugendlichen 

Patienten sicher zu stellen. Eine Vierhand-Technik ermöglicht darüber hinaus die konsequente Einhal-

tung der nachstehend formulierten Qualitätsstandards sowie ein sicheres und effizientes Arbeiten 

[Griffin et al. 2008]. 

14.1 Schlüsselfrage 

 

 

Welche klinische Durchführung (Trockenlegung, Vorbehandlung, Säurekonditionierung 

etc.) ist für die einzelnen Arbeitsschritte der Fissuren- und Grübchenversiegelung unter 

Berücksichtigung der Retention sinnvoll? 

 

14.2 Fissurenreinigung 

14.2.1 Klinische Vorgehensweisen 

Um eine saubere Zahnoberfläche und damit optimale Bedingungen für die Säure-Ätz-Technik zu erhal-

ten, sollte der anhaftende Biofilm oder vorhandene Beläge vorher entfernt werden. Hierzu stehen dem 

Zahnarzt unterschiedliche Vorgehensweisen zur Verfügung: 

• Zahnreinigung mit rotierenden Instrumenten, z. B. Bürstchen oder Prophylaxekelch, mit oder 
ohne Polierpaste 

• Pulver-Wasser-Strahlreinigung, z. B. AirPolishing, AirFlow o.ä. mit unterschiedlichen Strahlmit-
teln. 
 

14.2.2 Evidenz aus klinischen Studien 

Um den Einfluss der Fissurenreinigung wissenschaftlich (vergleichend) prüfen zu können, werden Er-

gebnisse aus klinischen Studien identifiziert und betrachtet. In diesen Studien darf lediglich der Ar-

beitsschritt der Fissuren- bzw. Zahnreinigung variabel gestaltet sein und mit dem Endpunkt der Re-

tention von FGV korreliert werden. Die im Zuge der systematischen Literatursichtung identifizierten 

Publikationen können wie folgt zusammengefasst werden (siehe auch Leitlinien- und Evidenzreport): 

Systematische Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen 

Nicht verfügbar. 

Klinische Studien mit mindestens 2 Jahren Laufzeit 

Nicht verfügbar. 

Klinische Studien mit <2 Jahren Laufzeit 

Donnan & Ball [1988], Scott et al. [1988], Gillcrist et al. [1998] 
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Nicht unerwähnt sei in diesem Zusammenhang, dass die Mehrheit der klinischen Studien zur Untersu-

chung des kariespräventiven Effektes (siehe Kap. 13 Kariespräventiver Effekt) oder zur Dokumentation 

der Retention von Versiegelungsmaterialien (siehe Kap. 12 Retentionsverhalten) eine Zahnreinigung 

durchführten. Dies signalisiert die Bedeutung des klinischen Arbeitsschrittes. Die Zahnreinigung mit 

einem rotierenden Bürstchen mit bzw. ohne Verwendung einer Prophylaxepaste ist aus heutiger Sicht 

das Routinevorgehen der Wahl. Dieses wurde in der Mehrzahl der klinischen Untersuchungen einge-

setzt und ist auch unter Praxisbedingungen einfach, schnell und kindgerecht durchführbar. Als nach-

teilig wurde in der Vergangenheit eine fehlende „Tiefenreinigung“ von engen Fissuren bei Verwendung 

von Prophylaxe- bzw. Polierbürsten diskutiert. Um diesen Nachteil zu kompensieren, wurde punktuell 

der Einsatz von Pulver-Wasser- bzw. Partikelstrahlgeräten zur Fissurenreinigung adressiert. Nach sys-

tematischer Sichtung der verfügbaren Literatur zeichnet sich dazu folgendes Bild ab: Während In-vitro-

Untersuchungen nach zusätzlicher Pulver(-Wasser-)Strahlreinigung zu teilweise verbesserten Ver-

bundwerten, einem reduzierten Microleakage oder einer besseren Reinigung führten [Scott & Greer 

1987, Strand & Raadal 1988, Garcia-Godoy & Medlock 1988, Brockmann et al. 1989, Sol et al. 2000], 

zeigten klinische Studien über etwa 1 Jahr Beobachtungszeit keine Unterschiede bezüglich der gewähl-

ten Form der Zahnreinigung [Donnan & Ball 1988, Scott et al. 1988, Gillcrist et al. 1998]. 

14.2.3 Nutzen-Schaden-Abwägung 

Siehe Kapitel 16 „Nutzen-Schaden-Abwägung“ 

14.2.4 Beurteilung der Evidenzqualität 

Für die Beurteilung des Einflusses der Fissuren- bzw. Zahnreinigung vor der FGV liegen lediglich 3 kli-

nische Studien mit einer Beobachtungszeit von weniger als 2 Jahren vor. Die Studienqualität ist als 

durchschnittlich einzuschätzen und im Evidenzreport hinterlegt. Insgesamt kann geschlussfolgert wer-

den, dass die verfügbare Evidenz und deren Qualität und damit die Vertrauenswürdigkeit der recher-

chierten Ergebnisse zum Teilaspekt der Fissurenreinigung – als niedrig einzustufen ist. Umgekehrt ist 

auszuführen, dass die suffiziente Entfernung vom Biofilm vor der Materialapplikation Grundvorausset-

zung für einen adhäsiven Verbund zwischen Zahnschmelz und Versiegelungsmaterial ist und typischer-

weise in allen klinischen Studien umgesetzt wird. Mit Blick auf das obligatorische Erfordernis einer 

gereinigten Zahnoberfläche vor der FGV wurde dieser Teilarbeitsschritt als konsensbasierte Empfeh-

lung verabschiedet. 
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14.2.5 Handlungsempfehlung 

Konsensbasierte Empfehlung 9 (2024 modifiziert) 

Vor der Versiegelung soll die Reinigung von Fissuren und Grübchen erfolgen. 

Empfehlungsgrad 

Starke  
Empfehlung  

⇑⇑ 

Betrachteter Endpunkt: - 
Evidenzquellen/Literatur: Expertenkonsens (Obligatorischer Arbeitsschritt im Sinne von „Good Clini-
cal Practice“, welche in klinischen Studien nicht separat betrachtet wurde/wird) 

Abstimmungsergebnis:  
17/0/0 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
100% Konsensstärke 

Starker 
Konsens 
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14.3 Trockenlegung 

14.3.1 Klinische Vorgehensweisen 

Die Trockenlegung des zu versiegelnden Zahnes ist eine wesentliche Voraussetzung für die Umsetzung 

der Adhäsivtechnik im Rahmen der FGV. Hierzu stehen im Wesentlichen zwei etablierte Vorgehens-

weisen zur Verfügung: 

• Absolute Trockenlegung mit Kofferdam 

• Relative Trockenlegung mit Watterollen 

• Als mögliche Alternative zur Trockenlegung kann auf die wenig verbreiteten Isoliteoder DryShield-
Systeme verwiesen werden. Dazu liegen nur wenige Erfahrungsberichte im Zusammenhang mit 
der FGV vor [Collette et al. 2010, Lyman et al. 2013, Alhareky et al. 2014, Mattar et al. 2023]. 

 

14.3.2 Evidenz aus klinischen Studien 

Um den Einfluss der Trockenlegung darzustellen, sollten Ergebnisse aus klinischen Studien identifiziert 

und betrachtet werden, welche lediglich den Arbeitsschritt der Trockenlegung variabel gestalteten und 

mit dem Endpunkt der FGV-Retention korrelierten. Die im Zuge der systematischen Literatursichtung 

identifizierten Publikationen können wie folgt zusammengefasst werden: 

Systematische Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen 

Nicht verfügbar. 

Klinische Studien mit mindestens 2 Jahren Laufzeit 

Schill et al. [2022, 2023] 

Klinische Studien mit <2 Jahren Laufzeit 

Eidelman et al. [1983], Straffon et al. [1985], Wright et al. [1988], Wood et al. [1989], Lygidakis et al. 

[1994], Ganss et al. [1999], Albani et al. [2005], Bandi et al. [2021], Mattar et al. [2023] 

 

Die Mehrzahl der klinischen Studien zur Untersuchung des kariespräventiven Effektes (siehe Kapitel 

12) oder zur Dokumentation der Retention von Versiegelungsmaterialien (siehe Kapitel 11) führte die 

FGV unter relativer Trockenlegung mit Watterollen durch.  

In einer klinischen Studie mit drei Jahren Laufzeit konnte der Teilaspekt der Trockenlegung verglei-

chend analysiert werden [Schill et al. 2022, 2023]. Die Autoren kamen anhand der Regressionsdaten 

zu dem Schluss, dass die Technik der Trockenlegung keinen Einfluss auf das Überleben der beiden ge-

prüften licht-polymerisierenden und fluorid-freisetzenden Versiegelungsmaterialien hatte [Schill et al. 

2022, 2023], während die klinische Erfahrung des Operateurs diesen jedoch aufwies.  

Bei der Betrachtung vergleichender klinischer Studien zur Verwendung der absoluten und relativen 

Trockenlegung mit weniger als 2 Jahren Beobachtungszeit wurden tendenziell höhere Retentionsraten 

bei der Kofferdamnutzung erzielt; signifikante Unterschiede der Überlebenszeit von FGV konnten in 

der Mehrzahl der Studien jedoch nicht nachgewiesen werden [Eidelman et al. 1983, Straffon et al. 

1985, Wright et al. 1988, Wood et al. 1989, Lygidakis et al. 1994, Albani et al. 2005, Bandi et al. 2021, 

Mattar et al. 2023]. Die absolute Trockenlegung zeigte nur in wenigen Untersuchungen signifikante 



S3-Leitlinie Fissuren und Grübchenversiegelung“ 
Langfassung Stand Juni 2024 

© DGKiZ, DGZ, DGZMK 97 

Vorteile im Vergleich zur relativen Trockenlegung [McConnachie 1992, Ganss et al. 1999]. Aus wissen-

schaftlicher Sicht kann bei der Gleichwertigkeit beider Vorgehensweisen geschlussfolgert werden, dass 

dem einfacheren Vorgehen der Vorzug eingeräumt werden sollte. Voraussetzung für den Behand-

lungserfolg unter relativer Trockenlegung ist in der Regel ein vierhändiges Arbeiten mit einer effektiven 

Absaugung, um eine Speichelkontamination zu vermeiden [Griffin et al. 2008, Beauchamp et al. 2008]. 

Allerdings ist in diesem Zusammenhang auch auf die klinische Erfahrung des Operateurs bzw. Behand-

lerteams zu verweisen. In der Behandlung weniger erfahrene Anwender sollten hier ggf. auf das siche-

rere Verfahren der absoluten Trockenlegung ausweichen [Schill et al. 2022, 2023]. Gleiches gilt, wenn 

die Versiegelerapplikation ohne Assistenz durchgeführt wird. Allerdings wird die absolute Trockenle-

gung bleibender Molaren bei Kindern und Jugendlichen nicht immer akzeptiert.  

Die Frage, inwieweit eine relative Trockenlegung bei der FGV ausreichend ist, oder ob das klinische 

Procedere eine absolute Trockenlegung erfordert, wird kontrovers diskutiert. Grundsätzlich muss bei 

der Abwägung der Argumente auf die Kooperationsfähigkeit der kindlichen oder jugendlichen Patien-

ten bei der Anwendung von Kofferdam verwiesen werden. Da die FGV der ersten und zweiten bleiben-

den Molaren häufig schon in einem Stadium erfolgt, in dem die Okklusalfläche zwar vollständig durch-

gebrochen ist, die Gingivagrenze aber mitunter noch nicht unter dem Zahnäquator liegt, so dass die 

Kofferdammklammer nur subgingival und damit nicht schmerzfrei positioniert werden kann [Eidelman 

et al. 1983]. Unter Wahrung der Kooperationsfähigkeit des Kindes wird daher in der Mehrzahl der Fälle 

die relative Trockenlegung das Vorgehen der Wahl darstellen. Darüber hinaus ist auf die Vielzahl klini-

scher Studien zu verweisen, die eine relative Trockenlegung als Standardvorgehen nutzten. Die Nut-

zung der Vier-Hand-Technik ist nochmals zu betonen [Griffin et al. 2008, Beauchamp et al. 2008]. 

14.3.3 Nutzen-Schaden-Abwägung 

Siehe Kapitel 16 „Nutzen-Schaden-Abwägung“ 

14.3.4 Beurteilung der Evidenzqualität 

Für die Beurteilung des Einflusses der Trockenlegung vor der FGV liegen lediglich wenige verglei-

chende, klinische Studien mit kurzer Laufzeit vor. Die methodische Qualität ist als durchschnittlich ein-

zuschätzen. Insgesamt kann geschlussfolgert werden, dass die verfügbare Evidenz, deren Qualität und 

damit die Vertrauenswürdigkeit der recherchierten Ergebnisse zur Technik der Trockenlegung als nied-

rig einzustufen ist. 
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14.3.5 Handlungsempfehlung 

Evidenzbasierte Empfehlung 10 (2024 modifiziert) 

Die relative Trockenlegung mit vierhändigem Arbeiten sollte umgesetzt wer-
den, da die verfügbaren Retentionsdaten auf eine Gleichwertigkeit der relati-
ven und absoluten Trockenlegung hindeuten. 

