
Die Glasionomerzemente erlangten durch mehrfache Modifika-
tionen und Verbesserungen im Bereich der Füllungsmaterialien
weite Verbreitung insbesondere für die Klasse V sowie im Milch-
gebiss. Als Material für Fissurenversiegelungen blieben sie dage-
gen weniger beachtet. In den Jahren von 1980 bis 2000 sind ins-
gesamt 91 Artikel erschienen, die sich mit dem Thema der Fissu-
renversiegelung mit Glasionomerzementen in vivo auseinander-
setzten. Nur 14 davon können für eine Bewertung nach den ge-
stellten Kriterien einer „Evidence based dentistry“ herangezogen
werden.

Glasionomerzemente weisen im Gegensatz zu Kunststoffver-
sieglern eine wesentlich geringere Retention auf, jedoch ist die
Kariesinhibition trotz höherer Verlustrate ähnlich. Mit Ausnahme
weniger Indikationen sollten die Kunststoff-Versiegler den Glas-
ionomerzementen vorgezogen werden.

Schlüsselwörter: Fissurenversiegelung, Glasionomerzement, Re-
tention, Kariesreduktion, evidenzbasiert

Fissure sealants with glass ionomers – a literature review.
In recent years the glass ionomer cements have reached increa-
sing attention as filling material in primary as well as in perma-
nent teeth due to modifications and improvements of their phy-
sical properties. As material for fissure sealants though they have
gained less importance.

From 1980 to the year 2000 91 articles have been published
concerning this subject, but only 14 of them fulfilled the set crite-
ria for “evidence based dentistry”.

Glass ionomer cements have a much lower retention rate
compared to composite-based fissure sealants. In several but
not all studies caries inhibition of both materials is comparable,
although glass ionomer fissure sealants are lost far more often.
Therefore, apart from very few indications, composite-based fis-
sure sealants should be preferred.

Keywords: Fissure sealants, glass ionomer, retention, caries re-
duction, evidence based

1 Einleitung

Dank der allgemeinen Verbesserung der Mundhygiene, so-
wie der fast flächendeckenden Anwendung von fluoridierter
Zahnpasta und der Verwendung von fluoridiertem Kochsalz
oder – wo möglich – fluoridiertem Trinkwasser, konnte man
in den letzten Jahren einen kontinuierlichen Rückgang der
Karies verzeichnen [13]. Doch diese Maßnahmen zeigen sich

an der Okklusalfläche von Molaren weniger effektiv als an
anderen Zahnflächen [7]. 

Die Fissurenversiegelung ist eine in vielen Studien be-
währte Methode zur Verhinderung von Karies in Fissuren
und Grübchen [17]. Bereits im 18. Jahrhundert versuchte
Hunter, die Kariesentstehung durch „Verstopfen“ der Fissu-
ren zu verhindern [9]. Im Jahre 1895 dokumentierte Wilson
den Gebrauch von Zement zum Füllen von Fissuren [24] und
1923 beschrieb Hyatt eine Methode namens „prophylactic
odontotomy“ [10]. Klein und Knutson verwendeten 1942 Sil-
bernitrat, um die Kariesanfälligkeit von Fissuren und Grüb-
chen herabzusetzen [13]. 

Heutzutage wird die Versiegelung von Fissuren und
Grübchen mit Kunststoffversieglern allgemein als effektive
kariesprophylaktische Maßnahme akzeptiert [7, 17]. 

Im Rahmen dieser Literaturübersicht soll speziell auf
Versiegelungen mit Glasionomerzementen in vivo eingegan-
gen werden [Abb. 1–3]. Studien, die ausschließlich Kunst-
stoff-Versiegler verwendeten, wurden hier deshalb nicht be-
rücksichtigt.

2 Glasionomerzemente als Fissurenversiegler

Glasionomerzemente wurden erstmals von McLean und
Wilson im Jahr 1974 als Fissurenversiegler vorgeschlagen
[15]. In den Jahren von 1980 bis 2000 folgten 91 weitere Pu-
blikationen. Diese zeichnen sich aber vor allem durch große
Inhomogenität, sowie sehr unterschiedliche Qualität und da-
her schlechte Vergleichbarkeit aus. 

