
22 FOKUS

Dentista 01 | 2024

Unverträglichkeiten auf dentale Kunststoffe – 
Erläuterung und Überblick

In der Zahnmedizin finden Kunststof-

fe breite Anwendung als Komposite in 

Füllungen, als Fissurenversiegler, in 

kieferorthopädischen Befestigungsma-

terialien, als Befestigungskomposite für 

Keramik- und Kompositinlays und Kro-

nen, als Stumpfaufbaumaterialien, als 

Wurzelkanal-Sealer, als Werkstoff für 

provisorische Kronen und bei der Schie-

nen- und Prothesenherstellung. Auch 

das Bestreben, Amalgam zu eliminieren 

und auf Metalllegierungen zu verzich-

ten, hat dem Einsatz von Dentalkunst-

stoffen Auftrieb gegeben. Solche Res-

taurationsmaterialien sollen möglichst 

dauerhaft und nachhaltig eingebracht 

werden, was wiederum bedeutet, dass 

diese Fremdstoffe im Vergleich zu an-

deren vorübergehenden exogenen Ein-

flüssen aus der Luft oder Nahrung eine 

ununterbrochene und lange Einwirkzeit 

auf den menschlichen Organismus ha-

ben. Trotz zahlreicher In-vitro-Studien 

sind das Ausmaß und die medizinische 

Bedeutung der Fremdstofffreisetzung 

aus dentalen Kunststoffen in vivo und 

damit die Kunststoffexposition der Pa-

tienten bisher weitgehend unbekannt. 

Die Freisetzung von Acrylatmonomeren 

und –abbauprodukten aus Kunststoff-

basierten Materialien ist im Mund des 

Patienten nicht vollständig zu vermei-

den. Durch Materialauswahl und Verar-

beitung kann diese Belastung allerdings 

deutlich reduziert werden. Die Freiset-

zung von Substanzen während des Ver-

arbeitungsprozesses stellt zusätzlich 

auch für das zahnärztliche und zahn-

technische Personal ein Risiko dar, dem 

ebenfalls mehr Beachtung geschenkt 

werden muss („No-touch technique“). 

Neben potenziellen toxikologischen Ef-

fekten sollten immunologische Kunst-

stoffunverträglichkeiten in Betracht 

gezogen werden, die eine Verwendung 

verbieten. Die Labordiagnostik bietet 

hier nützliche Ansatzpunkte, sowohl die 

orale Acrylat-Exposition als auch et-

waige allergische Sensibilisierungen zu 

 detektieren.

Freisetzung von Acrylaten 

aus Adhäsiven und 

Kunststoffbestandteilen 

Selbst bei sorgfältiger Aushärtung der 

Kunststoffe bleiben nichtpolymerisierte 

Restmonomere zurück, die in der Fol-

ge in den Speichel eluieren können1,14. 

In Abhängigkeit von den spezifischen 

Materialeigenschaften des verwende-

ten Komposits, der Schichtdicke der 

Füllung, der Leistungsfähigkeit des 

Polymerisationsgerätes, dem erzielten 

Polymerisationsgrad und dem zeitlichen 

Abstand vom Einbringen resultiert eine 

unterschiedlich hohe Belastung mit 

Restmonomeren. Auch chemische und 

enzymatische Abbauprozesse spielen 

hier mit großer Wahrscheinlichkeit eine 

Rolle, beeinflusst vom individuellen bak-

teriellen Mund milieu7. Chemisch härten-

de Polymere haben eine deutlich gerin-

gere Konversionsrate mit entsprechend 

hoher Monomer-Abgabe. Dentalkunst-

stoffe geben nicht allein Restmonomere 

ab, sondern auch Abbauprodukte, deren 

Identität bisher weitgehend unbekannt 

ist4. So kann z. B. Bisphenol A (BPA) bei 

Inkubation von Bisphenol A-Dimetha-

crylat (BisDMA) mit Speichelenzymen 

entstehen2. BPA interagiert als endo-

kriner Disruptor mit dem Östrogen-Si-

gnalweg und beeinträchtigt damit den 

Hormonstoffwechsel16. Im Tierversuch 

wurde eine Assoziation von BPA und der 

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation 

(MIH) beobachtet. Die European Food 

Safety Authority (EFSA) senkte 2015 den 

Referenzwert für die tolerierbare tägli-

che Aufnahme (TDI) von 50 auf 4  μg/kg 

Körpergewicht. Eine weitere Absenkung 

sollte aufgrund der tiefgreifenden fata-

len Wirkungen im Organismus ange-

strebt werden. 

