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1          EINLEITUNG 
 

In der zahnärztlichen Praxis kommt dem Thema „Kontaktallergie auf 

Dentalmaterialien“ eine erhebliche Bedeutung zu. Immer wieder wird der Zahnarzt 

mit potentiellen Allergien auf zahnärztliche Werkstoffe konfrontiert, teils im 

Zusammenhang mit bereits vorhandenen Inlays, Kronen oder Brücken, teils in Bezug 

auf Restaurationen, die in der Planung stehen. Darüber hinaus treten auch immer 

wieder Kontaktekzeme bei zahnärztlichem Personal auf.  

 

In diesen Fällen gilt es für den behandelnden Arzt herauszufinden, ob sich der 

Verdacht auf eine Allergie gegen dentale Werkstoffe bestätigt oder ob es sich um 

eine andere Auslösung der Symptomatik handelt. Nach der vorliegenden Literatur ist 

die Häufigkeit der Allergie auf Dentalmaterial in der Gesamtbevölkerung eher gering. 

Einer sorgfältigen, interdisziplinären Diagnostik kommt deshalb eine wesentliche 

Bedeutung zu (1) (2). 
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1.1       Allergie 

 

Allergie ist eine spezifische Änderung der Reaktionsfähigkeit des Immunsystems 

gegenüber körperfremden, für den gesunden Organismus unschädlichen 

Substanzen, die dann als „Allergene“ bezeichnet werden (3). Der Begriff „Allergie“ 

wurde zum ersten Mal 1906 vom österreichischen Kinderarzt  Clemens von Pirquet 

verwendet, um die nützlichen von den schädlichen Immunreaktionen zu 

unterscheiden (4). Die britischen Ärzte und Immunologen Robin Coombs und Philip 

Gell teilten im Jahre 1963 die unterschiedlichen allergischen Reaktionstypen nach 

den ihnen zugrundeliegenden immunologischen Mechanismen ein (Tabelle 1) (5). 

 

In der Sensibilisierungsphase werden nach einem ersten Allergenkontakt                 

T-Gedächtniszellen gebildet.  Bei einem erneuten Kontakt mit dem Allergen kommt 

es zum Auftreten von Krankheitserscheinungen.  

 

Tab. 1: Einteilung der allergischen Reaktionsformen nach Coombs und Gell (5) 

Typ I Reaktion vom Sofort-Typ, oft Mastzell- und IgE-vermittelt 

Typ II Zytotoxische Immunreaktion 

Typ III Immunkomplexvermittelte Immunreaktion 

Typ IV Reaktion vom Spättyp, zellulär (T-Zell-) vermittelt 
 

Beispiele für Typ-I-Allergien sind allergische Rhinokonjunktivitis (Heuschnupfen), 

allergisches Asthma und Anaphylaxie. 

 

Beispiele für Typ-II-Allergien sind hämolytische Anämie, Agranulozytose und 

thrombozytopenische Purpura. 

 

Beispiele für Typ-III-Allergien sind die Serumkrankheit, Vaskulitis und Nephritis (6). 

 

Beispiele für Typ-IV-Allergien sind allergische Kontaktdermatitis an der Haut, 

allergische Kontaktstomatitis an der Mundschleimhaut, Transplantatabstoßung und 

die Tuberkulinreaktion (7). 
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1.2       Allergie auf Dentalmaterial 

 

Im Zusammenhang mit Dentalmaterial wurden bisher Reaktionen vom Typ I oder IV 

beobachtet, Erkrankungen vom Typ IV sind am häufigsten. Die Typen II und III treten 

hingegen nicht auf (8).  

 

Die Typ-I-Allergie ist gekennzeichnet durch eine schnelle, meist innerhalb von 

Minuten stattfindende Reaktion auf das Allergen. Dabei kommt es zu einer örtlichen 

Reaktion mit Kontakturtikaria, hinzu kommt eine systemische Reaktion, die Übelkeit, 

Krämpfe und Tachykardie hervorruft. Je nach Schweregrad treten zusätzlich 

Erbrechen und ein Schockzustand ein, die bis hin zu einen Atem- und 

Kreislaufstillstand führen. Diese Reaktion kommt in extrem seltenen Fällen vor (5). 

 

Die Typ-IV-Allergie ist eine allergische Spättypreaktion, bei der es sich um eine 

zellvermittelte Immunantwort handelt, deren Haupteffektor-Zellen allergenspezifische 

T-Zellen (T-Lymphozyten) sind. Als Folge tritt eine Entzündungsreaktion durch die 

Freisetzung von Entzündungsmediatoren auf. Da dieser Vorgang mit einer gewissen 

zeitlichen Verzögerung abläuft, wird sie als Allergie vom Spättyp bezeichnet (9). Das 

übliche zeitliche Auftreten der klinischen Symptome erfolgt in der Regel 24 bis        

72 Stunden nach Antigenkontakt (10). 
  

An der Mundschleimhaut treten allergische Kontaktreaktionen seltener als an der 

Haut auf, auch die Symptomatik an der Mundschleimhaut fällt meist geringer aus. 

Das liegt zum einem daran, dass die Mundschleimhaut im Vergleich zur Haut 

seltener potentiellen Induktoren von Kontaktallergien ausgesetzt ist, weiter auch  an 

der effektiven Spülwirkung des Speichels („rinse-off“). Mit ihr wird die Kontaktzeit 

zwischen Schleimhaut und Allergen verringert und so eine hohe Substantivität von 

extern in die Mundhöhle eingebrachten Substanzen verhindert. Hinzu kommt die 

Beschaffenheit der Mukosa: Im Mund besteht eine niedrigere Dichte an dendritischen 

Zellen, welche für die Antigenprozessierung und -präsentation im Rahmen einer 

Immunreaktion und damit einer Allergie verantwortlich sind (11).  
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Dennoch sind in der klinischen Praxis immer wieder auch Reaktionen auf 

zahnärztliche Werkstoffe, die bei Zahnersatz und anderen restaurativen dentalen 

Versorgungen verwendet werden, zu beobachten (12).   

 

 

1.3       Krankheitsbild der allergischen Kontaktdermatitis an der Haut 

 
Bei der allergischen Kontaktdermatitis (allergisches Kontaktekzem) der Haut 

unterscheidet man ein akutes von einem chronischen Stadium.  

