[N J

Prof. Dr. Falk Schwendicke ist Leiter der
Abteilung fiir Orale Diagnostik, Digitale
Zahnheilkunde und Versorgungsforschung
am grélSten Universitéitsklinikum Europas,
der Charité in Berlin.

Derzeit ist Prof. Schwendicke Mitherausge-
ber des Journal of Dental Research,
Préisident der Deutschen Gesellschaft fir Ki
in der Zahnmedizin, Themenverantwort-
licher fiir den Dentalbereich in der ITU-/
WHO-Gruppe Al in Health” und Vizeprdsi-
dent der Deutschen Gesellschaft fiir Orale
Epidemiologie und Versorgungsforschung.
Er hat an der Charité — Universitdtsmedizin
Berlin promoviert und an der University of
Manchester (UK) den Abschluss Master of
Dental Public Health (MDPH) gemacht. Prof.
Schwendicke wurde bereits mit zahlreichen
Auszeichnungen geehrt, darunter dem IADR
Leader Award, dem IADR Basil Bibby, dem
IADR Lion Award und dem David Sackett
Award for Evidence-Based Medicine.

Gehort Amalgam

der Vergangenheit an?
Prof. Dr. Falk Schwendicke, Deutschland

Rund 100 Jahre lang war Amalgam das Standard-Restaurations-
material fir Karieslasionen im Seitenzahnbereich. Aufgrund seiner
einfachen Anwendung und insbesondere seiner Feuchtigkeits-
toleranz, aber auch aufgrund seiner relativ guten Bestandigkeit
gegenlber Kaudruckbelastungen und Sekundarkaries gilt Amalgam
bis heute bei den meisten Kostenerstattern als Standardversor-
gungsmaterial. In der &ffentlichen Debatte wurden immer wieder
Bedenken hinsichtlich der Biokompatibilitat des quecksilberhaltigen
Materials und der allgemeinen Auswirkungen auf die Gesundheit
laut. Allerdings gelang es in einer Reihe von Studien, diese Annahmen
zu widerlegen und die generelle Sicherheit von Amalgam bei
korrekter Anwendung nachzuweisen.

Dass die Nutzung von Amalgam in den kommenden Jahren in
zahlreichen Landern trotzdem eingeschrankt oder eingestellt
werden wird, ist hingegen auf das Minamata-Abkommen zurtick-
zufiihren. Namensgeber des Abkommens ist die japanische Stadt
Minamata, in der Quecksilber wahrend einer industriellen Ver-
arbeitung in gréBeren Mengen in die Umwelt freigesetzt wurde,
was weitreichende gesundheitliche Folgen fir die Bevolkerung
hatte. Die Unterzeichnerstaaten des Minamata-Abkommens haben
sich dazu verpflichtet, die Verwendung von Quecksilber in allen
industriellen Prozessen mittelfristig zu stoppen — wobei einzig fir
die Zahnmedizin eine Ausnahme gemacht wurde, denn fir unseren
Bereich sieht das Ubereinkommen keine vollstandige Einstellung
der Quecksilbernutzung (,,Phase Out”), sondern lediglich eine
Reduzierung vor (,,Phase Down"). Mit dem Phase Down gilt
hingegen u.a. die Verpflichtung, mittels entsprechender MaBnahmen
die Nutzung von Amalgam in der Zahnmedizin zu reduzieren,
unter anderem durch umfassendere Kariespravention und die
Entwicklung und Einfihrung alternativer, restaurativer Strategien. In
den meisten Staaten wurden fur bestimmte Personengruppen,

z. B. bei Schwangeren und Stillenden, zudem bereits eine weit-
gehende Nutzungseinschrankung von Dentalamalgam umge-
setzt. Mittelfristig ist auch das Phase Out dieses, fur die Zahnme-
dizin Gber 100 Jahre so bedeutsam gewesenen, Materials nicht
unwahrscheinlich. Damit steht jede Zahnarztin und jeder Zahnarzt
vor einer wichtigen Frage: Welches Material kann ich alternativ
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verwenden?