Analyse der oralen 

Acrylat-Exposition 

im Morgen- oder 

Basalspeichel 

Die Möglichkeit, die Kunststoffbelastung 

eines Patienten in der klinischen Praxis 

zu messen, ist aufgrund der Komplexi-

tät erst seit Kurzem verfügbar. In einem 

Gemeinschaftsprojekt des IMD Berlin 

mit dem Bereich zahnärztliche Werk-

stoffkunde und Biomaterialforschung 

der Charité Berlin wurde eine neue Me-

thode zur Acrylat-Analyse im Speichel 

etabliert. Die Belastung des Patienten-

speichels mit bestimmten Kunststoffbe-

standteilen kann nun über ein Verfahren, 

basierend auf „Liquid chromatography 

mass spectrometry“ (LC-MS), quanti-

fiziert werden. Die Messung umfasst 

die Acrylate Diurethan-Dimethacrylat 

(UDMA), Triethylenglykol-Dimethacrylat 

(TEGDMA), Bisphenol A-Glycidylmethac-

rylat (BisGMA), Methylmethacrylat (MMA) 

sowie das potenziell als Kontamination 

oder Abbauprodukt vorkommende BPA. 

Da Kauen die Freisetzung von Acrylaten 

nachweislich nicht steigert5, kann die 

Kunststoffanalyse im Morgenspeichel 

oder im tagsüber abgegebenen Basal-

speichel erfolgen (Abb. 1).
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Diese Speichelanalyse ermöglicht die 

Feststellung der in Lösung gegangenen 

Monomere bei bereits erfolgter Versor-

gung und dient somit der kurativen Ab-

klärung z. B. aufgrund von aufgetretenen 

Symptomen. Die Herkunft der analysier-

ten Substanzen kann dann durch den 

Abgleich mit den im Mund inkorporier-

ten Materialien und den verfügbaren 

Sicherheitsdatenblättern (s. auch CAS-

Registrierungsnummer; Chemical Ab-

stract Service) eruiert werden. Eine Ver-

fälschung des Speicheltests durch den 

Eintrag von Acrylat-Monomeren durch 

Gegenstände des alltäglichen Gebrauchs 

(z. B. Besteck) und über die Nahrung ist 

eher zu vernachlässigen.

Da Kunststoffe als organische Ver-

bindungen von Speichelenzymen umge-

wandelt werden können4, lässt ein aus-

bleibender Nachweis eines Acrylates im 

Speichel grundsätzlich zwei Interpreta-

tionen zu:

1. Der betreffende Kunststoff wird nicht 

freigesetzt.

2. Der betreffende Kunststoff wird zwar 

freigesetzt, wird jedoch im Speichel 

rasch in andere Metabolite umge-

wandelt, sodass die Ausgangssub-

stanz nicht nachweisbar ist (Abb. 1). 

Die Analytik der im Acrylat-Abbaupro-

zess entstehenden Verbindungen wird 

dadurch erschwert, dass die Identität 

dieser Substanzen bisher weitgehend 

unbekannt ist. BPA als Abbauprodukt 

des BisDMA stellt hier eine Ausnahme 

dar. Methacrylsäure (MA) wiederum 

– nicht zu verwechseln mit Methylme-

thacrylat (MMA) – ist als gemeinsames 

Endprodukt des Abbaus verschiedener 

Acrylate bekannt. Die Grundlagenfor-

schung spricht dafür, dass MA in der 

Leber in den hochtoxischen Metaboliten 

2,3-Epoxy-MA umgewandelt wird21. Der 

Nachweis von MA ist jedoch mit LC-MS 

nicht möglich und wird daher aktuell 

ausschließlich in der Grundlagenfor-

schung durchgeführt. 