Empfehlungsgrad 

Empfehlung  
⇑ 

Betrachteter Endpunkt: Retention bzw. Überleben der Fissuren- und Grübchenversiegelung nach un-
terschiedlichen Vorgehensweisen zur Trockenlegung. 
Evidenzquellen/Literatur:  
- Systematische Übersichtsarbeiten/ Meta-Analysen: Keine 
- Wenige vergleichende, klinische Studien mit kurzer Laufzeit und heterogenem Ergebnis, Kapitel 

14.2.2 
- Ergänzende Anmerkung: Mehrheitliche Nutzung der relativen Trockenlegung in klinischen Studien 

zur Fissuren- und Grübchenversiegelung 
Risk of Bias: Hoch 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊝⊝ Niedrig 

Abstimmungsergebnis:  
15/0/0 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
100% Konsensstärke 

Starker 
Konsens 
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14.4 Konditionierung der aprismatischen Schmelzschicht 

14.4.1 Klinische Vorgehensweisen 

Die äußere aprismatische Schmelzschicht ist eine nahezu glatte Oberfläche, die ohne Vorbehandlung 
nur eine unzureichende Grundlage für den adhäsiven Verbund bildet. Daher steht die Vorbehandlung 
des oberflächlichen Zahnschmelzes außer Frage. Sie kann entweder durch die Schaffung einer mikro-
retentiven Schmelzoberfläche [Gwinnet 1973] mit verschiedenen Methoden und/oder durch die Her-
stellung eines chemischen Verbundes erreicht werden. Aus methodischer Sicht stehen dem Zahnarzt 

die folgenden Vorgehensweisen zur Verfügung: 
• Chemischer Abtrag der äußeren, aprismatischen Schmelzschicht durch Konditionierung der Zahn-

oberfläche mit Phosphorsäure 

• Mechanischer Abtrag der äußeren, aprismatischen Schmelzschicht durch Air-Abrasion 

• Thermomechanische Ablation der äußeren, aprismatischen Schmelzschicht durch Laserkonditio-
nierung 

• Mechanische Entfernung der äußeren, aprismatischen Schmelzschicht mit rotierenden Instru-
menten 

• Herstellung eines chemischen Verbundes zur Schmelzoberfläche mit Self-Etch-Adhäsiven. 
 

Generell liegen zu allen Vorgehensweisen deutlich mehr In-vitro-Studien vor, während klinische Stu-

dien zum Retentionsverhalten in der Minderheit sind. 

14.4.2 Evidenz zur Säurekonditionierung 

Als Standardvorgehen zur Herstellung eines adhäsiven Verbundes zwischen Zahnschmelz und methac-

rylat-basierten (Versiegelungs-)Kunststoffen gilt bis heute die Säurekonditionierung. Sie entfernt die 

äußere aprismatische Schmelzschicht und führt zur Freilegung der darunter liegenden Schmelzpris-

men. Durch die Exposition der Schmelzprismen wird ein mikro-retentives Relief erzielt, das eine Ver-

zahnung mit dem hydrophoben Versiegelungskunststoff erlaubt. Dieses Vorgehen ist seit Jahrzehnten 

Garant für die Langlebigkeit von adhäsiv befestigten Restaurationen oder FGV. Mehrheitlich werden 

methacrylat-basierte Versiegelungsmaterialien in Verbindung mit der Säurekonditionierung einge-

setzt. Zur Schmelzkonditionierung findet ~35-37%ige Ortho-Phosphorsäure bevorzugt in Gelform (frü-

her als Flüssigkeit) Verwendung. Gele zeichnen sich durch eine kontrollierbare und ortsständige Appli-

kation aus und zeigten keine wesentlichen Unterschiede im Ätzmuster im Vergleich zu flüssigen Säuren 

[Garcia-Godoy & Gwinnett 1987]. Als Kontrollmerkmal für einen erfolgreichen Ätzvorgang gilt das 

Sichtbarwerden einer kreidig weißen Schmelzoberfläche nach gründlichem Absprühen der Säure und 

forcierter Trocknung des Zahnes.  

Systematische Reviews/Meta-Analysen: In einer Meta-Analyse von Lo et al. [2019] konnte kein signifi-

kanter Einfluss der Ätzzeit auf das Überleben von FGV nachgewiesen werden. Allerdings führen die 

Autoren aus, dass aufgrund der Heterogenität der eingeschlossenen Studien die Ergebnisse mit Vor-

sicht zu interpretieren sind. Insbesondere mit Blick auf die begrenzten Daten für die Ätzzeiten von 15 

und 20 Sekunden konnten in der Meta-Analyse keine eindeutigen Schlussfolgerungen bezüglich des 

Nutzens von verkürzten Ätzzeiten vor der FGV gezogen werden. Auf der Grundlage der Daten aus kli-

nischen Versiegelungsstudien, in denen eine Säurekonditionierung von 30 bzw. 60 Sekunden verwen-

det wurde, konnte für keine der beiden Ätzzeiten in der Regressionsanalyse eine Überlegenheit doku-

mentiert werden. Demzufolge scheint eine Säurekonditionierung von mindestens 30 Sekunden vor der 

FGV ausreichend zu sein, um eine angemessene Retention der FGV zu gewährleisten [Lo et al. 2019]. 
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Tabelle 19  Verwendete Ätzzeiten, die in klinischen Studien in Kombination mit methacrylat-basierten Versiegelungs-
materialien (Licht-Polymerisate und fluorid-freisetzende Licht-Polymerisate) eingesetzt wurden. 

60 Sekunden 30-40 Sekunden <30 Sekunden Keine Angaben 

 
Sheykholeslam & Houpt [1978] 
Rock & Evans [1982, 1983] 
Williams et al. [1986] 
Houpt et al. [1987] 
Rock et al. [1990] 
Trummler & Trummler [1990] 
Shapira et al. [1990] 
Raadal et al. [1991] 
Gandini et al. [1991] 
Mills and Ball [1993] 
Rock et al. [1996] 
Carlsson et al. [1997] 
Holst et al. [1998] 
Lygidakis & Oulis [1999] 
Vrbic [1999] 
Wendt et al. [2001] 
Lampa et al. [2004] 
Zimmer et al. [2009] 
Guler & Yilmaz [2013] 
Erdemir et al. [2013] 
Schill et al. [2022] 
 

 
Stephen et al. [1985] 
De Craene et al. [1989] 
Forss et al. [1994, 1998] 
Smales & Wong 1999] 
Feigal & Quelhas [2003] 
Pinar et al. [2005] 
Beiruti et al. [2006] 
Puppin-Rontani [2006] 
Yakut & Sönmez [2006] 
Dukic & Glavina [2007] 
Amin [2008] 
Barja-Fidalgo et al. [2009] 
Baseggio et al. [2010] 
Bendinskaite et al. [2010]  
Ulusu et al. [2012] 
Karaman et al. [2013] 
Sakkas et al. [2013] 
Moreira et al. [2017] 
Erbas-Unverdi et al. [2017] 
Yazici et al. [2018] 
Kasemkhun et al. [2021] 
Beresescu et al. [2022] 

 
Barrie et al. [1990] 
Raadal et al. [1996] 
Ganesh & Tandon [2006] 
Mascarenhas et al. [2008] 
Kargul et al. [2009] 
Yilmaz et al. [2010] 
Oba et al. [2011] 
Chen et al. [2012] 
Guler & Yilamz [2013] 
Nazar et al. [2013]  
Liu et al. [2014]  
Ratnaditya et al. [2015] 
Kucukyilmaz & Savas [2015] 
Kobayashi et al. [2015] 
Haznedaroglu et al. [2016] 
Cabral et al. [2018] 
Muller-Bolla et al. [2018] 
Muñoz-Sandoval et al. [2019] 
Althomali et al. [2022]  
Haricharan et al. [2022] 

 
Hardison [1985] 
Sveen & Jensen [1986] 
Messer et al. [1997] 
Yildiz et al. [2004] 
Poulsen et al. [2006] 
Kervanto-Seppälä et al. [2007] 
Dhar & Chen [2012] 
Chen & Liu [2013] 
Muller-Bolla et al. [2016] 
Reić et al. [2022] 

 

Vergleichende klinische Studien: Klinische Studien, die den Einfluss unterschiedlicher Ätzzeiten direkt 

miteinander über mindestens 2 Jahre verglichen, konnten nicht identifiziert werden. Eine Studie über 

12 Monate zeigte an bleibenden Molaren zwar keinen Unterschied zwischen 15, 30, 45 und 60 Sekun-

den Ätzzeit [Duggal et al. 1997]; jedoch lagen die Raten intakter FGV mit Werten zwischen etwa 40,0%, 

50,9%, 41,8% und 43,6% nach nur 1 Jahr Liegezeit in einem sehr niedrigen Bereich für licht-polymeri-

sierende Materialien. Zu erwarten wären hier Retentionsraten von etwa 80% nach 2 Jahren Liege-

dauer. Daher sollten die dokumentierten Daten in der genannten Studie [Duggal et al. 1997] eine Neu-

interpretation erfahren. 

Daten aus klinischen Studien mit licht-polymerisierenden Versiegelungsmaterialien: Die überwiegende 

Mehrzahl der verfügbaren klinischen Studien, welche Licht-Polymerisate verwendete, nutzte eine min-

destens 30-sekündige Zeit für die Säurekonditionierung. Lediglich wenige Arbeitsgruppen konditionier-

ten den Zahnschmelz in klinischen Studien kürzer (Tabelle 19). Innerhalb der Studien wurden in 8 von 

20 Untersuchungen sehr niedrige Erfolgsraten (<50% Retention nach 2 bzw. 3 Jahren Liegedauer) be-

obachtet (Tabelle 20). 

Daten aus In-vitro-Studien: Neben den wenigen klinischen Studien [Duggal et al. 1997], die den Einfluss 

der Säurekonditionierung auf die Retention untersuchten, wurde in einer jüngeren In-vitro-Studie das 

Retentionsverhalten von Versiegelungsmaterialien in Abhängigkeit unterschiedlicher Ätzzeiten auf 

aprismatischem und prismatischem Schmelz vergleichend beurteilt [Lo et al. 2019]. Werden die Ergeb-

nisse aus dieser In-vitro-Studie betrachtet, so fällt auf, dass insgesamt nur geringe Unterschiede zwi-

schen allen geprüften Gruppen bestanden. Allerdings zeigte die lineare Regressionsanalyse einen sig-

nifikanten Vorteil der 60-sekündigen Säurekonditionierung. Bei Betrachtung der geringen Unter-

schiede zwischen 30 und 60 Sekunden Säurekonditionierung kann jedoch auch davon ausgegangen 

werden, dass eine Ätzzeit von 30 Sekunden ebenfalls zu akzeptablen klinischen Ergebnissen zu führen 

scheint.  
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Tabelle 20  Übersicht klinischer Studien in denen methacrylat-basierte Versiegelungsmaterialien (Licht-Polymerisate 
und fluorid-freisetzende Licht-Polymerisate, keine mechanische Schmelzpräparation) in Kombination mit 
einer verkürzten Säurekonditionierung (<30 Sekunde) zum Einsatz kamen. 

 

 

Studie 
Ergebnisse zur Retention aus Studien mit einer verkürzter 
Säurekonditionierung (<30 Sekunden)  

Barrie et al. [1990] 
20-sek. Säurekonditionierung für 4 Licht-Polymerisate/ 
53%/71%/81%/88% intakte FGV nach 24 Monaten 

Raadal et al. [1996] 
20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/ 
100% bzw. 97% intakte FGV nach 24 bzw. 36 Monaten 

Ganesh & Tandon [2006] 
15-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/  
4% intakte FGV nach 24 Monaten 

Mascarenhas et al. [2008] 
15-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/ 
68% intakte FGV nach 24 Monaten  

Kargul et al. [2009]  
20-sek. Säurekonditionierung für 2 Licht-Polymerisate/ 
41,2% intakte FGV nach 36 Monaten  

Yilmaz et al. [2010] 
15-20-sek. Säurekonditionierung für 3 Licht-Polymerisate/  
29%/22%/25% intakte FGV nach 24 Monaten 

Oba et al. [2011] 
20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/  
81% intakte FGV nach 24 Monaten 

Chen et al. [2012]  
20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/ 
98,9% intakte FGV nach 24 Monaten 

Guler & Yilmaz [2013] 
15-20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/  
3% intakte FGV nach 24 Monaten 

Nazar et al. [2013]  
15-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/  
25% intakte FGV nach 24 Monaten 

Liu et al. [2014] 
15-20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/ 
78,7% intakte FGV nach 24 Monaten 

Ratnaditya et al. [2015]  
20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/ 
76,4% intakte FGV nach 24 Monaten 

Kucukyilmaz & Savas [2015]  
15-30-sek. Säurekonditionierung für 4 Licht-Polymerisate/ 
80,6%/ 73,1% intakte FGV nach 24 Monaten 

Kobayashi et al. [2015] 
15-sek. Säurekonditionierung für 2 Licht-Polymerisate/ 
66,0%/ 34,6% intakte FGV nach 24 Monaten 

Haznedaroglu et al. [2016]  
15-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat / 
27,6% intakte FGV nach 48 Monaten 

Cabral et al. [2018]  
15-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/ 
11,3% intakte FGV nach 24 Monaten 

Muller-Bolla et al. [2018]  
20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/ 
70,39% intakte FGV nach 24 Monaten 

Muñoz-Sandoval et al. [2019] 
15-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/  
77,4% intakte FGV nach 24 Monaten 

Althomali et al. [2022]  
20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/ 
62,1% intakte FGV nach 24 Monaten 

Haricharan et al. [2022]  
15-20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-Polymerisat/ 
39,4% intakte FGV nach 24 Monaten 
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Tabelle 21  Evidenztabelle zur Nutzung der FGV in klinischen Studien mit einer verkürzten Säurekonditionierung (<30 Sekunde). 

