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1 Zubereitung und Anwendung von Amalgam im zahnar  ztlichen Bereich

Amalgame sind Legierungen des Quecksilbers (Hg) mit anderen Metallen. Sie entstehen durch
Vermischen einer speziellen Feilung (Legierungspulver) und elementarem Quecksilber zu einer
plastischen Masse, die nach kurzer Zeit erhartet und das Quecksilber dabei als intermetallische
Phase einbindet.

Amalgame werden seit rund 150 Jahren in der konservierenden Zahnheilkunde als plastisches
Fillmaterial verwendet. Im Laufe der Jahre fanden jedoch in zunehmendem MaRe auch andere
Fallmaterialien Anwendung. Im Jahr 1965 wurden in 52 % der Félle auf den Fullungswerkstoff
Silberamalgam zuriickgegriffen, im Ubrigen wurden Silikat- oder Steinzementfillungen, in
geringem Umfang auch Kunststoff Fillungen eingesetzt /7/.

Seit der Einfihrung zusammengesetzter Kunststofffillungsmaterialien, sogenannter Composita,
wurde Amalgam, insbesondere im Frontzahnbereich, weiter verdréangt.

Im Jahre 1992 sprach das damalige Bundesgesundheitsamt (BGA) eine Anwendungs-
beschrankung fir Amalgam aus. Hiernach durfte Amalgam ausschlie8lich im Bereich von
kautragenden Flachen zum Einsatz kommen. Fiur den Frontzahnbereich oder auf Zahnflachen, die
nicht Uberwiegend Kaulast zu tragen haben, wurde die Verwendung anderer zahnrztlicher
Werkstoffe empfohlen /20/. Im April 1995 ordnete das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte  weitere  Anwendungsbeschrankungen an, z.B. fiur Patienten mit
Nierenfunktionsstorungen, Schwangere und Kleinkinder.

Infolge der allgemein verbesserten Zahnprophylaxe bei den Patienten, weiterentwickelter
Alternativfullungsmaterialien und der immer wieder diskutierten gesundheitlichen Belastung von
Patienten durch Amalgamfillungen, ist der Umfang der Amalgamverarbeitung in den
Zahnarztpraxen inzwischen stark ricklaufig. Die werkstofflichen Eigenschaften von Amalgam
sind zum gegenwartigen Zeitpunkt jedoch noch uniibertroffen. Den Verbrauchsmengen zufolge
wurden in den vergangenen zwei Jahren etwa zu gleichen Teilen Amalgamfillungen und
alternative Fillungen gelegt. Fir Kassenpatienten ist Amalgam zur Zeit noch das Material fir die
Regelversorgung. Eine eindeutige Abschéatzung der zukiinftigen Anwendungshaufigkeit lasst sich
nicht vornehmen, zumal eine Empfehlung vom Juli 1996 fir die kassenzahnarztliche Versorgung
eine Mengenbegrenzung fur alternative Werkstoffe auf 1 % vorsieht.

Nach Auskunft der Bundeszahnarztekammer verwenden etwa 80 % der Zahnérzte noch
regelmafiig Amalgam.

In Tabelle 1 sind die wesentlichen Tatigkeiten zusammengestellt, die den Umgang mit
Quecksilber im zahnarztlichen Bereich kennzeichnen bzw. kennzeichneten. Daneben ist
aufgefuhrt, wodurch jeweils die Gefahr der Quecksilber-Einwirkung entsteht. Das
Gefahrdungspotential ist von der jeweiligen Arbeitstechnik abhéngig. Die Arbeitstechniken, die
sich im Laufe der Jahre auch unter dem Aspekt der Arbeitssicherheit erheblich verbesserten,
sind in den Abschnitten 1und 1.2.2 néher beschrieben.
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Tabelle 1: wesentliche Tatigkeiten beim Umgang mit Amalgam

Tatigkeiten Gefahr der Hg-Einwirkung durch:
. Dosieren von Quecksilber und Hg-Dampf - bei Kupferamalgam insbesondere
Feilung beim Erhitzen -, Hautkontakt, Verschitten von

Quecksilber und damit verbunden Kontamination
des Raumes durch Hg-Kigelchen in Spalten und
Ritzen, kontaminierte Mischeinrichtungen kénnen
eine kontinuierliche Dampfquelle darstellen

e Mischen von Quecksilber und

Feilung
» Nachkneten des plastischen

Amalgams
*  Anreichen der Amalgamportion Quecksilberdampf, Hautkontakt
* Kondensieren und Schnitzen des

Amalgams

e Polieren der Amalgam- Oberflache verstarkte Quecksilberdampfbildung aufgrund
erhohter Temperatur, Aerosolbildung

e Ausbohren von Amalgam

Fullungen
» Desinfektion/ Reinigung Quecksilberdampf,
Hg-kontaminierter Instrumente und Hautkontakt
Gerate
«  Aufbewahren und Entsorgen von  kontinuierliche Dampfquelle, Hautkontakt
Amalgamabfallen Verschitten

1.1  Zubereitung und Anwendung von Amalgam bis ca. 1970 bzw. 1980 (heutige
neue Bundeslander)

Der Umfang der Amalgamverarbeitung lasst sich in Abhangigkeit von der Praxisgré3e mit etwa 2000-
3000 gelegter Fillungen pro Jahr beschreiben.

1.1.1 Verwendete Produkte und Anwendungsformen

Es wurden Silberamalgame, teilweise auch Kupferamalgame verwendet. Goldamalgame wurden nur
im Einzelfall eingesetzt.

Die Feilung wurde meist in Form von Pulver oder Spanen, eingesetzt. Quecksilber wurde als
flussiges Metall in Tonflaschen mit weitem Hals oder in Flaschen mit Schwanenhals verwendet.

Silberamalgam (gamma- 2- Amalgam)

Silberamalgam- auch als Edelamalgam bezeichnet- entsteht durch Vermischen etwa gleicher
Gewichtsanteile einer speziellen Feilung und Quecksilber. Das ausgehéartete Amalgam besteht in
Abhéangigkeit von der Zusammensetzung der Feilung aus unterschiedlichen intermetallischen Phasen.
Die friiher verwendete Zusammensetzung fiihrte zur Bildung der gamma-2-Phase

(Sng Hg); daher auch die verbreitete Bezeichnung gamma- 2- Amalgam. Die gamma- 2- Phase
korrodiert sehr leicht, was zu einer geringeren Haltbarkeit der Fillungen und verstarkter Quecksilber-
Abgabe an den Kérper von Amalgamtragern beitragt.
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Bei der Zusammensetzung der Feilung bezog man sich lediglich auf eine Ubereinkunft der Fédération
Dentale International (FDI).

Zusammensetzung der Feilung nach FDI-Spezifikation 1967:

Silber 65 Gew-% minimal, Zinn 29 Gew-% maximal, Kupfer 6 Gew-% maximal, Zink 2 Gew-%
maximal. Da einige Legierungen durch chemische Umsetzung voramalgiert wurden, um dadurch die
Benetzung beim Verreiben mit Quecksilber zu beginstigen, wird auch ein Maximum fur den
Quecksilber- Gehalt angegeben (3 Gew-%).

Kupferamalgam

Kupferamalgame sind stark korrosionsanféllig und werden im Laufe der Zeit unter Freisetzung von
Quecksilber angegriffen. Sie wurden daher hauptsachlich zur Behandlung von Milchzéhnen
eingesetzt.

Kupferamalgame enthalten einen hdheren Quecksilberanteil. Sie bestehen aus 35 Gew-% Kupfer
(Cu) und ca. 65 Gew-% Quecksilber.

Bis in die 60er Jahre hinein wurde haufiger mit Kupferamalgam gearbeitet. Seit Bestehen des
Bundesinstitutes flr Arzneimittel und Medizinprodukte 1978 wurde kein Antrag auf Zulassung von
Kupferamalgam gestellt, d. h. es existiert kein zugelassenes Kupferamalgam nach Arzneimittelgesetz.

In den neuen Bundeslandern war der Einsatz von Kupferamalgam in der Kinderstomatologie bis in
die 80er Jahre verbreitet. Hierbei ist auch zu bertcksichtigen, dass einige Arzte auf
die Behandlung von Kindern spezialisiert waren.

1.1.2 Arbeitstechniken

Die im folgenden aufgefihrten Téatigkeiten wurden Uberwiegend von den Zahnarzthelferinnen
ausgefuhrt. Obwohl bei vielen Tatigkeiten ein Hautkontakt mit Quecksilber gegeben oder méglich
war, wurde in der Regel ohne Hautschutz gearbeitet. Zahnarzt war Quecksilber- Dampf vor allem
beim Kondensieren und Ausbohren ausgesetzt, da er sich, bedingt durch seine Arbeitsposition, in
unmittelbarer Néhe zur Quecksilber- Dampfquelle befindet. Eine effektive Absaugung am Zahn war in
westdeutschen Praxen etwa ab 1970 vorhanden, in ostdeutschen teils erst ab 1990. Die genannten
Tatigkeiten wurden in der Regel im Behandlungsraum, der tUber Fenster zu liften war, durchgefihrt.

. Dosieren

Feilung und Quecksilber mussten dem Mischungsverhéltnis entsprechend zunachst dosiert werden.
Die Anteile wurden teils nach Augenmall und Plastizitditsgrad bemessen, teils mittels
Amalgamwaage oder spezieller Dosiergefal3e dosiert. Etwa ab 1960 wurden Uberwiegend
vollautomatische Dosier- und Mischgerate, sogenannte Amalgamatoren eingesetzt, die bis heute in
einigen Praxen Verwendung finden.

Amalgamatoren sind Mischgeréte, die die Feilung und das Quecksilber zuerst dosieren und dann
zum plastischen Amalgam verarbeiten. Die Vorratsbehélter mussten nach Bedarf, zu damaligen
Zeiten ca. alle 2 Wochen, mit flissigem Quecksilber bzw. Feilung gefiillt werden.

Das Einflllen von Quecksilber aus den Ublicherweise verwendeten Schwanenhalsflaschen war nach
Aussage von Zahnarzthelferinnen in der Regel sauber durchfiihrbar.

Verunreinigungen an der Einfillistelle am Tank waren jedoch bei fast allen Geraten sichtbar. Ebenso
konnten ausgehéartete Amalgampartikel in der Mischkapsel die Dichtungsqualitét vermindern, so dass
beim Triturieren feinste Quecksilber- Teilchen austreten konnten.

In der ehemaligen DDR bestand die Anweisung, Amalgamatoren grundsatzlich in eine Auffangwanne
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zu stellen, um eine Verunreinigung des Bodens zu vermeiden. Eine regelmélRige Pflege und Wartung
der Geréte erfolgte im allgemeinen nicht.

Die in Deutschland gebrauchlichsten Typen waren der Dentomat, friher Non- Zinkomat, der Duomat
von Degussa und der Amalgamiser von De Trey- Amalgamated Dental Co. Bei den beiden
erstgenannten handelt es sich um geschlossene Systeme. Die fertige Amalgamportion

wird in einer Mischkapsel aufgefangen.

Der Amalgamiser stellt ein offenes System dar (offener Amalgamator). Das zubereitete Amalgam fiel
auf ein kleines, unter das Gerat geschobenes Tablett. Nach jeder Mischung waren verstreute
Quecksilber- Tropfchen unter dem Gehause zu finden, so dass die Verwendung von Amalgamisern zu
einer vergleichsweise hdoheren Quecksilber Grundbelastung der Raumluft beitrug /7 /.

In einigen Praxen wurden auch Vibratoren mit Dauermischkapseln bzw. Mehrfachkapseln aus Plastik
oder Metall eingesetzt. Hier mussten Feilung und Quecksilber offen dosiert, d.h. entsprechend dem
Mischungsverhaltnis abgewogen und dann manuell in eine Mischkapsel gegeben werden. Diese
Gerate wiesen demnach ein im Vergleich zu Amalgamatoren hoheres Geféahrdungspotential auf. Es
wurden Kapseln mit und ohne Pistill eingesetzt. Das Pistill konnte den Kapselboden von
Plastikkapseln leicht beschédigen oder Verunreinigungen am Kapselverschluss konnten die sichere
Dichtung beeintrachtigen. Gerétebeispiele sind der S. S. White Amalagamiser und Wig- L- Bug /7/.