Kunststoffbelastung – 

Ein möglicher 

proentzündlicher 

Triggerfaktor

Die Grundlagenforschung zeigt, dass 

Acry late im Darm effizient resorbiert 

werden18, Zellmembranen durchdringen 

und intrazelluläres Glutathion oxidieren10. 

Der resultierende Anstieg von Sauerstoff-

radikalen aktiviert die Produktion entzün-

dungsfördernder Zytokine3. Es ist daher 

wahrscheinlich, dass Acrylate auch dann 

als lokale Entzündungsreize wirken, wenn 

keine allergische Sensibilisierung vor-

liegt. Wegen ihrer proentzündlichen Wir-

kung und weiten Verbreitung in der Um-

welt liegt es nahe, Acrylate als klassische 

Triggerfaktoren chronisch entzündlicher 

Multisystemerkrankungen einzuordnen 

(Abb. 2). Dabei bleibt hervorzuheben, 

dass trotz ihrer effizienten Resorption 

und ihres belegten entzündungsfördern-

den Effekts bisher wenig über ihre syste-

mische Wirkung bekannt ist.

Kunststoffunverträglichkeit ist 
bei allergischer Sensibilisierung 
dosisunabhängig

Neben den erwähnten toxischen Effek-

ten können Kunststoffe sowohl Typ-I- als 

auch Typ-IV-Allergien auslösen6,12. Je-

doch können die freigesetzten allergenen 

Fremdstoffe im Unterschied zu toxischen 

Pathomechanismen bei sensibilisierten 

(allergischen) Patienten schon in geringen 

Dosen lokale und systemische Entzündun-

gen auslösen. Sensibilisierungen können 

hierbei sowohl auf Kunststoffmonomeren, 

aber auch auf andere Bestandteile von 

Kunststoffmaterialien wie Weichmacher 

oder Polymerisationsinitiatoren auftreten.

Die Zahl der Sensibilisierungen (und 

letztlich auch Allergien) nimmt dabei 

nicht nur bei Patienten, sondern vor al-

lem auch beim zahnärztlichen Personal 

zu17. Es ist zu berücksichtigen, dass die 

üblichen Handschuhe keinen Schutz bie-

ten, da die Monomere diese innerhalb 

kurzer Zeit penetrieren können15,13,9.

Zum überwiegenden Teil beruhen Sen-

sibilisierungen auf Kunststoffbestandteile 

auf Typ-IV-Sensibilisierungen (Allergien 

vom Spättyp). Acrylat-Monomere können 

körpereigene Eiweiße verändern und diese 

dadurch zum Allergen machen (Hapten-

Effekt). Bei einer Typ-IV-Sensibilisierung 

bilden sich spezifische T-Lymphozyten, 

die das Allergen bzw. allergenveränderte 

körpereigene Protein als fremd erkennen. 

Bei sensibilisierten Patienten reagiert 

das Immunsystem nach Kontakt mit dem 

entsprechenden Allergen mit einer Im-

munaktivierung (Abb. 3). Diese kann sich 

in einer Lokalsymptomatik äußern, aber 

auch systemische Entzündungsreaktionen 

verursachen oder verstärken.

Im Unterschied zu Metallen, wo aller-

gische Unverträglichkeitsreaktionen aus-

schließlich auf T-Lymphozyten-vermittelte 

Typ-IV-Sensibilisierungen zurück  zuführen 

Ärztlicher Befundbericht

Untersuchung Ergebnis Einheit Referenzbereich

Kunststoffe im Speichel (LC-MS/HPLC)

UDMA  Urethandimethacrylat    6.2 μg/L < 1.0
TEGDMA  Triethylenglycoldimethacrylat  3.9 μg/L < 1.0
BisGMA  Bisphenolglycidylmethacrylat < 2.0 μg/L < 2.0
BPA  Bisphenol A    1.7 μg/L < 1.0
MMA  Methylmethacrylat < 50.0 μg/L < 50.0

Interpretation
 Hinweis auf orale Belastung mit TEGDMA, UDMA und BPA.