 

Das akute Kontaktekzem ist durch einen phasenhaften Verlauf der entzündlichen 

Hautreaktion gekennzeichnet, bei dem verschiedene klinische Stadien auftreten, 

wobei jedoch nicht immer alle durchlaufen werden. Die typischen Stadien sind das 

Stadium erythematosum et oedematosum, das Stadium vesiculosum oder Stadium 

bullosum, das Stadium madidans, das Stadium crustosum und das Stadium 

squamosum. Bei fehlender Abheilung kommt es zum chronischen Stadium, welches 

entzündliche Hautverdickungen (Lichenifikation) mit stärkerer Verhornung und 

einzelnen Papulovesikeln mit sich bringt. Sowohl im akuten als auch im chronischen 

Stadium treten meist subjektive Symptome wie Juckreiz, Spannungsgefühl und 

Hautbrennen auf (13). 

 

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Anzahl von Erkrankungen an einem 

Kontaktekzem in zahnmedizinischen Berufen im Vergleich zu anderen 

Berufsgruppen hoch ist, da die Betroffenen in diesem Umfeld verstärkt 

allergisierenden Werkstoffen ausgesetzt sind (14). In der Zahnmedizin betrifft dies 

vor allem den Bereich der Hände und Unterarme, die mit den allergisierenden Stoffen 

in direkten Kontakt kommen (15). Zusätzlich können auch andere Hautstellen 

betroffen sein, beispielsweise durch die unbeabsichtigte Verschleppung des 

Allergens oder Streureaktionen.  

 

Neben der allergischen Kontaktstomatitis steht das kumulativ-toxische Ekzem durch 

Irritation. Aufgrund der Hautbelastung durch Feuchtarbeit ist es in zahnmedizinischen 

Berufen ebenfalls häufig. Kriterien zur Abgrenzung finden sich in Tabelle 2.  
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Tab. 2: Merkmale der toxischen und allergischen Kontaktdermatitis (12) 

Parameter Toxisch Allergisch 

Dosisabhängigkeit ja gering 

Vorherige Exposition erforderlich nein ja 

Prozentsatz der Erkrankten hoch niedrig 

Ausbreitung auf nicht exponierte Areale kaum jemals häufig 

Immunreaktion beteiligt nein ja 
 

 

1.4       Krankheitsbild der allergischen Kontaktstomatitis an der Mundschleimhaut 

 

Die allergische Kontaktstomatitis auf Dentalmaterialien kann eine sehr 

unterschiedliche Ausprägung aufweisen und sowohl in der Nähe von zahnärztlichen 

Restaurationen lokalisiert sein als auch diffus die Mundschleimhaut betreffen. 

Typisch ist eine Rötung, die auch mit einer Schwellung des Gewebes einhergehen 

kann. Auch fibrinös belegte Erosionen können sich entwickeln. Neben 

Dentalmaterialien ist auch an andere Kontaktstoffe wie Mundspüllösungen oder 

Zahncremes als Ursache einer allergischen Kontaktstomatitis zu denken. 

 

Desweiteren können auch lichenoide Reaktionen auftreten, die teilweise nicht von 

einem Lichen ruber planus zu unterscheiden sind (12). Sie sind gekennzeichnet 

durch eine weißliche, netzartige Schleimhautzeichnung und treten bevorzugt in der 

Region der Molaren, retromolar im Bereich der Wangenschleimhaut und an der 

Zunge auf (16).  

 

Neben der Mundschleimhaut können auch die Lippen betroffen sein. In diesem Fall 

handelt es sich um eine allergische Kontaktcheilitis, deren Hauptsymptome meist 

trockene Lippen mit Schuppung und Fissuren sind. Bei einer starken Ausprägung 

können zusätzlich ein Erythem und Ödem auftreten. 
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Viele Patienten stellen sich auch mit schwer zu beurteilenden subjektiven 

Beschwerden vor. Dazu zählt neben einem Fremdkörpergefühl und Parästhesien das 

Mundbrennen (Stomatodynie, „Burning mouth syndrome“) (12). Hierbei handelt es 

sich um ein Krankheitsbild, das ohne sichtbare Veränderungen an der 

Mundschleimhaut auftritt und häufig mit Xerostomie und Geschmacksstörungen 

einhergeht (17). Treten diese Symptome bevorzugt an den Lippen auf, spricht man 

von einem „Burning lips syndrome“ (18). Diese subjektiven Missempfindungen sind 

häufiger als sichtbare klinische Veränderungen. Im Allgemeinen sind sie nicht durch 

eine allergische Kontaktstomatitis verursacht (12). 

 

Bei den genannten Erkrankungen der Mundschleimhaut sind wichtige 

Differentialdiagnosen in Betracht zu ziehen:  

 

Häufigster exogener Grund einer Stomatitis ist eine unzureichende oder fehlende 

Mundhygiene (19). Es befinden sich circa 500 unterschiedliche Mikroorganismen in 

der physiologischen Mundflora, deren pathogener Anteil ansteigt, wenn die 

Mundhygiene vernachlässigt wird. Infolge dessen kann es zu akuten Erkrankungen 

des Zahnfleisches (Gingivitis) und im Verlauf auch des Zahnhalteapparates 

(Parodontitis) durch Bakterien kommen, die unbehandelt über einen längeren 

Zeitraum zu einem chronischem Stadium führen. Darüber hinaus können auch 

Pilzinfektionen, beispielsweise durch Candida albicans, auftreten (20).    

 
Weitere Ursachen für die Kontaktstomatitis sind folgende Reize auf die 

Mundschleimhaut („irritative Kontaktstomatitis“):   

 

• funktionelle Fehlbelastungen des stomatognathen Systems 

• Verätzungen und Irritation durch Chemikalien  

• Prothesendruckstellen, Verletzungen der Mundschleimhaut   

• Verbrennung oder Unterkühlung des Gewebes  

• Radiotherapie 

• „Elektrochemische Phänomene“ 
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Endogene Faktoren sind Allgemeinerkrankungen und andere Störungen des 

Gesamtorganismus, die Erkrankungen der Mundhöhle hervorrufen. Hierzu zählt 

beispielsweise das Sjögren-Syndrom, bei dem  typischerweise Mundtrockenheit 

auftritt. Auch durch Vitaminmangel oder Hormonstörungen kann es zu Stomatitis 

kommen. 