. Mischen der Feilung mit dem Quecksilber (Trituratio n)

Friher wurden Feilung und Quecksilber mittels Pistill im Glasmorser, kraftig unter Druck ca. 1,5- 2
Minuten angerieben. Die Paste wurde teils mit dem Finger glattgestrichen /6, 16/ . Wurde der Mérser
freihdndig benutzt und nicht auf einer Unterlage (Tisch, Tablett) aufgesetzt, konnte der Fuf3boden
durch Quecksilber verunreinigt werden.

Weiterhin wurden Hilfsmittel wie der Degussa- Amalgam- Handmischer oder ein mit der
Bohrmaschine in Bewegung gesetzter Schittelapparat verwendet.

Spater setzten sich insbesondere die oben beschriebenen Amalgamatoren oder auch Vibratoren
mit Dauermischkapsel durch.

Zur Bildung von Kupferamalgam ist vor dem Mischen eine Erwarmung erforderlich: Quecksilber
und Kupfer wurden auf einem langstieligen Amalgaml6ffel oder in einem feuerfesten
Reagenzglas offen erhitzt. Das Reagenzglas wurde teils nach Entfernung des Amalgams mit
einem Korken verschlossen.

. Nachkneten des Amalgams

Nach der Mischung war ein Nachkneten erforderlich. Dies erfolgte im Handballen, in
Leinensackchen, Lederlappchen oder Amalgamknetgummis. Uberschiissiges Quecksilber wurde
teils Uber dem Waschbecken oder dem Boden ausgedrickt. Hautschutz wurde in der Regel nicht
verwendet.

. Anreichen der Portion

Das Amalgam wurde in kleinen Portionen teils gedreht und mittels Amalgamtrager zum
Einbringen in das Zahnloch (Kavitat) angereicht, teils wurde eine Amalgampistole verwendet.

. Kondensieren und Schnitzen

Das Amalgam muss unter starkem Druck meist manuell kondensiert werden. Zur Erhaltung der
Plastizitat oder zur besseren Durchknetung wahrend des Fillungslegens wurde das Amalgam
teils mit bloRen Fingern bearbeitet.
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Das auf der Oberflache herausgepresste Quecksilber wurde abgesaugt. Der quecksilberreiche
Uberschuss wurde abgetragen und die Fillungsoberflache durch Schnitzen in die endgiiltige
Form gebracht. Poliert wurde friiher kaum.

e Ausbohren von Fillungen

Bis 1960 wurden fast ausschlieRlich Elektromotoren mit einer Drehzahl von 40 000 min™
eingesetzt. Durch aufgesetzte Winkelstiicke konnte unter- oder Ubersetzt werden, maximal auf

eine Drehzahl von 160 000 min™.

Danach wurden sowohl in den alten als auch den neuen Bundeslandern luftbetriebene
Turbinenbohrer mit Drehzahlen von etwa 300 000 min™ verwendet. Zeitgleich wurde ab 1960 die
Wasserspraykihlung beim Ausbohren eingefuhrt. Nach Aussage eines fihrenden Ausriisters im
Dentalbereich wurde die Speichelabsaugung etwa im Zeitraum 1966-1971 eingefihrt, die
Trockenabsaugung am Zahn erst nach 1970.

. Aufbewahren und Entsorgen von Quecksilberresten

Quecksilber wurde haufig in den Hausmill oder Uber das Kanalsystem entsorgt. In einigen
Praxen wurde Quecksilber in geschlossenen Behéltern (unter Wasser) gesammelt und
anschlieBend sachgerecht entsorgt.

. Desinfektion /Reinigung Hg-kontaminierter Instrume nte und Geréate

Quecksilberkontaminierte Instrumente wurden wie andere Instrumente desinfiziert und gereinigt,
Gerate bei Bedarf gereinigt. Sichtbare Verunreinigungen von Quecksilber oder Amalgam wurden
manuell oder sofern vorhanden mittels Absauganlage entfernt.

Amalgampistolen wurden regelmafig zerlegt und von Amalgamresten gesaubert.

1.1.1 Zubereitung und Anwendung von Amalgam ab ca. 1970 bzw. ab 1980
(heutige neue Bundeslander)

Der Umfang der Amalgamverarbeitung war in den letzten Jahren riicklaufig.

Einer von der BGW durchgefuhrten Befragung von Zahnarzten zufolge wurden im Jahr 1996 in
Praxen, die Amalgam verarbeiteten, in den alten Bundesléandern etwa 100-500 Amalgam -
Flllungen jahrlich gelegt, in den neuen Bundeslandern war das Aufkommen mit etwa 500-1500
Fullungen jahrlich erwartungsgemaR hoher. Die Zahl der ausgebohrten Fullungen liegt im Bereich
von 100-1300 pro Jahr. Einige Praxen betreiben inzwischen in gréoerem Umfang den
Austausch von Amalgam gegen Alternativfillungsmaterialien. Hier werden jahrlich bis zu 2500
Fullungen ausgebohrt.

1.2.1 Verwendete Produkte und Anwendungsformen

Im betrachteten Zeitraum wurden in den alten Bundeslandern fast nur noch Silberamalgame
verwendet. In den neuen Bundeslandern wurden Kupferamalgame bis in die 80er Jahre hinein
eingesetzt (siehe Abschnitt 1.1.1).

Das Legierungspulver kann aus spanférmigen und/oder kugelférmigen Partikeln bestehen.

Quecksilber und Legierungspulver werden haufig bereits vordosiert eingesetzt, hauptsachlich in
Form von Einmalkapseln, die beide Komponenten enthalten. Vordosierte Kapseln sind in
Abhangigkeit vom Quecksilbergehalt in den Varianten schnellhartend, normalhartend und
langsamhartend erhéaltlich. Teils werden Presslinge der Legierung in Tablettenform und

in Folie eingeschweilRte Quecksilberportionen verwendet. (Produktbeispiel= Epoque 2000 Duett,
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Fa. Nordiska Dental GmbH, Schweden)

Der Hauptlieferant von Quecksilber, Fa. Degussa, stellt seit Juli 1994 kein Quecksilber fiir die
Anwendung im Dentalbereich mehr her.

Silberamalgame

Zunachst wurden noch gamma-2 Amalgame (siehe Abschnitt 1.1.1), ab 1992 ausschlieflich
gamma-2-freie Amalgame (Non-gamma-2-Amalgame) eingesetzt, da diese in noch geringerem
Maf3e korrosionsanfallig sind.

Die Rahmenzusammensetzung, die in der Informationsschrift des BGA /20/ veroffentlicht ist, gibt
die Bandbreite der Zusammensetzung geprifter gamma-2-freier Amalgame an. Der Hersteller
darf hiervon abweichen, sofern keine gesundheitlichen Bedenken bestehen.

Rahmenzusammensetzung des Legierungspulvers fir gamma-2-freie Amalgame nach BGA1992
120/

Ag 40 Gew.-% minimal, Sn 32 Gew.-% maximal, Cu 30 Gew.-% maximal, Zn 2 Gew-% maximal,
Hg 3 Gew.-% maximal.

Exemplarische Produktzusammensetzungen fir gamma-2-freie Amalgame sind:

* SDI-Amalgam, Permite C (Fa. Southern Dental Industrie GmbH, Kéln) Legierung: 56 Gew-%
Ag, 27,9 Gew-% Sn,15,4 Gew-% Cu, 0,5 Gew-% In, 0,2 Gew-% Zn
Das Verhéltnis von Quecksilber zu Legierung kann sein:
800 mg Legierung: 696 mg Quecksilber (schnellhartend)
800 mg Legierung: 736 mg Quecksilber (normalhartend)
800 mg Legierung: 768 mg Quecksilber (langsamhartend)
800 mg Legierung: 752 mg Quecksilber (ECT, extended carving time)

» Dispersalloy (Fa. Johnson und Johnson):
69,5 Gew-% Ag,17,7 Gew-% Sn, 11,8 Gew-% Cu, 1 Gew-% Zn

Weitere Produktbeispiele fir gamma-2-freie Amalgame: Valiant, Sybralloy, Solila Nova, Ana 2000,
Vivalloy HR, Duraloy, Si-Am-Kap, Oralloy Magicap S.

Produktbeispiele fir gamma-2-Amalgame: Amalcap Plus und Luxalloy

1.2.2 Arbeitstechniken

Im Laufe der Jahrzehnte verbesserten sich die Arbeitstechniken u.a. hinsichtlich des
Arbeitsschutzes deutlich: In westdeutschen Praxen wurde ca. ab 1970 Uberwiegend
vollautomatisch dosiert und gemischt. Kurz nach der Einflihrung. der Speichelabsaugung (1966-
1971) etwa seit 1971-1976 waren die Praxen mit einer effektiven Trockenabsaugung ausgeristet,
so dass beim Ausbohren Quecksilberdampfe und zerstaubtes Quecksilber heute direkt am Zahn
mittels Absaugkanule abgesaugt werden. Das Nachkneten von Amalgam vor dem Einbringen in den
Zahn entfallt vollig. Als zusatzliche Tatigkeit kommt die Politur von Amalgamfillungen hinzu, die
heute nach dem Legen obligatorisch ist.

Der Auskunft ostdeutscher Zahnarzte sowie Literaturangaben zufolge wurde in der ehemaligen
DDR bis 1980 noch haufig manuell dosiert und im Mdérser gemischt /29/.

Der Uberwiegende Teil der ostdeutschen Praxen war erst ab 1990 mit effektiven
Absaugsystemen ausgestattet, davor wurden zum Teil selbstkonstruierte Anlagen mit
unterschiedlicher Absaugleistung eingesetzt. Viele Praxen arbeiteten nur mit Speichelabsaugung.

Seit ca. 1990 werden in vielen Praxen zum Schutz vor Infektionen bei allen Ublichen
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zahnarztlichen Téatigkeiten Handschuhe, haufig auch Mundschutz getragen. Gelegentlich werden
daruber hinaus Brille oder Gesichtsschutz verwendet, letzterer insbesondere beim Ausbohren zum
Schutz vor Verletzungen durch abplatzende Zahnteilchen.

Die Behandlungsrdume sind im allgemeinen nur tber Fenster zu liften, die Ful3béden wischbar und
fugenlos.

Im folgenden sind die Arbeitstechniken im Umgang mit Quecksilber zusammengestellt und naher
erlautert, die etwa ab 1970 bzw. 1980 (heutige neue Bundeslénder) in den Praxen Uberwiegend
anzutreffen waren:

o Dosieren

Die Uberwiegende Zahl der westdeutschen Praxen setzte im Zeitraum 1970 bis 1985 ausschlieRlich
vollautomatische Dosier- u. Mischgerate, die in Abschnitt 1 naher beschriebenen Amalgamatoren, ein
/7/. In ostdeutschen Praxen wurden die Gerate etwa von 1980 bis 1993 verwendet.

Bei den Geraten ist das Befilllen des Vorratsbehalters mit Quecksilber erforderlich.

Etwa ab 1985 setzte sich in westdeutschen Praxen zunehmend die Verwendung vordosierter
Einmalkapseln durch. Vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte /20/ werden die
Kapseln ausdricklich propagiert. In den Kapseln befinden sich getrennt voneinander, fertigportioniert,
im oberen Teil Quecksilber und im unteren Teil die Feilung.

Neben den Einmalkapseln existieren auch Prefl3linge der Legierung in Tablettenform und in Folie
eingeschweildte Quecksilberportionen. Beide Komponenten werden mit einer Pinzette in eine
Mehrfachkapsel tberfiihrt (1 Kapsel fur 50 Portionen) und wie Einmalkapseln weiterbehandelt.

. Mischen von Feilung und Quecksilber (Trituration)

Im Zeitraum 1970 bis 1985 (1980-1993 heutige neue Bundeslander) wurden Uberwiegend
Amalgamatoren verwendet (siehe Abschnitt 1.1.2).

Die ab 1985 (1993 heutige neue Bundeslander) bis zum heutigen Zeitpunkt Giberwiegend verwendeten
vordosierten Einmalkapseln und Mehrfachkapseln werden in Kapselmischgerédten gemischt. Die
Kapseln werden in die Gabel des Mischgerates eingespannt und max. 30 Sekunden gemischt. Es
handelt sich hierbei um ein geschlossenes System. Beim Mischvorgang wird kein Quecksilberdampf
freigesetzt. Das Gerat kann nicht verunreinigt werden. Vorausgesetzt wird hierbei die Verwendung
dichter Kapseln. Durch die beim Mischungsvorgang erzeugte Reaktionswarme kann beim Offnen der
Kapsel kurzzeitig Hg-Dampf entweichen. Geratebeispiele sind Silamat, Silamix, Wig-L-Bug, und
McShirley- Amalgamator /7, 32/.