Abb. 1  Nachweis einer oralen Exposition mit TEGDMA, UDMA sowie BPA. Die Untersuchung 

erfolgte im Basalspeichel.
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sind, kommen gegenüber acrylathaltigen 

Kompositmaterialien auch Allergien vom 

Soforttyp ( Typ-I-Allergie) vor. Diese kön-

nen IgE-vermittelt sein , aber auch auf 

sogenannten Pseudoallergien (IgE-un-

abhängig) beruhen (Abb. 4). Unmittelbar 

nach Vernetzung des Allergens mit den 

an Mastzellen oder basophilen Granu-

lozyten gebundenen IgE-Antikörpern  

kommt es zur massiven Ausschüttung 

zahlreicher und breit wirksamer Media-

toren, die innerhalb von wenigen Minuten 

zu lokalen und/oder systemischen Symp-

tomen führen. Aufgrund dieser schnellen 

Immunreaktion wird auch oft von einer 

„Soforttyp-Reaktion“ gesprochen. Pseu-

doallergene (z.  B. einige Arzneistoffe) 

regen die Zellen hingegen direkt zur 

Mediator-Ausschüttung an, ohne Betei-

ligung des IgE/IgE-Rezeptor-Komplexes. 

Anhand der Mediatoren und der Sympto-

matik sind beide Typen nicht voneinander 

unterscheidbar.

Systemische 

Manifestationen 

sind häufiger als 

Lokalreaktionen 

Die Symptomatik einer allergischen Sen-

sibilisierung auf Dentalwerkstoffe äußert 

sich vor allem bei der Typ-IV-Reaktion 

relativ selten als Kontaktallergie an der 

Mundschleimhaut. Wenn lokale Symp-

tome auftreten, dann sind es Erytheme, 

Ödeme, Stomatitis oder Aphthen sowie 

bei chronischen Reaktionen auch liche-

noide oder erosive Veränderungen. Aller-

gisch bedingte Immunreaktionen in der 

Mundhöhle können außerdem auch ohne 

morphologisches Korrelat Geschmacks-

veränderungen, Zungenbrennen und 

gesteigerte oder verminderte Speichel-

flussraten auslösen. Die Ursache dafür, 

dass an der dem allergenen Material 

anliegenden Schleimhaut erkennbare 

Reaktionen eher selten sind, liegt in der 

gering ausgeprägten immunologischen 

Allergene
z. B. Metallionen,
Acrylatmonomere

Zellproliferation
 lo ale Entz ndung

Zytokinfreisetzung (v. a. IFN- )
 systemisc e Entz ndung

Allergen-spezi scher
T ym ozyt

Antigen-
präsentierende 
Zelle

Abb. 2  Pathomechanismus einer Typ-IV-vermittelten Immunreaktion.

n Mastzelle (oder Basophilenr Granulozyt)
gebundene allergenspez. IgE Antikörper

Freisetzung vasoaktiver
Mediatoren innerhalb von 

linische Symptome

Allergen

A) IgE-abhängige Typ I-Allergie

B) IgE-unabhängige Pseudoallergie

Pseudoallergen

Abb. 3  Pathomechanismus einer Typ-I-vermittelten Immunreaktion (A) und einer Pseudo-

allergie (B).
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Abb.: Modifiziert nach M. L. Pall, Explaining „Unexplained Illnesses“
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Abb. 4  Mögliche relevante Auslöser einer chronischen Entzündung (silent inflammation) und ihre 

Einwirkung auf die Regulationstetrade aus Immunaktivierung, oxidativem- und nitrosativem Stress 

sowie Mitochondrienfunktion (modifiziert nach Pall M. Dr. (PHD) Explaining „Unexplained illnesses“.
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Reaktivität der Mundschleimhaut (gerin-

ge Dichte an Antigen-präsentierenden 

Zellen, starke Durchblutung).

