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1 Einleitung

Die breite offentliche Diskussion in den vergangenen Jahren Uber eine mogli-
che gesundheitliche Schadigung durch Quecksilber aus Amalgamfillungen hat
nicht nur bei Patienten, sondern auch beim zahndrztlichen Personal Un-
sicherheit hervorgerufen. Im zahnarztlichen Bereich Tatige sind ohne Zweifel
beim Umgang mit Amalgam einer Quecksilberbelastung ausgesetzt. Die
Belastung kommt dadurch zustande, dass Quecksilber, z. B. beim Zubereiten
von Amalgamportionen verdampft und in Form von Aerosol, z. B. beim Aus-
bohren, freigesetzt wird.

Zum Schutz der Beschaftigten wurde von den Unfallversicherungstrégern und
dem Gesetzgeber festgelegt, dass der Unternehmer fir Arbeitsplatze, an
denen mit Gefahrstoffen umgegangen wird, eine Geféhrdungsermittlung und
-beurteilung durchzufihren hat /37, 39, 42, 43/. Hierbei kénnen auch
Informationen Uber vergleichbare Arbeitsplatze genutzt werden. Sie sind in
der vorliegenden Schrift fir Zahnarzte, aber auch fir Sicherheitsfachkrafte
oder Betriebsdrzte, die keine zahndrztliche Fachkenntnis haben, zusammen-
gestellt. Unter anderem sind dies Ergebnisse aus Literaturauswertungen sowie
Ergebnisse von Messungen, die der Messtechnische Dienst der BGW 1996 in
Zahnarztpraxen durchfihrte. Die Schrift schlieBt mit einer Aufzghlung sinn-
voller SchutzmaBBnahmen beim Umgang mit Quecksilber.
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2 Anwendung und Zubereitung
von Amalgam

Amalgame sind Mischungen von Metallen. In der zahnarztlichen Praxis finden
Quecksilber-Amalgame Anwendung. 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 Zahnheil-
kunde als plastisches Fillmaterial verwendet. Im Laufe der Jahre fanden jedoch
in zunehmendem Maf3e auch andere Fillmaterialien Anwendung. Beispiels-
weise wurde mit der Einfihrung zusammengesetzter Kunststoff-Fillungs-
materialien, sogenannter Composita, Amalgam im Frontzahnbereich weitest-
gehend verdréngt. Im Jahre 1992 sprach das damalige Bundesgesundheitsamt
(BGA) erstmalig eine Anwendungsbeschrankung fir Amalgam aus. Hiernach
durfte Amalgam ausschlieBlich im Bereich von kautragenden Flachen zum
Einsatz kommen. Fir den Frontzahnbereich oder auf Zahnfléchen, die nicht
Uberwiegend Kaulast zu tragen haben wurde die Verwendung anderer
zahnarztlicher Werkstoffe empfohlen /1/. Im April 1995 ordnete das Bundes-
institut  fir Arzneimittel und Medizinprodukte weitere Anwendungs-
beschrénkungen an, zum Beispiel fir Patienten mit Nierenfunktionsstérungen,
Schwangere und Kleinkinder /31/.

Infolge der allgemein verbesserten Zahnprophylaxe bei den Patienten, weiter-
entwickelter Alternativfillungsmaterialien 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 gegen-
wartigen Zeitpunkt jedoch noch unibertroffen. Den Verbrauchsmengen zufol-
ge wurden in den Jahren 1994 und 1995 etwa zu gleichen Teilen
Amalgamfillungen und alternative Fillungen gelegt. Fir Kassenpatienten ist
Amalgam zurzeit noch eines der Materialien fir die Regelversorgung. Nach
Auskunft der Bundeszahndrztekammer verwendeten 1996/97 etwa 80 Pro-
zent der Zahnarzte noch regelmafiig Amalgam. Einer von der BGW durchge-
fohrten stichprobenhaften Befragung von Zahnérzten zufolge wurden im Jahr
1996 in Praxen, die Amalgam verarbeiteten, in den alten Bundeslandern etwa
100 -500 Amalgamfillungen jahrlich gelegt in den neuen Bundeslandern war
das Aufkommen mit etwa 500 - 1.500 Fillungen jahrlich erwartungsgemaf
hoher. Die Zahl der ausgebohrten Fillungen liegt im Bereich von 100 - 1.300
pro Jahr. Einige Praxen betreiben inzwischen in gréferem Umfang den
Austausch von Amalgam gegen Alternativfillungsmaterialien. Hier werden
iaghrlich bis zu 2.500 Fillungen ausgebohrt.
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Der Umgang mit Quecksilber im zahnarztlichen Bereich ist durch die in Tabelle 1
zusammengestellten wesentlichen Tatigkeiten gekennzeichnet. Neben den
Tatigkeiten ist aufgefihrt, wodurch jeweils die Gefahr der Quecksilber-
einwirkung entsteht. Das Gefahrdungspotential fir die Beschaftigten ist dabei
abhangig von den in der Praxis gewahlten Produkten und Arbeitstechniken,
die im folgenden naher beschrieben werden.

Tatigkeiten Gefahr der Quecksilbereinwirkung

Quecksilberdampf, Hautkontakt, Ver-
schiitten von Quecksilber und damit

e Dosieren von Quecksilber
und Feilung
verbunden Kontamination des Raumes

durch

Spalten und Ritzen, kontaminierte

* Mischen von Quecksilber
und Feilung Quecksilberkigelchen in

Mischeinrichtungen kénnen eine konti-

nuierliche Dampfquelle darstellen

Quecksilberdampf,
Hautkontakt

* Anreichen der Amalgamportion
e Kondensieren und Schnitzen des
Amalgams

* Polieren der Amalgamoberfléche verstarkte Quecksilberdampfbildung

® Ausbohren von Amalgamfillungen aufgrund  erhdhter  Temperatur,

Aerosolbildung

Desinfektion/Reinigung Hg-kontami-
nierter Instrumente und Gerdte

Quecksilberdampf,
Hautkontakt

Aufbewahren und Entsorgen von
Amalgamabfallen

kontinuierliche Dampfquelle, Haut-
kontakt, Verschitten

Tabelle 1: Wesentliche Tatigkeiten mit Amalgam

2.1 Produkte

Die Amalgamportion wird durch Mischen von etwa 46 - 51 Gewichtsprozent
Quecksilber mit einem speziellen Legierungspulver hergestellt. Bei Ver-
wendung von Amalgamatoren wird Quecksilber als flissiges Metall in
Schwanenhalsflaschen eingesetzt. Heute werden in der Regel Quecksilber und
Legierungspulver bereits vordosiert verwendet, hauptsachlich in Form von Ein-
malkapseln, die beide Komponenten enthalten. Teils werden Presslinge der
Legierung in Tablettenform und in Folie eingeschweifte Quecksilberportionen
in mehrfach zu verwendenden Kapseln eingesetzt.
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Seit mehreren Jahren werden nur noch Silberamalgame, ab 1992 ausschlief3-
lich gamma-2-freie Amalgame, auch Nongamma-2-Amalgame genannt, ver-
wendet. Die Rahmenzusammensetzung, die in der Informationsschrift des
damaligen BGA /1/ veroffentlicht ist, gibt die Bandbreite der Zusammen-
setzung geprifter gamma-2-freier Amalgame an. Der Hersteller darf hiervon
abweichen, sofern keine gesundheitlichen Bedenken bestehen.

Rahmenzusammensetzung des Legierungspulvers gamma-2-freier Amalgame
nach BGA /1/ in Gewichtsprozent:

Silber 40 % minimal,  Zinn 32 % maximal,  Kupfer 30 % maximal,

Zink 2 % maximal, Quecksilber 3 % maximal.

Exemplarische Produktzusammensetzungen fir gamma-2-freie Amalgame:
e 56,7 % Silber, 28,6 % Zinn, 14,7 % Kupfer

® 56,0 % Silber, 27,9 % Zinn, 15,4 % Kupfer, 0,5 % Indium,
0,2 % Zink

2.2 Arbeitstechniken

Die Arbeitstechniken in Zahnarztpraxen verbesserten sich u.a. hinsichtlich des
Arbeitsschutzes in den letzten Jahrzehnten deutlich: Seit etwa 1971 - 1976
sind alle Praxen mit einer effektiven Trockenabsaugung ausgeristet, so dass
beim Ausbohren Quecksilberdampfe und -aerosole direkt am Zahn mittels
Kanile abgesaugt werden. Der iGberwiegende Teil der ostdeutschen Praxen
war erst ab 1990 mit ahnlich effektiven Absaugsystemen ausgestattet, davor
wurden zum Teil selbstkonstruierte Anlagen mit unterschiedlicher Absaug-
leistung eingesetzt. Viele Praxen arbeiteten nur mit Speichelabsaugung. Seit
ca. 1990 werden in vielen Praxen zum Schutz vor Infektionen bei allen Gbli-
chen zahnarztlichen Tatigkeiten Handschuhe, haufig auch Mundschutz getra-
gen. Gelegentlich werden dariber hinaus Brille oder Gesichtsschutz verwen-
det, letzterer insbesondere beim Ausbohren zum Schutz vor Verletzungen
durch abplatzende Zahnteilchen. Die Behandlungsrdume sind im allgemeinen
Uber Fenster zu luften, die FuBbéden wischbar und fugenlos.