In den neuen Bundeslandern sind Kombinationsgeréate im Einsatz. Es handelt sich dabei um alte -
zumeist vom Hersteller zuvor gereinigte - Dentomaten, die zur parallelen Nutzung als Kapselmischer
umgebaut wurden.

Bei den ersten im Handel befindlichen Kapseltypen wurde das Quecksilber durch Drehbewegung
des Schraubdeckels (Muhlbauer-Schraubkapsel) oder durch Daumendruck (lvociar-Vivadent-
Kapsel) in den Mischraum gedrickt. Produktbeispiele hierfir sind Anacap, Quickalloy, Silveralloy
und Amalcap. Bei Kapseltypen, bei denen sich ein Folienkissen mit Quecksilber ungeschutzt oben
auf der Kapsel befand (z. B. Miuhlbauer-Kapsel Typ 2), war ein Hautkontakt mdglich. Bei diesen
Modellen konnte auch beim Triturieren infolge von Beschadigungen Quecksilber verspritzt
werden /7/.

Bei den heute gebrauchlichen sogenannten selbstaktivierenden Kapseln wird der Kontakt
zwischen Quecksilber und Feilung selbstandig beim Mischen durch Zerstérung der trennenden
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Membran hergestellt. Einige Typen enthalten ein Pistill. Produktbeispiele fir selbstaktivierende
Kapseln sind: Dispersalloy- Kapseln, Solila Nova Kapseln, UnisonKapseln, Valiant-Kapseln,
Amaicap Plus (Fa. Vivadent), Vivacap-HR (Fa. Vivadent), Permite C (SDI-Amalgam), Si-Am-Kap
(Fa. Merz und Co Dental) u. Oralloy Magicap S (Fa. Dental Produkte)

*  Anreichen von Amalgamportionen

Sofern Kapseln verwendet werden, muss die Membran mittels Spatel auf einer Arbeitsflache von
der Amalgamportion getrennt bzw. das Pistill entfernt werden. Das plastische Amalgam wird in
ein kleines GefaR aus Edelstahl, Glas oder Kunststoff gegeben und dort mit einer
Amalgampistole, in der das Amalgam bereits vorkondensiert wird, aufgenommen und
angereicht. Ein Hautkontakt sowie eine Verunreinigung der Arbeitsflache ist bei diesen
Tatigkeiten moglich. Vereinzelt wird die Portion auch direkt mit einem Amalgamtréager oder -stopfer
angereicht.

. Kondensieren und Schnitzen des Amalgams

Die anschlieRende schichtweise Kondensation erfolgt im allgemeinen manuell mit Stopfern.

Die Absaugung wird eingesetzt, sofern Amalgampartikel aus dem Mund des Patienten entfernt
werden mussen und sofern der Einsatz arbeitstechnisch moglich ist. Uberschiissiges Quecksilber
wird beim Kondensieren heute nicht mehr herausgedriickt, da die Dosierung inzwischen sehr exakt
ist (vollautomatische Dosierung, vordosierte Kapseln).

Vereinzelt wurde maschinell kondensiert (Amalgamvibratorkopf, Bergendal oder KaVolntra-
Amalgamkondensatorkopf 66GD /25/).

Die Ultraschallkondensation war wenig verbreitet, da sie u. a. Pulpairritationen verursachen kann.

Das Kondensieren und Schnitzen schlie3t den Vorgang des Legens von Fullungen (Dosieren,
Mischen, Anreichen), der insgesamt etwa 3 - 4 Minuten in Anspruch nimmt, ab.

. Polieren von Amalgamfillungen

Polierer werden nur mit Elektromotoren betrieben. Es wird im allgemeinen mit niedrigen
Drehzahlen, geringer Anpresskraft und mit Wasserspraykihlung gearbeitet, um das Auftreten von
Reibungswarme zu vermeiden.

Die geschnitzte Fillung wird zunéchst mit einem Finierer vorbehandelt (Drehzahl ~15 — 180 00 min
1 und anschlieBend mit Gummipolierern unterschiedlicher Kérnung (Drehzahl ~ 5 000 min™) poliert. Bis
auf wenige Ausnahmen wird beim Polieren abgesaugt. Die Dauer eines Poliervorganges liegt bei ca.
1 Minute.

*  Ausbohren von Amalgamfillungen

Fullungen werden in der Regel mit Turbinenbohrern (200 000 - 300 000 U/min), teils mit etwas
langsamer drehenden elektrogetriebenen Winkelstiicken (etwa 160 000 U/min oder vereinzelt
mit  Schnelllaufbohrern (10 000-30 000 U/min) ausgebohrt. Dabei werden
Wasserspraykihlung sowie Absaugung am Zahn und Speichelabsaugung parallel eingesetzt.
Die Entfernung einer Amalgamfullung inklusive Nacharbeit (z. B. das Entfernen von Karies)
dauert ca. 2 Minuten.

Um die Belastung der Patienten zu minimieren, wird in den letzten 5 Jahren vermehrt mit
Kofferdam gearbeitet. Es handelt sich hierbei um eine perforierte Latexmembran, die tber die
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Mundhohle gespannt wird und den zu behandelnden Zahn dicht gegen die Mundhdhle
abschlief3t.

. Aufbewahren und Entsorgen von Amalgamresten

Seit 1990 muss Abwasser von Behandlungsplatzen (ber einen Amalgamabscheider mit
mindestens 95 %igem Wirkungsgrad abgeleitet werden. Der durch Zentrifugation abgetrennte
Amalgamschlamm wird in einem Auffangbehélter gesammelt. Der Zustand des
Amalgamabscheiders ist alle 5 Jahre durch einen Sachkundigen zu Uberprifen /19/. Nach
Aussage der Zahnarztekammer sind die Praxen heute flachendeckend mit Amalgamabscheidern
ausgestattet. Sammelbehalter fir Quecksilberabfalle werden in den Behandlungsraumen meist in
Schranken, sonst in gesonderten R&umen aufbewabhrt.

Die Entsorgung von Quecksilberabfallen ist bei der iiberwiegenden Zahl der Praxen Uber Hersteller
oder einen Entsorgungsbetrieb geregelt. Dies trifft auch fir Praxen zur Zeit der ehemaligen
DDR zu.

a) Uberschussamalgam und andere feste Quecksilberabfalle (z. B. Zdhne, Inhalte von
Sieben)

Obengenannte Quecksilber-Reste werden fast ausschlieflich in Behéaltern unter Wasser oder
Fixiersalzlésung aufbewahrt.

Die Behalter sind teils dicht verschlossen, teils befindet sich eine Offnung im Deckel, die ein
servicefreundliches Einbringen der Abfélle erméglichen soll.

Die Aufbewahrung unter Wasser wurde in Praxen der ehemaligen DDR durch regelmaRige
Belehrungen und Kontrollen sichergestelit.

b) Leere Amalgamkapseln

Die Kapseln werden meist nach Gebrauch verschlossen und trocken in geschlossenen, teils
auch offenen Behéltern gesammelt.

Sofern Kapseln mit St6Reln verwendet werden, werden diese bei der Entsorgung in der leeren
Kapsel mit eingeschlossen. Einige Praxen verwenden spezielle Sammelbehélter, die im Deckel
ein Absorbens enthalten (z. B. CAP-Sammelbehalter, Fa. Vivadent). In seltenen Fallen werden die
Kapseln direkt in den Hausmill entsorgt.

C) Mit Amalgam kontaminierte Einwegartikel (z. B. TUcher, Tupfer etc.)
Die tUberwiegende Zahl der Praxen entsorgt diese Abféalle in den Hausmuill.

d) Amalgamschlamme aus dem Abscheider

Die Amalgamabscheidetopfe mit Amalgamschlamm werden entweder direkt nach dem Wechsel
dicht verschlossen und an einen Entsorgungsbetrieb gegeben, oder sie werden vor der
Entsorgung mit aufgelegtem Deckel bis zur vollstdndigen Auffullung aufbewahrt.

Der Auffangbehélter muss ca. 1-2 x jahrlich gewechselt werden. Dariiber hinaus missen einige
Filter und Siebe von Amalgamabscheidern und Absauganlagen, die Amalgampartikel enthalten
kénnen, nach den Angaben des Herstellers in gewissen Zeitabstdanden gereinigt werden. In
Abhangigkeit vom Geréatetyp kénnen dies sein: Grobteilefilter am Mundspilbecken (etwa 1-2 x
jahrlich entleeren, auswaschen), Schwerteilesammler und Tropfwanne (1-2 x jahrlich
entleeren), Filter an der Selektivablage (1 x woéchentlich wechseln).
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* Desinfektion/Reinigung Quecksilber-kontaminierter | nstrumente und Geréate

Durch die verbesserten Dosiertechniken befinden sich im allgemeinen keine Amalgamreste und
Quecksilber-Reste mehr an den Instrumenten. Quecksilberkontaminierte Instrumente werden wie
andere Instrumente desinfiziert und gereinigt. Die Kapselmischgerate missen nicht gereinigt
werden. Dafir kommt seit Einfuhrung der Amalgamabscheider 1990 die regelmalige bzw.
bedarfsweise Reinigung der Amalgamabscheidetopfe hinzu. Letztere wird teilweise sehr aufwendig
mit Blrsten etc. betrieben.
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2 Chemische und physikalische Eigenschaften von Quecksilber

Quecksilber ist ein bereits bei Raumtemperatur fliissiges, schweres Metall. Seine Eigenschaft
schon bei Raumtemperatur viele Metalle unter Amalgambildung anzugreifen, macht man sich
bei der Anwendung im zahnérztlichen Bereich zunutze. Im Unterschied zu den Ubrigen
metallischen Amalg7amkomponenten wie Silber, Zinn, Zink, Kupfer (Dampfdruck Kupfer bei
810°C = 7,05 x 10" mbar), deren Dampfdruck bei Raumtemperatur kaum messbar ist, stellt
sich  bei Quecksilber in einem geschlossenen Behdalter und bei 20° C ein
Gleichgewichtsdampfdruck von 0,0016 mbar ein. Der Dampfdruck ist allein von der Temperatur
abhangig und steigt mit dieser an. Quecksilber ist eine hochsiedende Flissigkeit mit
vergleichsweise niedrigem Dampfdruck. Zur Einordnung seien die Dampfdricke folgender
Flussigkeiten bei 20° C genannt: Ether: 585 mbar, W asser: 23 mbar, Anilin: 0,4 mbar.

Infolge seiner hohen Oberflachenspannung bildet Quecksilber bevorzugt Kugeln, die sich z. B.
beim Verschitten sehr leicht im Raum verteilen kénnen.

Quecksilber ist in Wasser und Salzldsungen nur gering Iéslich.

Amalgame sind Legierungen des Quecksilbers mit anderen Metallen. Die Amalgambildung kann
exotherm oder endotherm (z. B. bei Gold) verlaufen. Die Fluchtigkeit von metallischem
Quecksilber ist im Amalgam deutlich reduziert, wobei die heute gebrauchlichen gamma-2-
freien Amalgame noch schneller abbinden und dabei weniger Quecksilber freisetzen als frihere
Standardamalgame /33/.

Einige wesentliche Quecksilberdaten sind nachfolgend zusammengefasst:

Molekulargewicht: 201 g/mol

Schmelzpunkt: - 38,9 C

Siedepunkt: 356,7 € (einatomiger Dampf) bei 1013 m bar
Dichte: 13,5 g/ cm®

Dampfdruck bei 20 °C: 0,0016 mbar

Dampfdruck bei 30 €: 0,0073 mbar

Dampfdruck bei 50 C: 0,0169 mbar
Dampfsattigungskonzentration bei 20 °C: 0,013 g/m?
Dampfsattigungskonzentration bei 30 C: 0,03 g/ m?
Dampfsattigungskonzentration bei 50 €: 0,13 g/ m?
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3 Arbeitsplatzbewertung bezuglich der inhalativen und dermalen
Aufnahme von Quecksilber

Es sei hier vorangestellt, dass der Mensch auch auf3erhalb einer beruflichen Exposition einer
Hg-belastung ausgesetzt ist. Neben der Belastung durch eigene Zahnfillungen und die
Aufnahme quecksilberhaltiger Nahrungsmittel ist der Mensch Hg-Immissionen ausgesetzt.
95% der Hg-Immissionen stammen dabei aus natirlichen Quellen wie Vulkanismus und
Verwitterung bzw. Erosion, 5 % aus Emissionen der Industrie /31/. Hieraus ergibt sich eine
allgemeine Quecksilberbelastung der Luft von ca. 10 bis 20 ng/m? /1,3/.