 

Auch psychogene Faktoren sind als Auslöser von Mundschleimhauterkrankungen 

bekannt. Insbesondere im Zusammenhang mit psychiatrischen Erkrankungen 

werden orale Dysästhesien beobachtet, die sich meist als „Burning mouth syndrome“ 

manifestieren (12). 

 

Die medizinisch anerkannte diagnostische Maßnahme zur Erkennung einer 

allergischen Kontaktstomatitis ist neben der Beurteilung der klinischen Symptomatik 

die Durchführung eines Epikutantests. Mit diesem kann eine Sensibilisierung nach 

Kontakt mit einem potentiellen Allergen nachgewiesen und das auslösende Material 

ermittelt werden. Für eine sichere Diagnosestellung ist eine gründliche Anamnese 

erforderlich (21). 

 

 

1.5       Methodik des Epikutantests 

 

Der Epikutantest (Patch-Test) dient als diagnostisches Instrument, um das Allergen 

zu identifizieren, welches eine allergische Kontaktdermatitis oder Kontaktstomatitis 

verursacht. Dabei wird eine Typ-IV-Reaktion ausgelöst.  

 

Das Prinzip des Epikutantests geht auf Georg Staedeler und Josef Jadassohn 

zurück, die diese Testmethode in ihren Grundzügen bereits im vorletzten Jahrhundert  

anwandten. Bis heute hat sie sich bewährt, denn damit können in etwa 60 - 80% der 

allergischen Kontaktekzeme die ursächlichen Allergene diagnostiziert werden. 

Wichtig ist eine gründliche Erhebung der Anamnese, um mögliche Stoffgruppen, mit 

denen der Patient Kontakt hatte, einzugrenzen und diese bei der Planung und 

Durchführung des Tests zu berücksichtigen.  
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Ein positives Testergebnis weist auf die Sensibilisierung des Patienten gegen die 

Substanz hin, welche dann als Allergen eingestuft werden kann.  

 

Der Vorgang des Epikutantests lässt sich in vom technischen Ablauf her in folgende 

Schritte unterteilen:  

 

• Auswahl der Testsubstanzen: Mit der „Standardreihe“ werden Substanzen 

getestet, die generell als allergisierend bekannt sind und deshalb bei jedem 

Patienten routinemäßig geprüft werden. Zusätzlich werden gegebenenfalls 

weitere aufgrund der Anamnese ausgewählte Substanzen getestet. Dabei 

kommen spezielle Trägersysteme zum Einsatz. 

• Applikation der Testsubstanzen: Die Testsubstanzen werden in einem 

Trägersystem mittels Pflasterstreifen auf den oberen Rücken aufgebracht. Es 

müssen das  Ekzem abgeheilt und das Testareal ohne pathologischen Befund 

sein. Die Dauer der Applikation der Testpflaster beträgt im Allgemeinen          

2 Tage. 

• Ablesung der Testreaktion und Interpretation: Die Hautreaktionen werden 

erstmals 30 Minuten nach dem Entfernen der Testpflaster beurteilt. Eine 

weitere Ablesung muss 3 Tage (oder 4 Tage) nach Aufbringung der 

Testpflaster – also 1 oder 2 Tage nach der ersten Ablesung – erfolgen. 

Spätere Ablesungen werden empfohlen, vor allem, wenn Testreaktionen nicht 

eindeutig klassifiziert werden können, beziehungsweise wenn der Verdacht 

auf Sensibilisierungen besteht, bei denen eine Reaktion erst nach mehr als  

72 Stunden zu erkennen ist (22). 
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1.6       Dentalmaterialien 

 

Unter Dentalmaterialien versteht man Medizinprodukte, die dem lokalen 

Gewebeersatz dienen. Dabei werden die dentalen Werkstoffe vom Zahnarzt 

verwendet, um Zähne zu erhalten oder zu ersetzen. Bevor zahnärztliche Werkstoffe 

zum Einsatz am Patienten kommen, wird ihre Eignung überprüft. In Deutschland 

erfolgt dies nach den Regeln des Medizinprodukte-Gesetzes (MPG) und des 

Chemikaliengesetzes (ChemG). Die dafür grundlegenden Richtlinien sind Leistung 

(Wirksamkeit), Sicherheit und Qualität, für deren Einhaltung der Hersteller 

verantwortlich ist. Zur Orientierung und Überprüfung liegen entsprechende Normen 

vor, welche im Bundesanzeiger gemäß § 3 (18) des MPG veröffentlicht werden (23). 

 

Dentalmaterialien lassen sich in folgende Kategorien einteilen: 

 

• Dentalmetalle (unter anderem Bestandteil von Inlays, Kronen, Brücken, 

Prothesen, kieferorthopädischen Geräten und Implantaten) 

• Kunststoffe (unter anderem Bestandteil von Füllungen, Prothesen und 

kieferorthopädischen Geräten) 

• Zemente (unter anderem zum Einsetzen von Kronen und Brücken) 

• Amalgam (Quecksilberlegierung in Assoziation mit beispielsweise Silber, 

Kupfer, Zinn und Zink)  

 

Die Auswahl der verwendeten Werkstoffe in der konservierenden Zahnheilkunde und 

der zahnärztlichen Prothetik richtet sich maßgeblich nach funktionellen, 

verarbeitungstechnischen und ästhetischen Aspekten. Zusätzlich kann sie durch eine 

Bestrebung nach Kostengünstigkeit geprägt sein. Beim Vorliegen von Typ-IV-

Allergien ist für eine neue Versorgung oder erfolgreiche Therapie eine 

interdisziplinäre Zusammenarbeit von Zahnärzten und Dermatologen hilfreich (12). 
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Von den zahnärztlichen Werkstoffen besitzen Acrylate und manche Metalle ein 

hohes allergenes Potential. Hier ist vor allem Nickel zu nennen, das eine Gesamt-

Sensibilisierungsprävalenz von etwa 16% in der Bevölkerung aufweist (24). Die 

Ursache liegt vor allem in der hohen Nickel-Exposition. Es handelt sich um ein 

verbreitetes Metall mit einer starken Korrosionsanfälligkeit in Körpergeweben (25) 

(22). Seine Wirkung ist über die allergische Reaktion hinaus auch zytotoxisch (26). 