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

Dosieren

Etwa ab 1985 (1993 neue Bundeslander) setzte sich zunehmend die Ver-
wendung vordosierter Einmalkapseln durch. Vom Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte /1/ werden die Kapseln ausdricklich propagiert. In den
Kapseln befinden sich, voneinander getrennt und fertig portioniert, im oberen
Teil Quecksilber und im unteren Teil die Feilung. Neben den Einmalkapseln exi-
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stieren auch Presslinge der Legierung in Tablettenform und in Folie einge-
schweifite Quecksilberportionen. Beide Komponenten werden mit einer
Pinzette in eine Mehrfachkapsel tberfihrt (1 Kapsel fir 50 Portionen) und wie
Einmalkapseln weiterbehandelt. In einigen Praxen werden noch Amalgame-
toren eingesetzt, die Feilung und Quecksilber sowohl automatisch dosieren als
auch vermischen. Der Vorratsbehalter muss nach Bedarf mit flissigem Queck-
silber bzw. mit Feilung gefillt werden. Obwohl das Einfillen von Quecksilber
mit den Ublicherweise verwendeten Schwanenhalsflaschen sauber durchfihrbar
ist, treten im allgemeinen Verunreinigungen an der Einfillstelle am Tank auf.

Mischen von Feilung und Quecksilber (Trituration)

Vordosierte Einmalkapseln und Mehrfachkapseln werden in Kapselmischge-
raten gemischt /2, 3/. Der Kontakt zwischen Quecksilber und Feilung wird
selbststandig beim Mischen durch Zerstdrung der trennenden Membran her-
gestellt. Einige Kapseltypen enthalten ein Pistill. Die Kapseln werden in die
Gabel des Mischgerates eingespannt und maximal 30 Sekunden gemischt. In
einigen Praxen sind Amalgamatoren im Einsatz und in den neuen
Bundeslandern zum Teil solche, die zur parallelen Nutzung als Kapselmischer
umgebaut wurden (zumeist vom Hersteller zuvor gereinigt).

Anreichen von Amalgamportionen

Sofern Kapseln verwendet werden, muss zundchst die Membran mittels Spatel
auf einer Arbeitsflache von der Amalgamportion getrennt bzw. das Pistill ent-
fernt werden. Das plastische Amalgam wird in ein kleines Gefaf3 aus Edelstahl,
Glas oder Kunststoff gegeben und dort mit einer Amalgampistole, in der das
Amalgam bereits vorkondensiert wird, aufgenommen und angereicht.
Vereinzelt wird die Portion auch direkt mit einem Amalgamtréger oder -stopfer
angereicht. Ein Hautkontakt sowie eine Verunreinigung der Arbeitsflache ist
bei diesen Tatigkeiten méglich.

Kondensieren und Schnitzen des Amalgams

Nach dem Einbringen des Amalgams in das Zahnloch muss verdichtet (kon-
densiert) und die Oberflache geformt (geschnitzt) werden. Die schichtweise
Kondensation erfolgt im allgemeinen manuell mit Stopfern. Die Absaugung
wird eingesetzt, sofern Amalgampartikel aus dem Mund des Patienten entfernt
werden missen und sofern der Einsatz arbeitstechnisch maéglich ist. Uber-
schissiges Quecksilber wird beim Kondensieren heute nicht mehr herausge-
drickt, da die Dosierung der Amalgamportion inzwischen sehr exakt ist. Das
Kondensieren und Schnitzen schlieBt den Vorgang des Legens von Fillungen
(Dosieren, Mischen, Anreichen), der insgesamt etwa 3 — 4 Minuten in An-
spruch nimmt, ab.

Polieren von Amalgamfillungen

Polierer werden im allgemeinen mit niedrigen Drehzahlen, geringer Anpresskraft
und mit Wasserspraykihlung betrieben, um das Auftreten von Reibungswarme
zu vermeiden. Die geschnitzte Fillung wird zundchst mit einem sogenannten
Finierer vorbehandelt (Drehzahl ~ 15 - 18.000 U/min) und anschlieBend mit
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Gummipolierern unterschiedlicher Kérnung (Drehzahl ~ 5.000 U/min) poliert.
Bis auf wenige Ausnahmen wird beim Polieren abgesaugt. Die Dauer eines
Poliervorganges liegt bei ca. einer Minute.

Ausbohren von Amalgamfiillungen

Fillungen werden in der Regel mit Turbinenbohrern (200.000 - 300.000
U/min), teils mit etwas langsamer drehenden elektrogetriebenen Winkelsticken
(etwa 160.000 U/min) oder vereinzelt mit Schnelllaufbohrern (10.000 -
30.000 U/min) ausgebohrt. Dabei werden Wasserspraykihlung sowie Ab-
saugung am Zahn und Speichelabsaugung parallel eingesetzt. Die Entfernung
einer Amalgamfillung inklusive Nacharbeit (z. B. das Entfernen von Karies) dau-
ert ca. zwei Minuten. Um die Belastung der Patienten zu minimieren, wird in den
letzten funf Jahren vermehrt mit Kofferdam gearbeitet. Es handelt sich hierbei um
eine perforierte Latexmembran, die Uber die Mundhdhle gespannt wird und den
zu behandelnden Zahn dicht gegen die Mundhdhle abschlief3t.

Aufbewahren und Entsorgen von Amalgamresten

Die Entsorgung von Quecksilberabfallen ist bei der Uberwiegenden Zahl der
Praxen Uber Hersteller oder einen Entsorgungsbetrieb geregelt. Uberschuss-
amalgam und andere feste Quecksilberabfdlle wie Zahne oder Inhalte von
Sieben werden fast ausschlieBlich in Behdltern unter Wasser oder Fixiersalz-
|6sung aufbewahrt. Die Behalter sind teils dicht verschlossen, teils befindet sich
eine Offnung im Deckel, die ein servicefreundliches Einbringen der Abfdille
ermdglichen soll. Leere Amalgamkapseln werden meist nach Gebrauch ver-
schlossen und trocken in geschlossenen, teils auch offenen Behdltern gesam-
melt. Sofern Kapseln mit Stéfeln verwendet werden, werden diese bei der
Entsorgung in der leeren Kapsel mit eingeschlossen. Einige Praxen verwenden
spezielle Sammelbehdlter, die im Deckel ein Absorbens enthalten. Die Sammel-
behdalter fir Quecksilberabfalle befinden sich in den Behandlungsrdumen meist
in Schranken, sonst in gesonderten Raumen. Seit 1990 muss Abwasser von
Behandlungsplatzen iber einen Amalgamabscheider mit mindestens 95%igem
Wirkungsgrad abgeleitet werden. Der Zustand des Abscheiders muss alle finf
Jahre durch einen Sachkundigen Gberprift werden /4/. Nach Aussage der
Bundeszahnéarztekammer sind die Praxen heute flachendeckend mit Amalgam-
abscheidern aus gestattet. Der durch Zentrifugation abgetrennte Amalgam-
schlamm wird in einem Auffangbehalter gesammelt. Dieser wird bei dem mehr-
fach jahrlich falligen Wechsel entweder direkt dicht verschlossen und an einen
Entsorgungsbetrieb gegeben oder zwecks Kosteneinsparung vor der Entsorgung
mit aufgelegtem Deckel bis zur vollstandigen Auffillung aufbewahrt. Dariber
hinaus missen einige Filter und Siebe von Amalgamabscheidern und Absaug-
anlagen, die Amalgampartikel enthalten kénnen, nach den Angaben des Her-
stellers in gewissen Zeitabstanden gereinigt werden. In Abhangigkeit vom Ge-
ratetyp konnen dies Grobiteilefilter am Mundspilbecken (etwa 1 — 2 x jdhrlich
entleeren, auswaschen), Schwerteilesammler und Tropfwanne (1 - 2 x jahrlich
entleeren) oder Filter an der Selektivablage (1 x wochentlich wechseln) sein.
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Desinfektion und Reinigung quecksilberkontaminierter Instrumente

und Gerdte

Potentiell quecksilberkontaminierte Instrumente werden wie andere Instrumente
desinfiziert und gereinigt. Durch die verbesserten Dosiertechniken befinden sich
im allgemeinen jedoch fast keine Quecksilberreste mehr an den Instrumenten.
Die Kapselmischgerate missen nicht gereinigt werden. Dafir kommt seit Ein-
fGhrung der Amalgamabscheider etwa 1990 die regelméBige bzw. bedarfs-
weise Reinigung der Amalgamabscheidetopfe hinzu. Letztere wird teilweise
sehr aufwendig mit Birsten etc. betrieben. Wie wichtig die Hygiene und die
Vermeidung von Amalgamverunreinigungen sind, haben Untersuchungen der
BGW an Dampf-Kleinsterilisatoren gezeigt. Je nach Bauart der Geréate konnten
hier Quecksilberemissionen nachgewiesen werden /36/.
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3 Arbeitsplatzbewertung -
inhalative und dermale Aufnahme
von Quecksilber

Es sei hier vorangestellt, dass der Mensch auch auBerhalb einer beruflichen
Exposition einer Quecksilberbelastung ausgesetzt ist. Neben der Belastung
durch eigene Zahnfillungen und die Aufnahme quecksilberhaltiger Nahrungs-
mittel ist der Mensch Quecksilber-Immissionen bedingt durch Vulkanismus, Ver-
witterung oder Industrieemissionen ausgesetzt /6/. Die allgemeine Queck-
silberbelastung der Luft betragt etwa 10 bis 20 ng/m*® /7, 8/. Mit der
Nahrung und Uber die Atemluft werden taglich etwa 20 pg Quecksilber auf-
genommen /9/.