Mit der Nahrung und Utber die Atemluft werden taglich 20 ug Quecksilber aufgenommen /30/.
3.1  Arbeitshygienische Grenzwerte

Quecksilberdampfe sind giftig. Es besteht die Gefahr einer kumulativen Wirkung. Flr Quecksilber
sind eine Maximale Arbeitsplatzkonzentration und ein Biologischer Arbeitsplatztoleranzwert
festgelegt.

Luftgrenzwert fur Quecksilber am Arbeitsplatz nach TRGS 900 /50/:

Schichtmittelwert (MAK): 0,1 mg/m? bzw. 0,01 ml/m®

Kurzzeitwert bis September 1996: 1mg/ m® bzw. 0,1 ml/m® als Mittelwert tiber 30 Minuten 1x pro
Schicht

Kurzzeitwert ab Oktober 1996: 0,4 mg/m? als 15 Minuten-Mittelwert

In der Schweiz und den USA gilt ein niedrigerer Luftgrenzwert von 50 pg Hg/m?.

In Literaturangaben werden Messwerte oberhalb dieses Wertes daher in der Angabe >
50 ug Hg/m® zusammengefasst.

In der ehemaligen DDR galt von 1981 bis 1986 ein Grenzwert von 5ug Hg/m?, ab 1986 lag der Wert
bei 50 pug Hg/m>..

Biologischer Arbeitsplatztoleranzwert fir metallisches Hg und anorganische Quecksilber-
verbindungen nach TRGS 903 /53/:

BAT: 50 pg Hg/l im Vollblut, keine Beschréankung des Probenahmezeitpunktes
BAT: 200 pg Hg/l im Harn, keine Beschrankung des Probenahmezeitpunktes.

3.2 Messungen der Quecksilberkonzentration in der Luft

Quecksilber lasst sich zuverldssig mit sehr niedriger Erfassungsgrenze noch im Nanogramm
Bereich pro m® Luft erfassen. Zur Ermittlung der Quecksilberkonzentration in der Luft werden
unterschiedliche Messverfahren eingesetzt.

3.2.1 Messverfahren

Kontinuierliche Messverfahren:

Durch  kontinuierliche, direktanzeigende  Messverfahren ist eine  Uberprifung des
Konzentrationsverlaufes und damit die Beurteilung von Kurzzeitwerten maoglich. Gleichzeitig
kénnen auch gezielt Schadstoffquellen aufgespiirt werden. Fir Quecksilber-Messungen werden
haufig Quecksilberdampfdetektoren bzw. Atomabsorptionsphotometer eingesetzt.

Das Verfahren beruht auf dem Atomabsorptionsprinzip. Quecksilberatome absorbieren im UV-
Bereich bei einer Wellenlange von 253,7 nm. Die Quecksilberkonzentration wird durch Messung der
Lichtabsorption bei 253,7 nm im optischen Weg zwischen einer Hg-Dampfentladungslampe und
Fotozellen bestimmt. Das Verfahren ist bei /15, 16, 21/ beschrieben.
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Diskontinuierliche Messverfahren:

Bei der diskontinuierlichen Probenahme sind Probenahme und Analyse zeitlich und raumlich
getrennt. Die Probenahme erfolgt Uber einen langen Zeitraum von ca. 2 h. Die Messergebnisse
stellen somit die mittlere Konzentration tiber den Messzeitraum dar. Fur Quecksilber werden haufig
folgende Verfahren gewabhit:

 Aktives Sammelverfahren

In der Luft enthaltenes Quecksilber wird durch eine aktive Probenahme mittels Pumpen auf
geeigneten Adsorbentien, z. B. Jodkohle, angereichert. Das Quecksilber wird quantitativ in eine
Peermanganatlosung tberfiihrt und der Quecksilbergehalt der Messlésung anschlieRend
flammenlos an einem Atom- Absorptions- Spektrometer bei einer Wellenlange von 254 nm
bestimmt /26/.

e Passive Diffusionssammler

Sogenannte Schadstoffdosimeter enthalten eine Membran, die mit einer Goldschicht Gberzogen
ist. Diese absorbiert spezifisch Quecksilber, das mit Gold ein Amalgam bildet. Zur Bestimmung des
Quecksilber wird die Anderung der elektrischen Leitfahigkeit gemessen. Ein Geratebeispiel ist
Hg-Monitor (3M) /13/

3.2.2 Literaturauswertung

In der internationalen Literatur sind eine Fille von Messungen zur Quecksilber-Konzentration in der
Raumluft von Zahnarztpraxen dokumentiert. Die Zusammenfassung der Literaturdaten orientiert sich
an den Arbeitstechniken. Es sind somit jeweils die Messwerte zusammengestellt, die
charakteristisch fur die Belastung der Beschéaftigten im genannten Zeitraum sind.

3.2.2.1 Raumluftkonzentration bis ca. 1970 bzw. 198 0 (heutige neue Bundeslander)

Tabelle 2 gibt einen Uberblick liber Veroffentlichungen, die die Situation in Praxen beschreiben,
in denen noch Uberwiegend &altere Arbeitstechniken angewendet wurden, wie sie in Abschnitt 1
beschrieben sind.

Kropp /6/ fand bei umfassenden Untersuchungen in 110 Praxen in Deutschland mittlere
Raumluftkonzentrationen von 0,01 mg/m®. Bocker et al. /17/ ermittelten den gleichen Wert bei
einem kleineren Kollektiv von 7 Praxen in der Schweiz.

Bei regelmafiger Verarbeitung von Cu-Amalgam (ca. 12 % des gesamten Amalgamverbrauchs)
stellte Kropp /6/ eine mittlere Raumluftkonzentration von 0,016 mg Hg/ m' (15 Praxen) fest. Die
Hg-Konzentration lag damit um 70 % hoher im Vergleich zu Praxen, in denen ausschlief3lich
Silberamalgam verarbeitet wurde (0,0091 mg Hg/m®, 80 Praxen). Als Ursache hierfir wurde die
Anmischtechnik gesehen, die bei Kupferamalgam ein Erhitzen erfordert, was zu einer starkeren
Hg-Verdampfung fuhrt.

Wirz und Castagnola /16/ fanden bei Messungen in 32 fiir die Schweiz reprasentativen Praxen mit
verschiedenen Amalgamverarbeitungsmethoden im Jahr 1977 durchschnittliche
Raumluftkonzentrationen von 0,019 mg/m® Luft. Die héchsten Belastungen mit Werten von 0,026
mg/m*® wurden in Praxen gefunden, die Mischgerdte mit offener Dosierung (Vibratoren) oder
unsaubere Dentomaten verwendeten.

Bei Schneider /11/ wurden Raumluftmessungen in 19 Praxen in den USA mit unterschiedlichen
Amalgamverarbeitungsmethoden durchgefiihrt. Die durchschnittliche Raumluftkonzentration lag
bei 0,03 mg Hg/m®. Die missbrauchliche Verwendung eines Amalgamators fiihrte in einer Praxis zu
einer starken Hg-Kontamination mit Raumluftkonzentrationen bis zu 0,16 mg/m?®.

Wirz et al. /13/ zitieren aus einer in den Jahren 1970-1973 in den USA durchgefihrten Studie, bei
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der in einem mit 416 Praxen sehr groBen Untersuchungskollektiv  folgende
Raumluftkonzentrationen, bezogen auf die einzelnen Bundesstaaten, gemessen wurden:

70-90 % der Praxen kleiner als 0,05 mg/ m? Luft
8-17 % der Praxen zwischen 0,05 und 0,1 mg/ m® Luft
5-13 % der Praxen groRer als 0,1 mg/ m® Luft.
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Tabelle 2 : Mittlere Quecksilberkonzentration in der Raumluft etwa bis 1970 (1980 heutige neue Bundeslander)

Autor/Jahr/ Land

_Kropp /64/D

Wirz /77/ CH
Bdcker/65/ D
Cooley /78/USA
Schneider/74/ USA

Council an Dental
Materials and
Devices/ Studie
70-73/USA

Fransen/70/DDR
Meubrink/ DDR

Nummer untersuchte
im Objekte
Quellen

verzeich

nis

16/ 110 Praxen
116/ 32 Praxen
117/ 7 Praxen
121/ 1 Praxis
111/ 19 Praxen
Verweis 416 Praxen
in/13/

128/ 2 Kliniken
129/ 48 Praxen/Studie

79-84

Messort
Raummitte Néahe FulRboden  an der Person
X
X X
X
X
X
X

mittlere Raumluftkonz. [mg Hg/m?3]

Verwendung von Ag-
Amalgam

0,01

0,019

0,01

0,04 - 0,05
0,03

70-90 % : < 0,05

0,01-0,04
<0,03

auch Verwendung von Cu
Amalgam

0,016/max: 0,04
(Einzelwert)



In Praxen der ehemaligen DDR lagen die mittleren Raumluftkonzentrationen im Bereich von 0,01-
0,04 mg/m® 128, 291. Im Unterschied zu den alten Bundeslandern wurden diese Konzentrationen
jedoch, bedingt durch é&ltere Arbeitstechniken, bis in die 80er Jahre hinein vorgefunden.
Fahrbare Zahnambulanzen waren nach Meubrink /29/ meist starker mit Quecksilber kontaminiert
und wiesen Werte bis zu 0,05 mg/m3 auf.

Der giltige Luftgrenzwert von 0,1 mg/m® wurde auch in fritheren Jahren in der Regel
eingehalten. In Abhangigkeit vom Umfang der Amalgamverarbeitung und der H6he von kurzzeitig
auftretenden Spitzenkonzentrationen kam es zwar im Laufe eines Arbeitstages kumulativ zu einer
erhohten Hg-Dampfkonzentration, die mittleren Raumluftkonzentrationen lagen jedoch im Bereich
von 0,01 bis 0,05 mg/m3. Die in Einzelfallen gemessenen héheren Konzentrationen konnten die
Autoren meist auf mangelnde Arbeitshygiene oder missbrauchliche Nutzung technischer Gerate
zurtuckfihren.

3.2.2.2 Raumluftkonzentration ab ca. 1970 bzw. 198 0 (heutige neue Bundeslander)

Die Raumluftkonzentration nahm im Laufe der Jahrzehnte mit Anwendung modernerer
Arbeitsmethoden, wie sie in Abschnitt 1.2.2. beschrieben sind, weiter ab. Tabelle 3 gibt einen
Uberblick tiber Veroffentlichungen, in denen mittlere Raumluftkonzentrationen in Praxen in den 80er
Jahren dokumentiert sind. Die Praxen verarbeiteten ausschlieRlich Silberamalgame.

Kessel et al /23/ fanden bei Messungen in 19 deutschen Praxen mittlere Raumluftkonzentrationen
von 0,003 mg/m®, gemessen am Behandlungsstuhl.

In 38 zahnarztlichen Praxen in der Schweiz /13/ wurden wahrend des Praxisbetriebes fortlaufend
Messungen mit einer Mindestmessdauer von je 45 Minuten durchgefihrt. Fir den Vormittag und den
Nachmittag wurden durchschnittliche Raumluftkonzentration von 0,0014 bzw. 0,0015 mg Hg/m?
gefunden. Bei den Untersuchungen wurde ein direktanzeigendes Messgerat mit Messort am
Behandlungsstuhl und ein personengetragener Diffusionssammler eingesetzt, bei dem die Hg-
Werte lber den gesamten Arbeitstag aufsummiert wurden. Beide Messverfahren lieferten
weitgehend Ubereinstimmende Resultate.

Bei Nilsson et al. /24/ wurden bei Messungen in 82 Praxen in Schweden durchschnittliche
Quecksilberkonzentrationen in der Luft von 0,0015 bis 0,0036 mg/m® gemessen am
Behandlungsstuhl festgestellt, die Schweizerische UnfalIversicherungsanstalt fand bei
Untersuchungen in 3 Praxen ahnliche Werte von 0,002 bis 0,005 mg/m” /31/.

Sowohl im Atembereich der Beschaftigten, als auch am Behandlungsstuhl gemessen, treten
sehr geringe Quecksilberkonzentrationen von maximal 0,005 mg/m? auf.

Erganzend sei angemerkt, dass nach Angaben der damaligen Bundesanstalt fiir Arbeitsmedizin im
Zeitraum von 1982 bis 1990 in der ehemaligen DDR weder bei einem Zahnarzt noch bei einer
stomatologischen Schwester eine Berufskrankheit durch Quecksilberintoxikation anerkannt
wurde, obwohl der Grenzwert fiir Quecksilber bei 5 pgHg/m?® (1981-1986) bzw. 50 pg Hg/m? (ab
1986) lag.