Die Mundhöhle ist die Haupteintritts-

pforte für Fremdstoffe (Bakterien, Viren, 

Nahrungsmittel, Umweltschadstoffe), 

was die niedrige Entzündungsbereitschaft 

notwendig macht. Die Tatsache, dass Ent-

zündungen nicht auf die Kontaktstelle 

selbst begrenzt sind, erklärt sich damit, 

dass die allergenen Fremdstoffe nach 

ihrer Freisetzung über den Speichel intra-

oral gleichmäßig verteilt und beim Schlu-

cken in den Magen-Darm-Trakt gelangen.

Analog zu Metallsensibilisierungen 

geht man auch bei Acrylat-Sensibilisie-

rungen von nicht selten auftretenden 

systemischen Manifestationen aus. Gut 

zuzuordnen sind dabei noch die häma-

togen fortgeleiteten perioralen Ekzeme 

und Mundwinkelrhagaden. Aufgrund der 

schon erläuterten geringen immunologi-

schen Reaktivität der Mundschleimhaut 

stellt der periorale Bereich quasi das 

nächstgelegene immunologisch aktive 

Manifestationsorgan dar (Abb. 5a-c). 

Noch schwerer lässt sich bei der sys-

temischen Kontaktdermatitis (Typ-IV) auf 

die Allergenquelle schließen. Diese wird 

zumindest bei Metallsensibilisierungen 

beschrieben als dermatologische Er-

krankung sensibilisierter Patienten, bei 

der die Aufnahme des Allergens perku-

tan, transmukosal, intravenös, inhalativ 

oder auch endogen erfolgen kann. Hier-

bei kann die Haut des gesamten Organis-

mus betroffen sein11,8.

Abb. 5 a bis c  Klinische Manifestationen: a) OLP der Wangenschleimhaut, b) periorales Ekzem und c) Lippenschwellung, Mundwinkelrhagade. 

(Fotos Dr. E. Jacobi-Gresser)

a cb

Vor allem die transmukosale Auf-

nahme der Acrylate über den Gastro-

intestinaltrakt ist in der Zahnmedizin 

von Bedeutung. Erschwerend für die 

Diagnosestellung kommt hinzu, dass 

sich Entzündungsreaktionen durchaus 

auch an Stellen manifestieren können, 

die per Blickdiagnose nicht zu erfassen 

sind. Die Wirkung freigesetzter Acry-

late auf den Gastrointestinaltrakt ist 

aufgrund der weitgehend unbekannten 

Abbaukinetik und der Abbauprodukte 

bisher unklar. Zu den möglichen unspe-

zifischen Entzündungssymptomen zäh-

len folgende: Abgeschlagenheit, Schlaf-

störungen, depressive Verstimmungen, 

Muskelschmerzen, Arthralgien (Fibro-

myalgie), Parästhesien, Kopfschmer-

zen, Migräne oder auch Neuralgien. An 

Typ-I-Soforttyp-Allergien sollte gedacht 

werden, wenn die heftige systemische 

Symptomatik innerhalb weniger Stunden 

(selten sogar Minuten) nach Einbringung 

der Kunststoffmaterialien auftritt. 

Labordiagnostischer 

Nachweis von Typ-IV-

Sensibilisierungen

Eine Sensibilisierung vom Typ IV auf ein 

Allergen besteht dann, wenn der Patient 

allergenspezifische T-Lymphozyten ent-

wickelt hat. Der Nachweis dieser Zellen 

im Patientenblut erfolgt im Lymphozy-

tentransformationstest (LTT). Der LTT 

ist die derzeit einzige erprobte Labor-

methode zum In-vitro-Nachweis einer 

spezifischen zellulären Sensibilisierung. 