3.1 Chemische und physikalische Eigenschaften von Quecksilber

Dichte: 13,5 g/cm® ® Molekulargewicht: 201 g/mol
Schmelzpunkt: -38,9 °C o Siedepunkt: 356,7 °C
Dampfdruck bei 20 °C: 0,0016 mbar

Dampfdruck bei 30 °C: 0,0037 mbar

Dampfdruck bei 50 °C: 0,0169 mbar
Dampfsattigungskonzentration bei 20 °C: 0,013 g/m®
Dampfsattigungskonzentration bei 30 °C: 0,030 g/m?
Dampfsattigungskonzentration bei 50 °C: 0,130 g/m®

Quecksilber ist ein bereits bei Raumtemperatur flussiges, schweres Metall.
Seine Eigenschaft, schon bei Raumtemperatur mit vielen Metallen Legierungen,
sogenannte Amalgame, zu bilden, macht man sich bei der Anwendung im
zahnarztlichen Bereich zunutze. Im Unterschied zu den tbrigen metallischen
Amalgamkomponenten wie Silber, Zinn, Zink, Kupfer, deren Dampfdruck bei
Raumtemperatur kaum messbar ist — der Dampfdruck von Kupfer betragt z.B.
bei 810 °C = 7,05 x 107 mbar - stellt sich bei Quecksilber in einem geschlos-
senen Behdlter und bei 20 °C ein Gleichgewichtsdampfdruck von 0,0016
mbar ein. Der Dampfdruck ist von der Temperatur abhéngig und steigt mit die-
ser an. Quecksilber ist eine hochsiedende Flussigkeit mit vergleichsweise nied-
rigem Dampfdruck. Zur Einordnung seien die Dampfdricke folgender
Flissigkeiten bei 20 °C genannt: Ether: 585 mbar, Wasser: 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 Salzlésungen nur gering 18slich. Die
Flichtigkeit von metallischem Quecksilber ist im Amalgam deutlich reduziert.
Heute gebrauchliche gamma-2-freie Amalgame binden sehr schnell ab und set-
zen dabei noch weniger Quecksilber frei als frihere Standardamalgame /5/.
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3.2 Grenzwerte

Quecksilberdampfe sind giftig. Es besteht die Gefahr einer kumulativen
Wirkung. Auf der Basis arbeitsmedizinisch-toxikologischer Bewertungen wurde
fir die Quecksilberkonzentration in der Luft am Arbeitsplatz ein Arbeits-
platzgrenzwert (AGW) von 100 pg/m® festgelegt. Hierbei wird eine tégliche
Belastungsdauver von 8 Stunden bericksichtigt. Da im allgemeinen zeitlich
wechselnde Belastungen in der Raumluft auftreten, ist der Arbeitsplatzgrenzwert
als Schichtmittelwert definiert. Bei Einhaltung dieses Grenzwertes kann davon
aus gegangen werden, dass keine gesundheitliche Schadigung des
Beschaftigten auftritt. Zusatzlich existiert ein Biologischer Grenzwert (BGW) fir
Quecksilber. BGW-Werte sind Grenzwerte im Harn oder Blut. Sie zeigen die
tatséchliche Beanspruchung des Einzelnen durch gefdhrliche Stoffe. Auch eine
Aufnahme Uber die Haut wird bericksichtigt.

Arbeitsplatzgrenzwert fir Quecksilber nach TRGS 900 /40/

e Schichtmittelwert (AGW): 100 pg Hg/m®

e Uberschreitungsfaktor fir erhdhte Exposition = 8 fiir eine Dauer von
15 Minuten, das heift, dass iber 15 Minuten maximal das 8-fache des
Grenzwerts erreicht werden darf. Auch eine ldngere Uberschreitungs-
daver bei entsprechend reduzierter Konzentration ist zulassig (z.B. Gber
30 Minuten das 4-fache des Grenzwertes). Der Schichtmittelwert darf fir
die gesamte Schichtbelastung nicht Gberschritten werden. Erhdhte Expo-
sitionen dirfen daher bei Ausschépfung der zuléassigen Konzentrations-
hdhe und -daver maximal 4 Mal téglich auftreten, wobei dann gewdhr-
leistet sein muss, dass keine weitere Exposition erfolgt. Bis Dezember
2005 galt noch ein Uberschreitungsfaktor von 4 fiir eine Dauer von
15 Minuten, bei einer maximalen Dauver der erhdhten Konzentration von
1 Stunde.

* Biologischer Grenzwert fir metallisches Quecksilber und anorganische
Quecksilberverbindungen nach TRGS 903 Stand Juli 2004/41/

® BGW: 25 pg Hg/! im Vollblut, keine Beschrénkung des Probenahmezeit-
punktes

® BGW: 100 pg Hg/! im Urin, keine Beschrénkung des Probenahmezeit-
punkfes.

Die Senatskommission zur Prifung gesundheitsschadlicher Arbeitsstoffe der
Deutschen Forschungsgemeinschaft [MAK-Kommission) stuft Quecksilber in der
MAK- und BAT-Werte-Liste 2006 als Stoff mit mdglicherweise krebserzeugen-
der Wirkung (Kategorie 3B) und als hautsensibilisierend ein. Der BGW-Wert
wurde auf 30 pg/! Urin abgesenkt und der Wert fir das Untersuchungs-
material Blut ausgesetzt. Das Bundesministerium fir Wirtschaft und Arbeit
Uberprift Vorschladge der Senatskommission und entscheidet danach Gber eine
Aufnahme in die Technischen Regeln fir Gefahrstoffe. Die Einstufungen haben
insofern noch keinen verbindlichen Charakter.
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Im Unterschied zu den Luftgrenzwerten am Arbeitsplatz gelten fir die Bewer-
tung von Quecksilberkonzentrationen in InnenrGumen, in denen nicht mit
Quecksilber umgegangen wird, sehr viel niedrigere Richtwerte. Bei der Fest-
legung dieser Richtwerte wird die Belastung auch empfindlicher Personen-
gruppen innerhalb der Allgemeinbevélkerung, wie Kinder oder daltere Person-
en und eine Dauverbelastung wie sie in Wohnrdumen existiert, zugrundegelegt.
Das Basisschema zur Ableitung von Richtwerten fir die Innenraumluft und die
Richtwerte fir Quecksilber wurden verdffentlicht /44, 45/. Werden in Innen-
raumen Werte oberhalb des Richtwertes |l fir metallischen Quecksilberdampf
von 0,35 pg/m® gefunden, weist dies darauf hin, dass relevante Quellen fir
eine Quecksilberbelastung in den betroffenen Réumen vorhanden sind, die
unter Beachtung der VerhdltnismaBigkeit entfernt werden sollen. Bei
Raumluftkonzentrationen unterhalb des Richtwertes | von 0,035 pg/m?® liefert
die Raumluft keinen nennenswerten Beitrag zur Gesamt-Quecksilberbelastung.

3.3 Messverfahren zur Ermittlung der Quecksilberkonzentration
in der Luft

Zur Ermittlung der Quecksilberkonzentration in der Raumluft von Zahnarzt-
praxen bzw. im Atembereich von Zahnarzt und Helferin werden spezielle, sehr
empfindliche Messverfahren eingesetzt.

Kontinuierliche Messverfahren:

Durch kontinuierliche, direktanzeigende Messverfahren ist eine Uberprifung
des Konzentrationsverlaufes und damit die Beurteilung von kurzzeitig auftre-
tenden Belastungen mdglich. Gleichzeitig kénnen auch gezielt Schadstoff-
quellen aufgespirt werden. Fir Quecksilbermessungen werden haufig Queck-
silberdampfdetektoren bzw. Atomabsorptionsfotometer eingesetzt. Das
Verfahren beruht auf dem Atomabsorptionsprinzip. Quecksilberatome absor-
bieren im UV-Bereich bei einer Wellenlange von 253,7 nm. Die Queck-
silberkonzentration wird durch Messung der Lichtabsorption bei 253,7 nm im
optischen Weg zwischen einer Hg-Dampfentladungslampe und Fotozellen
bestimmt. Das Verfahren ist bei /10, 11, 12/ beschrieben.