Für die Bewertung von Fissurenversiegelungen in vivo
wurden 14 klinische Studien herangezogen, die folgende
Kriterien erfüllten: eine mindestens zweijährige Beobach-
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Abbildung 1 Zahn 36 mit hypoplastischen Schmelzarealen. Eine konventio-
nelle Kunststoff-Versiegelung ist gescheitert, der Zahn ist stark temperatur-
empfindlich



tungszeit bei der letzten Nachuntersuchung und mindestens
20 Patienten unter Kontrolle. Die 2 Hauptzielvariablen wa-
ren dabei zum einen die Retention des Versieglermaterials
und zum zweiten die Kariesreduktion (Tab. 1, Tab. 2). Als
modifizierende Variablen wurden weiterhin die Art der Tro-
ckenlegung, der Vorbehandlung, der Härtungsmodus, die
Verwendung eines Schutzlackes, die Viskosität, die Farbe be-
ziehungsweise die Transluzenz des verwendeten Materials
sowie die Zahnart und das Lebensalter der Probanden be-
rücksichtigt. 

Bezüglich des Evidenz-Levels wurden keine Studien mit
A-Niveau gefunden. In der weiteren Auswertung konnten 7
klinische Studien mit B1-Niveau, 6 Querschnittsstudien (B2-
Niveau) und eine Publikation mit C-Niveau berücksichtigt
werden (Tab. 3).

Die einbezogenen Publikationen unterschieden sich er-
heblich bezüglich Studiendesign, verwendete Materialien
und Methodik sowie Statistik. Die meisten Studien be-
schränkten sich auf die Versiegelung der ersten bleibenden
Molaren in Ober- und Unterkiefer, einige bezogen noch die
2. Molaren oder Prämolaren mit ein, keine der hier vorlie-
genden Studien erfasste Milchmolaren.

10 Studien verglichen einen Glasionomerzement mit ei-
nem Versiegler auf Kunststoffbasis, während in den rest-
lichen 4 ausgewählten Publikationen Versiegelungen mit ei-
nem Glasionomerzement einer Kontrollgruppe ohne Versie-
gelung gegenüberstellt wurden. Keine der Studien verglich 2
Glasionomerzemente miteinander.

2.1 GIZ im Vergleich zu unbehandelten Kontrollzähnen

Vergleicht man die vier Studien mit GIZ und Kontrolle ohne
Versiegelung [2, 5, 6, 14] bezüglich Retentionsrate und Ka-
riesreduktion, so ergibt sich folgendes Ergebnis:
● In der ersten von Frencken et al. publizierten Studie 1994

[5] waren nach 3 Jahren 20,4% der Versiegelungen mit
Chem fil superior ganz und 26,1% teilweise erhalten, mit
starken Schwankungen zwischen den einzelnen Behand-
lern. Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied
in der Retentionsrate zwischen ersten und zweiten Mola-
ren. Unabhängig von der Retentionsrate hatten die ver-
siegelten Molaren eine 4fach reduzierte Wahrscheinlich-
keit kariös zu werden im Vergleich zu unbehandelten
Zähnen. 91,6% der versiegelten Zähne blieben kariesfrei.

● In der zweiten von Frencken et al. publizierten Studie
1998 [6] wurden von 95 mit Fuji IX gelegten Versiegelun-
gen 66 nachuntersucht. 71,4% der Versiegelungen waren
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Abbildung 2 GIZ-Versiegelung (Ketac bond) gelegt, Kontrolle der Höhe

Abbildung 3 Nachkontrolle, intakte Versiegelung 

Tabelle 1 Vergleich der konventionellen Versiegler auf Kunststoff-Basis mit
Glasionomer-Versieglern in Bezug auf Retention

Retentionsrate (Lichtpolymerisate versus GIZ)