Betrachteter Endpunkt: Methacrylat-basierte Versiegelungsmaterialien mit einer verkürzten Säurekonditionierung (<30 Sekunde) 

Charakterisierung der Studie Ergebnis Qualitätseinschätzung nach GRADE  
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Evidenz-
qualität 

CT Barrie et al. [1990] 
Double-blind klinische 

Studie 
24 Retention 133 452 

20-sek. Säurekonditionierung für 4 Licht-
Polymerisate/ 53%/71%/81%/88% intakte 
FGV nach 24 Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

Niedrig 

⊕⊝⊝⊝ 

RCT Raadal et al. [1996] 
Split-mouth experi-

mentelle Studie 
36 

Retention, 
Kariespräventiver Effekt 

53 136 

20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-
Polymerisat/ 100% bzw. 97% intakte FGV 
nach 24 bzw. 36 Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeck 

RCT 
Ganesh & Tandon 
[2006] 

Randomisierte bilate-
rale Studie 

24 Retention 200 k.A. 

15-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-
Polymerisat/ 4% intakte FGV nach 24 Mo-
naten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

CT 
Mascarenhas et al. 
[2008] 

Split-mouth Design 24 
Retention, 

Kariesprävention 
78 316 

15-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-
Polymerisat/ 68% intakte FGV nach 24 Mo-
naten  

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

CT Kargul et al. [2009]  
Half-mouth experi-

mentelle Studie 
36 

Retention, 
Kariespräventiver Effekt 

31 121 

20-sek. Säurekonditionierung für 2 Licht-
Polymerisate/ 41,2% intakte FGV nach 36 
Monaten  

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

RCT Yilmaz et al. [2010] 
Randomisierte single-

blind Studie 
24 

Retention, Kariespräven-
tiver Effekt 

80 292 

15-20-sek. Säurekonditionierung für 3 
Licht-Polymerisate/ 29%/22%/25% intakte 
FGV nach 24 Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

CT Oba et al. [2011] Split-mouth Design 24 Retention 35 122 

20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-
Polymerisat/ 81% intakte FGV nach 24 Mo-
naten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

RCT Chen et al. [2012]  
Cluster-randomisierte 

Studie  
24 Retention 407 

1,85
9 

20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-
Polymerisat/ 98,9% intakte FGV nach 24 
Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 
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RCT Guler & Yilmaz [2013] 
Split-mouth  

single-blind Design 
24 

Retention, Kariespräven-
tiver Effekt  

50 100 

15-20-sek. Säurekonditionierung für ein 
Licht-Polymerisat/ 3% intakte FGV nach 24 
Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

CT Nazar et al. [2013]  Split-mouth Design 24 
Retention, Kariespräven-

tiver Effekt 
78 312 

15-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-
Polymerisat/ 25% intakte FGV nach 24 Mo-
naten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

RCT Liu et al. [2014] 
Randomisierte klini-

sche Studie 
24 Kariespräventiver Effekt 280 383 

15-20-sek. Säurekonditionierung für ein 
Licht-Polymerisat/ 78,7% intakte FGV nach 
24 Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

CT Ratnaditya et al. [2015]  Split-mouth Design 24 Retention 76 212 

20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-
Polymerisat/ 76,4% intakte FGV nach 24 
Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

RCT 
Kucukyilmaz & Savas 
[2015]  

Randomisiertes 
Split-mouth Design 

24 Retention 136 544 

15-30-sek. Säurekonditionierung für 4 
Licht-Polymerisate/ 80,6%/ 73,1% intakte 
FGV nach 24 Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

CT Kobayashi et al. [2015] Split-mouth Design 24 Retention 50 153 

15-sek. Säurekonditionierung für 2 Licht-
Polymerisate/ 66,0%/ 34,6% intakte FGV 
nach 24 Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

RCT 
Haznedaroglu et al. 
[2016]  

Prospektive randomi-
sierte, kontrollierte, 
parallel-group klini-

sche Studie 

48 
Retention, Kariespräven-
tiver Effekt, Fluorid Ab-

gabe 
40 160 

15-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-
Polymerisat / 27,6% intakte FGV nach 48 
Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

RCT Cabral et al. [2018]  
Split-mouth 

randomisierte klini-
sche Studie 

24 
Retention, Kariespräven-

tiver Effekt 
56 224 

15-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-
Polymerisat/ 11,3% intakte FGV nach 24 
Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

RCT 
Muller-Bolla et al. 
[2018]  

Split-mouth randomi-
siertes Design 

24 
Retention, Kariespräven-

tiver Effekt 
400 663 

20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-
Polymerisat/ 70,39% intakte FGV nach 24 
Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

RCT 
Muñoz-Sandoval et al. 
[2019] 

double-blind randomi-
sierte kontrollierte kli-

nische Studie 
24 

Retention, Karies Ent-
wicklung 

41 151 

15-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-
Polymerisat/ 77,4% intakte FGV nach 24 
Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

RCT Althomali et al. [2022]  

split-mouth, single-
blind randomisierte 

kontrollierte 
klinische Studie 

24 Retention, Kariesinzidenz 47 188 

20-sek. Säurekonditionierung für ein Licht-
Polymerisat/62,1% intakte FGV nach 24 
Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

RCT Haricharan et al. [2022]  Split-mouth Design 24 
Retention, Kariespräven-

tiver Effekt 
198 396 

15-20-sek. Säurekonditionierung für ein 
Licht-Polymerisat/ 39,4% intakte FGV nach 
24 Monaten 

Moderat Niedrig Niedrig Niedrig Unentdeckt 

1begrenzte Bedeutung/ wichtig/ essentiell, 2niedrig/ moderat/ hoch/ n.a. (nicht anwendbar), 3unentdeckt/ stark vermutet 
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Vergleichende klinische Studien: Klinische Studien, welche den Einfluss des Partikelstrahlens (ohne Säu-

rekonditionierung) sowohl im Vergleich zu anderen Methoden der Vorbehandlung als auch über min-

destens 2 Jahre Nachbeobachtung miteinander verglichen, konnten nur vereinzelt identifiziert wer-

den. In einer klinischen Verlaufsstudie über 5 Jahre konnte kein Unterschied zwischen der Air-Abrasion 

und der Säurekonditionierung festgestellt werden [Bendinskaite et al. 2010]. Demgegenüber doku-

mentierten Yazici et al. [2006] Vorteile für das Partikelstrahlen bei der FGV; diese 2-Jahres-Untersu-

chung scheint jedoch aufgrund der geringen Patientenzahl (N=16) sowie des hohen Anteils von Prä-

molaren (57 Zahnpaare von 81) nur von begrenzter Aussagekraft. Eine 1-Jahres-Studie zeigte deutlich 

niedrigere Retentionsraten für die Air-Abrasion im direkten Vergleich zur Säurekonditionierung [Ka-

nellis et al. 2000]. 

Darüber hinaus wurde das Partikelstrahlen in einer weiteren 1-Jahres-Studie eingesetzt [Singh et al. 

2019]. Die Air-Abrasion erfolgte hier für 15 Sekunden unter Verwendung von 50 μm großen Alumini-

umoxidpartikeln. Nach gründlicher Reinigung der Zahnoberfläche wurden alle Zähne zusätzlich für 15 

Sekunden mit 35%iger Phosphorsäure konditioniert. Dieser kombinierte Einsatz erfolgte auch in einer 

6-Monats-Studie von Bhushan & Goswami [2017]. Nach der 5-sekündigen Air-Abrasion mit 50 μm gro-

ßen Aluminiumoxidpartikeln wurde die Applikation einer 37%iger Phosphorsäure für 15 Sekunden vor-

genommen. Nach 6 Monaten konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.  

Daten aus In-vitro-Studien: Während verschiedene In-vitro-Studien Vorteile bezüglich eines geringeren 

Microleakage beobachteten [Krämer et al. 2008, Mazzoleni et al. 2007, Bevilacqua et al. 2007, Hatibo-

vic-Kofman et al. 2001, Ellis et al. 1999], registrierten andere Autorengruppen im Laborversuch keine 

Verbesserungen nach einer zusätzlichen Partikelstrahlanwendung [Srinivasan et al. 2005, Manhart et 

al. 2004, Blackwood et al. 2002, Borsatto et al. 2001]. Ciucchi et al. [2013] beobachteten in einer In-

vitro-Studie, dass die Säurekonditionierung im Vergleich zur Vorbehandlung mit Air-Abrasion oder ei-

nem Laser zu einer besseren Retention der FGV beiträgt. 

Fazit: Insgesamt bleibt festzuhalten, dass nur sehr wenige klinische Daten zur Nutzung des Partikel-

strahlens im Rahmen der FGV vorliegen. Dies charakterisiert die begrenzte Bedeutung im klinischen 

Alltag. Zudem setzt die Anwendung des Partikelstrahlens einerseits die Verfügbarkeit entsprechender 

Geräte voraus, und andererseits ist die Anwendung von Kofferdam und einer guten Absaugung erfor-

derlich, um die Verteilung von Strahlpartikeln in der Mundhöhle gering zu halten. 

14.4.3 Evidenz zur Laserkonditionierung 

Als eine weitere Alternative zur Entfernung bzw. Modifikation der äußeren, aprismatischen Schmelz-

schicht wurde die Laserkonditionierung untersucht.  

Systematische Reviews/Meta-Analysen: Systematische Reviews oder Meta-Analysen konnten zur 
Thematik nicht identifiziert werden. 

Vergleichende klinische Studien: Kumar et al. [2012] untersuchten die Retention der FGV nach Laser-

konditionierung mit dem Er,Cr:YSGG Laser in einer prospektiven, einfach verblindeten randomisierten 

kontrollierten klinischen Studie im Split-mouth design mit insgesamt 200 Zähnen von 50 Kindern im 

Alter von 6-12 Jahren. Diese Studiengruppe kam zu dem Ergebnis, dass die Laserkonditionierung im 

Vergleich zur Säurekonditionierung in Bezug auf die Retention und die Patientenakzeptanz nach einer 

3-, 6-, 9- und 12-monatigen Untersuchungszeit vergleichbar ist [Kumar et al. 2012]. In einer 2-jährigen 
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Untersuchung wurde an 16 Patienten kein Unterschied in der Retention von FGV nach der Laserkondi-

tionierung im Vergleich zur konventionellen Säurekonditionierung beobachtet; allerdings kam hier zu-

sätzlich ein Adhäsiv zum Einsatz [Karaman et al. 2013]. Eine zweite klinische Studie – mit kürzerer Lauf-

zeit – kam zu dem gleichen Ergebnis [Walsh 1994]. In einer 18-monatigen Studie wurde die Wirksam-

keit der konventionellen Säurekonditionierung mit der eines Er:YAG-Lasers in Kombination mit der 

Säurekonditionierung auf die Retention der FGV bei insgesamt 51 Kindern untersucht [Durmus et al. 

2017]. Die Retentionsrate in der Gruppe der Laser- und Säurekonditionierung war nach 12 und 18 Mo-

naten signifikant höher im Vergleich zu der alleinigen konventionellen Säurekonditionierung. 

Daten aus In-vitro-Studien: Die Anwendung von Lasern zur Modifizierung der äußeren aprismatischen 

Schmelzschicht wurde in verschiedenen Laborstudien getestet. Durch die Anwendung der hydrokine-

tischen Erbium-Laser (Er,Cr:YSGG mit einer Wellenlänge von 2.78µm oder Er:YAG von 2.94µm) mit ho-

her Absorption in Wasser und Hydroxylapatit wird durch thermomechanische Ablation eine mikro-

retentive Oberflächenstruktur auf der Zahnhartsubstanz geschaffen. Rasterelektronenmikroskopische 

Aufnahmen zeigten [Yung et al. 2013] ein vergleichbares Oberflächenmuster ähnlich der Phosphorsäu-

reätzung [Basaran et al. 2007; Berk et al. 2008], welches die Retention von FGV ermöglichen kann 

[Güclu et al. 2016]. Zusätzlich findet eine Dekontaminierung der Zahnoberfläche und effiziente Entfer-

nung von Debris in den Fissuren und Grübchen durch die Laserkonditionierung statt [Hossain et al. 

2012]. Als einer der wesentlichen Vorteile der Er,Cr:YSGG-Laserbestrahlung bei der Vorbereitung von 

Fissuren und Grübchen zur FGV wurde die Möglichkeit genannt, durch eine sehr konservative Präpa-

ration kariesresistentere Schmelzoberflächen zu erzielen [Young et al. 2000]. In einigen Studien wurde 

nach Er,Cr:YSGGund Er:YAG-Laserbestrahlung eine Tendenz, aber keine signifikante Erhöhung der Ka-

riesresistenz des Zahnschmelzes festgestellt [Apel et al. 2002; Apel et al. 2004]. Für die Reinigung und 

Konditionierung der Fissuren und Grübchen können Erbium-Laser eingesetzt werden. 

Die Studien beschrieben eine effiziente Bearbeitung der Zahnhartsubstanz [Baraba et al. 2009] und 

zeigten, dass die Laserkonditionierung durch die verschiedenen Er:YAG-Laser zu vergleichbaren In-

vitro-Haftwerten führten [Moslemi et al. 2010, Yung et al. 2011]. An der Zahnoberfläche kam es zu 

einer geringeren Temperaturerhöhung als bei der konventionellen Behandlung [Kilinc 2009]; in der 

Pulpa wurde keine Temperaturerhöhung beim Einsatz des Er,Cr:YSGG-Lasers registriert [Rizoiu 1998] 

bzw. beim Er:YAG Laser blieb sie unter dem Schwellenwert [Al-Batayneh et al. 2014, Kilinc et al.2009]). 