Diskontinuierliche Messverfahren:

Bei der diskontinuierlichen Probenahme sind Probenahme und Analyse zeitlich
und r@umlich getrennt. Die Probenahme erfolgt Gber einen langen Zeitraum von
ca. 2 Stunden. Die Messergebnisse stellen somit die mittlere Konzentration Gber den
Messzeitraum dar. Fir Quecksilber werden haufig folgende Verfahren gewahlt:

e Aktives Sammelverfahren: In der Luft enthaltenes Quecksilber wird durch
eine aktive Probenahme mittels Pumpen auf geeigneten Adsorbentien
angereichert. Das Quecksilber wird quantitativ in eine Permanganatlésung
Uberfihrt und der Quecksilbergehalt der Messlésung anschlieffend flam-
menlos an einem Atom-Absorptions-Spekirometer bei einer Wellenlange
von 254 nm bestimmt /13/.
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e Passive Diffusionssammler: Sogenannte Schadstoffdosimeter enthalten eine
Membran die mit einer Goldschicht Gberzogen ist. Diese absorbiert spezi-
fisch Quecksilber, das mit Gold ein Amalgam bildet. Zur Bestimmung des
Quecksilbers wird die Anderung der elekirischen Leitfahigkeit gemessen /14/.

3.4 Literaturauswertung zur inhalativen Aufnahme

Aufgrund der Toxizitdt von Quecksilber wurden bereits sehr frih Unter-
suchungen zur Raumluftbelastung in Zahnarztpraxen angestellt und verdffent-
licht. Sie belegen, dass in Praxen mit in den 60er Jahren Ublichen
Arbeitstechniken, wie das Anmischen von Amalgam im Marser und das
Arbeiten ohne Trockenabsaugung, mittlere Raumluftkonzentrationen im Bereich
von 10 — 50 pg Hg/m?® auftraten. Auch damals wurde der heute giltige Grenz-
wert eingehalten. Bei Verwendung von Kupferamalgam konnten in Abhéngig-
keit von Umfang und Arbeitstechnik die Kurzzeitwertanforderungen nicht immer
erfillt werden. Eine umfangreiche Zusammenstellung der Expositionssituation in
friheren Jahren kann bei der BGW, Fachbereich Gefahrstoffe und Toxikologie,
Bonner Strafle 337, 50968 Kaln angefordert werden.

Neuvere Arbeitstechniken, insbesondere die ausschlieBliche Verwendung von
Silberamalgam, von vordosierten Kapseln sowie der Einsatz einer Trocken-
absaugung beim Bearbeiten des Amalgams, haben etwa seit 1970 (bzw.
1980 heutige neue Bundeslander) zu einer wesentlichen Verringerung der
Belastung gefihrt. Die Ergebnisse von Messungen aus den 80er Jahren, durch-
gefihrt in Praxen in Deutschland, der Schweiz, Schweden und den USA, sind
in Tabelle 2 zusammengestellt. In den Praxen wurde ausschlieBlich Silber-
amalgam verarbeitet.

Kessel et al. /15/ fanden bei Messungen in 19 deutschen Praxen mittlere
Raumluftkonzentrationen von 3 pg Hg/m?®, gemessen am Behandlungsstuhl. In
38 zahnarztlichen Praxen in der Schweiz /14/ wurden wdhrend des
Praxisbetriebes fortlaufend Messungen mit einer Mindestmessdauer von je 45
Minuten durchgefihrt. Messungen am Vormittag und Nachmittag ergaben
durchschnittliche Raumluftkonzentrationen von 1,4 bzw. 1,5 pg Hg/m’. Bei
den Untersuchungen wurde ein direktanzeigendes Messgerat (Messort am
Behandlungsstuhl) und ein personengetragener Diffusionssammler eingesetzt,
bei dem die Quecksilber-Werte Uber den gesamten Arbeitstag aufsummiert
wurden. Beide Messverfahren lieferten weitgehend Ubereinstimmende
Resultate. Bei Nilsson et al. /16/ wurden bei Messungen in 82 Praxen in
Schweden durchschnittliche Quecksilberkonzentrationen in der Luft von 1,5 bis
3,6 pg Hg/m® gemessen am Behandlungsstuhl, festgestellt. Die
Schweizerische Unfallversicherungsanstalt fand bei Untersuchungen in 3
Praxen dhnliche Werte von 2 — 5 pg Hg/m® /6/.

Abweichend hiervon wurden in 2 Studien aus Kanada /17/ und den USA
/18/ hdhere Werte gefunden. Bei Skuba /17/ traten bei 77 Prozent von ins-
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Autor/Jahr/Land Nr. im untersuchte Messort mittlere
Quellen- | Objekte Hg-Konz.
verz. Raum- an der [Mg Hg/ms]

mitte Person

Kessel/80/D /15/ 19 Praxen am Stuhl 3

Wirz/85/CH /14/ 38 Praxen am Stuhl | X 1,5

Nilsson/86/S /16/ 82 Praxen X 1,5-3,6

SUVA* /6/ 3 Praxen/ Praxen: 2 - 5

1 Klinik
Skuba/84/Kanada | /17/ 35 Praxen in Atem- 77% < 20
hohe 23%: 20 - 49
Chopp/83/USA /18/ 592 Praxen, in Atem- 47% < 10
Studie 79 - 81 | hohe 32%: 10-20
15%: 20 - 50
5% > 50

* Schweizerische Unfallversicherungsanstalt, Luzern

Tabelle 2: Messungen in Zahnarzipraxen in den 80er Jahren

gesamt 35 Praxen in der Atemluft der Beschaftigten Konzentrationen unterhalb
von 20 pg Hg/m?® auf, bei 23 Prozent lag der Wert zwischen 20 und 49 pg
Hg/m?®. Schichtmittelwerte oberhalb von 50 pg Hg/m? wurden nicht gefunden.
In den Praxen wurden keine vordosierten Kapseln verwendet, sondern aus-
schlieBlich Amalgamatoren. Besonders hohe Belastungen ergaben sich bei
den Praxen, in denen das Uberschussamalgam noch ausgedriickt wurde, das
Bohren und Polieren ohne Wasserspraykihlung durchgefihrt wurde, Queck-
silberreste offen gelagert wurden und insgesamt eine schlechte Arbeitshygiene
vorherrschte. Die Studie von Chopp et al. /18/ erfasste ein sehr grof3es — 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 Prozent der Praxen wurden in der Raumluft in Atemhdhe Quecksilber-
dampfkonzentrationen unterhalb von 10 pg Hg/m?® gefunden, in 32 Prozent
der Praxen lagen die Werte maximal bei 20 pg Hg/m®. Hohere Belastungen
von 20 - 50 pg Hg/m® und dariber konnten Praxen zugeordnet werden, die
z.B. spezielle offene Amalgamatoren verwendeten oder Uberschussamalgam
ausdrickten. Konzentrationen oberhalb von 50 pg Hg/m® wurden nicht diffe-
renziert dargestellt, da in den USA hier bereits der Grenzwert erreicht ist.
Vergleichsweise traten bei nur 0,6 Prozent der Praxen, in denen vordosierte
Kapseln verwendet wurden, Werte oberhalb von 50 pg Hg/m® auf, jedoch bei
9 Prozent der Praxen, in denen das Quecksilber dosiert werden musste.

Expositionsspitzen

Beim unmittelbaren Umgang mit metallischem Quecksilber, z.B. beim
Dosieren, Mischen, Legen, Beseitigen von verschittetem Quecksilber oder
beim Offnen von Entsorgungsbehdltern treten fir wenige Sekunden bis
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Minuten Konzentrationen auf, die oberhalb der mittleren Raumluftkonzen-
tration liegen. Diese kurzzeitig hoheren Konzentrationen werden im folgenden
als Expositionsspitzen bezeichnet. Insbesondere sind hier maschinelle Arbeits-
vorgange, bei denen es zur Aerosolbildung sowie zu einer verstarkten Queck-
silberdampfbildung aufgrund erhdhter Temperatur an der Fillungsoberflache
kommen kann, zu nennen: Beim Ausbohren von Fillungen mit Turbinenbohrern
oder beim Polieren ohne effektive Absaugung kénnen hohe Quecksilber-
dampfkonzentrationen auftreten.

Die in Tabelle 3 zusammengestellten Literaturdaten reprdsentieren die momen-
tane Belastung der Beschaftigten fir die Dauer des Arbeitsganges. Die
Probenahme erfolgte meist direkt am Beschaftigten oder in unmittelbarer Nahe
einer Quecksilberdampfquelle.