Er wurde erstmals 1960 beschrieben 

und hat sich seitdem durch Entwick-

lung der Zellkulturtechniken und der 

Analyse verfahren zu einem reproduzier-

baren und hochsensitiven Verfahren für 

die medizinisch-biologische Forschung, 

aber auch für die Routinediagnostik 

entwickelt (RKI-Empfehlung 2002; RKI-

Kommission 2008). Er basiert auf dem 

Prinzip der allergenspezifisch induzier-

ten Zellteilung von Lymphozyten in der 

Zellkultur nach Kontakt mit ihrem „pas-

senden Allergen“ (Abb. 6). 

Zunächst werden hierfür die Lym-

phozyten und Monozyten des Patienten 

aus heparinisiertem Venenblut isoliert 

und anschließend in der Zellkultur mit 

den zur Frage stehenden Allergenen in 

Kontakt gebracht (Abb. 6). Im Falle einer 

bestehenden Sensibilisierung kommt es 

zur Allergen-induzierten Lymphozyten-

aktivierung und nachfolgender Zelltei-

lung, die über den Einbau des radioaktiv 

markierten DNA-Bausteins Thymidin 

nachgewiesen wird. 

Dargestellt wird das Ergebnis 

 jeweils als Stimulationsindex (SI). Dabei 

wird die „Basal-Proliferation“ der Zel-

len (Ansatz ohne Allergen-Zugabe) zur 

Proliferations rate nach Allergenkontakt 

ins Verhältnis gesetzt. Der Quotient er-

gibt dann den SI.

Die grundsätzliche Aktivierbarkeit 

und somit ausreichende Vitalität der 

T-Zellen wird durch zwei sogenannte Po-
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zur Verfügung. Aufgrund der häufigen Un-

wissenheit über die exakte Zusammenset-

zung der Materialien ist eine Testung auf 

Nativmaterial durchaus sinnvoll (LTT-Na-

tivmaterial). Dabei schickt der Zahnarzt/

die Zahnärztin Materialproben zusammen 

mit dem Blut ins Labor und die Materia-

lien werden, nachdem sie mit speziellen 

Verfahren in Lösung gebracht wurden, mit 

den Immunzellen kultiviert . Der LTT hat 

Vorteile gegenüber dem Epikutantest .

In der Dermatologie wird bis heute 

noch in vielen Fällen der Hauttest (Epiku-

tantest) zum Nachweis von Typ-IV-Sensi-

bilisierungen favorisiert. Im Unterschied 

zu Hautkontaktmetallen wie Nickel 

oder Chrom ist die Epikutantestung bei 

Schleimhaut-assoziierten Allergien aber 

weit weniger verlässlich. Die Diagnostik 

sollte bei diesen systemischen  Sensibi-

lisierungen wie z. B. bei Medikamenten-

sensibilisierungen vorrangig mit dem LTT 

erfolgen. Von einer systemischen Sensi-

bilisierung spricht man, wenn der Aller-

genkontakt nicht über die Haut stattfin-

det , sondern das Allergen endogen, z. B. 

über die Schleimhäute des Gastrointes-

tinaltraktes oder direkt in die Blutbahn 

aufgenommen wird, so wie das bei allen 

aus Zahnersatz freiwerdenden Allerge-

nen der Fall ist. Für den LTT als  „In-vitro-

Provokationstest“ spricht auch, dass der 

LTT keine Risiken für den Patienten birgt. 

Anders als beim Epikutantest sind bei 

dieser  In-vitro-Labormethode eine In-

duktion einer Sensibilisierung oder eine 

Verstärkung der klinischen Symptome 

durch die Exposition nicht möglich.

Labordiagnostischer 

Nachweis von Typ-I-

Sensibilisierungen und 

Pseudoallergien

Für viele klassische Typ-I-Allergene (z. B. 