Die Sensibilisierung der Bevölkerung gegenüber Kobalt und Chromat liegt bei einem 

Anteil von jeweils 8% (27). Etwa 3,2% der Bevölkerung sind auf Quecksilberamalgam 

sensibilisiert (28). 

 

Bei der Beurteilung des allergenen Potentials ist zu beachten, dass bei der 

Herstellung von Dentallegierungen oft mehr als 25 verschiedene Metalle verwendet 

werden. Dabei kann der Anteil von Nickel bei mehr als 70% liegen (26). Nickel wird 

aus Dentallegierungen leichter herausgelöst als beispielsweise Palladium und kann 

dadurch sein allergenes Potential stärker zur Wirkung bringen (29).  

 

Eine Studie von Martin et al. hat ergeben, dass nicht die Anzahl der metallischen 

Restaurationen, sondern der Zustand der jeweiligen zahnärztlichen Werkstoffe das 

Entstehungsrisiko einer Mundschleimhauterkrankung bestimmt. Liegt beispielsweise 

bei Restaurationen aus Amalgam oder Gold Korrosion vor und kommt es zur Bildung 

eines galvanischen Elements, das heißt zu einem Ionenaustausch zwischen zwei 

Metallen, steigt das Risiko für einen Lichen ruber planus um 50 bis 60% (30).  

 

Zahnärztliche Werkstoffe enthalten eine Vielzahl allergisierender Stoffe (31). 

Dennoch sind „Allergien“ auf Dentalmaterialien an der Mundschleimhaut in der 

Gesamtbevölkerung selten, in Deutschland im Durchschnitt bei etwa 1 von 400 (8) 

bzw. „weit unter einem Prozent“ (32).  Trotzdem kommt dem Thema „Kontaktallergie 

auf Dentalmaterialien“ in der wissenschaftlichen Diskussion aktuell eine hohe 

Bedeutung zu. Dies liegt vor allem daran, dass die Mundschleimhaut durch die 

Zunahme des zahnärztlichen Sanierungsgrades bei Patienten immer häufiger 

potentiell allergisierenden Materialien ausgesetzt wird (19).  
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Allergien auf Dentalmaterialien in einem Allergiepass sind vom Zahnarzt zu 

berücksichtigen, bevor er sich für das geeignete Dentalmaterial einer anstehenden 

Restauration entscheidet. Es wurde gezeigt, dass der Inhalt des Allergiepasses in 

der zahnärztlichen Praxis nicht immer korrekt interpretiert wird (33). 
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2         ZIELSETZUNG 
 

Das Ziel dieser Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen klinischen Symptomen 

und einer nachgewiesenen Kontaktallergie auf Dentalmaterialien zu untersuchen. 

Hierzu wurden retrospektiv die Epikutantestergebnisse aller in den Jahren 2009 bis 

2011 in der Klinik und Poliklinik für Dermatologie und Allergologie der Ludwig-

Maximilians-Universität München (LMU) auf zahnärztliche Werkstoffe getesteten 

Patienten berücksichtigt, bei denen also ein Verdacht auf eine Kontaktallergie auf 

Dentalmaterialien vorlag. Es wurden die allergische Kontaktdermatitis an der Haut 

sowie die allergische Kontaktstomatitis an der Mundschleimhaut berücksichtigt. 

Klinische Diagnose bzw. Symptomatik wurden mit den Epikutantestergebnissen 

verknüpft sowie die biographischen Patientendaten ausgewertet.  
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3          PATIENTEN UND METHODEN 
 

3.1       Patientenerfassung 

 

In die Auswertungen wurden alle Patienten einbezogen, bei denen im Zeitraum 

zwischen dem 01.01.2009 und dem 31.12.2011 eine Epikutantestung  mit  

• Dentalmetallen (DKG-Block 17, ggf. Ergänzungsreihe DKG-Block 405) und/oder 

• Implantatmetallen (DKG-Block 406) und/oder der 

• Zahntechniker-Hauptreihe (DKG- Block 39) sowie der 

• Standardreihe (DKG-Block 1, ggf. Ergänzungsreihe DKG-Block 401) 

in der allergologischen Ambulanz der Klinik und Poliklinik für Dermatologie und 

Allergologie der LMU München durchgeführt wurde. Die DKG-Standardreihe und 

DKG-Standardserie Ergänzung wurden üblicherweise bei allen Patienten getestet.  

 

 

3.2 Charakteristika der Patienten  

 

Für jeden Patienten war die individuelle Krankengeschichte erhoben worden. Dies 

erfolgte in Form eines standardisierten Fragebogens, den der behandelnde Arzt, der 

auch die Indikation zur Testung gestellt hatte, schriftlich dokumentierte. Der 

Fragebogen erfasste Angaben zu Alter, Geschlecht, Erkrankungen des atopischen 

Formenkreises in der Vorgeschichte sowie zu Beruf und aktueller 

Medikamenteneinnahme (Abb. 1 a und b). 
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Abb. 1 a: Fragebogen bei Verdacht auf Kontaktallergie  (Seite 1) 
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Abb. 1 b: Fragebogen bei Verdacht auf Kontaktallergie  (Seite 2) 
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Darüber hinaus war eine körperliche Untersuchung des Patienten mit Dokumentation 

der erkrankten (Schleim-)Hautareale durchgeführt worden. Auf dieser Grundlage 

wurde eine klinische Verdachtsdiagnose gestellt. Dabei konnte diese entweder aus 

einer vorgegeben Liste ausgewählt oder frei formuliert werden, wobei auch 

Mehrfachnennungen von Diagnosen und Befundlokalisationen möglich waren. 

 

Die Auswahl und Analyse der Daten für die vorliegende Untersuchung erfolgte durch 

 

• Identifizierung der relevanten Patienten im Dokumentationssystem WinAlldat. 