Mischen und Legen

In unmittelbarer Nahe zum Dentomaten kdnnen kurzzeitig hohere Queck-
silberkonzentrationen auftreten. Die Messwerte, die jeweils wahrend wieder-
holter Mischvorgange bei Verwendung von sauberen und auch unsauberen
Geraten erhalten wurden, liegen im Bereich von 25 bis 50 pg Hg/m® /2,
10,11/. Kropp stellte fir Praxen, die Dentomaten nutzten, mittlere Raum-
luftkonzentrationen von 8,2 pg Hg/m® fest. Auch bei Verwendung der heute
ublichen vordosierten Einmalkapseln sind wahrend des Mischvorganges direkt
am Kapselmischgerat Quecksilberkonzentrationen von 17 pg Hg/m® messbar
/11/. Durch die beim Mischvorgang erzeugte Reaktionswarme treten unmittel-
bar beim Offnen der Kapsel nach der Trituration Konzentrationen von 100 pg
Hg/m® auf /22/. Fir den Arbeitsgang des Fillens der Amalgampistole stellten
Kessel et al. /15/ eine Konzentration von 12 pg Hg/m® in der Nédhe des
Patientenmundes in Atemhdhe der Helferin fest. Beim manuellen Stopfen liegen
die Werte im Bereich der Nachweisgrenze von 5 pg Hg/m®.

Polieren

Weitere Expositionsspitzen, hervorgerufen durch maschinelle Bearbeitung
sowie Temperaturerhdhung (ca. 65 °C an der Fillungsoberflache, /10/), erge-
ben sich bei der Politur von Amalgamfillungen. Beim trockenen Polieren mit
Gummipolierern fand Mayer /20/ direkt am Patientenmund je nach Position
des Messgerates Werte von 29 und 1.250 pg Hg/m® (Spitze 3.000 pg
Hg/m?®), Kessel et al./15/ konnten beim trockenen Polieren in der Néhe des
Patientenmundes in Atemhdhe des Arztes 10 pg Hg/m® messen. Wurde — wie
heute Ublich — nass poliert, verringerte sich der Wert um die Halfte.

Ausbohren

Etwa seit 1970 (bzw. 1990 neue Bundeslander) wurde nahezu ausschlieB3lich
unter Einsatz von Woasserspraykihlung, Speichelabsaugung sowie Zahn-
absaugung ausgebohrt. Die kurzeitig auftretenden Spitzenkonzentrationen
wurden dadurch stark reduziert. Cooley et al. /12/ stellten fir jeweils wenige
Sekunden wahrend des Ausbohrens Werte zwischen 20 und 50 pg Hg/m? im
Atembereich des Zahnarztes fest. Vergleichbare Ergebnisse fand Skuba /17/.
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Aufbewahren

Quecksilberreste werden in den Praxen im allgemeinen unter Wasser gelagert.
Quecksilber 13st sich geringfiigig in Wasser und kann durch Wasser hindurch-
diffundieren und verdampfen. Direkt oberhalb der AufbewahrungsgefaBBe ist
daher Quecksilberdampf nachweisbar. Bei Castagnola et al. /2/ wurde mit ei-
nem Messgerdt unmittelbar neben einem mit Wasser bedeckten offenen Queck-
silberrestebehdlter nach 4 Minuten ein Wert von 30 pg Hg/m® gemessen.

Fazit

Die vorliegenden Literaturdaten aus den 80er Jahren belegen, dass der
Arbeitsplatzgrenzwert in Zahnarztpraxen eingehalten und im allgemeinen
deutlich unterschritten wird.

Die dariber hinaus existierenden Kurzzeitwerte sollen eine Gesundheitsgefahr
ausschlieffen, die bei Einhaltung des Schichtmittelwertes durch kurzzeitig
wdhrend der Schicht auftretende Konzentrationsspitzen entstehen kann. Auch
diesbeziglich ist den Literaturangaben zu entnehmen, dass unter Arbeits-
bedingungen, wie sie etwa ab 1970 (1980 heutige neue Bundeslander) in
den Zahnarztpraxen vorherrschten, die Anforderungen des Kurzzeitwertes ein-
gehalten wurden (siehe Abschnitt 3.2).

3.5 Messungen der BGW 1996

Im Jahr 1996 wurden vom Messtechnischen Dienst der BGW in 9 Zahn-
arztpraxen standardisierte Expositionsmessungen nach TRGS 402 /39/ durch-
gefihrt. Die Probenahme erfolgte mit einem diskontinuierlichen Messverfahren
im Atembereich von Zahnarzt und Helferin und zusatzlich mit einem direktan-
zeigenden Quecksilberanalysator im Atembereich des Zahnarztes. Die
Messungen wurden auf der Basis eines vom Berufsgenossenschaftlichen Institut
fir Arbeitsschutz entwickelten Verfahrens durchgefihrt, bei dem Quecksilber
sowohl in Form von Aerosol als auch in Dampfform erfasst wird.

Die Praxen waren durch folgende Rahmen- und Arbeitsbedingungen gekennzeichnet:
* Die Behandlungsréume hatten ein Raumvolumen von 20 — 45 m®.

Es wurden Non-gamma-2-Amalgame mit einem Quecksilberanteil von

46 - 51 Prozent 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 mdglich auch beim Legen eingesetzt.

* Die Amalgamfillungen wurden mit Turbinen-/Schnelllauf- oder Elektro-
bohrern entfernt. Je nach Ausfihrung wurden die Bohrer mit Drehzahlen
zwischen 40.000 und 300.000 U/min. betrieben. Die Bohrer waren
wassergekihlt und verfigten Gber eine Spraykihlung.

® In 2 Praxen wurde unter Zuhilfenahme eines Kofferdams ausgebohrt.

e Etwa 50 Prozent der im zahndrztlichen Bereich Tatigen trugen Mundschutz.
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e Etwa 50 Prozent der im zahndrztlichen Bereich Tatigen trugen Handschuhe.

Zur Simulation unginstiger Liftungsverhdlinisse waren die Fenster grundsatz-
lich geschlossen; die Tiren waren soweit mdglich geschlossen. Die Anzahl der
Patienten (bis zu 7) bzw. die Anzahl der Amalgambehandlungen war fir den
Messzeitraum von 52 — 138 Minuten sehr hoch und entsprach, je nach Praxis,
der jeweiligen Anzahl fir mindestens eine Arbeitsschicht, in einigen Féllen
sogar fur mehrere Arbeitstage. Es wurde dennoch davon ausgegangen, dass
die vorgefundene Expositionssituation auch iber eine gesamte Arbeitsschicht
von acht Stunden gegeben sein kann. Auf dieser Grundlage ergibt sich eine
Worst-case-Einschatzung fir 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 Quecksilberkonzentra-
tionen sind kleiner oder gleich 10 pg Hg/m”®.

Fir die Beurteilung von Gefahrstoffkonzentrationen wird allgemein ein Stoff-
index errechnet, der sich als Verhaltnis aus der ermittelten Konzentration (C)
und dem Grenzwert (AGW) ergibt ( Sl = ﬁ). Aus den Messergebnissen er-
rechnet sich ein Stoffindex fir Quecksilber von kleiner/gleich 0,1. Bei
Stoffindizes kleiner oder gleich 0,1 kann davon ausgegangen werden, dass
der jeweilige Gefahrstoffgrenzwert daverhaft sicher eingehalten ist. Dies ist fir

Quecksilber unter den vorgefundenen Arbeitsbedingungen der Fall.

Mit Hilfe eines direktanzeigenden Quecksilberanalysators konnte die Grund-
belastung in den Praxen sowie die Belastung bei einzelnen Tatigkeiten ermittelt
werden. Die Grundbelastung im Raum, vor der Aufnahme der Tatigkeit, lag in
den Praxen zwischen weniger als 1 und 6 pg Hg/m®. Als Emissionsquellen, die

100 | Luftgrenzwerte fir Quecksilber B Zohnarzt
100 ug/m3 [ Zahnarzthelferin

S

Quecksilberkonzentration ug/m?3

4 5 6 7 8 9

Praxis Nummer

Abbildung 1: Quecksilberbelastung in Zahnarztpraxen

3 Arbeitsplatzbewertung - inhalative und dermale Aufnahme von Quecksilber

21



22

unabhéngig von den aktuellen Tatigkeiten mit Quecksilber auftreten, sind zu nennen:

e offene Abfallbehdlter mit Uberschussamalgam — in den aufgesuchten
Praxen fast ausschlieBlich unter Wasser aufbewahrt,

e unverschlossen entsorgte Kapseln sowie

e Quecksilber, das sich durch unsauberes Arbeiten im Raum befindet.

Die Entfernung einer Amalgamfillung inklusive Nacharbeit (z.B. das Entfernen
von Karies) dauvert ca. zwei Minuten. Innerhalb dieser Zeit wurden fir
Sekunden Konzentrationen von 2 - 30 pg Hg/m® ermittelt. Das Legen einer
Fillung davert etwa 3 — 4 Minuten. Fir diesen Vorgang wurden kurzzeitig
Konzentrationen im Bereich von 2 — 20 pg Hg/m® gemessen. Der Poliervor-
gang davert etwa eine Minute. Fir mehrere Sekunden wurden Konzen-
trationen im Bereich von 3 - 24 pg Hg/m® gemessen. Konzentrationen ober-
halb des Grenzwertes wurden zu keinem Zeitpunkt ermittelt. Die Kurzzeitwert-
bedingungen wurden somit ebenfalls eingehalten.