Fazit: Insgesamt bleibt festzuhalten, dass mehrere Studien zur Anwendung von Erbium-Lasern (Er,Cr:Y-

SGG; 2.78 µm) und Er:YAG-Lasern (2.94 µm) an der Zahnhartsubstanz mit spezifischen Parametern 

(Energiedichte, Leistung, Peakpower, Pulslänge, Frequenz, Luft-Wasser-Spray) publiziert wurden 

[Baraba et.al 2009, Yung et al. 2011; Ramos et al. 2013]. Allerdings liegen nur wenige Erfahrungen 

bezüglich der Retention von FGV über einen Zeitraum von 2 Jahren oder länger vor. Die Anwendung 

der Laserkonditionierung erfordert eine entsprechende Geräteausstattung und eine spezielle Schulung 

der Zahnärzte, um aufgrund fehlerhafter Handhabung bzw. Anwendung falscher Parameter die Bil-

dung von Schmelzrissen zu vermeiden. 

14.4.4 Entfernung der aprismatischen Schmelzschicht mit rotierenden Instrumenten 

Durch die Nutzung rotierender Instrumente kann eine Entfernung der äußeren aprismatischen 

Schmelzschicht und Freilegung des prismatischen Zahnschmelzes prinzipiell erreicht werden. Dieses 
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Vorgehen ist jedoch aufgrund seiner Invasivität heute kontraindiziert. Zudem ist nach der mechani-

schen Schmelzpräparation die Schmierschicht zu entfernen bzw. durch die Anwendung eines Adhä-

sivsystems in den Klebeverbund zu integrieren. Die Kavitätenpräparation ist nur beim Vorliegen einer 

behandlungsbedürftigen Dentinkaries indiziert bzw. gerechtfertigt (Abbildung 6).  

14.4.5 Evidenz zur Anwendung von Self-Etch-Adhäsiven 

In den vergangenen Jahren kamen anstelle der Säurekonditionierung – oder anderer Methoden zur 

Vorbehandlung – vermehrt selbst-konditionierende Adhäsive (Self-etch-Adhäsive) am Zahnschmelz 

vor der FGV zum Einsatz. Mit dem Auftrag des selbst-konditionierenden Adhäsivs soll eine (milde) Ät-

zung der äußeren aprismatischen Schmelzschicht und gleichzeitig ein adhäsiver Verbund erreicht wer-

den. Auf die separate Säurekonditionierung mit Phosphorsäure wird dabei häufig verzichtet. 

Wie bereits in zuvor beschrieben, beschäftigten sich systematische Übersichtsarbeiten und Meta-Ana-

lysen mit der Fragestellung, inwieweit selbst-konditionierende Adhäsive als Ersatz für die konventio-

nelle Säurekonditionierung genutzt werden können [Bagherian et al. 2016, Botton et al. 2015, Martig-

non & Zarta 2017]. Die Aussagen sind als kontrovers einzuschätzen. Während Botton et al. [2015] nied-

rigere Retentionsraten im Vergleich zum konventionellen Vorgehen mit der Säurekonditionierung do-

kumentierten, kamen Bagherian et al. [2016] und Martignon & Zarta [2017] zu dem Schluss, dass die 

Anwendung von Adhäsiven die Retention verbessert. Auch für klinische Studien ist die Datenlage kont-

rovers und muss immer unter Einbeziehung aller weiteren Teilschritte der Vorbehandlung betrachtet 

werden. Insgesamt signalisieren die verfügbaren Daten, dass der alleinige Auftrag von selbst-konditio-

nierenden Adhäsiven mit keiner vergleichbaren Retention wie nach der Säurekonditionierung einher-

geht und daher kritisch zu beurteilen ist (Tabelle 10, Tabelle 11, siehe auch die detaillierte Dokumen-

tation zur Retention im Evidenzreport). Auch lassen die aktuell verfügbaren deskriptiven Daten erken-

nen, dass der zusätzliche Adhäsivauftrag im Anschluss an die Säurekonditionierung die Retention nicht 

verbessert, sondern sogar zu reduzieren scheint (Tabelle 11). 

14.4.6 Nutzen-Schaden-Abwägung 

Siehe Kapitel 16 „Nutzen-Schaden-Abwägung“ 

14.4.7 Beurteilung der Evidenzqualität  

Die Säurekonditionierung ermöglicht die mikromechanische Verankerung methacrylat-basierter Ma-

terialien und ist seit Jahrzehnten Bestandteil der klinischen Anwendung bei der FGV. Ausnahmslos 

greifen alle aufgeführten klinischen Studien unter Einschluss von Licht- bzw. auto-polymerisierenden 

Materialien auf die Anwendung der Säurekonditionierung zurück. Studien unter Verzicht auf die Säu-

rekonditionierung wurden separat betrachtet () und dokumentierten eine deutlich ungünstigeres Re-

tentionsverhalten (Tabelle 11). Obwohl eine Verkürzung der Säurekonditionierung seit Beginn der Ver-

fügbarkeit der FGV immer wieder diskutiert und untersucht wurde [u. a. Stephen et al. 1982, Eidelman 

et a. 1984, 1988, siehe auch Tabelle 19, Tabelle 20, Tabelle 21], ist zu konstatieren, dass dieser Ansatz 

1.) nur durch wenige klinische Daten gestützt wird, 2.) alternative Vorgehensweisen nur selten unter-

sucht wurden und 3.) die wenigen klinischen Daten ein heterogenes Bild in Bezug auf die Retention 

und damit auf das Überleben der FGV dokumentieren. Mit Blick auf die inkonsistenten Daten bezüglich 

der Einwirkzeit bei der Säurekonditionierung kann eine Verkürzung auf unter 30 Sekunden nicht emp-

fohlen werden (Tabelle 19, Tabelle 20, Tabelle 21). Diese Aussage wird durch eine Meta-Analyse von 
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Lo et al. [2019] unterstützt, welche keinen signifikanten Einfluss der Ätzzeit auf das Überleben von FGV 

nachweisen konnte. Allerdings verweisen die Autoren auf die Heterogenität der verfügbaren klinischen 

Studien. Diesbezügliche Informationen wurden in Tabelle 21 zusammengefasst. 

14.4.8 Handlungsempfehlungen 

Evidenzbasierte Empfehlung 11 (2024 modifiziert) 

Vor der Fissuren- und Grübchenversiegelung soll die Konditionierung mit ~35-
37%iger Phosphorsäure erfolgen, um eine mikroretentive Verankerung des 
Versiegelungskunststoffes zu erreichen. 

Empfehlungsgrad 

Starke  
Empfehlung  

⇑⇑ 

Betrachteter Endpunkt: Retention bzw. Überleben von FGV mit Säure-Ätz-Technik nach mindestens 
2 Jahren Beobachtungszeit. 
Evidenzquellen/Literatur: 

Systematische Übersichtsarbeiten/ Meta-Analysen: Kühnisch et al. [2012 und 2020], Bagherian et 
al. [2016], Botton et al. [2015], Martignon & Zarta [2017] 

Klinische Studien: Siehe Kapitel 12 
Risk of Bias: Systematische Reviews/ Meta-Analysen: Niedrig-Moderat (Tabelle 14), Klinische Studien: 
Niedrig-Moderat (Tabelle 13) 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊕⊕ Hoch 

Abstimmungsergebnis:  
15/0/1 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
100% Konsensstärke (ohne Enthaltungen) 

Starker 
Konsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 12 (2024 modifiziert) 

Gele zeichnen sich durch eine kontrollierbare und ortsständige Applikation 
aus, zeigen ein vergleichbares Ätzmuster im Vergleich zu Flüssigkeiten und 
sollten bevorzugt angewendet werden. 

Empfehlungsgrad 

Empfehlung  
⇑ 

Betrachteter Endpunkt: - 
Evidenzquellen/Literatur: Expertenkonsens. 

Abstimmungsergebnis:  
15/0/1 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
100% Konsensstärke (ohne Enthaltungen) 

Starker 
Konsens 

 

  



S3-Leitlinie Fissuren und Grübchenversiegelung“ 
Langfassung Stand Juni 2024 

© DGKiZ, DGZ, DGZMK 109 

 

Evidenzbasierte Empfehlung 13 (2024 modifiziert) 

Die Einwirkzeit der Phosphorsäure sollte am unbehandelten Zahnschmelz 
mindestens 30 Sekunden betragen. Eine kreidig-weiße Schmelzoberfläche gilt 
als adäquates Ergebnis des Ätzvorgangs. 

Empfehlungsgrad 

Empfehlung  
⇑ 

Betrachteter Endpunkt: Retention bzw. Überleben der FGV nach unterschiedlicher Dauer der Säure-
konditionierung 
Evidenzquellen/Literatur:  
- Systematische Übersichtsarbeit/ Meta-Analyse: Lo et al. [2019] 
- Klinische Studien: Nur Studien mit kurzer Laufzeit und heterogenen Ergebnissen verfügbar, siehe 

Kapitel 14.4.2, Tabelle 20, Tabelle 21 
Risk of Bias: Moderat (Tabelle 21) 
Qualität der Evidenz (GRADE): ⊕⊕⊕⊝ Moderat 

Abstimmungsergebnis:  
16/0/1 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
100% Konsensstärke (ohne Enthaltungen) 

Starker 
Konsens 
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14.5 Applikation, Polymerisation, Okklusionskontrolle und Politur 

Unabhängig von dem gewählten klinischen Prozedere und Material soll das Versiegelungsmaterial 

sparsam und blasenfrei in das Fissuren- und Grübchenrelief aufgetragen werden. Hierbei sind licht-

polymerisierende Einkomponenten-Materialien grundsätzlich weniger techniksensitiv zu verarbeiten, 

da der manuelle Anmischvorgang entfällt (Blasenbildung), und die sofortige Lichtpolymerisation die 

Behandlungszeit verkürzt. Aus praktischer Sicht ist zu ergänzen, dass eine sparsame Applikation ohne 

Materialüberschuss des in der Regel dünnfließenden Versiegelungsmaterials in den Fissuren und Grüb-

chen gefordert wird. Überschüssiges Material kann leicht mit einem Brush-Stick oder Pinsel vor der 

abschließenden Lichtpolymerisation entfernt werden. Dies verhindert okklusale Vorkontakte und mög-

liche Retententionsverluste.  

Zur Lichtpolymerisation werden handelsübliche Halogen- oder LED-Lampen mit ausreichender Inten-

sität genutzt. Beide Lampentypen sind zur Polymerisation von Versiegelungsmaterialien als gleichwer-

tig anzusehen [Nalcaci et al. 2007]. Die produktabhängige Polymerisationszeit – in der Regel 10 bis 20 

Sekunden – ist zu beachten. Bei kleinem Durchmesser des Lichtaustrittsfensters muss ggf. mehr als 

einmal und lokal versetzt die Okklusalfläche belichtet werden. 

Nach der Versiegelerapplikation und -polymerisation ist eine Okklusionskontrolle erforderlich. Im Fall 

von interferierenden okklusalen Vorkontakten ist eine Korrektur – z. B. mit rotierenden Finierinstru-

menten – notwendig. Grundsätzlich wird die Entfernung der oberflächlich nicht polymerisierten Kunst-

stoffschicht bzw. Sauerstoffinhibitionsschicht mit einer kurzen Politur empfohlen. Die Remineralisa-

tion geätzter, aber nicht versiegelter Schmelzareale wird durch die Lokalapplikation eines Fluoridprä-

parates gefördert. 

14.5.1 Nutzen-Schaden-Abwägung 

Siehe Kapitel 16 „Nutzen-Schaden-Abwägung“ 

14.5.2 Beurteilung der Evidenzqualität 

Klinische Studien, welche den Applikations- oder Polymerisationsvorgang des Versiegelungsmaterials 

(vergleichend) untersuchten, liegen nicht vor. Demgegenüber sind Blasenbildungen und Materialüber-

schüsse als Qualitätseinschränkung in der Literatur dokumentiert. Gleichfalls ist darauf zu verweisen, 

dass die Sicherstellung der statischen und dynamischen Okklusion eine conditio sine qua non nach je-

der operativen zahnärztlichen Intervention darstellt. Weiterhin folgt die Lokalapplikation eines Fluo-

ridpräparates dem Prinzip der „guten klinischen Praxis“.  
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14.5.3 Handlungsempfehlungen 

Konsensbasierte Empfehlung 14 (2024 modifiziert) 

Die Applikation des Versiegelungsmaterials soll sparsam und möglichst bla-
senfrei in den Fissuren und Grübchen erfolgen, um Materialüberschüssen, 
okklusalen Vorkontakten und Retentionsverlusten vorzubeugen. 

Empfehlungsgrad 

Starke  
Empfehlung  

⇑⇑ 

Betrachteter Endpunkt: - 
Evidenzquellen/Literatur: Expertenkonsens. Obligatorischer Arbeitsschritt im Sinne von „Good Clini-
cal Practice“, welcher in klinischen Studien nicht separat betrachtet wurde/wird, jedoch bei inkorrek-
ter Ausführung mit Qualitätseinbußen einhergeht.  

Abstimmungsergebnis:  
16/0/1 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
100% Konsensstärke (ohne Enthaltungen) 

Starker 
Konsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 15 (2024 modifiziert) 

Nach Polymerisation des Versiegelungsmaterials – material- bzw. produktab-
hängige Vorgaben sind einzuhalten – soll eine Okklusionskontrolle und ggf. -
korrektur sowie eine Fluoridapplikation zur Remineralisation geätzter aber 
nicht versiegelter Schmelzareale erfolgen. 

Empfehlungsgrad 

Starke  
Empfehlung  

⇑⇑ 

Betrachteter Endpunkt: - 
Evidenzquellen/Literatur: Expertenkonsens Obligatorischer Arbeitsschritt im Sinne von „Good Clini-
cal Practice“, welche in klinischen Studien nicht separat betrachtet wurde/wird. 