Hierbei handelt es sich um ein Spezialdokumentationssystem im Bereich der 

Dermatologie / Allergologie des „Informationsverbund Dermatologischer 

Kliniken“ (IVDK). Es dient zur Erfassung und wissenschaftlichen Auswertung 

von Kontaktallergien 

• Auswertung der Anamnesebögen 

• Auswertung der ambulanten Patientenakten 

• Zuordnung der Ergebnisse der Epikutantests  

• Analyse der Patientencharakteristika, insbesondere der Diagnosen, in Bezug 

zu den Epikutantestergebnissen  

 

Die weitere Auswertung erfolgte in anonymisierter Form. 
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3.3    Epikutantest 

 

3.3.1 Testsubstanzen 

 

Die verwendeten Testsubstanzen waren standardisiert und kommerziell erhältlich 

(Almirall Hermal, Reinbek). Die verwendeten Konzentrationen entsprachen den 

Empfehlungen der Deutschen Kontaktallergie-Gruppe (DKG). Als Vehikel 

(Trägersubstanz) dienten Vaselin oder Wasser (Aqua). Weißes Vaselin ohne 

Testsubstanz wurde in der Standardreihe ebenfalls mitgetestet, um eine mögliche 

Überempfindlichkeit gegen den Trägerstoff zu erfassen.  

 

Folgende Testblöcke der Epikutantestreihen der DKG wurden in die Auswertungen 

einbezogen: 

 

• Block 17: DKG-Testreihe Dentalmetalle (Tabelle 3) 

• Block 405: DKG-Testreihe Dentalmetalle, Ergänzung (Tabelle 4) 

• Block 406: DKG-Testreihe Implantatmetalle (Tabelle 5) 

• Block 39: DKG-Testreihe Zahntechniker (Hauptreihe) (Tabelle 6)   

• Block 1: DKG-Standardreihe (Tabelle 7) 

• Block 401: DKG-Standardserie, Ergänzung (Tabelle 8)  

 
Im nachfolgenden Text werden „Dentalmaterialien“ und „zahnärztliche Werkstoffe“ 

wie folgt definiert: Testsubstanzen aus der Dentalreihe (Blöcke 17, 405, 406, 39) 

sowie auch die Substanzen Nickel(II)-sulfat und Kobalt(II)-chlorid aus der 

Standardreihe (Block 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   23 

Tab. 3: DKG-Testreihe Dentalmetalle (Testblock 17) 
Testsubstanz Testkonzentration Trägersubstanz 
Amalgam (mit Zink) 5,0% Vaselin 
Natriumthiosulfatoaurat 0,25% Vaselin 
Palladiumchlorid 1,0% Vaselin 
Zinn-II-Chlorid 0,5% Vaselin 
Amalgam-Leg.-Metalle (Ag, Cu, Sn, Zn) 20% Vaselin 
Kupfer(II)-Sulfat, 5*H2O 1,0% Aqua 
Ammoniumtetrachlor-platinat 0,25% Vaselin 
Quecksilber(II)-amid-chlorid 1,0% Vaselin 
 
 
Tab. 4: DKG-Testreihe Dentalmetalle, Ergänzung (Testblock 405) 

Testsubstanz Testkonzentration Trägersubstanz 
Silber, kolloidal 0,10% Vaselin 
Indiumchlorid 1,0% Vaselin 
Galliumoxid 1,0% Vaselin 
Zink, metallisch 1,0% Vaselin 
 
 
Tab. 5: DKG-Testreihe Implantatmetalle (Testblock 406) 

Testsubstanz Testkonzentration Trägersubstanz 
Titan(IV)-oxid 0,10% Vaselin 
Mangan(II)-chlorid 0,50% Vaselin 
Molybdän(V)-chlorid 2,0% Vaselin 
Vanadium-pentoxid 10% Vaselin 
 
 
Tab. 6: DKG-Testreihe Zahntechniker (Hauptreihe) (Testblock 39) 

Testsubstanz Testkonzentration Trägersubstanz 

Ethylenglycol-dimethacrylat 0,50% Vaselin 
2-Hydroxyethylmethacrylat (HEMA) 1,0% Vaselin 
Triethylenglycol-dimethacrylat (TEGDMA) 1,0% Vaselin 
Menthylmethacrylat 25% Vaselin 
2-Hydroxypropylmethacrylat (HPMA) 20% Vaselin 
Benzoylperoxid 0,10% Vaselin 
Pentaerythritol-triacrylat (PETA) 30% Vaselin 
Ethylacrylat 1,0% Vaselin 
1,4-Butandioldimethacrylat (BUDMA) 1,0% Vaselin 
Ethylmethacrylat 5,0% Vaselin 
Melamin-Formaldehydharz 1,0% Vaselin 
Tetrahydrofurfuryl-methacrylat 1,0% Aqua 
Diurethandimethacrylat 8,0% Vaselin 
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Tab. 7: DKG-Standardreihe (Testblock 1) 

Testsubstanz Testkonzentration Trägersubstanz 
Kaliumdichromat 0,50% Vaselin 
Thiuram-Mix 1,0% Vaselin 
Kobalt(II)-chlorid, 6*H2O 1,0% Vaselin 
Perubalsam 25% Vaselin 
Kolophonium 20% Vaselin 
N-Isopropyl-Nʼ-phenyl-p-phenylendiamin 0,10% Vaselin 
Wollwachsalkohole 30% Vaselin 
Mercapto-Mix ohne MBT (nur CBS, MBTS, MOR) 1,0% Vaselin 
Epoxidharz 1,0% Vaselin 
Nickel(II)-sulfat, 6*H2O 5,0% Vaselin 
p-tert.-Butylphenol-Formaldehydharz 1,0% Vaselin 
Formaldehyd 1,0% Aqua 
Duftstoff-Mix I 8,0% Vaselin 
Terpentin 10% Vaselin 
(Chlor)-Methylisothiazolinon (MCI/MI) 100 ppm Aqua 
Paraben-Mix 16% Vaselin 
Cetylstearylakohol 20% Vaselin 
Zink-diethyldithiocarbamat 1,0% Vaselin 
Dibromdicyanobutan Methyldibromo Glutaronitril 0,20% Vaselin 
Propolis 10% Vaselin 
Bufexamac 5,0% Vaselin 
Compositae Mix II 5,0% Vaselin 
Mercaptobenzothiazol 2,0% Vaselin 
Lyral 5,0% Vaselin 
Bronopol (2-Brom-2-nitropropan-1,3-diol) 0,50% Vaselin 
Duftstoff-Mix II 14% Vaselin 
Natriumlaurylsulfat 0,25% Aqua 
Ylang-ylang (I+II) Öl 10% Vaselin 
Sandelholzöl 10% Vaselin 
Jasmin absolut 5,0% Vaselin 
 