Unter der Voraussetzung, dass in der Praxis bessere Arbeitsbedingungen als
die oben beschriebenen Worst-case-Bedingungen vorliegen, kdnnen die aus
dem Messprogramm resultierenden Ergebnisse im Rahmen einer Gefahrdungs-

beurteilung nach TRGS 402 /39/ verwendet werden.

3.6 Hautkontakt mit Quecksilber

Quecksilber ist nicht als hautresorptiv eingestuft. Die Moglichkeit einer
Aufnahme von metallischem Quecksilber Gber die Haut wird jedoch von meh-

reren Autoren nicht grundsatzlich ausgeschlossen. Zurzeit wird eine hautsensi-
bilisierende Wirkung diskutiert (siehe Abschnitt 3.2 ).

Bei der dermalen Quecksilber-Exposition ist die persénliche Arbeitshygiene
von besonderer Bedeutung. Eine Kontamination der Hande oder der Kleidung
mit Quecksilber tragt zu einem Anstieg der Belastung der Atemluft sowie zur
Verschleppung von Quecksilber in andere Bereiche bei. Symington et al. /23/
weisen insbesondere auf die Problematik des Rauchens zwischen den Arbeits-
schritten hin, da Quecksilber auf kontaminierten Zigaretten vollstandig ver-
dampft (Siedepunkt = 356,7 °C). Durch Essen und Rauchen mit kontaminierten
Handen ist dariber hinaus eine orale Aufnahme von Quecksilber méglich. Ein
Hautkontakt ist bei folgenden wesentlichen Tatigkeiten moglich:

* Dosieren: Befillen des Vorratstanks am Amalgamator (in Abhéngigkeit vom
Umfang der Amalgamverarbeitung alle zwei Wochen bis einmal jahrlich)

* Mischen: Bei Verwendung vordosierter Kapseln die Trennung der
Amalgamportion von Membran oder Stéf3el

e Aufnahme von Amalgam in die Amalgampistole

e Entfernen von Verunreinigungen

e Reinigen quecksilberkontaminierter Instrumente und Mischeinrichtungen,
Auffangbehalter fir Amalgamschlamm
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Kessel et al./15/ fanden bei Untersuchungen von insgesamt 38 Beschaftigten
im Jahr 1980 bei Zahndrzten in 1 cm Abstand Gber den Fingern Durchschnitts-
werte von 25 pg Hg/m® und bei Zahnarzthelferinnen wesentlich hdhere Werte
von 80 pg Hg/m®. Méglicherweise berihren Helferinnen das Silberamalgam
haufig mit den Fingern. Sofern Quecksilber ausschlieBlich in vordosierten
Kapseln verwendet wird und Handschuhe beim Umgang mit Quecksilber bzw.
Amalgam getragen werden, ist praktisch kein Hautkontakt mehr gegeben.

3.7 Biologisches Monitoring

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

Quecksilberkonzentrationen im Blut Gndern sich in Abhangigkeit 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
geringfigig durch Methylquecksilber beeinfluBt, da dieses vorwiegend im
Stuhl ausgeschieden wird. Sie stellen ein Maf3 der Belastung beim Umgang mit
Quecksilber wahrend der vorangegangenen Wochen und Monate dar.
Urinwerte korrelieren mit der Zahl der vorhandenen Amalgamfillungen. Per-
sonen mit Amalgamfillungen weisen eine hdhere Quecksilberausscheidungs-
rate im Urin als Personen ohne Amalgamfillungen auf /1/.

Die durchschnittliche Konzentration von Quecksilber im Blut und Urin der
Allgemeinbevdlkerung spiegeln Referenzwerte wider. Die Referenzwerte fir
Quecksilber sind in Tabelle 4 angegeben. Sie sind rein statistisch definierte
Werte, denen keine gesundheitliche Bedeutung zukommt. Fir beruflich nicht
Exponierte — hierzu zéhlen u.a. auch Kinder und éltere Personen —, die téglich
24 Stunden einer GuBeren Belastung durch Quecksilber in der Umwelt oder
der Nahrung ausgesetzt sind, wurden von der Kommission ,Human-
Biomonitoring” des Umweltbundesamtes 1999 sogenannte HBM-Werte verdf-
fentlicht. Auch diese sind in Tabelle 4 angegeben. Der HBM-I-Wert ist ein
Prifwert. Liegt das Untersuchungsergebnis dariber, weist dies auf eine erhoh-
te Belastung hin. Der Bereich zwischen dem HBM-l-und dem HBM-II-Wert wird
als Prifbereich angesehen. Die Kommission ,Human-Biomonitoring” empfiehlt,
Werte im Prifbereich zundchst durch eine Wiederholung zu kontrollieren. Bei
Bestatigung soll der Betroffene informiert werden. Es sollte nach méglichen
Quellen gesucht und diese unter vertretbarem Aufwand entfernt werden.
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Matrix Referenzwerte fir Erwachsene HBM-I-Wert HBM-II-Wert

(18- bis 69-jahrig) Prifwert Interventionswert
Urin Z&hne ohne Amalgam- 1 ug/! 5 ug/g Kreatinin | 20 ug/g Kreatinin
fillungen bzw. 7 ug/| bzw. 25 ug/I

Bei Amalgamfillungen
kann der Wert mehrfach
hoher sein (ca. vierfach,
bei schlechten Fillungen
auch hoher)

Vollblut Fischkonsum bis zu drei 2 ug/| 5 ug/I 15 ug/|
mal im Monat

Tabelle 4: Referenz- und Human-Biomonitoring-Werte /24, 46/

Der HBM{IFWert ist als ,Interventionswert” konzipiert. Bei Uberschreitung sind
Maf3nahmen erforderlich und Belastungsquellen missen ausgeschaltet werden /24/.
Fur beruflich Exponierte ist der BGW-Wert als Beurteilungskriterium heranzu-
ziehen. Der BGW-Wert fir die Konzentration im Urin liegt bei 100 pg Hg/I,
fir die Konzentration im Blut bei 25 pg Hg/I. Er bericksichtigt auf der Basis
naturwissenschaftlicher und arbeitsmedizinischer Erkenntnisse sowohl die
Beziehung zwischen der dufleren Belastung in der Raumluft durch Exposition
am Arbeitsplatz und einer daraus resultierenden Aufnahme in den Kérper als
auch die Beziehung zwischen dieser inneren Belastung und einer daraus resul-
tierenden Beanspruchung (d.h. erkennbare physiologische bzw. pathophysio-
logische Veranderungen). Bei langerfristiger Exposition gegeniber Queck-
silberddmpfen hat sich eine eindeutige Korrelation der Hohe der Raumluft-
konzentration 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
Durchfihrung einer hohen Genauigkeit und ist weitgehend unabhéangig von
auBen beeinflussbaren Parametern. Details zu der Durchfihrung enthalt die
Stoffmonographie Quecksilber der Kommission ,Human-Biomonitoring” /24/.
Anhand des BGW-Wertes lasst sich somit relativ sicher sagen, ob eine lan-
gerfristige Exposition vorgelegen hat, die Befirchtungen fir eine gesundheitli-
che Beeintrachtigung rechtfertigen oder nicht. Fir die arbeitsmedizinische
Untersuchung ist zusatzlich die entsprechende Leitlinie zu beachten /29/.

Andere Untersuchungsmethoden zur Quecksilberbelastung und Beanspruchung,
wie die Analyse von Haar, Stuhl oder Speichel bieten gegeniber dieser
Methode keine toxikologisch besseren Aussagen. Sie sind auBBerdem wissen-
schaftlich nicht standardisiert und daher ungeeignet /24, 48/. Dies gilt auch
fir die sogenannte DMPS-Methode. Durch Einnahme von 300 mg des
Komplexbildners 2,3-Dimercaptol-1-propansulfonat-Natriumsalz (DMPS, Dima-
val) wird das vorwiegend im Nierengewebe deponierte Quecksilber mobilisiert
und zusatzlich harngéngig gemacht. Dadurch erhéht sich die Urinkonzentration
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gegeniber der Spontanausscheidung um das 5- bis 20- fache /25/. Die
Methode lasst aber keine bessere oder zusatzliche Aussage fir das Maf3 der
duBeren und inneren Belastung bzw. Beanspruchung durch anorganisches
Quecksilber zu. Die DMPS-Methode ldsst auch keine bessere, wissenschaftlich
abgesicherte toxikologische Beurteilung gegeniber der Untersuchungsmethode
fir die BGW-Beurteilung zu. Im Gegensatz zur Spontanausscheidung ist die
Ausscheidung von Quecksilber nach DMPS-Gabe von zusétzlichen Parametern
(z B. Resorptionsrate, Bioverfigbarkeit) abhédngig.

Da mit der DMPS-Methode toxikologisch und arbeitsmedizinisch keine besse-
ren Aussagen gegeniber der Messung der Spontanausscheidung von
Quecksilber im Urin (BGW-Wert) gemacht werden, ggf. aber durch die Gabe
des Medikamentes mit schweren Nebenwirkungen zu rechnen ist, ist diese
Methode fir die Beurteilung der Belastung und Beanspruchung am

Arbeitsplatz abzulehnen. Hierauf weist auch die Kommission ,Human-
Biomonitoring” ausdricklich hin /24, 47/.