Baumpollen, Insektengifte  etc.) kann das 

spezifische IgE automatisiert in nahezu 

jedem Labor über EAST - oder RAST-Ver-

BISGMA
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BDMMA

EGDMA

TEGDMA

Erläuterung der Abkürzungen:
TEGDMA: Triethylenglycol-dimethacrylat UDMA: Diurethandimethacrylat
EGDMA: Etylenglycoldimethacrylat HEMA: 2-Hydroxyethylmethacrylat
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Abb. 7   Beispielbefund eines  LTT auf Kunststoffe. Nachweis einer Sensibilisierung auf TEGDMA.
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Abb. 6   Methodischer Ablauf eines Lymphozytentransformationstests (LTT).

sitivkontrollen gesichert. Hierbei werden 

Stimulanzien eingesetzt, die die T-Zellen 

einmal unspezifisch  (Mitogene) sowie 

auch spezifisch über  ihren T-Zell-Rezep-

tor (Recall-Antigene)  aktivieren.

Eine positive Reaktion im LTT (SI > 3) 

beweist die Existenz von allergen-spezifi-

schen Lymphozyten im Blut des Patienten 

(Abb. 7). Die heute verwendeten optimier-

ten LTT-Varianten haben durch Zusatz von 

rekombinanten Interferon-alpha zur Zell-

kultur eine gesteigerte Sensitivität und 

Spezifität erlangt22. Entsprechende Profile 

für Acrylate stehen für die Allergietestung 
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fahren bestimmt werden. Acrylate sind 

allerdings bisher von keinem kommer-

ziellen Anbieter etabliert worden. Die 

Diagnostik ist daher ausschließlich über 

zelluläre Testsysteme im Labor möglich.

Der Basophilen-Aktivierungstest (BAT) ist 

eine  In-vitro-Methode zum Nachweis Typ 

I-allergischer Sensibilisierungen sowie 

von Pseudoallergien (IgE-unabhängig). 

Der Test ist auch als Leukotrien-Release-

Test oder CAST-Test bekannt. Vorteil die-

ses Testes ist, dass sowohl Standardall-

ergene (z. B. Acrylat-Monomere) als auch 

native Materialproben nach Aufarbeitung 

im Labor getestet werden können. Dieses 

ermöglicht die Testung von Materialpro-

ben unbekannter Zusammensetzung (ein-

schließlich von Prothesenmaterial oder in 

situ gewonnenen Kunststoffspänen).

Beim BAT werden die  basophilen 

Granulozyten des Patienten mit Aller-

genextrakten oder auch nativen ( mitein-

gesendeten) Allergenen konfrontiert und 

anschließend entweder die Freisetzung 

vasoaktiver Mediatoren (aufgrund der 

Stabilität zumeist Leukotriene) ermittelt 

oder die Anzahl an aktivierten basophi-

len Granulozyten durchflusszytometrisch 

bestimmt. Der BAT ist gleichermaßen 

zum Nachweis von sogenannten Pseudo-

allergien geeignet, die nicht durch IgE-

Antikörper vermittelt sind, was bei kleinen 

Allergenen wie Kunststoffmonomeren 

vermutlich sogar häufig der Fall ist. 

Die Ergebnisse der Allergen-stimu-

lierten Testansätze werden mit entspre-

chenden Positiv- und Negativkontrollen 

ins Verhältnis gesetzt. Ein resultierender 

Leukotrien-Wert über 200 pg/ml oder ein 

festgesetzter Prozentsatz an aktivier-

ten  basophilen Granulozyten bedeutet, 

dass eine Sensibilisierung vom Typ I oder 

aber auch eine Pseudoallergie vorliegt 

(Abb. 8). Ein negatives Resultat schließt 

eine Sofort-Typ-Sensibilisierung mit ho-

her Sicherheit aus.

Zwei Fragestellungen können mit 

dem Sensibilisierungsnachweis beant-

wortet werden:

1.  Ist ein Austausch des bereits einge-
brachten Zahnersatzmaterials not-
wendig?

Mit dem LTT oder BAT kann ein sympto-

matischer Zusammenhang zum Mate-

rialkontakt ausgeschlossen bzw. wahr-

scheinlich gemacht werden, wenn nach 

dem Einbringen von Zahnersatzmaterial 

oder im späteren Verlauf Beschwerden 

auftreten (kurative Fragestellung). Be-

achtet werden muss allerdings, dass 

nicht jede Sensibilisierung automatisch 

zu klinischen Beschwerden führt. Der 

unmittelbare Beweis eines Zusammen-

hang s ist rein über Labordiagnostik nicht 

möglich, was allerdings nicht nur für 

Zahnersatzmaterialunverträglichkeiten 

gilt, sondern ein allgemeines Prinzip der 

Allergiediagnostik ist. 