Amalgamalternativen

In den vergangenen 60 Jahren
wurden eine ganze Reihe von
Alternativen zu Amalgam eingefUhrt,
die sich grob in drei Kategorien
unterteilen lassen:

—

. Komposit-Materialien, die traditio-
nell schichtweise appliziert werden,
um die Polymerisationsschrump-
fung auszugleichen und flr eine
sichere Polymerisation zu sorgen;

2. Glasfullstoffbasierte Materialien, also

Glasionomere und Glas-Hybride;

3. Zementbasierte oder Kombina-

tionsmaterialien aus Kunststoffen

und glasbasierten Materialien.

Vor allem Komposite werden schon
lange als Amalgamalternative ver-
wendet, insbesondere fiir kaudruck-
belastete Seitenzahnrestaurationen,
die auch die Approximalflachen
umfassen. Mikro- und Nano-Hybrid-
Komposite verfligen nachgewiese-
nermal3en Uber hervorragende
physikalische Eigenschaften, z. B. eine
hohe Abrasions- und Erosionsbestan-
digkeit, eine hohe Biegefestigkeit, gute
Polierbarkeit und eine hohe Asthetik.
Zudem kdnnen diese Materialien
adhasiv eingebracht werden, ohne
dass eine makroretentive Kavitaten-
praparation notwendig ist. Das Legen
von Kompositrestaurationen ist
allerdings an bestimmte Vorausset-
zungen, z. B. entsprechende Trocken-
legung, die Ausformung des Approxi-
malkontakts, die Konditionierung der
Kavitaten (u. a. mit Sauredtztechnik
und Adhasivsystemen) und das
inkrementelle Einbringen des Kunst-
stoffs verknUpft. In den letzten Jahren
haben sich die Hersteller zunehmend
auf die Vereinfachung dieser Verfah-
rensschritte konzentriert. So wurden
beispielsweise das Atzen und die
Applikation des Adhasives miteinander
kombiniert oder durch ,Bulk-Fill*-
Komposite das schrittweise Einbringen

des Materials weitgehend reduziert.
Dennoch ist die Platzierung von
Kompositen technisch anspruchsvoll,
insbesondere bei dquigingivalen oder
subgingivalen Restaurationen.
AulBerdem ist das Material im Vergleich
zu Amalgam verhaltnismal3ig teuer.
Somit kdnnen Komposite derzeit zwar
sehr wohl als Alternative zu Amalgam
betrachtet werden, sind jedoch nichtin
jeder Situation ein echter ,Amalgam-
ersatz".

Glasionomere und Glas-Hybride

Glasionomere wurden jahrzehntelang
nur als tempordres Restaurations-
material betrachtet. Dies lag insbeson-
dere an ihrer geringeren Abrasions- und
Erosionsbestandigkeit, sowie der
eingeschrankten Biegefestigkeit. Der
Einsatz dieser Materialien in okklusal-
approximalen Seitenzahnkavitaten
war demnach nur eingeschrankt
maoglich (die Uberlebensraten in rein
okklusalen Kavitdten sind hingegen
bereits seit Jahrzehnten relativ hoch).
Neuere Weiterentwicklungen der
Glasionomer-Technologie fokussieren
genau auf diese Schwachen, also
Abrasions- und Erosionsbestandigkeit
sowie Biegefestigkeit. Mit Einfihrung
der Glas-Hybrid-Technologie und den
sogenannten Glas-Hybriden konnten
die Abrasions- und Erosionsbestan-
digkeit signifikant erhoht werden und
auch die Biegefestigkeit wurde
deutlich verbessert. Erreicht wurden
diese Fortschritte durch Veranderungen
in der chemischen Zusammensetzung
des Materials — im Wesentlichen durch
den Einsatz zusatzlicher kleinerer,
hochreaktiver Glaspartikel und langerer
Akrylsdureketten. Hierdurch wird eine
hohere Vernetzung der verschiedenen
Materialphasen und somit eine gréere
Harte und Biegefestigkeit erreicht.
Zudem wird ein Coating auf die
zuganglichen Fléchen (also z.B.