Abstimmungsergebnis:  
16/1/0 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung) 
94% Konsensstärke 

Konsens 

 

14.5.4 Literatur 

• Nalçaci A, Ulusoy N, Küçükesmen C: Effect of LED curing modes on the microleakage of a pit and 
fissure sealant. Am J Dent 20(2007)255-258. 
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14.6 Monitoring 

Aufgrund eines potenziellen Risikos für einen Retentionsverlust wird eine regelmäßige Kontrolle vor-

handener FGV zu den kariesrisiko-abhängigen Recall-Terminen empfohlen. Die Kontrollintervalle soll-

ten bei Patienten mit einem erhöhten Kariesrisiko 12 Monate nicht überschreiten [Irish Oral Health 

Services Guideline Initiative 2010]. Im Fall eines vollständigen oder teilweisen Retentionsverlustes er-

folgt die Indikationsstellung und Applikation der FGV analog der zuvor formulierten Vorgehensweise 

[Chestnutt et al. 1994, Wendt et al. 2001a, 2001b, Lavonius et al. 2002, Irish Oral Health Services Gui-

deline Initiative 2010, Smallridge 2010]. Das verbliebene Versiegelungsmaterial ist hinsichtlich seiner 

Retention zu prüfen. Die Entfernung fest anhaftender Materialreste ist nicht erforderlich. 

14.6.1 Nutzen-Schaden-Abwägung 

Siehe Kapitel 16 „Nutzen-Schaden-Abwägung“ 

14.6.2 Beurteilung der Evidenzqualität 

Die regelmäßige Qualitätskontrolle der FGV folgt wiederum dem Ansatz der „guten klinischen Praxis“ 

und begründet sich mit potenziellen Retentionsverlusten und/oder einer möglichen Kariesentwick-

lung. Ein Monitoring ist Kennzeichen aller klinischen Studien. 

14.6.3 Handlungsempfehlungen 

Konsensbasierte Empfehlung 16 (2024 modifiziert) 

Versiegelte und unversiegelte Fissuren und Grübchen sollen regelmäßigen, ri-
sikobezogenen Verlaufskontrollen unterzogen werden. 

Empfehlungsgrad 

Starke 
Empfehlung  

⇑⇑ 

Betrachteter Endpunkt: - 
Evidenzquellen/Literatur: Expertenkonsens im Sinne von „Good Clinical Practice“. Veränderungen 
bezügl. der Retention wurden in allen klinischen Studien dokumentiert, was gleichfalls ein Monitoring 
unter Praxisbedingungen impliziert. Siehe Tabelle 11. 

Abstimmungsergebnis: 
17/0/0 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
100% Konsensstärke 

Starker  
Konsens 
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Konsensbasierte Empfehlung 17 (2024 modifiziert) 

Im Fall eines Retentionsverlustes soll die Nachversiegelung entsprechend den 
Indikationsempfehlungen geprüft werden. 

Empfehlungsgrad 

Starke  
Empfehlung  

⇑⇑ 

Betrachteter Endpunkt: - 
Evidenzquellen/Literatur: Expertenkonsens im Sinne von „Good Clinical Practice“.  

Abstimmungsergebnis:  
17/0/0 (Zustimmung/ Ablehnung/ Enthaltung)  
100% Konsensstärke 

Starker  
Konsens 
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14.7 Zusammenfassung zum klinischen Procedere 

Zur Vorbeugung der Okklusalkaries steht Zahnärzten die FGV bei Kindern und Jugendlichen als zahn-

flächen-spezifische, effektive Maßnahme zur Verfügung, deren kariespräventiver Nutzen in systemati-

schen Literaturübersichten der Cochrane Collaboration [Ahovuo-Saloranta et al. 2008, 2013, 2017] 

herausgearbeitet wurde. Neben der Versiegelung gesunder Fissuren und Grübchen wird die Applika-

tion einer FGV auch an nicht kavitierten kariösen Läsionen empfohlen, um den kariösen Prozess zu 

arretieren [Griffin et al. 2008]. Dieses Vorgehen führt zu einer deutlichen Abnahme kariogener Mikro-

organismen in der Fissur unterhalb der FGV [Jeronimus et al. 1975]. Mikrobiologische Probenentnah-

men an unversiegelten und nachfolgend versiegelten kariösen Fissuren zeigten nach der Versie-

gelerapplikation eine bis um den Faktor 2.000 reduzierte Anzahl kultivierbarer Mikroorganismen [Han-

delman et al. 1976]. Die dazu verfügbaren (randomisierten) klinisch kontrollierten Studien wurden von 
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Oong et al. [2008] zusammengefasst und bestärken die Zahnärzteschaft in diesem präventiven Be-

handlungsansatz. Voraussetzung für den Erfolg dieses Vorgehens ist die vollständige FGV des Fissuren-

reliefs unter Einhaltung der entsprechenden Arbeitsschritte und Wahrung des Qualitätsmanagements 

(Tabelle 22, Abbildung 9). 

 

Tabelle 22  Arbeitsschritte bei der Fissuren- und Grübchenversiegelung (FGV) am bleibenden Zahn 

Arbeitsschritt Fissuren- und Grübchenversiegelung 

Zahnreinigung 
z. B. rotierendes Bürstchen  

Präparation des Schmelzes mit rotie-
renden Instrumenten 

Nein 

Trockenlegung 

Relative Trockenlegung mit effektiver Absaugung zur Vermei-

dung einer Speichelkontamination oder absolute Trockenle-

gung (Kofferdam) 

Konditionierung der Schmelzoberflä-
che 

~35-37%iges Phosphorsäuregel für 30 bis 60 Sekunden am blei-

benden Zahn, kreidig-weißes Ätzmuster muss erkennbar sein. 

Schmelz- bzw. Dentinbonding 
Nicht erforderlich 

Bevorzugtes Material 
Dünnfließender, opaker, methacrylat-basierter Versiegelungs-

kunststoff 

Lichtpolymerisation 
Abhängig vom verwendeten Material und Polymerisations-

lampe (i.d.R. 10-20 Sekunden) 

Okklusionskontrolle und  
ggf. -korrektur, Politur 

Ja 

Fluoridierung bzw. Remineralisation 
Ja 
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Abbildung 9 Das klinische Bild des ersten oberen Molaren eines 10-jährigen Patienten weist eine nicht kavitierte, braun 
verfärbte Fissur auf (A). Die Auswertung der vorhandenen Bissflügelröntgenaufnahme zeigt keine Radio-
luzenz im Dentin (B). Nach dem klinisch-röntgenologischen Ausschluss einer Dentinkaries wurde die Indi-
kation zur FGV gestellt. Nach Säurekonditionierung (C), Absprayen des Phosphorsäure-Gels und forcierter 
Lufttrocknung der geätzten Areale erscheint die Schmelzoberfläche weißlich kreidig (D). Unter relativer 
Trockenlegung wurde das opak eingefärbte Versiegelungsmaterial (E) appliziert und polymerisiert. Die 
Fotodokumentation nach einem Jahr (F) zeigt keine Retentionsverluste. 

  

A 

C 

E 

B 

D 
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15 Unerwünschte Ereignisse und Wirkungen 

15.1 Schlüsselfrage 

 

 

Über welche unerwünschten Ereignisse und Wirkungen (adverse events, side effects etc.) 

wurden bei der Fissuren- und Grübchenversiegelung berichtet? 

 

15.2 Retentionsverluste und Nachversiegelung 

Unabhängig vom verwandten Versiegelungsmaterial kann ein Retentionsverlust eintreten. Ursache für 

einen Retentionsverlust ist vor allem der mangelnde Verbund zwischen dem Zahnschmelz und dem 

Versiegelungswerkstoff. Der nach wie vor günstigste Verbund wird durch Säurekonditionierung er-

reicht. Eine verkürzte Applikationszeit bzw. unvollständige Benetzung des Fissurenreliefs mit Säure 

können Retentionsverluste nach sich ziehen. Als weitere Ursachen sind z. B. eine unzureichende Rei-

nigung, Speichelkontamination, Materialüberschüsse, unvollständig polymerisierte FGV neben mate-

rialspezifischen Besonderheiten, wie z. B. Fülleranteil, Schrumpfung und Abrasionsverhalten, zu disku-

tieren. Zahnflächen-spezifische Einflussfaktoren kommen vorrangig in der Fissurenanatomie und Aus-

prägung der oberflächlichen, aprismatischen Schmelzschicht zum Tragen. Der wesentliche patienten-

bezogene Einflussfaktor ist die Kooperation des Patienten während der Applikation, welche durch wei-

tere individuelle Faktoren, z. B. Würgereflex [Fei et al. 2011], begleitet sein kann. Ist ein Retentions-

verlust eingetreten, so ist die erneute Applikation bzw. Reparatur einer FGV zu prüfen. 

15.3 Lokale Effekte infolge der Säurekonditionierung 

Die Säurekonditionierung gilt als Voraussetzung zur Herstellung eines wirksamen adhäsiven Verbundes 

zwischen der Zahnoberfläche bzw. dem Zahnschmelz und dem methacrylat-basierten Versiegelungs-

kunststoff [Buonocore 1955, Cueto und Buonocore 1967]. Dieser Arbeitsschritt entfernt die äußere 

aprismatische Schmelzschicht (wenige Mikrometer) und führt zur Freilegung der darunter liegenden 

Schmelzprismen mit dem Ziel ein mikro-retentives Relief zu erzeugen [Buonocore 1955, Cueto und 

Buonocore 1967]. Dieser Arbeitsschritt ist mit einem äußerst geringfügigen Verlust an gesunder Zahn-

hartsubstanz verbunden. Geätzte, anschließend nicht mit versiegelte Schmelzareale werden über den 

Auftrag eines Fluoridpräparates remineralisiert. Anderenfalls ist davon auszugehen, dass geätzte und 

unversiegelte Schmelzareale durch den kaufunktionellen Gebrauch nivelliert werden. Untersuchungen 

dazu konnten nicht identifiziert werden. 

Unerwünschte, lokale Effekte können potenziell vor allem beim Umgang mit Säuren beobachtet wer-

den. Beim Auftrag und Absprühen der Phosphorsäure ist darauf zu achten, dass neben der Isolation 

des Zahnes, durch das adäquate Abhalten benachbarter Weichgewebe sowie einer guten Absaugung 

während des Absprayvorgangs ein versehentlicher Säurekontakt zu Schleimhäuten, Zähnen und/oder 

anderen Geweben vermieden wird. Während des Absprayens wird dem Patienten zudem empfohlen, 

die Augen zu schließen (oder ggf. eine Schutzbrille aufzusetzen), um der möglichen Situation vorzu-

beugen, dass während des Absprayens Säure u. U. unkontrolliert in die Augen gelangt. Zahn- oder Pul-

paschäden durch die Anwendung der Ätzung mit Phosphorsäure oder Laser etc. wurden bei der FGV 
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nicht beobachtet [Zhang et al. 2019, Lam et al. 2021]. Gleichfalls fanden sich in der Literatur keine 

Hinweise auf unerwünschte Schleimhautläsionen infolge eines Säurekontaktes. 

15.4 Verschlucken von Materialien 

Wie bereits angedeutet, ist ein Verschlucken von Säuren oder Materialien zur FGV potenziell denkbar. 

Allerdings dürfte es sich dabei um ein sehr seltenes Ereignis im Praxisalltag handeln. Gleichfalls denk-

bar ist, dass Versieglungsmaterial, welches sich im Laufe der Liegezeit von der Zahnoberfläche löst und 

verschluckt wird, über den Verdauungstrakt ausgeschieden wird. Ergänzende Betrachtungen aus der 

Literatur liegen dazu nicht vor.  

15.5 Toxikologische und allergologische Aspekte 

Systemische Nebenwirkungen, die durch die FGV verursacht werden, sind extrem selten [Syed et al. 

2015, Ahovuo-Saloranta et al. 2016, Mickenautsch et al. 2016, Wang et al. 2016, Ahovuo-Saloranta et 

al. 2017, Zhang et al. 2019, Lam et al. 2020, Ramamurthy et al. 2022]. In der Literatur wurden bislang 

nur wenige ernsthafte Zwischenfälle beschrieben: 

• Allergische Reaktion nach der Applikation von FGV, z. B. Urtikaria [Hallström 1993, Ortengren 
2000, Axéll 2001, Ohlson et al. 2001], 

• Kontaktallergie gegenüber HEMA bzw. TEGDMA [Kanerva et al. 1995, Ortengren 2000, Wrangsjö 
et al. 2001, Goon et al. 2006, Marquardt et al. 2009] und 

• Kontaktallergie bei kunststoff-modifizierten bzw. licht-härtenden GIZ [Laine et al. 1992, Blomgren 
et al. 1996, Kanerva & Lauerma 1998, Marquardt et al. 2009, Johns et al. 2014].  

 

Unabhängig davon ist jedoch festzustellen, dass wahrscheinlich aufgrund der vermehrten Verwendung 

von (zahnärztlichen) Kunststoffen und damit auch Monomeren in den letzten Jahren ein Anstieg von 

Allergien bzw. Unverträglichkeitsreaktionen gegenüber Monomeren bei Zahnärzten und dem zahn-

ärztlichen Personal beobachtet wurde [Syed et al. 2015]. Während in den 1990er Jahren über Häufig-

keitsraten von etwa 2% [Munksgaard et al. 1996, Ortengren et al. 1999, Kanerva et al. 1999, Ohlson et 

al. 2000] berichtet wurde, lagen die Angaben ein Jahrzehnt später bei 4% [Aolta-Korte et al. 2007, 

Jaakkola et al. 2007]. Dieser Anstieg wurde ebenfalls bei zahnärztlichen Patienten registriert [Alanko 

et al. 1996, Goon et al. 2006]. Bei nachgewiesenen Allergien gegenüber Kunststoffbestandteilen ist das 

entsprechende Material kontraindiziert.  