2.  Welche Materialien können verwen-
det bzw. nicht verwendet werden?

Mit dem LTT oder BAT können vor dem 

Einbringen neuer Zahnersatzmaterialien 

bestehende Sensibilisierungen auf alle 

enthaltenen Bestandteile ausgeschlos-

sen werden (präventive Fragestellung). 

Allerdings muss beachtet  werden, dass 

sich vor allem bei Kunststoffen, mit 

denen man im Alltag wenig Berührung 

hat, auch nach der Einbringung Sensi-

bilisierungen entwickeln können. Jede 

Allergietestung kann nur die zum Unter-

suchungszeitpunkt bestehenden Sensi-

bilisierungen nachweisen.

Schlussfolgerung

Dentalkunststoffe stellen poten zielle 

Quellen einer permanenten oralen Be-

lastung dar. Eine schädigende Wirkung 

ist angesichts der chronischen Exposition 

nicht auszuschließen. Im Labor können 

sowohl die Acrylat-Konzentrationen des 

Speichels als auch mögliche allergische 

Sensibilisierungen untersucht werden. 

Die zellulären Allergietestungen empfeh-

len sich präventiv zur Auswahl eines zu-

mindest a priori verträglichen Materials 

sowie kurativ bei Verdacht auf allergische 

Reaktionen. Neben der Abschätzung der 

Acrylat-Belastung (im toxikologischen 

Kontext) spielt der Acrylat-Nachweis in 

einigen Fällen auch im Zusammenhang 

mit der Allergiediagnostik eine Rolle. Wie 

bereits ausführlich dargestellt, können 

Acrylate  Typ-I- und Typ-IV-Sensibilisie-

rungen induzieren, nachweisbar im  BAT  

bzw.  im LTT. Bei nachgewiesener allergi-

scher Sensibilisierung stellt sich in eini-

gen Fällen die Frage, ob tatsächlich auch 

eine orale Exposition mit dem gefunde-

nen Acrylat vorliegt, denn nur dann ist 

eine Entfernung des Materials sinnvoll 

und gerechtfertigt. Vor allem bei älteren 

Kunststofffüllungen oder bei unvollstän-

diger Material-Deklaration  vonseiten des 

Herstellers ist die Zusammensetzung 

nicht immer umfassend bekannt.

Das an der LMU etablierte Internatio-

nale Beratungszentrum für die Verträg-

lichkeit von Zahnmaterialien (BZVZ) bietet 

Ärztlicher Befundbericht

Basophilenaktivierungtest (BAT) Ergebnis Einheit Referenzbereich

2-Hydroxyethylmethacrylat (HEMA) 55 pg/ml < 200

TEGDMA  1277 pg/ml < 200

Methylmethacrylat (MMA)  < 50 pg/ml < 200

Nativmaterial 1023 pg/ml < 200

Abb. 8  Nachweis einer Sensibilisierung vom Typ I gegenüber  TEGDMA. Dadurch bedingt liegt 

auch eine Sensibilisierung auf das TEGDMA-haltige Nativmaterial vor. Um die Produktneutrali-

tät zu wahren , wird der Produktname hier nicht genannt.
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Hilfe bei Unverträglichkeiten gegen alle 

Zahnmaterialien. Aufgrund langjähriger 

Forschung und Erfahrung in den Berei-

chen Dentaltoxikologie, Biokompatibilität 

und Verträglichkeit von Zahnmaterialien 

ist das Zentrum eine international füh-

rende Anlaufstelle für diese Fragestel-

lungen. Das BZVZ verfügt über die welt-

größte Datenbank zur Freisetzung von 

Inhaltsstoffen aus Zahnmaterialien.
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