 
Tab. 8: DKG-Standardserie, Ergänzung (Testblock 401) 

Testsubstanz Testkonzentration Trägersubstanz 
Thiomersal 0,10% Vaselin 
Toluolsulfonamid-Formaldehydharz 10% Vaselin 
Vaselinum album pur - 
Neomycinsulfat 20% Vaselin 
Benzocain (Ethylaminobenzoat) 5,0% Vaselin 
Quecksilberamidochlorid 1,0% Vaselin 
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3.3.2  Epikutantest 

 

Zur Durchführung des Epikutantests wurden die Testpflaster „TROLAB® Patch Test“ 

(Almirall Hermal, Reinbek) beziehungsweise „Finn Chambers® on Scanpor®“ 

(SmartPractice, Phoenix, Arizona, USA) verwendet. Hierbei sind auf Pflasterstreifen 

jeweils zehn Aluminiumkammern, deren Innendurchmesser 8 mm beträgt und die ein 

Volumen von jeweils etwa 20 µl haben, auf ein Vlies aus Rayon-Fasern aufgebracht 

(34). Die Testsubstanzen wurden von Almirall Hermal, Reinbek, bezogen. Jede 

Kammer wurde mit der Testsubstanz befüllt, im Fall einer flüssigen Konsistenz wurde 

die Kammer mit einem mit der Testsubstanz befeuchteten Filterpapier bedeckt. 

Anschließend wurden die Streifen auf das Testareal aufgeklebt und mittels Pflaster 

fixiert. Testareal war der obere Rücken, in seltenen Fällen wurden Tests an den 

Oberarmaußenseiten durchgeführt. Die Patienten erhielten die Instruktion, sich 

während der gesamten Dauer des Tests an dieser Stelle weder zu waschen noch zu 

kratzen.  

  

Die Entfernung der Testpflaster erfolgte am zweiten Tag. Es fand dann die 

Erstablesung statt. Zur besseren Wiedererkennung der Testareale wurden diese 

markiert. Eine weitere Ablesung erfolgte am Folgetag. Bei speziellen Fragestellungen 

wurde das Testergebnis am vierten bis siebten Tag zur Erfassung verzögerter 

Reaktionen abgelesen (22). Die Beurteilung der Testreaktionen erfolgte nach den 

Kriterien der Deutschen Kontaktallergie-Gruppe (Tabelle 9) (35).  
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Tab. 9: Beurteilung von Epikutantestreaktionen (35) 

Symbol Morphologie Bewertung 

- Keine Hautreaktion negativ 

?x Nur Erythem, kein Infiltrat, vom Untersucher nicht zu 
beurteilen, ob allergisch oder irritativ fraglich 

?a Nur Erythem, kein Infiltrat, vom Untersucher als allergisch 
eingeschätzt fraglich 

f Follikuläre Papeln, hautfarben oder erythematös, in geringer 
Zahl; ebenso pustulöse Reaktionen fraglich 

+ Erythem, Infiltrat, eventuell diskrete Papeln allergisch 

++ Erythem, Infiltrat, Papeln, Vesikel allergisch 

+++ Erythem, Infiltrat, konfluierende Vesikel allergisch 
 
 

Sicher irritative oder toxische Reaktionen hatten eine spezielle Kodierung (Tabelle 

10) (35). 

 

Tab. 10: Kodierung irritativer und toxischer Reaktionen (35) 

Symbol Morphologie Bedeutung 

irr1 „Seifeneffekt“ irritativ 

irr2 Erythem irritativ 

irr3 Erosion, Vesikel irritativ 

irr4 Blase, Ulkus, Nekrose irritativ 
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3.4       Auswertung der Testergebnisse 

 

Bei der Auswertung der Ergebnisse des Epikutantests wurden als allergisch alle 

Reaktionen bewertet, die am dritten Tag oder später nach dem Aufbringen der 

Testsubstanzen mindestens eine 1+-Reaktion auf die Testsubstanz zeigten. 

Testergebnisse, die nicht eindeutig allergisch waren, sowie irritativ-toxische 

Reaktionen gingen nicht in die Auswertungen ein. 

 

Unter Verwendung des Programms Microsoft Excel wurden die ermittelten Daten 

statistisch ausgewertet und der jeweilige Mittelwert sowie die Standardabweichungen 

berechnet.  

 

 

3.5       Definition der klinischen Relevanz 

 

Die klinische Relevanz einer Kontaktallergie auf zahnärztliche Werkstoffe wurde wie 

folgt definiert: Vorliegen einer positiven Epikutantestreaktion auf ein bei dem 

Patienten vorhandenes Dentalmaterial in Verbindung mit einer 

Mundschleimhautveränderung bzw. bei Patienten mit Kontaktekzem: Vorliegen einer 

positiven Epikutantestreaktion auf zahnärztliche Werkstoffe in Verbindung mit    

Hand-/Unterarmekzem und entsprechender beruflicher Exposition.   
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4          ERGEBNISSE 
 

4.1       Patienten  

 

Im Zeitraum vom 1. Januar 2009 bis zum 31. Dezember 2011 wurden insgesamt  

126 Patienten aufgrund eines Verdachts auf eine Kontaktallergie auf Dentalmaterial 

epikutan getestet. Die Mehrheit (76,2%) der getesteten Patienten war weiblich (n=96; 

Durchschnittsalter 57,8 Jahre). 30 Patienten (23,8%) waren männlich 

(Durchschnittsalter 58,7 Jahre). Weitere Angaben finden sich in Tabelle 11. 