Abweichend hiervon wurden in 2 Studien aus Kanada /5/ und den USA /12/ hohere Werte
gefunden.

Bei Skuba /5/ traten bei 77 % von insgesamt 35 Praxen in der Atemluft der Beschaftigten
Konzentrationen unterhalb von 0,02 mg/m3 auf, bei 23 % lag der Wert zwischen 0,02 und 0,049
mg/m?>. Schichtmittelwerte oberhalb von 50pg Hg/m® wurden nicht gefunden. In den Praxen wurden
keine vordosierten Kapseln verwendet, sondern ausschlie3lich Amalgamatoren. Hohere
Belastungen ergaben sich bei den Praxen, in denen das Uberschussamalgam noch ausgedriickt
wurde, das Bohren und Polieren ohne Wasserspraykiihlung durchgefiihrt wurde, Hg- Reste offen
gelagert wurden und insgesamt eine schlechte Arbeitshygiene vorherrschte.
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Die Studie von Chopp et al. /12/ erfasste ein sehr groBes - und damit auch heterogenes -
Kollektiv von insgesamt 592 Praxen in den USA im Zeitraum 1979 bis 1981. Angaben zur
Probenahmedauer liegen nicht vor.

Bei 47 % der Praxen wurden in der Raumluft in Atemhdhe Hg-Dampfkonzentrationen unterhalb
von 0,01 mg/m® gefunden, in 32 % der Praxen lagen die Werte maximal bei 0,02 mg/m?*. Hohere
Belastungen von 0,02-0,05 mg/m? und dartiber konnten Praxen zugeordnet werden, die z.B.
offene Amalgamatoren verwendeten oder Uberschussamalgam ausdriickten. Konzentrationen
oberhalb von 0,05 mg/m® wurden nicht differenziert dargestellt, da in den USA hier bereits der
Grenzwert erreicht ist. Vergleichsweise traten bei nur 0,6 % der Praxen, in denen vordosierte
Kapseln verwendet wurden, Werte oberhalb von 0,05 mg/m? auf, jedoch bei 9 % der Praxen, in
denen das Quecksilber dosiert werden mussten.
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Tabelle 3: Mittlere Quecksilberkonzentration in der Raumluft etwa ab 1970 (1980 heutige neue Bundeslander)

Autor/Jahr/ Land Nummer im

untersuchte

Quellenverzeichnis Objekte

Kessel /80/D 123/
Wirz /85/ 113/
CH

Nilsson / 124/
86/S

SUVA * 131/
Skuba/84/ 5/
Kanada

Chopp /83/ 112/
USA

19 Praxen
38 Praxen

82 Praxen

3 Praxen/1 Klinik

35 Praxen

592 Praxen, Studie
79-81

* Schweizerische Unfallversicherungsanstalt, Luzern

Messort

Raummitte
am Stuhl
am Stuhl

X

in Atemhohe

an der Person

X

mittlere H%-Konz. .
[mg Hg/m ]

0,003
0,0015

0,0015-0,0036

Praxen
0,002-0,005

77 % < 0,02

23 % : 0,02-0,049

47 % < 0,01
32 % :0,01-0,02

15 % : 0,02-0,05
5% > 0,05



3.2.2.3 Expositionsspitzen friher und heute

Beim unmittelbaren Umgang mit Hg, z. B. beim Dosieren, Mischen, Nachkneten, Legen,
Beseitigen von verschittetem Quecksilber oder beim Offnen von Entsorgungsbehaltern treten

fir wenige Sekunden bis Minuten Konzentrationen auf, die oberhalb der mittleren
Raumluftkonzentration liegen. Diese kurzzeitig hheren Konzentrationen werden im folgenden
als Expositionsspitzen bezeichnet. Insbesondere sind hier maschinelle Arbeitsvorgange, bei denen
es zur Aerosolbildung sowie zu einer verstarkten Quecksilberdampfbildung aufgrund erhéhter
Temperatur an der Fillungsoberflache kommen kann, zu nennen: So das Ausbohren von Fillungen
mit Turbinenbohrern, die Ultraschallkondensation oder das Polieren von Fillungen. Ohne
effektive Absaugung kdnnen hierbei hohe Hg-Dampfkonzentrationen auftreten.

Die im folgenden zusammengestellten Literaturdaten reprasentieren die momentane Belastung der
Beschaftigten fur die Dauer des Arbeitsganges.

Die Probenahme erfolgte wahrend des jeweiligen Arbeitsganges, bei dem Hg-Dampf entsteht.

Verwendung von Kupferamalgam

Sehr hohe Expositionsspitzen treten bei der Verarbeitung von Kupferamalgam auf. Die Hg-
Dampfkonzentrationen Uberschreiten teils erheblich den Wert fir die Maximale
Arbeitsplatzkonzentration.

Ein Messergebnisse sind in Tabelle 4 zusammengestellt.



Tabelle 4: Quecksilber-Expositionsspitzen bei Verwendung von Kupfer-Amalgam

Autor/Jahr/
Land

Ketterl /64/D

Mayer /68/ D

Bocker/
65/D

Mayer/68/D

Ketterl/
64/D

Bocker/65/D
Bocker/65/D

Mayer/68/D

Bocker/65/D

Mayer/68/D

EW: Einzelwert
MW: Mittelwert

Nummer im Messort

Quellenverzeichnis

Arbeitsgang

Raummitte Nahe FuBboden  an der Person

/15/ Offene Zubereitung X X
110/ Erhitzen im Loffel X
117/ Erhitzen im Loffel
110/ Mischen, Kneten X
115/ geschl. X X

Zubereitung
117/ Stopfen
117/ Ausbohren ohne

Spray
19/ Ausbohren ohne

Spray ohne

Absaugung
117/ Ausbohren mit

Spray
19/ Ausbohren mit

Spray ohne

Absaugung

k.A.: Keine Angaben

in unmittelbarer

Nahe der

Hg-Dampfquelle

X
X

Nachstellung
Mundhohle

X

Nachstellung
Mundhohle

Dauer des
erfassten
Arbeits-
ganges
[min]

30

kA.
0,8

k.A.

0.8

k.A.

Hg- Dampfkonz.
fur die Dauer des
Arbeitsganges
[mg/m?]

max. 0,9 nach 3
Portionen

MW: 0,1; max. 1,0
EW: 2

MW: 0,02

max. 0,1 nach
3 Portionen

0,2-0,3
1-1,5; max. 1,7

MW > 1

0,3-0,4

MW > 1



Ketterl et al. /15/ lieBen im Abstand von je 10 Minuten Kupferamalgamportionen zubereiten.

Das Erhitzen und das anschlieRende Mischen im Mérser dauerten jeweils 45 Sekunden. Jede
Amalgamportion blieb flir eine angenommene Verarbeitungszeit von 5 Minuten an der Luft liegen
und wurde danach in ein Gefal? mit Wasser gegeben.

Nach der Zubereitung von 3 Portionen Kupferamalgam, die offen im Loffel erhitzt wurden, trat eine
Konzentration von 0,9 mg/m?® auf, gemessen in der Raummitte 80 cm iiber dem FuRRboden.
Wurdg das Kupfer im geschlossenen Reagenzglas erhitzt, lag die Konzentration bei maximal 0,1
mg/m®.

Weitere Untersuchungen bestétigen, dass insbesondere beim offenen Erhitzen im Loéffel, wobei es
leicht zu einer Uberhitzung kommen konnte, hohe Hg-Dampfkonzentrationen entstehen
konnten. Mayer et al. /10/ fanden bei insgesamt 190 Messungen in Kopfhdhe von
Beschaftigten einen Maximalwert von 1 mg/m?, Bocker et al. /17/ im Laborversuch unmittelbar am
Mischplatz einen maximalen Wert von 2 mg/m®.

Beim Mischen und Kneten von Kupferamalgam wurden Mittelwerte von 0,02 mg/m? /10/, fir die
Zeitdauer des Stopfens Mittelwerte von 0,2-0,3 mg/m?® /17/ gefunden.

Auch beim Ausbohren treten fiir wenige Sekunden, bedingt durch die Temperaturerh6hung, hohe
Spitzenkonzentrationen auf. Ohne Verwendung von Spray und Absaugung liegen die Werte bei
1-1,5 mg/m® /17, 9/, mit Spray bei 0,4 mg/m*/17/ bzw. > 1 mg/m?®/9/. Bei den Untersuchungen
von Mayer /9/ handelt es sich um Laborversuche mit einer kiinstlichen Mundhéhle. Zur
Quecksilberdampfbestimmung wurden spezielle Quecksilberdampfprifrohrchen verwendet.

Eine Absaugung am Zahn war in den 60er Jahren, in denen haufig Kupferamalgam verarbeitet
wurde, noch nicht ublich.

Die Messergebnisse lassen den Schluss zu, dass bei Praxen mit gehaufter
Kupferamalgamverarbeitung (z. B. Kinderstomatologie) und offener Zubereitung die
Anforderungen des Kurzzeitwertes im allgemeinen nicht erfullt wurden.

Verwendung von Silberamalgam
a) bei Arbeitstechniken bis ca. 1970 bzw. 1980 (he utige neue Bundeslander)

In Tabelle 5 sind Messwerte zur H6he von Expositionsspitzen beim Umgang mit Silberamalgam
zusammengestellt, wie sie speziell bei Arbeitstechniken bis ca. 1970 bzw. 1980 (heutige neue
Bundeslander) tblich waren.



Tabelle 5: Quecksilber-Expositionsspitzen bei Arbeitstechniken bis 1970 (1980 heutige neue Bundeslander)

Autor/Jahr/ Nummer im | Arbeitsgang Messort Dauer des Hg- Mittlere
Land Quellenverzei erfassten Dampfkonz. Raumluftkonz. bei
chnis Arbeits- fur die Dauer Anwendung
ganges [min] | des Arbeits- spezieller
ganges Arbeitstechniken
[mg/m?3] [mg/m?3]
Raummitte Néhe an der Person | in unmittelbarer
FuRboden Néhe der Hg-
Dampfquelle
Ausbohren
Bocker /65/ D | /17/ Ausbohren X 0,8 0,5-0,7; max 1
ohne Spray*
Cooley/78/ 121/ Ausbohren X 0,5 0,6-1,0
USA ohne  Spray,
ohne
Absaugung*
Reinhardt/83/ | /4/ Ausbohren X 0,5 MW: 0,65; max.
USA ohne  Spray, 0,93
ohne
Absaugung*
Mayer/75/ D | /22/ Ausbohren X k. A. MW: 1,26 bzw.
ohne Spray* >3
Mayer/68/ D | /9/ Ausbohren Nachstellung k. A. MW > 1
ohne  Spray, Mundhéhle
ohne
Absaugung*
Reinhardt/83/ | /4/ Ausbohren mit X 0,5 MW: 0,11; max.
USA Spray ohne 0,21
Absaugung
Mayer/75/ D | /22/ Ausbohren mit X k. A. MW: 0,027
Wasserspray,
ohne
Absaugung
Bocker/65/ D | /17/ Ausbohren mit X 0,8 0,02 -0,03
Spray ohne

Absaugung




Autor/Jahr/
Land

Kropp/64/D
Ketterl/64/D
Bocker/65/D
Wirz/77/CH

Castagnola
/73/CH

Castagnola
/73/CH

Chopp/83/
USA

Ketterl/64/D

Castagnola
/73/CH

Nummer im
Quellenver-
zeichnis

fel

115/
1171
116/

171

171
112/

15/

17l

*Turbinenbohrer

MW: Mittelwert

k.A.: Keine Angaben

Arbeitsgang

Raummitte

Mischen und Legen

Mischen im
Morser

Mischen im
Morser

Mischen im
Maorser

Offene
Dosierung

Vibrator
Amalgamiser
Nachkneten

Legen incl.
manuelles
Anmischen

Aufbewahren

Aufbewahren
von Hg-
Resten
trocken, offen

Stand September 1997

Messort Dauer des
erfassten
Arbeits-
ganges [min]
Nahe an der in unmittelbarer Nahe der

FuRboden Person Hg-Dampfquelle

X 120
X 0
X k.A
X -
X -
X 40
X -

max. 0,026 nach
12 Mischungen

MW: 0,03

max. 0,04 nach 3

Mischungen

0,05-0,08 nach
10
Mischungen

>0,1 nach 8
Mischungen

max. 0,025 nach
32 Fullungen

max. > 0,1

Hg- Mittlere
Dampfkonz. Raumluftkonz.
fur die Dauer bei Anwendung
des spezieller
Arbeits- 3, Arbeits-
ganges [mg/m ] techniken

[mg/m °]

0,01

>0,05 (95 von 592

Praxen)
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Ausbohren

Die hdchsten Spitzenkonzentrationen, bedingt durch die Temperaturerhéhung, treten fir
wenige Sekunden bis Minuten beim trockenen Ausbohren von Silberamalgamplomben ohne
Absaugung auf. Werden Turbinenbohrer eingesetzt und nicht abgesaugt, liegen die Werte
im Bereichvon 0,51 mg/m3/4,9,17, 21/. Mayer /22/ fihrte Messungen mit einem
direktanzeigenden Beckmann- Mercury- Vapormeter, Modell K 23, durch, wobei das Messgerét
in verschiedenen Messpositionen, 25 cm von der Mundhdhle des Patienten entfernt,
platziert war. In Abh&angigkeit von der Messposition wurden hier besonders hohe Werte von
1,26 bzw. > 3 mg/m? gefunden.