Komposit signifikant besser GIZ signifi- Nicht signifikant
kant besser

Mejare u. Mjör (1990) B2° — Raadal et al. (1996) B1*
Forss et al. (1994) B1 Rock et al. (1996) B1*
Arrow u. Riordan (1995) B1
Karlzen-Reuterving et al. (1995) B2
Williams et al. (1996) B1
Forss et al. (1998) B1
Smales u. Wong (1999) B1
Songpaisan et al. (1995) B2

* = Die Autoren gaben zwar an, dass die Lichtpolymerisate tendenziell oder
auch signifikant besser waren, machten jedoch keine Angaben über die sta-
tistische Auswertung. ° = Evidenzniveau

Tabelle 2 Vergleich der konventionellen Versiegler auf Kunststoff-Basis mit
Glasionomer-Versieglern in Bezug auf Kariesreduktion

Kariesreduktion (Lichtpolymerisate versus GIZ)

Komposit signifikant besser GIZ signifi- Nicht signifikant
kant besser

Rock et al. (1999) B1 — Forss et al. !994) B1
Songpaisan et al. (1995) B2

Komposit tendenziell besser
Karlzen-Reuterving et al. (1995) B2
Raadal et al. (1996) B1
Forss et al. (1998) B1

GIZ tendenziell besser
Mejare u. Mjör (1990) B2
Arrow u. Riordan (1995) B1
Smales u. Wong (1999) B1

Tabelle 3 Einteilung der Evidenzgrade

Einteilung der Evidenzstärke modifiziert nach AHCPR, 1992

Kriterium Evidenz-Typ

A

Evidenz aufgrund von Meta-Analysen randomisierter, kontrol-
lierter Studien

Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrol-
lierten Studie

B1

Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrol-
lierten Studie ohne Randomisierung

Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller des-
kriptiver Studien (z. B. Querschnittsstudien)

B2
Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller des-
kriptiver Studien (z. B. Querschittsstudien)

Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen von Experten-
C kreisen, Konsensuskonferenzen und/oder klinischer Erfahrung

anerkannter Autoritäten, Fallstudien



nach 7 Jahren ganz oder teilweise erhalten. Von den
nachuntersuchten Zähnen waren 96,3% kariesfrei.

● Komatsu et al. [14] stellten bei der Nachuntersuchung der
Versiegelungen mit Fuji III eine Retentionsrate von 66%
im Oberkiefer und 74,1% im Unterkiefer fest. Die Ka-
riesreduktionsrate nach 3 Jahren gegenüber der unbe-
handelten Kontrollgruppe wird mit 66,3% für den Ober-
kiefer und 67,2% für den Unterkiefer angegeben und
liegt somit niedriger als bei den vorgenannten Publikatio-
nen. 

● Bei der von Cunea et al. [2] durchgeführten Studie mit Ke-
tac cem waren von den 219 nach 2 Jahren nachuntersuch-
ten Molaren 77,6% kariesfrei, obwohl die Retentionsrate
bei 0 lag. 17,4% der Zähne wiesen inaktive Verfärbungen
auf, 4,6% zeigen eine Schmelzkaries und ein Zahn einen
kariösen Defekt.
In keiner der vier Studien verwendete man Kofferdam,
die Trockenlegung erfolgte immer mit Watterollen. Ko-
matsu et al. [14] und Cunea et al. [2] verwendeten zur
Zahnreinigung Bürstchen, Frencken et al. [5] lediglich
eine Sonde. 

2.2 GIZ im Vergleich mit Kunststoff-Versieglern

In zehn Studien wurde ein Glasionomer-Material mit einem
Versiegler auf Kunststoff-Basis verglichen. Die Trockenle-
gung erfolgte entweder mittels Watterollen oder es wurde
keine Angabe dazu gemacht. Die Zahnreinigung vor der Ver-
siegelung fand in der Regel mit Bürstchen und Bims statt.