Kau- oder Veestibularflachen) aufgetragen.
Der nanogefullte, selbstadhasive, licht-
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hartende Lack wird auf die rauere
Glasoberflache aufgetragen und schiitzt
dadurch den pordsen Glaskorper vor
Saure und Abrasion. Zudem hat sich
herausgestellt, dass das Coating die
Asthetik des zuvor schlecht polierba-
ren Materials deutlich verbessert. Wie
auch Glasionomere lassen sich
Glas-Hybride als Bulk platzieren; sie
verfligen zudem Uber eine ebenso
hohe Bioaktivitat (insbesondere die
bekannte Fluoridfreisetzung)w.

Die genannten Verbesserungen sind
vor allem in Laborstudien nachgewiesen
worden. Diese sind zur Vorhersage
des tatsachlichen klinischen Verhaltens
nur bedingt geeignet. Nur in klinischen
Studien lassen sich die tatsachlichen
Effekte von Veranderungen des Materials
und die potenzielle Eignung als
Alternative zu Amalgam nachweisen.

Glas-Hybride: Klinische Daten

Wie bei den meisten wissenschaft-
lichen Fortschritten war die Entwick-
lung der Glas-Hybride keine Revolution,
sondern eine Evolution. In einer Reihe
von klinischen Studien wurden die
direkten Vorganger der Glas-Hybride
untersucht. Dabei konnte bestatigt
werden, dass auch diese Vorganger-
materialien bereits eine hohe Lang-
lebigkeit aufweisen “?. Die aktuelle
Generation der Glas-Hybride wurde in
verschiedenen klinischen Studien
bewertet, die in den folgenden
Abschnitten vorgestellt werden. In
diesen Studien wurden unterschied-
liche klinische Indikationen betrachtet
und ein robustes klinisches Studien-
design angewendet. So nutzten die
Wissenschaftler Gblicherweise
randomisiert-kontrollierte Studien, um
das Glas-Hybrid-Material mit einem
anerkannten Versorgungsstandard,
wie zum Beispiel einem Komposit, zu
vergleichen. Im Wesentlichen wurden
zwei Anwendungsbereiche betrachtet:
einerseits zervikale (oftmals nicht-ka-
ridse) Lasionen und andererseits



Japan) versorgt wurden €z Glas-Hybrid-Restaurationen bei der Nachuntersuchung nach 6,5 Jahren (mit freundlicher Genehmigung von Prof.
Matteo Basso, Italien)

kaudruckbelastete (karids verursachte)
Lasionen an Seitenzahnen.

Zervikale Lasionen (Abb. 1)

Der Einsatz von Glasionomeren, vor
allem von kunststoffverstérkten
Glasionomeren, zur Restauration
(nicht- karioser) zervikaler Defekte hat
eine lange Tradition und stttzt sich
auf eine Vielzahl klinischer Studien, in
denen die Eignung des Materials fir
diesen Zweck nachgewiesen wird.
Kunststoffverstarkte Glasionomere
fihrten in Bezug auf die Uberlebens-
rate und den Erfolg zervikaler Restau-
ration regelmafig zu besseren
Ergebnissen als alternative Materialien
® In Bezug auf Glas-Hybride kénnen
zwei randomisierte Studien herange-
zogen werden, in denen die Anwen-
dung dieses Materials im Vergleich
mit einem Komposit untersucht wird.
Die erste Studie ® umfasste eine kleine
Probandengruppe von 25 Bruxismus-
Patienten mit nicht-karidsen zervikalen
Lasionen, also einer sehr speziellen
Patientengruppe. Bei den (eher jinge-
ren) Patienten wurden insgesamt 148
Lasionen versorgt (was auf eine extrem
hohe Zahl an Lasionen pro Patient
hindeutet), und zwar nach dem Zufalls-
prinzip entweder mit einem Glas-Hybrid
(EQUIA Forte, GC, Tokio, Japan) oder
einem Komposit (CeramX One Univer-
sal, Dentsply, Konstanz, Deutschland).
In den Nachuntersuchungen nach 6,