Bisphenol A (BPA) ist Bestandteil von zahnärztlichen Kunststoffen und auch Versiegelungsmaterialien. 

Dieses wird infolge einer unvollständigen Polymerisation freigesetzt und ist nach der Applikation einer 

FGV im Speichel nachweisbar [Fung et al. 2000, Joskow et al. 2006, Zimmerman-Downs et al. 2010, 

Kloukos et al. 2013, Lee et al. 2017, Paula et al. 2019, Berge et al. 2019, De Nys et al. 2022].  

Laut der US EPA (Environmental Protection Agency) liegt die derzeit maximal akzeptierte Tagesdosis 

von BPA bei 50 µg pro Kilogramm Körpergewicht [ADA Professional Product Review 2016, vom Saal & 

Vandenberg 2021]. Die EFSA (Europäische Behörde für Lebensmittelsicherheit) legte im April 2023 ei-

nen neuen Richtwert von 0,2 ng pro Kilogramm Körpergewicht für die tägliche Aufnahmemenge von 

BPA fest. Im Jahre 2015 waren es noch 4000 ng pro Tag bevor die Aufnahme ein gesundheitliches Risiko 

darstellt [Bundesinstitut für Risikobewertung 2023].  
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Wenige Untersuchungen beschäftigten sich mit der Messung von BPA während bzw. nach der Appli-

kation einer FGV, wobei BPA im Speichel, Blut und Urin quantifiziert wurde [Kloukos et al. 2013]. In 

dem systematischen Review kommt die Autorengruppe zu der Schlussfolgerung, dass BPA auch im 

Anschluss an die Applikation einer FGV freigesetzt wird [Kloukos et al. 2013]. Dabei ist die Konzentra-

tion im Speichel am höchsten und beträgt bis zu 30 μm/ml Speichel. Im Urin sind deutlich niedrigere 

Mengen BPA auffindbar. Zudem ist auszuführen, dass sich BPA innerhalb von wenigen Tagen abbaut 

[Paula et al. 2019, Löfroth et al. 2019, Kloukos et al. 2013]. Eine groß angelegte Studie, welche die 

Anzahl von FGV mit der Urinausscheidung von BPA korrelierte, konnte keinen signifikanten Zusam-

menhang zwischen den beiden Variablen herstellen [McKinney et al. 2014]. In 2 Studien wurden keine 

BPA-Rückstände im Blut nachgewiesen. Es kann also davon ausgegangen werden, dass FGV keinen 

systemischen Effekt aufweisen [Fung et al. 2000, Zimmerman-Downs et al. 2010, Rathee et al. 2012]. 

Hinweise, dass es durch die Exposition mit BPA aus einer FGV zu östrogen-bedingten Nebenwirkungen 

kommt, sind bis heute nicht eindeutig belegt. Der Umfang der Exposition scheint dabei von der Anzahl 

der versiegelten Zähne abhängig zu sein [Joskow et al. 2006, Becher et al. 2018, McKinney et al. 2020]. 

Aufgrund der sehr niedrigen Konzentrationen ist das Risiko als äußerst gering einzustufen [Hamid & 

Hume 1997, Schafer et al. 1999, Pulgar et al. 2000, Azarpazhooh & Main 2008, Fleisch 2010, ADA 2016, 

Priscilla et al. 2022]. Nichtsdestotrotz wurde mehrfach gefordert, eine potentielle Exposition mit BPA 

im zahnärztlichen Bereich zu minimieren [Fleisch et al. 2010, McKinney et al. 2014]. 

Vereinzelt gab es Behauptungen, allerdings ohne wissenschaftlichen Beleg, dass Versiegelungsmateri-

alien auf Kunststoffbasis kanzerogen seien. Wissenschaftlich bewiesen ist, dass in der oberflächlichen 

Schicht durch Sauerstoffinhibition während der Polymerisation Monomere freigesetzt werden und 

Formaldehyd in geringen Mengen entsteht [Ruyter 1980, Oysaed et al. 1988, Oilo 1992, Mousavinasab 

2011, Görkem Ulu Güzel & Sönmez 2018]. Diese Schicht wird bei der Politur entfernt. Außerdem sind 

die freigesetzten Mengen so gering, dass eine gesundheitliche Beeinträchtigung nach heutigem Kennt-

nisstand nicht gegeben ist [Stansbury et al. 1995, Nilsson et al. 1998]. 

Frühere Untersuchungen haben im Tierversuch nach der Aufnahme und Metabolisierung einzelner 

Monomere aus Komposit-Kunststoffen, z. B. TEGDMA, HEMA oder BisGMA, Hinweise auf mögliche to-

xische Zwischenprodukte ergeben [Reichl et al. 2002a, 2002b, 2008a, Seiss et al. 2007, Mousavinasab 

2011]. Die freigesetzten bzw. aufgenommenen Mengen sind allerdings sehr gering, und bislang wurde 

keine klinische Relevanz beschrieben. Synergistische toxische Wechselwirkungen von TEGDMA mit 

H2O2 wurden in Zellkulturversuchen mit Gingivazellen beschrieben [Reichl et al. 2008b, Gavić et al. 

2021]. Eine gesundheitliche Beeinträchtigung ist aber nach heutigem Kenntnisstand ebenfalls nicht 

gegeben. 

Einige licht-polymerisierende Versiegelungsmaterialien enthalten in geringen Mengen Fluorid als Zu-

satz, um eine lokale kariespräventive Wirkung bzw. Remineralisation zu ermöglichen. Toxikologische 

Bedenken oder mögliche Nebenwirkungen wurden diesbezüglich nicht publiziert [Benton et al. 1993]; 

hier dürften die kariespräventiven Effekte überwiegen. 

GIZ enthalten neben organischen Säuren (z. B. Polyacrylsäure) Gläser, die in Spuren Aluminium-, Kal-

zium-, Strontium- und Fluoridionen freisetzen. In den Hybrid-GIZ sind zusätzlich Kunststoffanteile ent-

halten, die analog den Versiegelungskunststoffen (siehe oben) zu bewerten sind. Nebenwirkungen 

durch FGV mit GIZ wurden bislang nicht publiziert. 
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Als weiteres Szenario wäre ein Verschlucken von polymerisierten Anteilen einer FGV zu erwähnen, da 

(minimale) Retentionsverluste im Laufe der Nutzungsperiode einer FGV auftreten können. Berichte 

über nachteilige Auswirkungen liegen aus der Literatur nicht vor. 

Bei der Applikation einer FGV ist immer mit einer BPA-Exposition zu rechnen. Diese ist mengenmäßig 

als sehr gering zu beurteilen. Gerade auch dann, wenn die Kunststoffmengen betrachtet werden, die 

im Rahmen einer kariesbedingten Füllungstherapie notwendig wären. Daher geht die präventive Um-

setzung der FGV hypothetisch mit einer deutlich geringeren BPA-Exposition im Vergleich zur kariesbe-

dingten Füllungstherapie einher. Um die systemische Aufnahme von BPA zu verringern, wird eine aus-

reichende Polymerisation des FGV-Materials empfohlen. Die Benutzung eines Kofferdams sowie das 

gründliche Abspülen mit Wasser nach der Polymerisation reduzieren des Weiteren eine systemische 

Exposition [Azarpazhooh & Main 2008]. 
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16 Nutzen-Schaden-Abwägung 

16.1 Zusammenfassung des Nutzens der Fissuren- und Grübchenversiegelung  

Das Ziel bei der Anwendung der FGV ist die Vermeidung einer Kariesinitiation bzw. die Arretierung 

kariöser Frühstadien an den Kariesprädilektionsstellen der Fissuren und Grübchen. Der kariespräven-

tive Effekt an bleibenden Molaren ist im Kapitel 13 dargelegt, wobei die Effektivität durch die Nutzung 

von Materialien mit einer hohen Überlebenswahrscheinlichkeit begünstigt wird (Kapitel 12). Der Nut-

zen der Präventionsmaßnahme ist für Individuen bzw. Molaren mit einem erhöhten Kariesrisiko (Kapi-

tel 10) sowie für Kinder und Jugendliche mit Behinderungen besonders gegeben (Kapitel 10). Positive 

Effekte der FGV sind auch für Molaren beschrieben, welche von einer MIH betroffen sind (Kapitel 11). 

16.2 Potenzielle Schädigungen 

16.2.1 Kooperativität von Kindern und Jugendichen 

Obwohl der klinische Workflow der FGV mit wenigen Minuten Behandlungszeit pro Zahn vergleichs-

weise kurz und einfach umzusetzen ist, soll darauf verwiesen werden, dass die Applikation bei Kindern 

und Jugendlichen mit einer eingeschränkten Kooperativität im Einzelfall entweder gar nicht oder nur 

eingeschränkt gelingt. Diese Einschätzung gilt ebenso für Patienten mit einem Würgereiz, z. B. bei einer 

eingeschränkten Nasenatmung. In Fall von kooperationsbedingten Einschränkungen ist mit erhöhten 

bzw. vorzeitigen Retentionsverlusten zu rechnen. Daher sollte im klinischen Alltag darauf geachtet 

werden, eine gute Kooperation im Zuge der Applikation einer FGV sicherzustellen. Ist keine ausrei-

chende Kooperativität gegeben, stehen neben dem Gesundheitsmonitoring kooperationsfördernde 

Maßnahmen im Vordergrund der zahnärztlichen Betreuung. Im Übrigen ist darauf zu verweisen, dass 

die FGV eine nicht invasive Präventionsmaßnahme darstellt, die zur Heranführung von Kindern an in-

vasive zahnmedizinische Therapiemaßnahmen gut geeignet erscheint. Die klinische Umsetzung der 

FGV zulasten der Kooperativität des Kindes ist abzulehnen. 

16.2.2 Unerwünschte Ereignisse  

Im Kapitel 15 wurden potenziell unerwünschte Ereignisse zusammengefasst. Hierbei ist auszuführen, 

dass beispielsweise allergische Reaktionen nur extrem selten vorkommen. Gleichermaßen ist ein un-

sachgemäßer Gebrauch oder das versehentliche Verschlucken von Versiegelungsmaterialien als ext-

rem selten zu beurteilen. 

16.2.3 Toxikologische Überlegungen 

Die klinische Applikation von Fissurenversiegelungsmaterialien geht immer mit einer materialspezifi-

schen Exposition von Abbauprodukten aus der Polymerisation der methacrylat-basierten Kunststoffe 

einher. Die toxikologischen Betrachtungen wurden dazu im Kapitel 15 ausgeführt. Diese Exposition ist 

als geringfügig zu beurteilen. Vor allem, wenn in den Betrachtungen berücksichtigt wird, dass bei der 

FGV Kleinstmengen an Kunststoffen Verwendung finden. Im Fall einer notwendigen Füllungstherapie 

sind die notwendigen Materialmengen deutlich größer. 
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16.3 Abschließende Nutzen-Schaden-Betrachtung 

Da die Karies in kindlichen und jugendlichen Populationen in der Bundesrepublik Deutschland nach 

wie vor prävalent ist und dem präventiven Nutzen der FGV nur geringfügige Nachteile gegenüberste-

hen, kann von einem hohen Nutzen und niedrigen Schaden ausgegangen werden. An dieser Stelle ist 

nochmals darauf hinzuweisen, dass die FGV Karies kann nur an versiegelbaren Zahnflächen– Fissuren 

und Grübchen – verhindern kann. Die Maßnahme hat keinen Einfluss auf das orale bzw. patientenbe-

zogene Risikoprofil. Daher ergänzt die FGV als evidenzbasierte Maßnahme das individuelle Präventi-

onskonzept.  

Soll bzw. muss auf eine Anwendung der FGV verzichtet werden, so ergeben sich daraus die nachste-

henden klinischen Konsequenzen:  

• Bestehende Kariesrisiken sollten identifiziert und konsequent reduziert werden. 

• Im Fall von material- oder vorgehensspezifischen Bedenken, stehen alternative Werkstoffe zur 
Verfügung, z.B. BPA-reduzierte Versiegelungskunststoffe. Alternativ kann auf GIZ ausgewichen 
werden, welche jedoch mit niedrigeren Retentionsraten einhergehen. 
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17 Patientenpersepktive 

Zur Fragestellung der FGV aus Patientensicht (Kinder und Jugendliche) und aus Sicht der Sorgeberech-

tigten finden sich fast ausschließlich außereuropäische Studien. So zeigt sich anhand von Surveys und 

Querschnittuntersuchungen aus Nordamerika [Al Agili und Griffin, 2015, Bufano et al. 2006, Junger et 

al. 2019, Mejia et al. 2011], Israel [Blumer et al. 2018], Südafrika [Ayo-Yusuf et al. 2011], dem Iran 

[Tahani et al. 2017] und der Volksrepublik China [Chen et al. 2020] übereinstimmend, dass das Wissen 

über die FGV und die Bereitschaft, diese an ihren Kindern durchführen zu lassen, signifikant vom Sozi-

algradienten und vom Bildungsstand der Sorgeberechtigten abhängt. So konnten signifikante Zusam-

menhänge zwischen einem höheren Einkommen/einem höheren Bildungsstand und einer höheren 

Prävalenz von FGV [Al Agili und Griffin 2015, Ayo-Yusuf et al. 2011] bzw. einer größeren Inanspruch-

nahme von Versiegelungsmaßnahmen [Mejia et al. 2011] ermittelt werden. Es zeigten sich auch eine 

größere Akzeptanz gegenüber dem Einsatz von Versiegelern (sowie Fluoridpräparaten zur lokalen An-

wendung) [Blumer et al. 2018, Selwitz et al. 1992], signifikant bessere Kenntnisse zur Kariesprävention 

mittels FGV bei Familien mit hohem Bildungsstand, hohem Einkommen und aus sozial gut gestellten 

Verhältnissen [Chen et al. 2020, Junger et al. 2019, Tahani et al. 2017]. Die Kenntnisse zur Einsatzmög-

lichkeit von FGV sowie deren präventiven Potenzials scheinen jedoch bei vielen Sorgeberechtigten im 

Allgemeinen noch immer begrenzt zu sein [Aljafari et al. 2022, Kaur et al. 2019, Selwitz et al. 1992]. 