Als Kunststoffvergleichsmaterial wurde in 8 der 10 Stu-
dien Delton verwendet, Raadal et al. [18] applizierten Conci-
se, Mejare und Mjör [16] hatten 2 Vergleichsgruppen und ver-
wendeten beide zuvor genannte Materialien.
● Arrow und Riordan [1] führten Untersuchungen an 465

Kindern im Alter von ca.7 Jahren im Split-mouth-Design
durch. Nach 3,6 Jahren wurden 415 Kinder nachunter-
sucht. Verwendete Materialien waren Ketac fil versus Del-
ton. Bezüglich der Kariesreduktion schnitt GIZ in dieser
Studie trotz statistisch signifikant höherer Verlustrate
tendenziell besser ab.

● An der Untersuchung von Forss und Halme [3] nahmen
166 Kinder im Alter von 5 bis 14 Jahren teil. Es wurden
zunächst sowohl Prämolaren als auch Molaren einbezo-
gen, die Prämolaren aber dann bei der Nachuntersu-
chung nicht berücksichtigt. Im Gegensatz zum Vorgehen
bei Arrow und Riordan wurde vor der Applikation von
GIZ mit 10%iger Polyacrylsäure konditioniert. Von je-
weils 151 gelegten Versiegelungen pro Gruppe waren am
Ende 125 mit Delton, jedoch nur 39 mit Fuji III erhalten.
Die Kariesinzidenz war jedoch in beiden Gruppen mit
4,6% exakt gleich. 

● Nach weiteren 4 Jahren konnten noch einmal 111 Kinder
der Studie nachuntersucht werden [4]. Dabei zeigten die
GIZ-Versiegelungen eine Retentionsrate von gerade
noch 10%, die Kunststoff-Versiegelungen waren noch zu
45% erhalten. Karies bzw. Füllungen zeigten sich an
23,5 % der ehemals mit GIZ versiegelten Zähne und an
16,5% der mit Kunststoff versiegelten Zähne. Damit
zeigt sich ein – allerdings nicht signifikanter – Unter-
schied in der Kariesinzidenz im Vergleich zu kürzeren
Studien.

● In der Studie von Karlzen-Reuterving und van Dijken [11]
wurde eine Gruppe von 46 Kindern mit einem Durch-
schnittsalter von 7 Jahren untersucht. Insgesamt wurden
148 erste Molaren sowohl im Ober- als auch im Unterkie-
fer versiegelt. Zur Konditionierung verwendete man
40%ige Polyacrylsäure. Zusätzlich wurde nach Applika-

tion des GIZ Fuji Gloss aufgebracht. Nach 3 Jahren be-
trug die Retentionsrate für Glasionomerversiegelungen
27,8%, die Retentionsrate für Kunststoff war mit 79,2%
signifikant besser. Karies trat in 4,2% der Kunststoff-ver-
siegelten Zähne und in 1,4% der Glasionomer-versiegel-
ten Zähne auf. Damit entspricht das Ergebnis auch dem
Ergebnis von Arrow und Riordan [1], die ihre Untersu-
chungen ebenfalls bei einer Gruppe von 7jährigen Kin-
dern durchführten und auch eine tendenziell höhere Ka-
riesinzidenz bei Kunststoff-versiegelten Zähnen nach-
weisen konnten. 

● Mejare und Mjör [16] verglichen einen Glasionomerze-
ment (Fuji III) mit 2 verschiedenen Kunststoff-Versie-
glern (Delton; Concise). Dabei wurden 208 Fissuren von
Prämolaren oder Molaren von 62 Kindern versiegelt und
nach einem Zeitraum von bis zu 5 Jahren nachunter-
sucht. Das Alter der behandelten Kinder lag zwischen 5,7
und 15 Jahren. Die Zähne wurden mit Bims und Bürst-
chen gereinigt, eine Konditionierung des Schmelzes er-
folgte jedoch nicht. Im Gegensatz zu den meisten ande-
ren Studien erfolgte hier die Nachuntersuchung zusätz-
lich zur klinischen Beurteilung noch mittels Optosilab-
druck und mikroskopischer Replika-Auswertung. Kli-
nisch waren nach 6 bis 12 Monaten 61% und nach 30 bis
36 Monaten 84% der Fuji III-Versiegelungen komplett
verloren gegangen. Die Replikas zeigten nur einen Kom-
plettverlust von 7% der Versiegelungen, bei 93% dage-
gen waren GIZ-Reste in der Tiefe der Fissur unter dem
Mikroskop nachzuweisen. Karies konnte in 5% der mit
Kunststoff versiegelten Zähne und in keinem der mit
GIZ versiegelten Zähne nachgewiesen werden. Tenden-
ziell stimmt dieses Ergebnis mit oben diskutierten Ergeb-
nissen der anderen Studien überein.