12 und 24 Monaten wurden die
Restaurationen anhand der angepass-
ten USPHS-Kriterien beurteilt. Bei der
Bewertung der 126 betrachteten
Restaurationen (bei 22 Patienten) im
Rahmen der Nachuntersuchung nach
24 Monaten wurde deutlich, dass die
beiden Materialien zu dhnlichen
Ergebnissen gefthrt hatten. Lediglich
bei der Randanpassung lief3 sich ein
signifikanter Unterschied feststellen,
wobei die Glas-Hybride eine geringe-
re Anpassung aufwiesen. Bei keiner
der Restaurationen wurde eine
Sekundarkaries festgestellt.

In einer anderen Studie ” mit einer
Nachbeobachtungszeit von 36 Monaten
wurden die Uberlebensrate, Qualitét
und Kosten von Glas-Hybrid (EQUIA
Forte, GC) und Komposit (Filtek
Supreme XTE, 3M, St. Paul, USA) fur
die Versorgung zervikaler sklerotische,
nicht-karidser Lasionen betrachtet. Bei
88 Patienten (im Alter von 50 bis 70
Jahren) mit insgesamt 175 Ldsionen
wurden die Restaurationen direkt,
ohne mechanische Préparation,
platziert (was letztlich zu hohen
Verlustraten in beiden Gruppen fuhrte,
siehe unten). Die Qualitat der Restau-
rationen wurde nach einem Monat,
nach 18 Monaten und nach 36 Monaten
anhand der FDI-Kriterien bewertet.
Die Kosten wurden nach dem
sogenannten Micro-Costing-Ansatz
(bei dem die Zeit fur die Platzierung
des Materials berticksichtigt wird)
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ermittelt. FUr Kosten wahrend der
Nachbeobachtungsphase wurden die
Gebuhrensatze der Gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland
zugrunde gelegt. Von den 88 Patienten
wurden 43 mit Glas-Hybrid-Materialien
versorgt (83 Restaurationen) und 45
mit Komposit (92 Restaurationen). Die
Zuordnung erfolgt per Cluster-Ran-
domisierung, d.h. jeder Patient erhielt
nur ein Fdllungsmaterial unabhangig
—auch, wenn er mehrere Fillungen
bendtigte. Nach 36 Monaten zeigte
sich bei 17 Glas-Hybrid- und 19
Komposite-Restaurationen ein
vollstédndiger Retentionsverlust; 5
Glas-Hybrid-Restaurationen hatten
teilweise versagt. Hinsichtlich des
Versagensrisikos wurde kein signifikan-
ter Unterschied zwischen den Materia-
lien detektiert. Bei der Bewertung der
Restaurationsqualitdt anhand der
FDI-Kriterien zeigten sich ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede
auller beim Oberflachenglanz; hier
schnitt das Komposit-Material besser
ab als das Glas-Hybridmaterial. Bei den
Glas-Hybriden waren die Kosten
wesentlich niedriger, und zwar sowohl
bei der Erstversorgung (Glas-Hybride:
32,57, Standardabweichung SD 16,36
€ gegenlber Komposite: 44,25; SD
21,40 €) als auch Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum (Glas-Hybride:
41,72; SD 25,08 €, Komposite: 51,60; SD
26,17 €).

Zusammenfassend lasst sich sagen,



dass beide Studien, die randomisiert
und mit einem robusten Studiende-
sign durchgefuhrt wurden, die Eignung
von Glas-Hybriden fiir die Restaura-

tion zervikaler Lasionen demonstrieren.