Interessanterweise stuften Sorgeberechtigte von 6- bis 12-jährigen Kindern, trotz eines eingeschränk-

ten Wissensstands, das Versiegeln von Grübchen und Fissuren in einer pakistanischen Befragungsstu-

die als eine kosteneffektive Maßnahme zur Kariesprävention ein [Iftikhar et al. 2023]. 

Der Wissensstand der Sorgeberechtigten und die Akzeptanz zur Durchführung von Versiegelungsmaß-

nahmen werden in entscheidendem Maße durch die behandelnden Zahnärzt*innen und dem zahnme-

dizinischen Personal positiv beeinflusst [Aljafari et al. 2022, Bowman und Zinner 1994, Kaur et al. 2019, 

Selwitz et al. 1992]. Wenn die Wissensvermittlung in der Zahnarztpraxis stattfand, war der damit in 

Verbindung stehende Erkenntnisgewinn bei den Sorgeberechtigten zudem signifikant besser, als wenn 

die Informationen aus den Medien gewonnen wurden [Tahani et al. 2017]. Daher empfehlen viele Au-

toren eine vermehrte fachliche Aufklärung der Sorgeberechtigten in Bezug auf die präventiven Effekte 

von FGV sowie auf die Vermittlung präventiver Inhalte durch das Praxispersonal, um das Wissen der 

Sorgeberechtigten und ihre Akzeptanz u. a. von Versiegelungsmaßnahmen auf einer fachlich validen 

Grundlage zu erhöhen [Aljafari et al. 2022, Mafeni und Messer 1994, Tahani et al. 2017]. Die Effekte 

eines besseren Wissensstands auf die praktische Umsetzung oral-präventiver Maßnahmen scheinen 

im Allgemeinen jedoch begrenzt zu sein. So ergab eine Befragung in Chennai/Indien, dass der Großteil 

der befragten Sorgeberechtigten trotz ihres guten Wissensstands und einer Achtsamkeit (awareness) 

gegenüber oral-präventiven Maßnahmen, diese Maßnahmen (darunter auch FGV) nicht in die Praxis 

umsetzte [Lakshmanan und Gurunathan 2020]. 

Die Akzeptanz von Kindern gegenüber Versiegelungsmaßnahmen scheint grundsätzlich erhöht zu sein, 

wenn diese bereits FGV erhalten haben (und somit bereits eine einschlägige (positive) Behandlungser-

fahrung mit Versiegelungsmaßnahmen besitzen) [Morgan et al. 2014], wenn die Versiegelungsmaß-

nahme mit einer anderen positiven Erfahrung verbunden war („fun to visit the mobile dental unit and 

receiving a sticker“) [Morgan-Trimmer et al. 2019], oder wenn die Kinder die Zahnarztpraxis regelmä-

ßig und nicht nur mit Zahnschmerzen aufsuchen [Ayo-Yusuf et al. 2011]. 



S3-Leitlinie Fissuren und Grübchenversiegelung“ 
Langfassung Stand Juni 2024 

© DGKiZ, DGZ, DGZMK 133 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass sich diese Ergebnisse auf europäische/deutsche Verhält-

nisse nur eingeschränkt übertragen lassen. Häufig erfolgten die Surveys und Kohortenstudien u. a. mit 

Kindern, welche Versiegelungsmaßnahmen im Rahmen schulischer Präventionsprogramme erhalten 

hatten [Morgan-Trimmer et al. 2019, Pichot et al. 2020, Scherrer et al. 2022], die beispielsweise nicht 

Bestandteil gruppenprophylaktischer Maßnahmen, in Deutschland auf Grundlage von § 21 SGB V, sind. 

Auch ist hierbei zu beachten, dass einige dieser Untersuchungen in Schwellenländern durchgeführt 

wurden, in denen andere Gesundheitssysteme bestehen und daher nicht von vergleichbaren ökono-

mischen Voraussetzungen und Bildungsmöglichkeiten ausgegangen werden kann, wie sie unter euro-

päischen/deutschen Verhältnissen zu erwarten sind. 

Die Studienlage zur Zufriedenheit der Kinder und Sorgeberechtigten sowie zur mundgesundheitsbezo-

genen Lebensqualität (oral health-related quality of life, OHRQoL) nach Versiegelungsmaßnahmen ist 

ebenfalls sehr begrenzt. In einer israelischen Umfrage von Sorgeberechtigten, die ihre Kinder in der 

Abteilung für Kinderzahnheilkunde der Universität von Tel Aviv behandeln ließen, wurde von einer 

sehr hohen Zufriedenheit mit den präventiven Maßnahmen berichtet, die u. a. den Einsatz von FGV 

und die Anwendung lokaler Fluoridprodukte beinhalteten [Blumer et al. 2018]. In einer modellierten 

US-amerikanischen Studie mit 7-jährigen Kindern (zu Studienbeginn) von März 2020 bis Februar 2024 

zum Einfluss der COVID-19 Pandemie und dem damit verbundenen reduzierten Zugang zu zahnerhal-

tenden Maßnahmen u. a. der FGV wurde die Reduktion der OHRQoL anhand des Verlusts behinde-

rungsbereinigter Jahre (disability-adjusted life years [DALYs]) berechnet. Dieser lag bei Kindern aus 

benachteiligten sozialen Verhältnissen (Hispanic/not-Hispanic black) bei 2,07/1,75 DALYS und somit 

im Vergleich zu Kindern aus weniger prekären sozialen Verhältnissen (not-Hispanic white) mit 0,94 

DALYS signifikant höher [Scherrer et al. 2022]. Durch die Versorgung mit FGV nach Ende der Pandemie 

konnten die sozial bedingten Unterschiede während des noch laufenden Beobachtungszeitraums zu-

mindest teilweise abgemildert werden. Im Rahmen einer quasi-experimentellen, 4-armigen Studie 

über einen Interventionszeitraum von 3 Jahren und einem Beobachtungszeitraum von 5,5 Jahren 

konnte kein Zugewinn an OHRQoL nach 1) FGV + Lokalfluoridierung, 2) FGV, 3) Lokalfluoridierung oder 

4) keiner Intervention innerhalb der Gruppen ermittelt werden [Hita Iglesias et al. 2007]. Auch im 

Gruppenvergleich war kein signifikanter Unterschied der OHRQoL zwischen den 4 Gruppen messbar. 

Auf die Grundlage dieser Erkenntnisse scheint die Messung von Effekten der FGV auf die OHRQoL 

schwierig bis unmöglich zu sein, da ein Zusatznutzen bzw. ein spürbarer Unterschied nach der FGV 

symptomloser Molaren und einem Zugewinn von OHRQoL offenbar nicht messbar ist. 

Die direkte Messung der Verbesserung der OHRQoL dürfte nur dann möglich zu sein, wenn die FGV bei 

Zähnen mit einer Schmerzsymptomatik/ Funktionseinschränkung angewendet wird und dadurch eine 

Verbesserung der Schmerzsymptomatik/ Funktion erzielt werden kann. Dieser Effekt wurde beispiels-

weise bei der Behandlung von Patienten mit einer Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) beo-

bachtet. Eine MIH kann, je nach Grad der Ausprägung, mit einem chronischen Schmerzgeschehen und 

in der Folge mit einer reduzierten OHRQoL verbunden sein [Altner et al. 2022, Dias et al. 2021, Jawde-

kar et al. 2022, Joshi et al. 2022, Reissenberger et al. 2022]. Ergebnisse zweier deutscher Kohortenstu-

dien konnten in diesem Zusammenhang zeigen, dass durch die FGV von MIH-Zähnen ohne okklusale 

Schmelzeinbrüche aber mit einer Schmerzsymptomatik eine signifikante Verbesserung der OHRQoL 

bei den behandelten Kindern eintrat [Bekes et al. 2021, Bekes et al. 2022]. Demnach eignen sich Ver-
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siegelungsmaßnahmen von MIH-Zähnen mit Schmerzsymptomatik und ohne okklusale Schmelzeinbrü-

che zur Minderung der Schmerzsymptome und zur Verbesserung der OHRQoL [Bekes et al. 2022, El-

hennawy und Schwendicke 2016].  
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18 Abkürzungsverzeichnis/ Glossar 

 

AAPD American Academy of Pediatric Dentistry 

ADA American Dental Association 

ART-Versiegelungen/  
ART-Sealants  

In Anlehnung an die ART-Technik (Atraumatic Resorative 
Treatment/Atraumatische Füllungstherapie) modifizierte 
Versiegelungstechnik, die vorzugsweise in Entwicklungs- bzw. 
Schwellenländern zum Einsatz kommt. Die Versiegelung erfolgt mit 
einem Glas-Ionomer-Zement (GIZ) i. d. R. ohne die Verfügbarkeit 
einer zahnärztlichen Behandlungseinheit. 

AWMF 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften e.V.; http://www.awmf.org  

BisGMA Bisphenolglycidylmethacrylat 

BPA Bisphenol-A 

DAJ 
Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege e.V. 
http://www.daj.de 

Dentinkaries 
 

Kariöse Läsion, die den Zahnschmelz penetriert und das Dentin 
erreicht hat (D3-4-Niveau, siehe auch D-Klassifikation). 

DGKiZ 
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde e.V. http://dgkiz.de 
http://www.dgkiz.de/ 

DGZ 
Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung e.V. 
http://www.dgz-online.de/ 

DGZMK 
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. 
http://www.dgzmk.de 

D-Klassifikation 

Die D(ecay)-Klassifikation wurde von Marthaler [1966] eingeführt 
und hat sich vor allem für die Beurteilung der Kariesprogression mit 
Röntgenaufnahmen und der histologischen Läsionsausdehnung 
etabliert. Die Unterteilung erfolgt in: 
D0 – Vollständig gesunde Zahnfläche 
D1 – Kariesprogression bis in die äußere Schmelzhälfte 
D2 – Kariesprogression bis in die innere Schmelzhälfte 
D3 – Kariesprogression bis in die äußere Dentinhälfte 
D4 – Kariesprogression bis in die innere Dentinhälfte. 

DMF-Index  

Der D(ecay)M(missing)F(illed)-Wert kann zahn(tooth)und 
zahnflächen(surface)bezogen angegeben werden, und ist der 
weltweit akzeptierte Basiswert für die Charakterisierung der 
kariösen Destruktion im Milchgebiss (dmft/dmfs) und in der 
bleibenden Dentition (DMFT/DMFS). 

EAPD European Academy of Paediatric Dentistry 

GIZ 
Glas-Ionomer-Zement. Materialgruppe, welche u. U. auch zur 
Versiegelung von Zähnen eingesetzt wird. 

FGV Fissuren- und Grübchenversiegelung 

HEMA Hydroxyethylmethacrylat 

http://www.dgz-online.de/


S3-Leitlinie Fissuren und Grübchenversiegelung“ 
Langfassung Stand Juni 2024 

© DGKiZ, DGZ, DGZMK 137 

 

  

ICDAS 
International Caries Detection and Assessment System. Kriterien zur 
visuellen Beurteilung des Erscheinungsbildes kariöser Läsionen. 

Initialkaries, initial kariöse 
Läsion  

Synonym zu ‚nicht kavitierte kariöse Läsion’. Siehe dort. 

IP5 
Abrechnungsposition für die Fissuren- und Grübchenversiegelung 
laut BEMA. 

Kariesaktivität 

Wahrscheinlichkeit, mit der eine kariöse Läsion im zeitlichen Verlauf 
weiter voranschreitet oder stagniert. Die Kariesaktivität ist eine 
klinische Diagnose und wird von Faktoren, wie z. B. Alter, 
Mundhygiene, Kariesrisiko und Ernährungsweise beeinflusst. 
Prinzipiell kann jede vorhandene Schmelzoder Dentinkaries aktiv 
oder inaktiv sein [Machiulskiene et al. 2020] 

Kariesdetektion 
Erfassung bzw. Erkennung einer (nicht kavitierten) kariösen Läsion 
mit einer Diagnostikmethode. 

Kariesdiagnostik 
Präzise Beschreibung des Progressionsgrades einer (nicht 
kavitierten) kariösen Läsion mit einer Diagnostikmethode. 

Kariesprogression 
Die Kariesprogression gibt an, wie weit eine Karies im Zahnschmelz 
bzw. dem Dentin vorangeschritten ist. 