Wurde Spraykihlung eingesetzt, aber nicht abgesaugt, reduzierten sich die kurzzeitig
messbaren Konzentrationen bereits auf Mittelwerte von 0 02-0,1 mg/m3/4,17, 22/.

Mischen und Legen

Beim friher tblichen Mischen im Morser traten fur die Dauer des Mischvorganges Werte im
Bereich von 0,03 mg/m? auf.

Ketterl /1 5/ untersuchte 1964 die Raumluftbelastung beim Legen von Amalgamfullungen.
Hierzu wurden in einem Raum, in dem zuvor nicht mit Amalgam gearbeitet worden war, 32
Fillungen in 40 Minuten gelegt, wobei das Amalgam vorher manuell angemischt wurde. Die
Raumluftkonzentration stieg mit der Zahl der Fullungen an, erreichte nach 40 Minuten ein
Maximum von 0,025 mg Hg/ m® und nahm nach 10 Minuten wieder ab. Wurde nur der reine
Mischvorgang im Mdorser nachgestellt, trat bereits nach dem Mischen von 12 Portionen ein
vergleichbarer Wert auf. Zur Konzentrationsbestimmung wurde ein direktanzeigendes
Messgerat eingesetzt, Messort war jeweils die Raummitte, in 80 cm Hohe Uber dem Ful3boden.

In unmittelbarer Nahe des Mérsers gemessen, fand Bécker /17/0,03 mg/m? (30 cm Abstand)
als Mittelwert fur 10 Portionen. Sind die Arbeitsgénge beendet, sinken die Konzentrationen am
Mischarbeitsplatz im Laufe einer Stunde wieder auf den Wert von etwa 0,01 mg/m? in der
Raummitte ab.

Auf den durchschnittlichen Schichtmittelwert bezogen zeigten die von Kropp /6/ untersuchten
Praxen, in denen regelmalig Amalgam im Mérser angemischt wurde, mit einer mittleren
Konzentration von 0,01 mg/m?® keinen Unterschied zu Praxen, in denen andere
Mischtechniken eingesetzt wurden.

Bei Verwendung bestimmter Gerate konnten in unmittelbarer Ndhe zum Gerat sogar hohere
Konzentrationen auftreten.

Bei der offenen Variante von Amalgamatoren (Amalgamiser) stellten Castagnola et al. /7/
nach 8 Mischungen einen Wert oberhalb von 0,1 mg/ma, unmittelbar am Gerat gemessen, fest.
Ebenso filhrte der Einsatz von Vibratoren, bedingt durch offene Dosierung und teils undichte
Dauermischkapseln, nach 10 Mischungen zu Werten von 0,05-0,08 mg/m3. Wirz et al. /16/ fanden
bei unterschiedlichen Formen einer offenen Dosierung unmittelbar am Dosierarbeitsplatz
mittlere Konzentrationen von 0,04 mg/m?.

Aufbewahren

Castagnola et al. /7/ stellten fest, dass ein in der Nahe des Messgerates aufgestellter
Behalter mit trocken, nicht verschlossen aufbewahrten Hg-Resten in etwa 4 Minuten die
Konzentration auf einen Wert von 0,1 mg/m?® ansteigen l&asst.

Den vorliegenden Messwerten zufolge waren beim Ublichen Praxisbetrieb in den Jahren bis



Stand September 1997

ca. 1970 (bzw. 1980 heutige neue Bundeslander) die Anforderungen des Kurzzeitwertes
eingehalten.

b) bei Arbeitstechniken ab ca. 1970 bzw. 1980 (heut ige neue Bundeslander)

In Tabelle 6 sind Messwerte fiir Expositionsspitzen zusammengestellt, die bei
Arbeitstechniken auftreten, die in den letzten 20 Jahren in den Praxen angewandt
wurden. Expositionsmindernde MalRnahmen - hier sind vor allem das Dosieren und
Mischen in geschlossenen Systemen, die Absaugung am Zahn sowie die
Wasserspraykihlung zu nennen - fihrten zu einer Abnahme der Spitzenkonzentrationen.
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Tabelle 6: Quecksilber-Expositionsspitzen bei Arbeitstechniken ab 1970 (1980 heutige neue Bundeslander)

Autor/Jahr/  Nummer im Arbeitsgang Messort Dauer des Hg- Konz, fur die Mittlere
Land Quellenver- erfassten Dauer des Raumluftkonz.bei
zeichnis Arbeits- Arbeitsganges [mg/m 3] Anwendung spezieller
ganges Arbeitstechniken
[min] [mg/m 2]
Raummitte N&he an der in unmittelbarer

FuBboden Person Né&he der Hg

Dampfauelle
Mischen und Legen

Wirz/77/CH 116/ Mischen mit X - max. 0,025 nach 3 Mischungen,
Dentomat Dentomat sauber
Wirz /77/CH 116/ Mischen mit X - max. 0,043 nach 3
Dentomat Mischungen Dentomat
unsauber
Castagnola/73/ |7/ Mischen mit X - max. 0,035 bis 0,045
CH Dentomat nach 10 Mischungen
Kropp/64/D 16/ Mischen mit X 0,0082
Dentomat
Ketterl/64/D 115/ Mischen mit X X 120 max. 0,045 nach 12
Dentomat Mischungen
Wirz/77/CH 116/ Vordosierte Kap- X - max. 0,017 nach 3
seln, Kapselmischer Mischungen
Kessel/80/D 123/ Legen X k.A. MW: 0,007
Kessel/80/D 123/ Fullen X k.A. MW: 0,012
Amalgampistole
Mayer/75/D 122/ Maschinelles X wenige MW: 0,016; max. 0,03
Kondensieren Sekunden
Chandler/71/ 12/ Ultraschall- X 3 max. 0,02
USA Kondensation
Polieren
Mayer/75/D 122/ Gummipolierer X k.A. MW: 0,029 bzw. 1,25
trocken
Kessel/80/D 123/ Polieren, trocken X k.A. MW: 0,01
Kessel/80//D 123/ Polieren, naf3 X k.A. MW: 0,005
Ausbohr en
Cooley/78/USA  [21/ Ausbohren mit X k.A. 0,02 - 0,05
Absaugung und
Spray
Skuba /84/ /5/ Polieren, Ausbohren X k.A. <0,05
Kanada mit Spray und
Absaugung
Aufbewahren
Castagnola/73/ |7/ Hg-Reste unter X - max. 0,03
CH Wasser

M W = Mittelwert;
k.A.= keine Angaben



Mischen und Legen

In unmittelbarer Nahe zum Mischgerat kénnen kurzzeitig erhéhte Raumluftkonzentrationen auftreten,
die denen beim manuellen Mischen im Morser vergleichbar sind. Die Messwerte, die jeweils wahrend
wiederholter Mischvorgénge bei Verwendung von sauberen und auch unsauberen Dentomaten
erhalten wurden, liegen im Bereich von 0,025 bis 0,05 mg/m3 /7, 15,16/. Kropp stellte fur Praxen, die
Dentomaten nutzten, mittlere Raumluftkonzentrationen von 0,0082 mg/m?® fest.

Durch die Verwendung der heute tblichen vordosierten Einmalkapseln verringert sich die
Quecksilberdampfbelastung auf Werte von 0,017 mg/m? am Kapselmischgerét /16/. Unmittelbar
beim Offnen der Kapsel nach der Trituration sind 0,1 mg Hg/m® messbar | 11/.

Fur den Arbeitsgang des Fillens der Amalgampistole stellten Kessel et al. /23/ eine Konzentration
von 0,012 mg/m? in der Nahe des Patientenmundes in Atemhohe der Helferin fest.

Fir die Dauer der maschinellen Kondensation mittels Cavitron treten in unmittelbarer Nahe zum
Patientenmund mittlere Konzentrationen von 0,016 mg/m? auf /22/.

Beim allgemein verbreiteten manuellen Stopfen liegen die Werte im Bereich der Nachweisgrenze von
0,005 mg/m°.

Bei der Ultraschallkondensation, die jedoch wenig Verbreitung gefunden hat, treten kurzzeitige
Konzentrationen von 0,02 mg/m3 auf /2, 7/. Bei dieser Technik entwickelt sich eine Wolke kleinster Hg-
haltiger Teilchen von 1-100 um Gr6Re, die auch die alveolengangige Fraktion mit einem
Durchmesser < 5 pm einschlief3t. Die Wolke ist bis zu einem Abstand von 60-90 cm tber dem Zahn
nachweisbar. Es werden hierdurch erhebliche Anteile an Quecksilber in die Umgebung verstreut, die
im Laufe der Zeit kumulativ zu einer erhéhten Quecksilberdampfkonzentration fihren /7/.

Polieren

Weitere Expositionsspitzen, hervorgerufen durch maschinelle Bearbeitung sowie
Temperaturerh6hung (ca. 65 € an der Fillungsoberfl &che, /15/), ergeben sich bei der Politur von
Amalgamfillungen. Beim trockenen Polieren mit Gummipolieren fand Mayer /22/ je nach Position des
Messgerates am Patientenmund Werte von 0,029 und 1,25 mg/m? (Spitze 3 mg/m®), Kessel et al./23/
konnten beim trockenen Polieren in der Nahe des Patientenmundes in Atemhohe des Arztes 0,01
mg/m® messen. Wurde - wie heute (blich - nass poliert, verringerte sich der Wert um die Halfte.

Ausbohren

In den letzten Jahren wurde nahezu ausschlie3lich unter Einsatz von Wasserspraykuhlung,
Speichelabsaugung sowie Zahnabsaugung ausgebohrt. Die kurzzeitig 'auftretenden
Spitzenkonzentrationen wurden dadurch stark reduziert. Cooley et al. /21/ stellten fur jeweils wenige
Sekunden wahrend des Ausbohrens Werte zwischen 0,02 und 0,05 mg/m3 im Atembereich des
Zahnarztes fest. Vergleichbare Ergebnisse fand Skuba /5/.

Aufbewahren

Quecksilberreste werden in den Praxen in den letzten Jahren im allgemeinen unter Wasser
gelagert. Quecksilber l6st sich geringflgig in Wasser und kann durch Wasser
hindurchdiffundieren und verdampfen. Direkt oberhalb der AufbewahrungsgefalRe ist daher
Hg-Dampf nachweisbar. Bei Castagnola et al. /7/ wurde mit einem Messgerat unmittelbar
neben einem mit Wasser bedeckten offenen Hg-Restebehélter nach 4 Minuten ein Wert von
0,03 mg/m® gemessen.



Hg-kontaminierte Sterilisatoren

In einzelnen Praxen wurden Heissluftsterilisatoren vorgefunden, die im geschlossenen Zustand
[24] oder bei Tur6ffnung /14/ Hg-Dampf abgaben. Es wurden Konzentrationen von 0,006 und
0,024 mg/m?® /24/ bzw. 0,75 mg/m® /14/ in der N&he dieser Gerate gemessen.

Fazit Expositionsspitzen

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass beim Umgang mit Silberamalgam unter
Ublichen Praxisbedingungen (Téatigkeiten, raumliche Gegebenheiten) flir den gesamten
betrachteten Zeitraum die Anforderungen des Kurzzeitwertes eingehalten wurden. Die
Belastung des Einzelnen muss jedoch, z. B. bei von den tblichen Bedingungen abweichender
Arbeitsorganisation von Beschéftigten oder schwerpunktmafRiger Ausfiihrung bestimmter
Tatigkeiten in der Praxis, individuell beurteilt werden.