● Raadal et al. [18] verwendeten in ihrer 1996 veröffentlich-
ten Studie als einzige einen lichthärtenden GIZ (Vitre-
bond) in Vergleich zu Concise. Hier wurden nur erste
und zweite Molaren einbezogen. Die Zähne wurden
ebenfalls mit Bims vorgereinigt. Es wurde weder kondi-
tioniert noch ein Schutzlack aufgetragen. In dieser Stu-
die, in der alle Kinder für die Nachuntersuchungen zur
Verfügung standen, waren nach 36 Monaten 90,9% der
GIZ-Versiegelungen komplett verloren gegangen im
Gegensatz zu nur 1,5% der Concise-Versiegelungen. An
10 mit Vitrebond versiegelten Zähnen konnten kariöse
Läsionen nachgewiesen werden, an Kunststoff-versiegel-
ten Zähnen keine. Damit steht diese Studie in Kontrast
zu oben erwähnten Studien, die zwar ebenfalls hohe Ver-
lustraten für GIZ angegeben hatten, trotzdem aber keine
höhere Kariesinzidenz als bei Kunststoffversiegelungen
nachwiesen. Arrow und Riordan, Forss et al., Karlzen-Reu-
terving und van Dijken, sowie Mejare und Mjör wiesen so-
gar tendenziell eine höhere Kariesinzidenz bei Kunst-
stoff-versiegelten Zähnen im Gegensatz zu GIZ nach [1,
3, 12, 16]. In der 7-Jahres Nachuntersuchung von Forss [4]
zeigte sich allerdings dieselbe Tendenz wie bei Raadal et
al. [18].

● Rock et al. [19] verglichen FluroShield als Komposit-Ver-
siegelungsmaterial mit Baseline als Glasionomer. 86
Kinder im Alter von 7 bis 8 Jahren nahmen an der Studie
teil, es wurden die 6-Jahr-Molaren im Ober- und Unter-
kiefer versiegelt. Die Zahnreinigung erfolgte mit Kelch
und Polierpaste, es wurde aber weder konditioniert noch
ein Schutzlack aufgetragen. Nach 3 Jahren war keine der
Baseline-Versiegelungen erhalten, im Gegensatz zu
81,4 % der FluroShield-Versiegelungen, die ganz oder
teilweise erhalten waren. 18,4 % der Baseline-Zähne und
nur 3,2 % der FluroShield-Zähne wiesen am Ende der
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Studie eine Karies auf. Dieser Unterschied war hochsig-
nifikant. Somit stimmen die Ergebnisse von Rock et al.
[19] mit denen von Raadal et al. [18] überein, die beide
eine höhere Kariesinzidenz für GIZ-versiegelte Zähne
herausfanden, wobei bei letzterer Untersuchung mit Vi-
trebond ein lichthärtender Glasionomerzement verwen-
det wurde, so dass die Ergebnisse nicht direkt vergleich-
bar sind.