DarUber hinaus geht aus den Studien
hervor, dass das Material nicht nur
eine dhnliche Uberlebensrate aufwedist,
sondern auch besonders kostenwirk-
sam ist. Ausgehend von der zweiten
Studie sollte berlcksichtigt werden,
dass eine vorsichtige Aufrauhung
sklerotischer Oberflachen unabhangig
vom verwendeten Restaurationsma-
terial vermutlich vorteilhaft ist.

Okklusal-approximale Lasionen
(Abb. 2 und 3)

Anders als bei den zervikalen Lasionen
wurden Glasionomere in der Vergan-
genheit nicht fir die Restauration von
kaudruckbelasteten mehrfléchigen
Kavitdten im Seitenzahnbereich in

Betracht gezogen, u.a. weil die begrenzte
Biegefestigkeit und geringe Abrasions-/
Erosionsbestandigkeit der Glasionomere
die Langlebigkeit der Materialien in
dieser Indikation einschrénkte.
Mittlerweile haben verschiedene klini-
sche Studien diese Annahme fur
GlasHybrid-Materialien widerlegt.
Besonders erwahnenswert sind hier
zwei neuere randomisierte Studien.
Fr die erste Studie ©® wurden ein
Glas-Hybrid (EQUIA Forte, GC), ein
Bulk-Fill-komposit (Filtek Bulk Fill
Posterior Restorative, 3M) und ein
schichtweise appliziertes Mikro-Hybrid-
Komposit (Charisma Smart, Heraeus
Kulzer, Hanau, Germany) miteinander
verglichen. Dabei wurden 109 Zéhne
von 54 relativ jungen Patienten (31
Frauen, 23 Manner, Durchschnittsalter
22 Jahre) mit zweiflachigen Kavitaten
(mesial-okklusal, okklusal-distal) in
bleibenden Zahnen restauriert; die
Wahl des Restaurationsmaterials

erfolgte nach dem Zufallsprinzip. Die
Restaurationen umfassten nicht die
Hocker und im zervikalen Randbe-
reich befand sich gesunder Schmelz
(die Kavitdtenrander lagen nicht
subgingival). Nach Kariesentfernung
und minimalinvasiver Praparation
wurden die Materialien appliziert.
Nach rund 24 Monaten wurden 84
Restaurationen anhand der angepass-
ten USPHS-Kriterien bewertet. Die
Komposit-Restaurationen schnitten
im Vergleich mit den Glas-Hybrid-Res-
taurationen besser in Bezug auf
anatomische Form, Kontaktpunkt,
Farbanpassung, Oberfldchentextur
und Gesamtiberlebensrate ab.

In einer anderen multinationalen,
randomisiert-kontrollierten Split-Mouth-
Studie ®'” in vier Universitétskliniken

(Kroatien, Serbien, Italien, Turkei)
wurde ein Glas-Hybrid (EQUIA Forte,
GQ) mit einem Nano-Hybrid-Komposit
(TetricEvoCeram, IvoclarVivadent,

Abb. 2 A: Klasse-I-Kompositrestauration an Zahn 47 mit Randverfarbung und Sekundérkaries vor der Behandlung 2B: Klasse-I-Glas-Hybrid-

Restauration mit EQUIA Forte direkt nach der Behandlung 2C: Glas-Hybrid-Restauration bei der Nachuntersuchung 3 Jahre nach der Behandlung (mit
freundlicher Genehmigung von Prof. Matteo Basso, Italien)