Bei einem hohen Anteil an Kupferamalgamverarbeitung wurden die Anforderungen des
Kurzzeitwertes im allgemeinen nicht eingehalten.

3.2.3. Auswertung von Messungen der BGW 1996

Im Jahr 1996 wurden vom Messtechnischen Dienst der BGW in 9 Zahnarztpraxen
standardisierte Expositionsmessungen nach TRGS 402/49/ durchgefuhrt.

Die Probenahme erfolgte mit einem diskontinuierlichen Messverfahren im Atembereich von
Zahnarzt und Helferin und zuséatzlich mit einem direktanzeigenden Quecksilberanalysator im
Atembereich des Zahnarztes. Die Messungen wurden auf der Basis eines vom
Berufsgenossenschaftlichen Institutes fir Arbeitssicherheit entwickelten Verfahrens
durchgefihrt, bei dem Quecksilber sowohl in Form von Aerosol als auch in Dampfform erfasst
wird. Mit Hilfe des direktanzeigenden Quecksilberanalysators konnte die Grundbelastung in
der Praxis sowie die Belastung bei einzelnen Tatigkeiten ermittelt werden.

Die Praxen waren durch folgende Rahmen- und Arbeitsbedingungen gekennzeichnet:
« Die Behandlungsraume hatten ein Raumvolumen von 20-45 m®

e Es wurden Silberamalgame mit einem Quecksilberanteil von 46 - 51 %
eingesetzt.

¢ Das Amalgam wurde in 2 Praxen mit Amalgamatoren zubereitet, in 7 Praxen
wurden vordosierte Kapseln verwendet.

* Die Absaugung wurde generell beim Bohren, fast Gberall auch beim Polieren und
soweit moéglich auch beim Legen eingesetzt.

¢ Die Amalgamfiullungen wurden mit Turbinen/Schnelllauf- oder Elektrobohrern
entfernt. Je nach Ausfiihrung wurden die Bohrer mit Drehzahlen zwischen
40.000 und 300.000 U/min. betrieben. Die Bohrer waren wassergekuhlt und
verfligten Uber eine Spraykuhlung.

¢ In 2 Praxen wurde unter Zuhilfenahme eines Kofferdamms ausgebohrt
* Etwa 50 % der Beschaftigten trugen Mundschutz
* Etwa 50 % der Beschaftigten trugen Handschuhe

Zur Simulation ungunstiger Liftungsverhaltnisse waren die Fenster grundsatzlich geschlossen;
die Turen waren soweit moglich geschlossen.
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Die Anzahl der Patienten (bis zu sieben) bzw. die Anzahl der Amalgambehandlungen war
fir den Messzeitraum von 52 - 138 Minuten sehr hoch und entsprach, je nach Praxis, der
jeweiligen Anzahl fur mindestens eine Arbeitsschicht, in einigen Féallen sogar fur mehrere
Arbeitstage. Es wurde dennoch davon ausgegangen, dass die vorgefundene
Expositionssituation auch Uber eine gesamte Arbeitsschicht von 8 Stunden gegeben sein
kann.

Auf dieser Grundlage ergibt sich eine worst -case Einschatzung fur die Gefahrstoffbelastung
durch Quecksilberdampf und -aerosol im Atembereich von Zahnarzt und -helfer. Die
Messergebnisse sind in Abbildung 1 dargestellt. Der in einigen Praxen bereits vor Beginn
der Amalgambehandlung im Behandlungsraum messbare Grundlevel von bis zu 6 pg Hg/m?®
ist in den Messergebnissen enthalten. Alle Quecksilberkonzentrationen sind kleiner oder gleich
10 pg Hg/m?.

Abbildung 1: Quecksilberbelastung in Zahnarztpraxen

Fur die Beurteilung von Gefahrstoffkonzentrationen wird allgemein ein Stoffindex errechnet,
der sich als Verhdltnis aus der ermittelten Konzentration und dem Grenzwert ergibt. Aus den
Messergebnissen errechnet sich ein Stoffindex fur Quecksilber von kleiner/gleich 0,1. Bei
Stoffindizes kleiner oder gleich 0,1 kann davon ausgegangen werden, dass der jeweilige
Gefahrstoffgrenzwert dauerhaft sicher eingehalten ist. Dies ist fir Quecksilber unter den
vorgefundenen Arbeitsbedingungen der Fall.

Die Grundbelastung im Raum, vor der Aufnahme der Téatigkeit, lag in den Praxen zwischen
< 1 und 6 pg Hg/m®. Als Emissionsquellen, die unabhangig vom Umgang mit Quecksilber
auftreten, sind dabei offene Abfallbehalter mit Uberschussamalgam - in den aufgesuchten
Praxen fast ausschlie3lich unter Wasser aufbewahrt - oder unverschlossen entsorgte
Kapseln sowie Quecksilber zu nennen, das sich durch unsauberes Arbeiten im Raum
befindet.

Die Entfernung einer Amalgamfullung inklusive Nacharbeit (z. B. das Entfernen von Karies)
dauert ca. 2 Minuten. Innerhalb dieser Zeit wurden fir Sekunden Konzentrationen von 2-30 ug
Hg/m?® ermittelt.

Das Legen einer Fullung dauert etwa 3-4 Minuten. Fur diesen Vorgang wurden kurzzeitig
Konzentrationen im Bereich von 2-20 pg Hg/m® gemessen. Der Poliervorgang dauert etwa 1
Minute. Fiir mehrere Sekunden wurden Konzentrationen im Bereich von 3-24 pg Hg/m?®
gemessen. Konzentrationen oberhalb des Grenzwertes wurden zu keinem Zeitpunkt ermittelt.
Die Kurzzeitwertbedingungen wurden somit ebenfalls eingehalten.

-31-



Stand September 1997

Quecksilberbelastung in Zahnarztpraxen

Anzahl der Messungen

B Zahnarzt
O Heferin

L

3-5

HG- Konzentration pg/m

3

6-10

Quecksilbergrenzwert
100ug/m?
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3.3 Hautkontakt mit Quecksilber

Quecksilber ist nicht als hautresorptiv eingestuft. Die Mdglichkeit einer Aufnahme von
elementarem Quecksilber tUber die Haut wird jedoch von mehreren Autoren nicht grundséatzlich
ausgeschlossen.

Bei der dermalen Hg-Exposition ist die persdnliche Arbeitshygiene von besonderer Bedeutung.
Edine Kontamination der Hande oder der Kleidung mit Quecksilber trégt zu einem Anstieg der
Belastung der Atemluft sowie zur Verschleppung von Quecksilber in andere Bereiche bei. Wird
zwischen den Arbeitsschritten z.B. gegessen oder geraucht, ist auch die orale Aufnahme von
Quecksilber moglich. (Quecksilber kann u.a. auch Uber die Schuhsohlen verschleppt werden:
Unter den Sohlen war Quecksilber nachweisbar /8/).

Handschuhe wurden in der Regel friher nicht getragen, in den letzten Jahren jedoch vom
Uberwiegenden Teil der Beschaftigten.

Ein Hautkontakt ist moglich bei folgenden wesentlichen Tétigkeiten:
a) in friheren Jahren

» Dosieren: Benutzung der Amalgamwaage, Umfullen in Dispenser, Befillen des
Vorratstanks am Amalgamator (ca. alle 2 Wochen), Einfillen in
Dauermischkapseln von Vibratoren

e Mischen: Anreiben im Moérser, glattstreichen
* Nachkneten des Amalgams

e Durchkneten beim Legen von Fullungen

* Entfernen von Verunreinigungen

* Reinigen Hg-kontaminierter Instrumente-, Mischeinrichtungen

b) in den letzten Jahren

» Dosieren: Beflllen des Vorratstanks am Amalgamator (in Abhangigkeit vom
Umfang der Amalgamverarbeitung alle 2 Wochen bis 1x jahrlich)

* Mischen: Verwendung vordosierter Kapseln mit Hg-Folienkissen, Trennung der
Amalgamportionen von Membran oder Stol3el

* Aufnahme von Amalgam in die Amalgampistole
» Entfernen von Verunreinigungen

* Reinigen Hg-kontaminierter Instrumente-, Mischeinrichtungen: Amalgampistole,
Auffangbehalter fir Amalgamschlamm

Der Nachweis einer Kontamination der Hande wurde von einigen Autoren durch Messung
der Hg-Konzentration Uber den Handen erbracht.

Nach dem Kneten einer Silberamalgamportion in der ungeschitzten Hand, wie es in den
60er Jahren ublich war, traten nach Angaben von Ketterl und Mitarbeitern /15/ in einem
Abstand von 10 cm oberhalb der Hand Werte von 0,15-0,3 mg Hg/m? Luft auf. Die Autoren
weisen dariber hinaus nach, dass die Hg-Konzentration trotz intensiven Waschens nur
allmahlich wieder abnahm (nach 30 Minuten, 3x Waschen: 0,05 mg Hg/m? Luft).
Vergleichbare Messwerte sind auch bei Symington et al. /18/ beschrieben. Wirz und
Mitarbeiter weisen auf die Kontamination der Hande hin, quantifizieren die Belastung jedoch
nicht weiter /13/.

Kessel et al./23/ /1980/ fanden bei Untersuchungen von insgesamt 38 Beschaftigten im Jahr
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1980 bei Zahnarzten in 1 cm Abstand (iber den Fingern Durchschnittswerte von 25 pg Hg/m®
und bei Zahnarzthelferinnen wesentlich héhere Werte von 80 pg Hg/m?, was dafiir spricht,
dass vor allem Helferinnen haufig das Silberamalgam mit den Fingern berihren.

Symington et al. weisen insbesondere auf die Problematik des Rauchens zwischen den
Arbeitsschritten hin, da Quecksilber auf kontaminierten Zigaretten vollstdndig verdampft /18/
(Siedepunkt = 356,7 C).

Sofern in den Praxen Quecksilber ausschlief3lich in vordosierten Kapseln verwendet wird und
Handschuhe beim Umgang mit Quecksilber bzw. Amalgam getragen werden, ist ein
Hautkontakt nahezu ausgeschlossen. Dies beschreibt die Situation fir den Uberwiegenden Teil
der Zahnarztpraxen seit etwa 1990.

Eine andere Methode zur Arbeitsplatzbeurteilung wahlte das Niederséchsische
Umweltministerium, indem es 1992 eine Studie zur Hausstaubbelastung in niedersachsischen
Zahnarztpraxen durchfuhren lie3. Hierzu wurden in 21 Praxen am Ende eines Arbeitstages
Staubproben entnommen, die die taglich deponierte Hg-Masse repréasentieren. Die
Bestimmung des Quecksilbers erfolgte durch Atomabsorptionsspektrometrie.

Die durchschnittlich auf dem Boden deponierte Hg-Masse betrug 41 pug pro Behandlungsraum.
Dieser Wert entspricht dem Leitwert der WHO von 45 ug, der als vertretbar fir die tagliche
Aufnahme an Gesamtquecksilber fiir eine 60 kg-Person angesehen wird. Die starke
Streuung der Werte von minimal 10 ng bis maximal 600 ug pro Raum wurde auf die
unterschiedliche Sorgfalt der Zahnarzte beim Umgang mit Quecksilber zurtickgefihrt. Im
Rahmen einer Dissertation (Korff, Uni Miinchen) wurden ahnliche Ergebnisse gefunden.

3.4 Biologisches Monitoring

Biomonitoring- Verfahren gestatten es, die individuelle Belastung des Menschen zu erfassen.
Die gesamte innere Quecksilberbelastung, hervorgerufen durch die Aufnahme
guecksilberhaltiger Nahrungsmittel, durch Quellen aus der Umwelt, durch eigene
Amalgamfullungen sowie durch die beruflich bedingte inhalative und dermale Exposition,
lasst sich integral durch Quecksilberanalysen im Blut bzw. Urin bestimmen. Die Urinwerte
kénnen auf das Harnvolumen, die Kreatininausscheidung und die Zeit bezogen sein.

Quecksilberkonzentrationen im Blut &ndern sich in Abh&ngigkeit von der kurz vorher
erfolgten Exposition mit Quecksilber. Sie werden in erheblichem Umfang durch die
Aufnahme von Methylquecksilber aus fischreicher Nahrung beeinflusst. Die
Quecksilberkonzentrationen im Urin dagegen werden nur geringflgig durch
Methylquecksilber beeinflusst, da dieses vorwiegend im Stuhl ausgeschieden wird. Sie
stellen ein Mal3 der Belastung beim Umgang mit Quecksilber wahrend der
vorangegangenen Wochen und Monate dar. Urinwerte korrelieren mit der Zahl der
vorhandenen Amalgamfillungen. Personen mit Amalgamfillungen weisen eine héhere
Quecksilberausscheidungsrate im Urin als Personen ohne Amalgamfullungen auf /20/.