Im Rahmen der von der Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege durchgefihrten Messungen in neun Zahnarztpraxen im Kéln —
Bonner Raum wurden bei 31 Beschaftigten Palladium, Silber, Zinn und
Quecksilber im Urin bestimmt (in Abhdangigkeit von der Urinausscheidung
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/! und der biologischen Arbeitsplatztoleranz (Faktor 20 - 70). Fir Zinn exi-
stiert kein BGW-Wert. Die gefundenen Messergebnisse haben keine toxikolo-
gische Relevanz. Die Anzahl der Messungen und die Auswahl der Probanden
lassen jedoch keine reprasentative Aussage zur internen Quecksilberbelastung
von Zahnérzten bzw. zahnarztlichem Personal zu. Die gefundenen Ergebnisse
decken sich jedoch mit Resultaten aus der Literatur.

Literaturangaben zur Quecksilberbelastung des Zahnarztes und des Assistenz-
personals ist zu entnehmen, dass sich die berufliche Quecksilberexposition
nachweisen |asst: Die Belastung ist etwa doppelt so hoch wie die der
Durchschnittsbevélkerung /26, 27/. Fir das Assistenzpersonal werden haufig
hohere Werte als fir den Zahnarzt gefunden. Die BGW-Werte werden im all-
gemeinen um mehr als eine Zehnerpotenz unterschritten.

Zander et al. /28/ fanden 1992 bei der Untersuchung von 22 Zahnérzten
und 42 Helferinnen durchschnittliche Quecksilberkonzentrationen im Spontan-
urin von 1,4 pg Hg/! (max. 5,2 pg Hg/!, Arzte) bzw. 3,7 pg Hg/I (max. 14,7
pg Hg/l, Zahnarzthelferinnen). Mitarbeiter, die keinen Umgang mit Amalgam
hatten, wiesen Konzentrationen von 0,8 pg Hg/I (max. 5,5 pg Hg/I) auf, das
Kollektiv von 29 beruflich nicht belasteten Personen einen Vergleichswert von
0,5 pg Hg/I (max. 4,1 pg Hg/l).
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Skare et al. /8/ ermittelten bei Untersuchungen an insgesamt 314 schwedi-
schen Zahnarzten bzw. zahndrztlichem Assistenzpersonal Durchschnitts-
konzentrationen von 3,4 pg Hg/l im Urin. Maximal traten Konzentrationen von
16 pg Hg/l auf. Die Kontrollgruppe wies eine nur geringfigig geringere
Belastung von durchschnittlich 2,5 pg Hg/| Urin (max. 8 pg/I) auf.

Im Blut von 121 Zahndrzten und Zahnarzthelferinnen wurden Werte von 3,8
pg Hg/I Blut (£ 2,1 pg Hg/|) fir Zahnarzte und 3,5 pg Hg/! (= 2,8 pg Hg/|)
fir die zahnarztlichen Assistenten jeweils mit groBer Streuung der Einzelwerte
festgestellt /26/. Die zahlenmaBig etwa gleich groBe Vergleichsgruppe nicht
beruflich Exponierter wies ahnliche Werte von 3 pg Hg/! (£ 2,8 pg Hg/I) auf.

Insbesondere in der US-amerikanischen Literatur werden dagegen zum Teil
erheblich hchere Werte gefunden. In einer in den Jahren 1975 - 1983 durch-
gefihrten Untersuchung an 4272 US-amerikanischen Zahnarzten wurden
Durchschnittswerte von 14,2 pg Hg/| Urin gefunden. 4,9 Prozent der unter-
suchten Probanden wiesen Quecksilberkonzentrationen von mehr als 50 pg
Hg/| auf und 1,3 Prozent Werte von mehr als 100 pg Hg/l /30/. Dies spie-
gelt den in Abschnitt 3.4 dargestellten Befund wider, dass die Raumluftbe-
lastung in Praxen in den USA im Vergleich zu Praxen in Deutschland, der
Schweiz und Schweden vergleichsweise hoch war.

3.8 Gesundheitliche Belastung

Von der BGW wurde eine Literaturarbeit zur Identifizierung von neurotoxi-
schen Auswirkungen von Quecksilber auf neuropsychologische Funktionen
(Depressionen, Antriebsstérungen, reduzierte motorische Reaktionsfahigkeiten)
durchgefihrt. Die Arbeit umfasst Studien zur beruflichen Quecksilberexposition
aus dem Zeitraum 1977 bis 2003. Als Schlussfolgerung ergibt sich hieraus,
dass mit einer angemessenen Arbeitshygiene (siehe Kapitel 4) die Quecksilber-
Belastung des Zahnarztpersonals so weit eingeschrankt werden kann, dass
keine neurotoxischen Effekte zu erwarten sind. RegelmaBige betriebsarztliche
Vorsorgeuntersuchungen sind nicht angezeigt, da die in der Literatur diskutier-
ten neurotoxischen Effekte allenfalls im subklinischen Bereich liegen und sich
somit einer Diagnostik entziehen. Die Literaturarbeit wird im Mai 2007 auf der
Internetseite der BGW zur Verfigung gestellt.
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4 MaBnahmen zur Minimierung

der Belastung

Folgende Mafnahmen und Verhaltensregeln sollten eingehalten werden, um

die Quecksilberexposition von Beschaftigten weiter zu minimieren:

Arbeitstechnik

Quecksilber und Feilung in maglichst vordosierter Form verwenden

(z.B. Einmalkapseln).

Bei Verwendung von Amalgamatoren: Amalgamator in eine Auffang-
wanne stellen, Offnen der Quecksilbervorratsflasche und Befiillen des
Tanks nur in der Wanne.

Amalgamfillungen unter Spraykihlung und Trockenabsaugung entfernen
(auch bei gelegtem Kofferdam). Bei der Trockenabsaugung moglichst mit
maximaler Absaugleistung arbeiten und die Absaugkanile so positionie-
ren, dass ein sichtbares Sprihen von Quecksilberaerosolen aus dem
Patientenmund heraus vermieden wird.

Sichtbar amalgamkontaminierte Patientenumhange (Einmalartikel) nach
dem Ausbohren wechseln.

Amalgamfillungen unter standiger Spraykihlung und Trockenabsaugung polieren.
Méglichst ,No-touch-Techniken” bei der Zubereitung von Amalgam anwen-
den (z.B. Membran oder StéBel in einem Schalchen von der Amalgam-
portion trennen und die Reste anschlieBend berihrungsfrei in den Queck-
silberrestebehalter UGberfihren).

Einmalhandschuhe beim Umgang mit Amalgam tragen (z.B. ungepuderte
Latexhandschuhe).

OP-Mundschutz tragen, um das Einatmen von Aerosolen, z.B. beim
Ausbohren, zu verringern.

Verunreinigungen von Arbeitsflachen mit Amalgam oder Quecksilber ver-
meiden oder sofort entfernen.

Aufbewahrung von Quecksilberresten

Quecksilber- oder Amalgamreste in gekennzeichneten und dicht verschlos-
senen Behaltern sammeln. Behalter vor Warme schitzen.

Leere Kapseln, die fast immer kleine Amalgamreste enthalten, vor der
Entsorgung verschlieBen und in geschlossenen Behaltern sammeln (z.B.
spezielle Sammelbehdlter mit quecksilberdampfabsorbierender Einlage).
Uberschussamalgam unter Wasser in geschlossenen Behdltern sammeln.
Abscheidetdpfe mit Amalgamschlémmen aus der Abscheideanlage nach
dem Wechsel sofort dicht verschlieen und an den Hersteller oder den
Recyclingbetrieb senden.

Auch alle anderen festen quecksilberhaltigen Abfélle wie kontaminierte
Einwegartikel (z.B. Tupfer, Tamponade, Papierticher), extrahierte Zahne,
Filtersiebe und Einwegfilter getrennt vom Hausmill in verschlossenen
Behdltern sammeln.
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Bei duBerst geringem Umfang der Amalgamverarbeitung (etwa einmal pro
Woche) Quecksilberrestebehdalter entfernt von standigen Arbeitsplatzen
lagern.

Organisation

Behandlungsréume, in denen Amalgam verarbeitet wird, gut und haufig
liften.

Vor dem Essen, Trinken oder Rauchen Hande von méglichen
Quecksilberverunreinigungen séubern.

Quecksilbervorrate und Quecksilberreste fern von Arzneimitteln und
Nahrungsmitteln lagern.

Durch regelméafiige Wartung die Funktionsfahigkeit von Wassersprayzufuhr
(Verkalkung) und Absauganlage (Absaugleistung) Gberprifen.
Betriebsanweisung fir Tatigkeiten mit Quecksilber als Bestandteil zahnarzt-
licher Amalgame erstellen.

Beschaftigte Uber den Umgang mit Quecksilber und Amalgam unterwei-
sen, insbesondere zu Beginn der Berufsausibung.