Abb. 3A: Insuffiziente Klasse-Il-Restauration an Zahn 26 3B: Klasse-II-Glas-Hybrid-Restauration mit EQUIA Forte an Zahn 26 direkt nach der
Behandlung 3C: Klasse-IIl-Glas-Hybrid-Restauration 5 Jahre nach der Behandlung (mit freundlicher Genehmigung von Prof. Matteo Basso, Italien)
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Schaan, Liechtenstein) verglichen,
wobei okklusal-approximale zweiflachi-
ge Restaurationen im Molarenbereich
bei Erwachsenen im bleibenden
Gebiss platziert wurden. Fur das
Split-Mouth-Studiendesign mussten
bei jedem Studienteilnehmer zwei
ahnliche Kavitaten in vitalen (positive
Reaktion auf Ethylchlorid) Molaren
vorliegen, und zwar jeweils beide im
Oberkiefer oder beide im Unterkiefer.
Je ein Zahn wurde dann mit Glas-Hybrid
und der andere mit Komposit versorgt.
Insgesamt wurden 360 Restaurationen
(bei 180 Patienten) platziert. Bei der
Behandlung kamen vorgeformte
Teilmatrizen (Palodent Plus, Dentsply)
zum Einsatz und die Kavitdten wurden
vor dem Platzieren des Materials nach
Herstelleranleitung konditioniert. In
den Féllen des Komposits wurde ein
selbstatzendes Zwei-Schritt-Adhasiv
(AdheSE, IvoclarVivadent) genutzt. Die
Nachuntersuchungen, bei denen die
Restaurationen nach FDI-2-Kriterien
bewertet wurden, fanden nach einer
Woche, einem Jahr, 2 Jahren und 3
Jahren statt ©. Dartiber hinaus wurden
die Kosten fiir jede Versorgung aus
Sicht des Patientens oder Kosten-
erstatters in US-Dollar (USD) berech-
net. FUr die Bewertung der Kosten-
wirksamkeit wurde das inkrementelle
Kosten-Wirksamkeits-Verhéltnis heran-
gezogen, das den Kostenunterschied
in Abhdngigkeit vom Zuwachs oder
Verlust an Wirksamkeit (Langlebigkeit
der Restauration) darstellt.

Die in Italien behandelten Patienten
waren im Durchschnitt dlter als jene
in den anderen Landern. Insgesamt
nahmen mehr Frauen als Manner teil.
Wahrend der dreijahrigen Studien-
dauer schieden 32 Patienten aus der
Studie aus und bei 21 Patienten (27
Restaurationen) musste die Restauration
erneuert werden Die durchschnitt-
liche Uberlebensrate der Restaurationen
war in allen Kliniken hoch und es gab
keine signifikanten Unterschiede in
der Langlebigkeit zwischen den beiden

Parameter Kroatien Italien Serbien Turkei

Alter (Jahre) 26,5 (74) 44,6 (15,8 31,7(14) 30,6 (11,2)
Geschlecht (weiblich/mannlich) 44/16 16/16 16/12 40/20
Kosten fiir Glas-Hybrid (USD) 92,70 (740) | 146,10 (1290) | 44,00 (3,30) | 66,20 (11,90)
Kosten Komposit (USD) 126,42 (16,30) | 146,20 (19,30) | 61,00 (3,50) | 128,60 (3,80)
Uberleben Glas-Hybrid (Monate) 35134 353(23) 341 6,2 350(3,0)
Uberleben Komposit (Monate) 343 (51) 35,0 4.0) 349 (4,6) 358 (1,0)

Tabelle 1: Kosten und Uberleben von Glas-Hybrid- und Kompositrestaurationen in
verschiedenen Landern (Durchschnitt, Standardabweichung SD)

Materialien (Tabelle 1). In drei der vier
Lander waren die Kosten fur das Kom-
posit hdher, und zwar sowohl bei der
Erstversorgung (also beim Legen) als
auch langfristig (Uber den 3-jdhrigen
Beobachtungszeitraum und unter
Berticksichtigung von Komplikatio-
nen). Betrachtet man die Kostenwirk-
samkeit (US-Dollar pro Uberlebenszeit
in Monaten), so war das Komposit in
drei der vier Lander teurer als das
Glas-Hybrid und hatte keinen relevan-
ten Uberlebensvorteil (pro zusatzlichem
Uberlebensmonat fielen Kosten von
268,50 USD an).