 
Tab. 11: Patientendaten    

Vorstellung wegen Anzahl 
Patienten Weiblich Männlich Alter (in 

Jahren) 
Mundschleimhaut-
erkrankung 85   (67,5%)    61 24 60,6     ±13,3 

Ekzem 41   (32,5%) 35 6 52,7     ±17,4 

Gesamtanzahl 126   (100%) 96 30 58,0    ±15,2 
 

   

   

4.2       Indikation zum Epikutantest  

 

Die häufigste Diagnose bei Mundschleimhauterkrankungen war die orale Stomatitis 

(n=36/126; 28,6%), gefolgt von Lichen ruber planus (n=22/126; 16,2%), 

Stomatodynie/Glossodynie (n=13/126; 10,3%), Cheilitis (n=5/126; 2,4%). 

Einzelheiten finden sich in Tabelle 12. 
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Tab. 12: Klinische Diagnosen 

Diagnose Anzahl 
Patienten Weiblich Männlich Alter (in 

Jahren) 
Orale Stomatitis 36   (28,6%)    30 6 61,3    ±13,9 

Lichen ruber planus  22   (16,2%) 13 9 63,0    ±12,1 
Stomatodynie / 
Glossodynie 13   (10,3 %) 10 3 56,8    ±14,3 

Cheilitis 5   (4,0%) 3 2 58,8    ±6,7 
Leukoplakie der 
Mundschleimhaut 3   (2,4%) 2 1 56,3    ±19,4 

Aphthosis 3   (2,4%) 2 1 51,0    ±14,8 
Periodontitis 3   (2,4%) 1 2 67,7    ±13,3 
Kontaktekzem 
(Hand/Unterarm) 41   (32,5%) 35 6 52,7     ±17,4 

Gesamtanzahl: 126   (100%) 96 30 58,0    ±15,2 
 
 
Bei den getesteten Patienten lagen folgende Krankheitsbilder vor: 85 Patienten 

(67,5%) zeigten Symptome an der Mundschleimhaut, 41 Patienten (32,5%) zeigten 

Hautveränderungen in Form eines Kontaktekzems (Tabellen 11 und 12).  

 

Bei den Patienten mit Kontaktekzem lagen für 20 Angaben zu ihrem Beruf vor, aus 

denen Rückschlüsse über einen Kontakt zu Substanzen aus den getesteten Blöcken 

gezogen werden konnten. Von diesen 20 Patienten hatten 13 möglichen Hautkontakt 

zu den relevanten Testsubstanzen. Diese arbeiteten als Zahntechniker/in (n=6), 

Zahnarzthelfer/in (n=3), Maler/in / Lackierer/in bzw. Klempner (n=2), 

Krankenschwester (n=1) und pharmazeutisch-technische Assistentin (n=1). Bei den 

übrigen 7 Patienten kann aufgrund des angegebenen Berufes ein Hautkontakt zu 

den relevanten Testsubstanzen weitgehend ausgeschlossen werden, er kann jedoch 

außerberuflich stattgefunden haben.  

 

Für 21 Patienten lagen keine Informationen zu dem beruflichen Umfeld vor (Angabe 

„Rentner“, „Hausfrau“ oder „Student“). 
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4.3       Testergebnisse  

 

Die für die Patienten jeweils verwendeten Testreihen sowie die detaillierten 

Ergebnisse der Epikutantests zeigen die Tabellen auf den nachfolgenden Seiten.  

 

 

4.3.1 Orale Stomatitis 

 

Das Krankheitsbild orale Stomatitis lag bei 36 Patienten vor, davon waren 30 weiblich 

und 6 männlich. Das Durchschnittsalter betrug 61,3 Jahre. Von diesen Patienten 

wiesen 25 (69,4%) ein positives Epikutantestergebnis auf, 11 Patienten hatten ein 

negatives Testergebnis. Einzelheiten finden sich in  Tabelle 13. 
	
  
Tab. 13: Orale Stomatitis (n=36) 

Nr. w/m Alter 
(Jahre) Testreihe und allergische Reaktionen 

 1 401 17 405 406 39 Sonstige 
1 w 41 Nickel(II)-sulfat, 

Perubalsam 
KR KR KR NG NG  

2 w 81 Duftstoff-Mix I, 
Perubalsam 

KR NG NG NG KR  

3 w 76 Lyral, Duftstoff-
Mix II 

KR KR KR KR NG  

4 w 62 Cetylsteary-
lalkohol 

KR KR KR KR NG  

5 w 67 Formaldehyd KR KR KR NG NG  
6 w 72 Thiuram-Mix  KR KR KR KR NG  
7 m 75 Kolophonium KR KR KR KR NG  
8 w 58 Duftstoff-Mix I KR KR KR KR NG  
9 w 79 Perubalsam KR KR NG NG NG  
10 w 54 Kobalt(II)-chlorid KR KR KR NG NG  
11 m 76 Dibromdicyano-

butan (Methyldi-
bromo Glut.) 

KR KR KR NG NG  

12 w 76 Terpentin, 
Duftstoff-Mix I+II 

KR KR KR NG KR Hydroxy-
citronellal,
Geraniol 

13 w 73 Nickel(II)-sulfat, 
Perubalsam, 
Terpentin 

KR KR NG NG Benzo-
ylper-
oxid 

 

14 w 62 Propolis NG NG NG NG KR  
15 w 57 Wollwachs-

alkohole 
KR KR KR NG Benzo-

ylper-
oxid 
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Nr. w/m Alter 
(Jahre) Testreihe und allergische Reaktionen 

 1 401 17 405 406 39 Sonstige 
16 w 37 N-Isopropyl-N'-

phenyl-p-
phenylendia-
min, Wollwachs-
alkohole, 
Nickel(II)-sulfat 

KR Natriumthio-
sulfatoaurat 

NG NG NG  

17 w 65 Perubalsam KR Natriumthio-
lsulfatoaurat 

KR NG NG  

18 w 41 Nickel(II)-sulfat  KR Natriumthio-
sulfatoaurat 

KR KR NG  

19 w 51 KR Thio-
mersal 

Natriumthio-
sulfatoaurat 

KR NG NG  

20 w 48 KR KR Natriumthio-
sulfatoaurat, 
Palladium-
chlorid, Queck-
silber(II)-
amidchlorid 