● Smales und Wong [20] beobachteten Fuji III- und Delton-
Versiegelungen über einen Zeitraum von 2 Jahren. Er-
wähnt werden muss hier, dass die Versiegelungen nicht
an Kindern, sondern an jungen Erwachsenen durchge-
führt wurden, so dass davon ausgegangen werden kann,
dass die Möglichkeiten der Trockenhaltung besser waren.
Dies könnte sich auf die Ergebnisse ausgewirkt haben. In
Übereinstimmung mit Forss und Halme [3] wurde vor der
Applikation von Fuji III mit 10%iger Polyacrylsäure kon-
ditioniert. Nach 2 Jahren waren 32% der Delton-Versie-
gelungen noch komplett erhalten, jedoch keine der Fuji
III-Versiegelungen. Die Anzahl der teilweise erhaltenen
Versiegelungen war jedoch für beide Gruppen annä-
hernd gleich mit 58% für Delton und 62 % für Fuji III.
Karies wurde bei einem der GIZ-Zähne im Vergleich zu
drei mit  Delton versiegelten Zähnen gefunden. 

● Songpaisan et al. [21] verglichen nicht nur verschiedene
Materialien, sondern auch diverse Vorgehensweisen
miteinander. In der ersten Gruppe wurde GIZ von Zahn-
ärzten aufgebracht, in der 2. Gruppe dasselbe Material
von kurzzeitig angelernten Helfern (Lehrer), die 3. Grup-
pe erhielt Fluoridapplikationen und bei der 4. Gruppe
wurde ein Komposit-Versieglermaterial (Delton) appli-
ziert (ausschließlich ältere Kinder). Außerdem gab es
eine Kontrollgruppe, die nicht behandelt wurde. 1264
Kinder im Alter von 7–8 bzw. 12–13 Jahren mit mindes-
tens 3 gesunden Molaren, wurden in die Studie einbezo-
gen. Die Kariesreduktion bei den Glasionomer-Gruppen
betrug 52% bei den von Zahnärzten behandelten und
74% bei den von Lehrern behandelten jüngeren Kin-
dern. Bei den älteren Kindern war das Verhältnis umge-
kehrt. Nach 2 Jahren waren lediglich 2–5% der GIZ-Ver-
siegelungen bei den jüngeren Kindern und <1 % bei den
älteren Kindern erhalten im Gegensatz zu 85% der Del-
ton-Versiegelungen. Allerdings wurden die Glasiono-
mer-Versiegelungen in den Schulen vorgenommen,
während die Komposit-Versiegelungen in den Praxen
gemacht wurden, wo bessere Möglichkeiten zur Verfü-
gung standen.

● Von Williams und Winter existieren mehrere Studien zu
diesem Thema über mehrere Jahre. Die erste stammt aus
dem Jahr 1974, die zweite Studie mit einer Nachbeobach-
tungszeit von 2 Jahren aus dem Jahr 1976 [23]. Bereits da-
mals fiel die wesentlich bessere Retentionsrate des Kom-
posit-Materials gegenüber dem GIZ auf. 20 Jahre später,
im Jahr 1996, veröffentlichten die beiden Autoren erneut
eine Studie zu diesem Thema [22]. Die prinzipiellen Er-
gebnisse bleiben jedoch gleich. Wie bei Forss und Halme
1998, Forss et al. 1994, Karlzen-Reuterving und van Dijken
1995, Mejare und Mjör 1990, Smales und Wong 1999 sowie
Songpaisan et al. 1995 wurde Fuji III im Vergleich zu Del-
ton auf Retention und Kariesreduktion getestet [3, 4, 11,
16, 20, 21]. Die Zähne wurden mit Bims gereinigt, aber
nicht konditioniert. Schutzlack wurde aufgetragen. Die
Nachbeobachtungszeit betrug insgesamt 4 Jahre. Nach 2
Jahren war die Retentionsrate für Fuji III 4%, im Gegen-
satz zu 79 % bei Delton. Karies trat in 7% der GIZ-versie-
gelten und 2 % der Delton-versiegelten Zähne auf. Nach 4
Jahren waren 10% der mit Glasionomer versiegelten

Zähne kariös und 7% der mit Delton versiegelten Zähne.
Der Unterschied war damit nicht signifikant.

3 Diskussion

Glasionomerzemente und insbesondere die Weiterentwick-
lungen der letzten Jahre haben umfangreiche Bedeutung für
diverse klinische Indikationen erlangt [8]. Sie wurden neben
den Kunststoffen auch schon früh als Fissurenversiegler ein-
gesetzt [7, 23]. 