Aus den dargelegten Untersuchungen
geht hervor, dass Glas-Hybride auch
fUr die Versorgung mehrflachiger
Kavitaten in Seitenzahnen eine vielver-
sprechende Option sein k&nnen. Zwar
stimmen die Ergebnisse der beiden
Studien in Bezug auf die Uberlebens-
rate der Glas-Hybride im Vergleich mit
den Kompositen nicht vollstandig
Uberein, doch insbesondere die grofie
multinationale Studie lsst eine positive

Schlussfolgerung zu: In vier voneinander
unabhadngigen Kliniken wurden
kongruente Ergebnisse erzielt, die
nahelegen, dass sowohl Komposite
als auch Glas-Hybride Uber den
Beobachtungszeitraum von drei Jahren
eine geeignete Versorgung fur
kaudruckbelastete Kavitaten bieten.
Gerade unter Beriicksichtigung der
hohen Kostenwirksamkeit sind
Glas-Hybride demnach eine geeignete
Alternative zu Amalgam. Mithilfe eines
Extrapolationsmodells (10) wurde in
einer weiteren Studie zudem de-
monstriert, dass die Kostenwirksamkeit
dieses Materials wahrscheinlich auch
langfristig (also Uber die 3 Jahre
Beobachtungszeitraum hinaus) hdher
ist als jene von Komposit.

Glasionomere als ,,Essential
Medicine” laut WHO

In Anbetracht der Vorteile von
Glasionomeren und Glas-Hybriden
deklarierte die WHO Glasionomere in
2021 zu ,Essential Medicines”, also

Abb. 4A: Klasse-I-Kavitdt vor der Behandlung B: Glas-Hybrid-Restauration mit EQUIA Forte HT (GO)
(mit freundlicher Genehmigung von Dr. Zeynep Bilge Kiittk, Turkei)



Unverzichtbaren Medizinprodukten
" Unverzichtbare Medizinprodukte
sind in der Regel die wirksamsten,
sichersten und kostengunstigsten
Materialien zur Behandlung einer
bestimmten Erkrankung (in diesem
Fall Zahnkaries). Die Auswahl der
Glasionomere in die Liste der Unver-
zichtbaren Medizinprodukten wurde
u.a. mit der kontinuierlichen Aufnahme
und Freisetzung von Fluoridionen, die
flr eine Remineralisierung von karidsem
Zahngewebe sorgen, sowie den
kariesprotektiven Eigenschaften der
Glasionomere begrtindet. Durch die
einfache Applikation sind Glasionomere
zudem auch fUr die medizinische
Grundversorgung und in schwierigeren
Situationen, u.a. fir Menschen mit
besonderen Bedurfnissen, geeignet
 In 2019 wurden Glas-Hybride von
der FDI als Restaurationsmaterial fur
bleibende Zdhne anerkannt, die fur
einflachige Restaurationen und

Klasse-ll-Restaurationen geeignet sind
(14,15)

Fazit

Die Amalgaméra in der Zahnmedizin
geht langsam zu Ende. Ausgehend
von den dargelegten Vor- und
Nachteilen der diversen Amalgamal-
ternativen gibt es nicht ein einzelnes
Amalgamersatzmaterial — stattdessen
steht eine ganze Reihe von Materia-

lien mit unterschiedlichen Eigenschaf-
ten zur Verfligung, die passend fir die
jeweilige Indikation ausgewahlt werden
sollten. Glasionomere und Glas-Hybride
zahlen zu diesen Amalgamalternativen
- und eine zunehmende Zahl von
Studien unterstUtzt die Verwendung
von Glas-Hybriden sowohl fir zervikale
Lasionen als auch fur kaudruckbelastete
Seitenzahnrestaurationen. Schon heute
sind Glasionomere und Glas-Hybride
laut WHO ,Unverzichtbare Medizin-
produkte”.
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