Praxisausstattung

Bei Verwendung von Amalgamatoren oder bei Ubernahme alter
Praxisraume, die schon vor 1980 bestanden und in denen Amalgam noch
manuell zubereitet wurde: Durchfihrung einer einmaligen Grundreinigung
oder messtechnische Ermittlung der Grundbelastung durch Quecksilber im
Behandlungsraum, ggf. FuBbéden oder Behandlungsstihle ersetzen, da
sich dort in Ritzen und Spalten Quecksilberreste befinden kénnen.

Der FuBlboden in den Behandlungsraumen sollte fugenlos und flissigkeits-
dicht sein.

Nicht mehr verwendete Amalgamatoren entsorgen (z B. kostenpflichtig
Uber Herstellerfirma).
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Kontakt

Grundsdtzliches und Beitragsfragen

Pravention - Bezirksstellen

Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrispflege (BGW)
Hauptverwaltung

Pappelallee 35/37 - 22089 Hamburg
Telefon (040) 202 07 -0

Telefax (040) 202 07 - 24 95
Internet www.bgw-online.de

Versicherungsfalle und Leistungen —
Bezirksverwaltungen

Berlin

Karlsruher StraBe 19/22 - 10711 Berlin
Telefon (030) 896 85 -0

Telefax (030) 896 85 - 525

Bochum

Universitdtsstrale 78 - 44789 Bochum
Telefon (0234) 3078 -0

Telefax (0234) 30 78 - 525

Delmenhorst

Fischstrafe 31 - 27749 Delmenhorst
Telefon (04221) 913 -0

Telefax (04221) 913 - 525

Dresden

Gret-Palucca-StraBBe Ta - 01069 Dresden
Telefon (0351) 86 47 -0

Telefax (0351) 86 47 - 525

Hamburg

Schéferkampsallee 24 - 20357 Hamburg
Telefon (040) 41 25-0

Telefax (040) 41 25 - 525

Karlsruhe

Neureuter Strafle 37b - 76185 Karlsruhe
Telefon (0721) 97 20 -0

Telefax (0721) 97 20 - 525

Koln

Bonner StraBe 337 - 50968 Kdln
Telefon (0221)3772-0
Telefax (0221) 37 72 - 525

Magdeburg

KeplerstraBBe 12 - 39104 Magdeburg
Telefon (0391) 60 90 - 5

Telefax (0391) 60 90 - 625

Mainz

GéttelmannstraBBe 3 - 55130 Mainz
Telefon (06131) 808 -0

Telefax (06131) 808 - 525

Minchen

Wallensteinplatz 3 - 80807 Minchen
Telefon (089) 350 96 -0

Telefax (089) 350 96 - 525

Wiirzburg

Réntgenring 2 - 97070 Wirzburg
Telefon (0931)3575-0

Telefax (0931) 35 75 - 525

Berlin

Karlsruher StraBe 19/22 - 10711 Berlin
Telefon (030) 896 85 - 208

Telefax (030) 896 85 - 209

Bochum

Universittsstrale 78 - 44789 Bochum
Telefon (0234) 30 78 - 401

Telefax (0234) 30 78 - 425

Delmenhorst

Fischstrafe 31 - 27749 Delmenhorst
Telefon (04221) 913 - 401

Telefax (04221) 913 - 509

Dresden

Gret-Palucca-StraBe Ta - 01069 Dresden
Telefon (0351) 86 47 - 402

Telefax (0351) 86 47 - 424

Hamburg

Schaferkampsallee 24 - 20357 Hamburg
Telefon (040) 41 25 - 648

Telefax (040) 41 25 - 645

Hannover (AuBenstelle von Magdeburg)
Anderter StraBe 137 - 30559 Hannover
Telefon (0511) 563 59 99 - 91

Telefax (0511) 563 59 99 - 99

Karlsruhe

Neureuter Strafde 37b - 76185 Karlsruhe
Telefon (0721) 97 20 - 151

Telefax (0721) 97 20 - 160

Koln

Bonner StraBe 337 - 50968 Kaln
Telefon (0221) 37 72 - 440
Telefax (0221) 37 72 - 445

Magdeburg

KeplerstraBe 12 - 39104 Magdeburg
Telefon (0391) 60 90 - 608

Telefax (0391) 60 90 - 606

Mainz

GottelmannstraBe 3 - 55130 Mainz
Telefon (06131) 808 - 201

Telefax (06131) 808 - 202

Miinchen

Wallensteinplatz 3 - 80807 Miinchen
Telefon (089) 350 96 - 141

Telefax (089) 350 96 - 149

Wiirzburg

Réntgenring 2 - 97070 Wiirzburg
Telefon (0931) 35 75 - 501
Telefax (0931) 35 75 - 524

Grundlagen der Prévention

Fachbereich Gefahrstoffe und Toxikologie
Bonner Strafle 337 - 50968 KéIn

Telefon (0221) 37 72 - 500

Telefax (0221) 37 72 - 510

Kontakt



Auf der obigen Karte finden Sie die Stédte verzeichnet, in denen die BGW mit einem Standort vertreten ist. Die farbliche

Kennung zeigt, fiir welche Region ein Standort jeweils zusténdig ist. Jede Region ist in viele Bezirke aufgeteilt. Die
Nummern der Bezirke entsprechen den ersten beiden Ziffern der Postleitzahlen. Sie missen also nur die ersten beiden

Ziffern Ihrer Postleitzahl auf der Karte heraussuchen, um zu wissen, welche Stelle der BGW fiir Sie zusténdig ist.






Betriebsanweisung* gemaf3 § 14 GefStoffV

Unterschrift: ...

Arbeitsbereich: Zahnarztpraxis Tatigkeit: Tatigkeiten mit vordosierten Amalgam-
kapseln und Amalgamfillungen

Gefahrstoffbezeichnung

Metallisches Quecksilber als Bestandteil zahnarztlicher Amalgame

Gefahren fir Mensch und Umwelt

Metallisches Quecksilber verdampft schon bei Zimmertemperatur. Giftig beim Einatmen. Es besteht die Gefahr einer Anreicherung
in den Nieren und im Zentralnervensystem. Metallisches Quecksilber ist sehr giftig fir Wasserorganismen und kann in Gewéssern

langerfristig schadliche Wirkungen haben.
SchutzmaBnahmen und Verhaltensregeln

Handschutz: Die in der Praxis vorhandenen Einmalhandschuhe verwenden.

Beim Anmischen und Anreichen von Amalgam Hautkontakt vermeiden. Sofern Aerosole auftreten, z. B. beim Ausbohren von
Amalgamfillungen, OP-Mundschutz tragen. RGume, in denen Amalgam verarbeitet wird, gut und haufig liften. Verunreinigungen
der Arbeitsflache mit Amalgam vermeiden, z. B. indem beim Zubereiten Schélchen verwendet werden. Ansonsten Flache sofort
reinigen. Polieren und Entfernen von Amalgamfillungen nur unter Spraykihlung und Trockenabsaugung. Bei maximaler Absaug-
leistung arbeiten und die Kanile so positionieren, dass die Absaugung optimal ist. Sichtbar amalgamkontaminierte Patienten-

servietten nach dem Ausbohren wechseln.
Vor dem Essen, Trinken oder Rauchen und bei Arbeitsende Hande waschen.
Amalgamreste und -entsorgunsbehélter immer dicht verschlieBen und vor Wéarme geschitzt lagern.

Amalgamkapseln unter Verschluss aufbewahren, dirfen nicht in Kinderhdnde gelangen.

Verhalten im Gefahrenfall

Im Brandfall: LéschmafBnahmen auf die Umgebung abstimmen. Brandgase nicht einatmen.
Bei Verschiitten: mit Einwegspritze vorsichtig aufnehmen und in Amalgamrestebehdlter iberfihren. Danach den Rest mit

Bindemittel (Mercurisorb) binden. Fenster zur Liftung weit 6ffnen.

Erste Hilfe - Notruf 112

Nach unfallbedingtem Einatmen groBer Quecksilbermengen: frische Luft, Arzt aufsuchen.

Nach Kontakt mit Kleidung oder Haut: kontaminierte Kleidung entfernen. Haut mit flieBendem Wasser und Seife reinigen.
Hautpflege.

Nach Augenkontakt: Sofort griindlich mit viel Wasser abspiilen und Arzt aufsuchen.

Nach Verschlucken: Aktivkohle aufgeschwemmt in Wasser trinken lassen. Arzt aufsuchen.

Sachgerechte Entsorgung
Uberschussamalgam unter Wasser im Amalgamrestebehdlter A sammeln.

Feste quecksilberhaltige Abfdlle wie Filtersiebe, Einwegfilter, extrahierte amalgamgefillte Zéhne, amalgamkontaminierte Tupfer,

Tamponaden und Papierticher sowie leere Amalgamkapseln in Behdlter B sammeln. Kapseln vorher verschlieBen.

Amalgamschlamm aus Sekretbehdltern, Filtern und Sieben getrennt von den festen Abfdllen in Behdlter C sammeln.

Inhalte von Amalgamabscheidern: ..........ccoooiiiiii




