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Amalgam versus Komposit

Zu dem in der Dentista 01/2018 erschie-
nenen Artikel ,Ist Amalgam noch zeit-
gemaf? Gefahren des Quecksilbers”
soll in dieser Ausgabe ein Update gege-
ben werden. Folgende Fragen geht die
Autorin in diesem Zusammenhang auf
den Grund:

Was hat sich in den nun fast zwei Jahren
verdandert? Wie weit sind wir tatsédch-
lich mit dem ,,Phase-Down” des Amal-
gams?

Der Druck auf die Dentalindustrie ist
durch die Minamata-Konvention (siehe
Kasten), die den Amalgamausstieg bis
2030 festlegt, deutlich zu spiren. Ein
maoglichst addquates Ersatzmaterial fir
Amalgam zu finden, welches ein derart
gutes Kosten-Nutzen-Verhaltnis aufweist,
gestaltet sich als schwierig, gerade weil
Untersuchungen zu neuen Materialien
mehrere Jahre von der klinischen Studie
bis zur finalen Zulassung bendtigen.

Alternativprodukte
zu Amalgam

Es existieren bereits Alternativprodukte
auf Glasionomerzement-Basis oder als
ebenfalls glasionomerbasierte Glas-Hy-

brid-Technologie mit vielversprechen-

Minamata-Konvention

Abb. 1 Kompositfiillung
nach 15 Jahren Liegedauer.

Abb.2 Glasionomerzement-
Fillung nach 4 Jahren Liege-
dauer mit Fraktur innerhalb
der Fillung.

den Eigenschaften einschlieflich der
Mdglichkeit zur Abrechnung Uber die
gesetzlichen Krankenkassen. Doch trotz
der Weiterentwicklung der Glasionomer-
zemente und deren Vorteile, wie z.B.
Fluoridabgabe und vor allem die leichte
Bulk-Applikation, kommen Glasionomer-
zemente aller Art an die Langzeitstabili-

Im Januar 2013 wurde die Quecksilber-Konvention der Vereinten Nationen - die so-
genannte ,Minamata-Konvention” - abschlieBend verhandelt. Am 10. Oktober 2013

unterzeichneten tber 90 Staaten - darunter Deutschland - sowie die EU im japani-

schen Minamata das Papier. Das Europaische Parlament beschloss am 17. Mai 2017
die neue Quecksilber-Verordnung (EU) 2017/852. Nun will die EU-Kommission bis
Juni 2020 entscheiden, ob bis 2030 ein vollstandiger Ausstieg moglich ist.
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tat des Amalgams definitiv nicht heran'3,

Es wird auch immer wieder versucht,
Komposite als Amalgamersatz in Stel-
lung zu bringen. So werden seit einiger
Zeit die Bulk-Fill-Komposite beworben
und in Handling und Asthetik verbes-
Bulk-Fill-Komposite
chen eine sichere Polymerisation bis zu

sert4d, verspre-
Schichtstarken von teilweise 5 mm. Die
Inkrementtechnik, wie wir sie von her-
kommlichen Kompositen kennen, entfallt
und trotz der oftmals nur in einem Inkre-
ment eingebrachten Fullungen, zeigt sich
die Polymerisationsschrumpfung als ge-
ring®’. Hier bringt die Zeitersparnis beim
Einbringen des Fillungsmaterials und
damit verbundener Kosteneinsparung
bei langfristig guter Langzeitstabilitat

einen gewissen Vorteil. Auch im Rahmen



—

Abb. 3 Glasionomerzement-Fillung mit in-
suffizientem Randbereich disto-vestibular.

der Lichtpolymerisation kann mittlerwei-
le erheblich Zeit eingespart werden. Hier
gibt es seit einiger Zeit Fullungsmateri-
alien auf dem Markt, die mit speziell auf
das Material angepassten Polymersitati-
onslampen in nur 3 bis 10 Sekunden voll-
standig ausgehartet werden kénnen.

Was bei aller Anerkennung fir die Ent-
wicklungen auf dem Komposit-Sektor je-
doch oft vergessen wird, ist die Tatsache,
dass die Adhasivtechnik im Vergleich zur
Amalgamapplikation extrem techniksen-
sitiv ist, denn die suboptimale Amalgam-
fallung halt wohl um einiges langer als
die suboptimale Kompositrestauration.
Und genau hier wird deutlich, dass die Ar-
gumentation Bulk-Fill= Amalgamersatz
nicht zielfihrend ist. Kompositfillungen
sind eine hervorragende Amalgamalter-
native, jedoch kein Ersatz.

Patientenwohl und
Wirtschaftlichkeit
fur die eigene Praxis

Bei den noch immer eng geschnir-
ten Voraussetzungen zur Maglichkeit
der Abrechnung Uuber die gesetzlichen
Krankenkassen ist es jedoch immer
schwieriger, neben dem Patientenwohl
auch die Wirtschaftlichkeit fir die ei-
gene Praxis zu gewahrleisten. Mit den
neuen BEMA-Positionen scheinen die
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Krankenkassen den Zahnarzten wohl-
wollend entgegen zu treten. Seit dem
1. Juli 2018 sind Kompositfullungen im
Seitenzahnbereich Bestandteil der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung durch
die Leistungen 13 e bis h (BEMA]. Diese
sind allerdings auf Kinder bis zum voll-
endeten 15. Lebensjahr, Schwangere,
Stillende und Patienten mit absoluter
Kontraindikation gegen Amalgam be-
schrankt. Jedoch geht die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung davon aus,
dass nur 1% der Gesamtzahl der Fiil-
lungen in diesen Abrechnungsbereich
fallen wird. Es bleibt abzuwarten, ob die
1 %-Regelung hier ausreichend ist. Ge-
rade bei Kindern und Jugendlichen ist
die Mund- und Interdentalraumhygiene
nicht immer optimal und trotz positiver
Entwicklungen in den DAJ-Studien tritt
Karies immer noch auf. Gerade in so-
zialschwachen Regionen oder Praxen
mit erhdhtem Aufkommen von Kindern
und Jugendlichen konnte es hier bei der
1 %-Regelung zu Differenzen kommen.

Fazit

Obwohl Amalgam in Deutschland als
Kassenfiillung definiert ist, bestehen un-
ter 10 % wirklich aus Amalgam. Schon
heute stellen Komposite den Hauptanteil
des Amalgamersatzes dar, wobei sie nur
im Falle einer Zuzahlung durch den Pa-
tienten kostendeckend eingesetzt wer-
den konnen. Bulk-Fill-Komposite helfen
dabei, im Rahmen der Applikation Zeit zu
sparen, die Grundvoraussetzungen wie
vor allem kontaminationsfreie Arbeitsbe-
dingungen machen sie aber noch immer
grundsatzlich zeitaufwendig.
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