Als Vorteil von Glasionomerzement wird wiederholt de-
ren Fluoridabgabe und die damit verbundene geringe Se-
kundärkariesrate beschrieben [1, 2, 8]. Weiterhin haften GIZ
chemisch an der Schmelzoberfläche, so dass ein Anätzen wie
bei den Kompositen nicht nötig ist. Geringe Feuchtigkeits-
spuren am Schmelz wirken sich im Gegensatz zu den hydro-
phoben Kompositen nicht so negativ aus [7, 8]. Als wichtiger
Vorteil bei Kindern ist die kurze Applikationszeit der GIZ zu
nennen, die Gefahr der Kontamination vor Applikation ist
somit geringer.

Als Nachteil ist dagegen die längere Abbindezeit und die
relativ schlechte Fließeigenschaft zu sehen. Die als Füllungs-
materialien konzipierten GIZ zeichnen sich durch eine hohe
Viskosität aus. Die Reduktion des Pulveranteils, um eine nie-
drigere Viskosität und damit bessere Fließfähigkeit zu errei-
chen, wirkt sich jedoch nachteilig auf die mechanischen Ei-
genschaften wie Abrasions- und Biegefestigkeit aus [7, 8]. 

Die Retentionsrate der Glasionomerzemente im Ver-
gleich zu konventionellen Versieglern auf Kunststoffbasis er-
weist sich in allen Studien als relativ gering [1, 3, 4, 11, 16, 18,
19, 20, 21, 22, 23]. Trotzdem ist die Kariesreduktion in vielen
der Studien vergleichbar [1, 11, 16, 20]. Dies wird auf die Wir-
kung von GIZ als „Fluoriddepot“ in den Fissuren zurückge-
führt [1, 4]. In der Untersuchung von Mejare und Mjör [16]
wurde außerdem mittels Replikauntersuchungen gezeigt,
dass zwar klinisch 84% der GIZ-Versiegelungen verloren ge-
gangen waren, unter dem Mikroskop ließen sich aber in
93% noch Versieglerreste auf dem Boden der Fissur nach-
weisen. Dies könnte eine Ursache für die noch gute Kariesre-
duktionsrate bei gleichzeitig hohen Verlusten sein. Umfang-
reiche Langzeitergebnisse über 5 Jahre fehlen jedoch, die
einzige Studie über 7 Jahre zeigte aber tendenziell eine höhe-
re Karieszunahme bei GIZ [4]. Der Einfluss weiterer modifi-
zierender Parameter wie Schmelzkonditionierung, Art der
Trockenlegung etc. kann derzeit anhand der meist unzuläng-
lichen Beschreibung oder Auswertung nicht beurteilt wer-
den.

4 Schlussfolgerung

Aufgrund der vorliegenden Datenlage sollten Kunststoff-ba-
sierte Fissurenversiegelungsmaterialien den GIZ vorgezo-
gen werden, da sie eine erheblich bessere Retentionsrate auf-
weisen. Die Kariesreduktion ist vielfach zwar vergleichbar,
spricht aber tendenziell, vor allem bei längerer Beobach-
tungsdauer, ebenfalls eher für Kunststoffversiegler. 

GIZ besitzen Indikationen gegebenenfalls bei der soge-
nannten A.R.T.-Behandlung in Entwicklungsländern [5, 6]
sowie als Übergangslösung zur Versiegelung bei kariesakti-
ven Kindern, bevor eine adäquate Trockenlegung und damit
eine konventionelle Versiegelung mittels Kunststoff-Versieg-
ler zuverlässig durchführbar ist [2]. Allerdings müssen hier
auch andere Verfahren wie CHX-Lack, Fluorid-Lack etc. dis-
kutiert werden. Besondere Indikationen bestehen weiterhin
bei bekannten allergischen Reaktionen auf Kunststoffbes-
tandteile sowie Schmelzhypoplasien mit nicht retentivem
Ätzmuster [8].
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