Kariesrisiko (individuell) 

Als individuelles Kariesrisiko wird die Wahrscheinlichkeit eines 
Individuums definiert, zukünftig in einem bestimmten Zeitintervall 
neue kariöse Läsionen (nicht kavitierte oder kavitierte Karies) zu 
entwickeln [Machiulskiene et al. 2020] 

Kariesrisiko (zahnflächen-
spezifisch) 

Tiefe retentive okklusale Fissuren und nicht kavitierte kariöse 
Läsionen (Schmelzkaries) charakterisieren ein zahnflächen-
spezifisches Kariesrisiko der Kauflächen von Milch- und bleibenden 
Molaren sowie deren Wahrscheinlichkeit eine zukünftige manifeste 
kavitierten Karies zu entwickeln. 

Kavitation 

Als kariös bedingte Kavitationen werden entsprechend der WHO-
Definition (WHO 1997) visuell-taktil erfassbare kariöse Läsionen 
definiert. Als Kriterium gilt die Penetration der abgerundeten Spitze 
der CPI-Sonde durch den Zahnschmelz in das Dentin. 

Nicht kavitierte kariöse 
Läsionen 

Unter einer nicht kavitierten kariösen Läsion wird eine visuell 
erfassbare kariös bedingte Demineralisation oder Verfärbung 
verstanden, die nicht mit der CPI-Sonde (WHO 1997) sondierbar ist. 
Klinisch bzw. histologisch können diese Läsionen mit einer 
Schmelzoder Dentinkaries vergesellschaftet sein. Da sich im 
angelsächsischen Sprachraum der Terminus ‚non cavitated caries 
lesion’ etabliert hat, wird dieser als ‚nicht kavitierte kariöse Läsion’ 
auch in der vorliegenden Leitlinie verwandt. 

Schmelzkaries 
 

Kariöse Läsion, die auf den Zahnschmelz begrenzt ist und das Dentin 
noch nicht erreicht hat (D1-2-Niveau, siehe auch D-Klassifikation). 
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19 Abbildungsverzeichnis 

 

Abbildung 1 Die rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (A) verdeutlicht das zerklüftete, 

plaqueretentive Fissurenrelief der Okklusalfläche. Die mikroradiografische Aufnahme (B) 

zeigt eine Y-förmige Fissur und die geringe Schmelzdicke am Fissurenfundus, die u. U. eine 

rasche Kariesprogression in das Dentin bedingt, da die Fissur einer effektiven Entfernung des 

Biofilms nur bedingt zugängig ist. 6 

Abbildung 2  Die mikro-computertomografische Aufnahme zeigt einen Dentindefekt im Fissurenfundus 

eines dritten Molaren. Anatomische Irregularitäten wie diese können eine rasche 

Kariesinitiation und -progression begünstigen und wurden als Ursache für das Auftreten von 

Karies in Fissuren und Grübchen diskutiert [Kühnisch et al. 2012]. 6 

Abbildung 3 Nicht kavitierte kariöse Okklusalläsionen: Diese klinischen Zustandsbilder treten 

insbesondere bei Kindern und Jugendlichen mit erhöhter Kariesaktivität häufiger auf und sind 

aus diagnostischer Sicht für den Zahnarzt bezüglich der Therapieentscheidung oftmals 

schwierig zu beurteilen. Die Kariesinitiation ist durch die FGV vermeidbar. 7 

Abbildung 4 Kavitierte kariöse Okklusalläsionen: Diese Läsionsstadien erfordern im Regelfall eine 

restaurative Versorgung. 7 

Abbildung 5  Ein oberer, erster bleibender Molar mit einer nicht kavitierten kariösen Läsion vor und nach 

der Applikation einer FGV. 9 

Abbildung 6 Diagnostischer Entscheidungsprozess zur Fissuren- und Grübchenversiegelung. 23 

Abbildung 7  Klinisches Erscheinungsbild von MIH-betroffenen ersten bleibenden Molaren mit weißlich-

gelblicher (links) bis hin zu gelblich-bräunlicher Schmelzopazität (mittig). Ein ausgeprägter 

post-eruptiver Schmelzeinbruch besteht im Bereich der okklusal-bukkalen braunen 

Schmelzopazitäten des ersten bleibenden Molaren (rechts). 55 

Abbildung 8 Die Bilder zeigen exemplarisch MIH-Molaren mit einer intakten FGV (links), mit einem 

partiellen Materialverlust (mittig) und einen ersten bleibenden Molaren mit einem post-

eruptiven Schmelzeinbruch, der den Verlust der Kompositabdeckung und ergänzenden 

partiellen Versiegelung aufweist (rechts). 56 

Abbildung 9 Das klinische Bild des ersten oberen Molaren eines 10-jährigen Patienten weist eine nicht 

kavitierte, braun verfärbte Fissur auf (A). Die Auswertung der vorhandenen 

Bissflügelröntgenaufnahme zeigt keine Radioluzenz im Dentin (B). Nach dem klinisch-

röntgenologischen Ausschluss einer Dentinkaries wurde die Indikation zur FGV gestellt. Nach 

Säurekonditionierung (C), Absprayen des Phosphorsäure-Gels und forcierter Lufttrocknung 

der geätzten Areale erscheint die Schmelzoberfläche weißlich kreidig (D). Unter relativer 

Trockenlegung wurde das opak eingefärbte Versiegelungsmaterial (E) appliziert und 

polymerisiert. Die Fotodokumentation nach einem Jahr (F) zeigt keine Retentionsverluste.

 121 
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PLAQUERETENTIVE FISSURENRELIEF DER OKKLUSALFLÄCHE. DIE MIKRORADIOGRAFISCHE AUFNAHME (B) 

ZEIGT EINE Y-FÖRMIGE FISSUR UND DIE GERINGE SCHMELZDICKE AM FISSURENFUNDUS, DIE U. U. EINE 

RASCHE KARIESPROGRESSION IN DAS DENTIN BEDINGT, DA DIE FISSUR EINER EFFEKTIVEN ENTFERNUNG 

DES BIOFILMS NUR BEDINGT ZUGÄNGIG IST. ................................................................................................ 6 
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21 Informationen zu dieser Leitlinie 

21.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

21.2 Federführende Fachgesellschaften 

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte unter Federführung der nachgenannten Fachgesellschaften.  

• Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde e.V. (DGKiZ) 

• Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) 

• Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 
 

21.3 Beteiligung weiterer Fachgesellschaften/ Organisationen 

An der Leitlinienentwicklung waren die nachstehenden Fachgesellschaften, Arbeitsgemeinschaften o-

der Berufsverbände beteiligt: 

Tabelle 23  Fachgesellschaften, Arbeitsgemeinschaften oder Berufsverbände 

Fachgesellschaft/Verband/Organisation Mandatsträger 

Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnmedizin (DGKiZ) PD Dr. Ina Schüler 

Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ)  Prof. Dr. Christian Hannig 

Deutsche Gesellschaft für Zahn- Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK) 

 Prof. Dr. Alexander Rahman  

Deutsche Gesellschaft für Kieferorthopädie e.V. (DGKFO) Prof. Dr. Sinan Şen 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) Prof. Dr. K.-E. Bergmann 

Deutsche Gesellschaft für Orale Epidemiologie und Versorgungs-
forschung (DGOEV) 

Prof. Dr. Jablonski-Momeni 

Deutsche Gesellschaft für Orale Epidemiologie und Versorgungs-
forschung (DGOEV) 

Dr. Reinhard Schilke (Stellver-
treter) 

Deutsche Gesellschaft für Restaurative und Regenerative Zahner-
haltung (DGR2Z) 

Prof. Dr. Marianne Federlin 

Deutsche Gesellschaft für Dentalhygieniker*innen (DGDH) Sylvia Fresmann 

Deutsche Gesellschaft für Laserzahnheilkunde (DGL) 
Dr. M.Sc. M.Sc. Gabriele 
Schindler-Hultzsch 

Deutsche Gesellschaft Zahnmedizin für Menschen mit Behinde-
rung oder besonderem medizinischen Unterstützungsbedarf 
(DGZMB) 

Prof. Dr. Andreas Schulte 

Verband medizinischer Fachberufe (VMF) Sylvia Gabel 

Arbeitsgemeinschaft für Grundlagenforschung (AfG) Prof. Dr. Fabian Cieplik 
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Neue Gruppe – wissenschaftliche zahnärztliche Vereinigung Dr. Walter Denner 

Arbeitskreis für die Weiterentwicklung der Lehre in der Zahnme-
dizin (AKWLZ) 

PD Dr. Yvonne Wagner 

Bundesverband der Zahnärzte des Öffentlichen Gesundheits-
dienstes e.V. (BZÖG) 

Dr. Pantelis Petrakakis 

Bundeszahnärztekammer (BZÄK) Prof. Dr. Christoph Benz 

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV) Dr. Ralf Wagner  

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV) Dr. Jörg Beck (Stellvertreter) 

Freier Verband Deutscher Zahnärzte (Fissurenversiegelung DZ) Prof. Dr. Thomas Wolf 

 

21.3.1 Autorengruppe 

Vertreter der maßgeblich an der Thematik beteiligten Fachbereiche (Kinderzahnmedizin, Präventiv-

zahnmedizin und Zahnerhaltung) gehören der Kernarbeitsgruppe an (Tabelle 24). Alle federführenden 

Autoren weisen projektbezogene Forschungsschwerpunkte auf und sind mehrheitlich in universitären 

Abteilungen tätig, welche an der präventiven, minimal-invasiven und restaurativen zahnärztlichen Ver-

sorgung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen beteiligt sind. Damit liegt eine umfangreiche kli-

nische Expertise vor, um alle Fragen zur Fissurenversiegelung in Relation zur verfügbaren Literatur für 

den nationalen Versorgungskontext darstellen zu können. 

21.4 Methodik 

• Dr. Monika Nothacker (AWMF, zertifizierte Leitlinienberaterin) 

• Dr. Anke Weber, M.Sc. (DGZMK, Leitlinienbeauftragte) 

• Dr. Birgit Marré (DGZMK, Leitlinienbeauftragte) 
 

21.5 Patientenvertreter 

Die Mitwirkung von Selbsthilfegruppen, Patientenverbänden und Patientennetzwerken war ausdrück-

lich erwünscht. Die Einladungen an die Patientenvertreter wurden mit dem Projektstart ausgespro-

chen. Keine der eingeladenen Organisationen hat sich zu dem damaligen Zeitpunkt bereit erklärt, mit-

zuwirken. Im Rahmen einer wiederholten Abfrage konnte die Bundeselternvertretung für Kinder in 

Kindertageseinrichtungen und Kindertagespflege (BEVKi, Katharina Queisser) gewonnen werden, mit 

dem Ziel die Patientenperspektive zu vertreten. 
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Tabelle 24 Übersicht der federführenden Autorgruppe. 

Name Institution Telefon, Fax, E-Mail 
Verantwortlichkeit/ 

Rolle 

Projektleitung/ Konsortialführung 

Jan Kühnisch, 
Prof. Dr. 

Klinikum der LMU 
München, Poliklinik 
für Zahnerhaltung & 
Parodontologie 
(LMU-ZE) 

Fon: 089 440059343 
Fax: 089 440059349 
jan.kuehnisch@med.uni-muen-
chen.de 

Projektleitung/ 
Konsortialführung 

Deutsche Gesellschaft f. Kinder- und Jugendzahnheilkunde (DGKiZ)/AWMF-Mitglied 

Jan Kühnisch, 
Prof. Dr. 

Klinikum der LMU 
München, Poliklinik 
für Zahnerhaltung & 
Parodontologie 
(LMU-ZE) 

Fon: 089 440059343 
Fax: 089 440059349 
jan.kuehnisch@med.uni-muen-
chen.de 

Federführung 

Felicitas Zöllner 

Ina Schüler,  
PD Dr. 

Universitätsklinikum 
Jena, Poliklinik f. Kie-
ferorthopädie, Sek-
tion Präventive ZHK 
u. Kinderzahnheil-
kunde (UKJ-KZHK) 

Fon: 03641 9323624 
Fax: 03641 9323622 
Ina.Schueler@med.uni-jena.de roswi-
tha.heinrichweltzien@gmail.com 

Federführung 

Roswitha Hein-
rich-Weltzien, 
Prof. Dr. 

Deutsche Gesellschaft f. Zahnerhaltung (DGZ)/AWMF-Mitglied 

Alexandra Simon-
Krier, Dr. 

Universitätsklinikum 
Carl Gustav Carus 
Dresden, Poliklinik 
für Zahnerhaltung 
(UKD-ZE) 

Fon: 0351 458 2713 
Fax: 0351 458 5381 
Christian.Hannig@uniklinikum-dres-
den.de; alexandra.Simon@unikli-
nikum-dresden.de 

Federführung 

Christian Hannig, 
Prof. Dr.  
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22 Redaktionelle Unabhängigkeit 

Für die vorliegende Aktualisierung der Leitlinie „Fissuren- und Grübchenversiegelung“ wurde im Sep-

tember 2021 unter Leitung von Prof. Dr. Jan Kühnisch ein Antrag auf Förderung aus Mitteln des Inno-

vationsfonds zur Förderung von Versorgungsforschung (§ 92a Absatz 2 Satz 4 zweite Alternative SGB 

V) gestellt. Der Antrag wurde mit Datum vom 18. August 2022 vom Innovationsausschuss beim Ge-

meinsamen Bundesausschuss (GBA) positiv beschieden und eine Fördersumme von insgesamt 

159.550,00 € zugesprochen. Das Förderkennzeichen lautet 01VSF22015. Die Projektlaufzeit für die 

Ersterstellung belief sich vom 1. Oktober 2022 bis 30. Juni 2024. Dabei hatte die finanzierende Organi-

sation keinen inhaltlichen Einfluss auf die Leitlinienerstellung. 

 

Weiterführende Informationen zu dieser Leitlinie finden Sie im Evidenzreport und dem Evidenzbericht. 
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