Die durchschnittliche Konzentration von Quecksilber im Blut und Urin der Normalbevélkerung liegt
nach Angaben des damaligen BGA 1992 in Deutschland bei 1 pg Hg/l.

Die Angabe gilt ohne Differenzierung von Personen mit und ohne Amalgamfillungen. In einer
Zusammenstellung von Lewalter et al. /34/ werden folgende Angaben zur Hintergrundbelastung
nicht beruflich exponierter Personen gemacht:



Matrix Durchschnittswerte Hdochster gefundener Wert
bzw. 95. Perzentile

Harn ohne Amalgamfillung

0,1- 0,3 pg/l » 1,0 ug/l

0,2 - 0,5 pg/g Kreatinin 1,0 pg/g Kreatinin

mit Amalgamfullung

0,3 '1,0 ug/l 5 0

- ,0 pa/l

0,3 -1,0 pg/g Kreatinin 5.0 ug/g Kreatinin

Blut 0,3-5,0pg/l 2,5ug/l

Fur beruflich nicht Exponierte - hierzu zahlen u. a. auch Kinder und altere Personen -, die
taglich 24 Stunden einer aul3eren Belastung durch Quecksilber in der Umwelt oder der
Nahrung ausgesetzt sind, schlagt die Kommission Human- Biomonitoring des
Umweltbundesamtes folgende Kategorisierung fur die Beurteilung von
Quecksilberkonzentrationen im Blut oder Harn vor /34/:

I.  Wert unauffallig:
Urinwerte < 5 ug Hg/l
Blutwerte < 3 pug Hg/l
2.  Wert deutlich erhdht, Gesundheitsgefahr nicht erkennbar:
Urinwerte 5 - 20 ug Hg/l
Blutwerte 3 -10 pg Hg/l
3.  Wert deutlich erhoht, Gesundheitsgefahrdung auf lAngere Sicht nicht auszuschlief3en:
Urinwerte > 20 ug Hg/l
Blutwerte > 10 ug Hg/l

Fur beruflich Exponierte ist der BAT-Wert als Beurteilungskriterium heranzuziehen. Der BAT-
Wert fur die Konzentration im Harn liegt bei 200 pg Hg/l, fur die Konzentration im Blut bei
50 ug Hg/l. Er berlcksichtigt auf der Basis naturwissenschaftlicher und arbeitsmedizinischer
Erkenntnisse sowohl die Beziehung zwischen der auf3eren Belastung in der Raumluft durch
Exposition am Arbeitsplatz und einer daraus resultierenden Aufnahme in den Korper als
auch die Beziehung zwischen dieser inneren Belastung und einer daraus resultierenden
Beanspruchung (d. h. erkennbare physiologische bzw, pathophysiologische Veranderungen).
Bei langerfristiger Exposition gegenliber Quecksilberdampfen hat sich eine eindeutige
Korrelation der H6he der Raumluftkonzentration zur Quecksilberkonzentration im Blut der
exponierten Personen gefunden. Ebenso besteht eine Korrelation dieser Blutkonzentration zur
Ausscheidungsmenge im Urin.

Die Messung der Quecksilberkonzentration als Spontanausscheidung im Urin exponierter
Personen (sinnvollerweise gemessen am Ende einer Arbeitswoche) spiegelt daher
arbeitsmedizinisch gesichert die Expositionsbelastung wider. Die Untersuchungsmethode
obliegt bei richtiger Durchfiihrung einer hohen Genauigkeit und ist weitgehend unabhangig von
auf3en beeinflussbaren Parametern. Anhand dieses BAT-Wertes lasst sich somit relativ
sicher sagen, ob eine langerfristige Exposition vorgelegen hat, die Beflrchtungen fir eine
gesundheitliche Beeintrachtigung rechtfertigen oder nicht.

Andere Untersuchungsmethoden zur Quecksilberbelastung und Beanspruchung bieten
gegeniber dieser Methode keine toxikologisch besseren Aussagen. Da diese Methoden in
der Regel wissenschaftlich nicht standardisiert sind, ist deren Aussagegehalt sogar eher
schlechter. Dies gilt auch fur die sogenannte DMPS- Methode. Durch Einnahme von 300 mg
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des Komplexbildners 2,3-Dimercapto-l-propansulfonat Natriumsalz (DMPS, Dimaval) wird das
vorwiegend im Nierengewebe deponierte Quecksilber mobilisiert und zuséatzlich harngangig
gemacht. Dadurch erhdht sich die Urinkonzentration gegeniber der Spontanausscheidung um
das 5-20-fache /35/. Die Methode lasst aber keine bessere oder zusatzliche Aussage fur das
Mal’ der auBeren und inneren Belastung bzw. Beanspruchung durch anorganisches
Quecksilber zu. Die DMPS- Methode lasst auch keine bessere, wissenschaftlich
abgesicherte toxikologische Beurteilung gegeniber der Untersuchungsmethode fiir die BAT-
Beurteilung zu. Im Gegensatz zur Spontanausscheidung ist die Ausscheidung von
Quecksilber nach DMPS- Gabe von zusatzlichen Parametern (z. B. Resorptionsrate,
Bioverfugbarkeit) abhéngig.

Da mit der DMPS- Methode toxikologisch und arbeitsmedizinisch keine besseren Aussagen
gegenuber der Messung der Spontanausscheidung von Quecksilber im Urin (BAT-Wert)
gemacht werden, ggf. aber durch die Gabe des Medikamentes mit schweren
Nebenwirkungen zu rechnen ist, ist diese Methode fiir die Beurteilung der Belastung und
Beanspruchung am Arbeitsplatz abzulehnen.

Im Rahmen der von der BGW durchgefiihrten Messungen in neun Zahnarztpraxen im
KoéIn/Bonner Raum wurden bei 31 Beschaftigten Palladium, Silber, Zinn und Quecksilber im
Urin bestimmt (in Abh&ngigkeit von der Unrinausscheidung/bezogen auf das Kreatinin). Die
Messungen ergaben sehr geringe Mengen von den gemessenen Metallen im Urin, davon bei
allen untersuchten Palladium und Silber unterhalb der Nachweisgrenze. Quecksilber und Zinn
waren nachweisbar, jedoch lagen die gemessenen Werte fir Quecksilber weit unterhalb
(Faktor 2 - 10) der toxikologischen bedeutsamen Grenze von 5 pg Hg/l und der biologischen
Arbeitsplatztoleranz (Faktor 20 - 70). Flr Zinn existiert kein BAT-Wert. Die gefundenen
Messergebnisse haben keine toxikologische Relevanz. Die Anzahl der Messungen und die
Auswahl der Probanden lassen jedoch keine repréasentative Aussage zur internen
Quecksilberbelastung von Zahnéarzten bzw. zahnarztlichem Personal zu. Die gefundenen
Ergebnisse decken sich jedoch mit Resultaten aus der Literatur.

Aussagefahige Literaturangaben zur Quecksilberbelastung des Zahnarztes und des
Assistenzpersonals liegen etwa seit 1985 vor. Die berufliche Quecksilberexposition &3t sich
nachweisen: Die Belastung ist etwa doppelt so hoch wie die der Durchschnittsbevdélkerung /36,
37/. Fur das Assistenzpersonal werden haufig héhere Werte als fir den Zahnarzt gefunden.
Die BAT-Werte werden im allgemeinen um mehr als eine Zehnerpotenz unterschritten.

Zander et al. /38/ fanden 1992 bei der Untersuchung von 22 Zahnéarzten und 42 Helferinnen
durchschnittliche Quecksilberkonzentrationen im Spontanurin von 1,4 ug Hg/l (max. 5,2 pg Hag/l,
Arzte) bzw. 3,7 ug Hg/l (max. 14,7 ug Hg/l, Zahnarzthelferinnen). Sonstige Mitarbeiter in den
Praxen, die keinen Umgang mit Amalgam hatten, wiesen Konzentrationen von 0,8 pg Hg/l (max.
5,5 pug Hg/l) auf, das Kollektiv von 29 beruflich nicht belasteten Personen einen Vergleichswert
von (0,5 pug Hg/l (max. 4,1 ug Hg/l).

Skare et al. /39/ ermittelten bei Untersuchungen an insgesamt 314 schwedischen Zahnarzten
bzw. zahnéarztlichem Assistenzpersonal Durchschnittskonzentrationen von 3,4 pg Hg/l im Urin.
Maximal traten Konzentrationen von 16 pug Hg/l auf. Die Kontrollgruppe wies eine nur
geringfugig geringere Belastung von durchschnittlich 2,5 pg Hg/l Urin (max. 8 pg/l) auf.

Im Blut von 121 Zahnarzten und Zahnarzthelferinnen wurden Werte von 3,8 ug Hg/l Blut (+
2,1 ug Hg/l) fur Zahnarzte und 3,5 pug Hg/l (+/- 2,8 pg Hol) fir die zahnarztlichen
Assistenten jeweils mit grof3er Streuung der Einzelwerte festgestellt /36/. Die zahlenmé&lRig
etwa gleichgrol3e Vergleichsgruppe nicht beruflich Exponierter wies ahnliche Werte von 3 ug
Hg/l(+/- 2,8 ug Hg/l) auf.

Insbesondere in der US-amerikanischen Literatur werden dagegen zum Teil erheblich

-36 -
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hohere Werte gefunden. In einer in den Jahren 1975 -1983 durchgefiihrten Untersuchung an
4272 US-amerikanischen Zahnarzten wurden Durchschnittswerte von 14,2 ug Hg/l Urin
gefunden. 4,9 % der untersuchten Probanden wiesen Quecksilberkonzentrationen von mehr
als 50 pg Hg/l auf und 1,3 % Werte von mehr als 100 ug Hg/l /40/. Dies spiegelt den in
Abschnitt 3.3 dargestellten Befund wieder, dass die Raumluftbelastung in Praxen in den
USA im Vergleich zu Praxen in Deutschland, der Schweiz und Schweden vergleichsweise
hoch war.

3.5. Quecksilber-Exposition anderer Berufsgruppen

Der folgende Abschnitt soll eine Einordnung der Hg-Exposition des zahnéarztlichen
Personals in das Umfeld anderer ebenfalls beruflich Hg-exponierter Berufsgruppen aus dem
industriellen Bereich ermdglichen.

Batterie-Herstellung, Herstellung Hg-haltiger Schal  ter, Leuchtreklamehersteller

Die BG fur Feinmechanik und Elektrotechnik fihrte in den Jahren 1981-1995
Raumluftmessungen und personenbezogene Messungen mit direktanzeigenden Mel3geréaten
in diesen Arbeitsbereichen durch. Das arithmetische Mittel von 100 Messungen lag bei 0,05
mg/m?® (90 %-Wert: 0,07 mg/m?, 50 %-Wert: 0,003 mg/m?)

Es wurde die Einhaltung der MAK festgestellt. Vereinzelt traten jedoch Extremwerte auf

( max. 1,5 mg/m?® im Wartungs- und Reparaturbereich). Meist waren mangelnde hygienische
Verhaltnisse und damit verbundene Bodenverunreinigungen die Ursache fir diese hohen
Konzentrationen (personliche Mitteilung Frau Dr. Béckler).

Herstellung von Thermometern, Chemikalienhersteller , Chloralkali-Elektrolyse

Exemplarisch sollen hier mittlere Raumluft-Konzentrationen genannt werden, die die BG
Chemie bei einigen Betrieben mit Hg-Verarbeitung ermittelte (persénliche Mitteilung Dr. Huber):

- Herstellung von Thermometern: Die Grenzwerte werden eingehalten. Die mittlere
Expositionshéhe liegt etwa bei 0,01 mg/m®.

- Produktion von Hg-salzen: Es wurden teilweise Grenzwertliberschreitungen festgestellt,
beispielsweise vor 10 Jahren bei einem Betrieb mit HolzfuRboden. Die Produktion war
zum Zeitpunkt der Messung bereits eingestellt.

- Chloralkali-Elektrolyse (ehemalige DDR): Hier wurde eine erhebliche
Uberschreitung des Grenzwertes festgestellt. Der Boden war u.a. metertief
kontaminiert.
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