KR KR NG  

21 w 31 KR KR Natriumthio-
sulfatoaurat 

KR KR NG  

22 w 71 KR KR Natriumthio-
sulfatoaurat 

KR KR NG  

23 w 64 KR KR Natriumthio-
sulfatoaurat, 
Palladium-
chlorid, Queck-
silber(II)-amid-
chlorid 

KR NG NG  

24 m 61 KR KR Quecksilber(II)-
amid-chlorid 

KR NG NG  

25 w 78 KR KR KR Indium-
chlorid 

NG NG  

26 -
36 

7w/ 
4m 

38-76 Keine kontaktallergischen Testreaktionen 

w, weiblich; m, männlich; KR, keine Reaktion; NG, nicht getestet 
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4.3.2 Lichen ruber planus  
 

Das Krankheitsbild Lichen ruber planus lag bei 22 Patienten vor, davon waren         

13 weiblich und 9 männlich. Das Durchschnittsalter betrug 63 Jahre. Von diesen 

Patienten wiesen 8 (36,4%) ein positives Epikutantestergebnis auf, 14 Patienten 

hatten ein negatives Testergebnis. Einzelheiten finden sich in Tabelle 14.  

 

Tab. 14: Lichen ruber Planus (n=22) 

Nr. w/m Alter 
(Jahre) Testreihe und allergische Reaktionen 

   1 401 17 405 406 39 Sonstige 
1 w 67 Kobalt(II)-

chlorid, 
Nickel(II)-sulfat 

KR KR KR NG NG  

2 w 63 Kobalt(II)-
chlorid, 
Nickel(II)-sulfat 

KR KR KR NG NG  

3 w 65 Perubalsam, 
Duftstoff-Mix I, 
Terpentin 

KR KR NG NG NG  

4 w 65 Duftstoff-Mix II KR KR KR NG NG  
5 w 57 Propolis KR KR NG NG NG  
6 w 54 KR KR Natriumthio-

sulfatoaurat 
NG NG NG  

7 w 69 KR KR Kupfer(II)-sulfat NG NG NG  
8 w 58 KR KR Quecksilber(II)-

amid-chlorid 
NG NG KR  

9 - 
22 

5w/ 
9m 

36-82 Keine kontaktallergischen Testreaktionen 

w, weiblich; m, männlich; KR, keine Reaktion; NG, nicht getestet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   33 

4.3.3 Stomatodynie/Glossodynie 

 

Das Krankheitsbild Stomtodynie/Glossodynie lag bei 13 Patienten vor, davon waren 

10 weiblich und 3 männlich. Das Durchschnittsalter betrug 56,8 Jahre. Von diesen 

Patienten wiesen 5 (38,5%) ein positives Epikutantestergebnis auf, 8 Patienten 

hatten ein negatives Testergebnis. Einzelheiten finden sich in Tabelle 15. 

 

Tab. 15: Stomatodynie/Glossodynie (n=13) 

Nr. w/m Alter 
(Jahre) Testreihe und allergische Reaktionen 

   1 401 17 405 406 39 Sonstige 
1 m 68 Mercaptobenzot

hiazol, Duftstoff-
Mix II, Bronopol 
(2-Brom-2-nitro-
propan-1,3-diol) 

KR KR KR NG NG  

2 w 81 Nickel(II)-sulfat KR Palladium-
chlorid 

KR NG NG  

3 w 47 Kolophonium, 
Nickel(II)-sulfat 

KR Palladium-
chlorid 

KR KR NG  

4 w 44 KR KR Quecksilber(II)-
amid-chlorid 

KR NG NG  

5 w 59 KR KR Quecksilber(II)-
amid-chlorid 

KR NG KR  

6 - 
13 

6w/ 
2m 

27-73 
 Keine kontaktallergischen Testreaktionen 

w, weiblich; m, männlich; KR, keine Reaktion; NG, nicht getestet 
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4.3.4 Cheilitis  
 

Das Krankheitsbild Cheilitis lag bei 5 Patienten vor, davon waren 3 weiblich und        

2 männlich. Das Durchschnittsalter betrug 58,8 Jahre. Von diesen Patienten wiesen 

3 (60%) ein positives Epikutantestergebnis auf, 2 Patienten hatten ein negatives  

Testergebnis. Einzelheiten finden sich in Tabelle 16. 

 

Tab. 16: Cheilitis (n=5) 

Nr. w/m Alter 
(Jahre) Testreihe und allergische Reaktionen 

   1 401 17 405 406 39 Sonstige 
1 m 53 Perubalsam, 

Duftstoff-Mix I 
KR KR NG NG NG  

2 w 63 KR Neo-
mycin-
sulfat 

Natriumthio-
sulfatoaurat 

KR Titan
(IV)-
oxid 

NG  

3 w 67 NG NG Natriumthio-
sulfatoaurat 

KR NG NG  

4, 5 w/m 51/60 Keine kontaktallergischen Testreaktionen 
w, weiblich; m, männlich; KR, keine Reaktion; NG, nicht getestet 

 

 
4.3.5 Leukoplakie 
 

Das Krankheitsbild Leukoplakie lag bei 3 Patienten vor, davon waren 2 weiblich und 

1 männlich. Das Durchschnittsalter betrug 56,3 Jahre. Von diesen Patienten wiesen 

alle 3 (100%) ein positives Epikutantestergebnis auf. Einzelheiten finden sich in 

Tabelle 17. 

 

Tab. 17: Leukoplakie (n=3) 

Nr. w/m Alter 
(Jahre) Testreihe und allergische Reaktionen 

   1 401 17 405 406 39 Sonstige 
1 m 73 Cetylstearyl-

alkohol 
KR KR KR NG KR  

2 w 35 Perubalsam, 
Duftstoff-Mix II 

KR KR KR NG KR  

3 w 61 Perubalsam, 
Kolophonium, 
Duftstoff-Mix, 
Propolis 

KR KR KR NG KR  

w, weiblich; m, männlich; KR, keine Reaktion; NG, nicht getestet 
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4.3.6 Aphthosis 
 

Das Krankheitsbild Aphthosis lag bei 3 Patienten vor, davon waren 2 weiblich und    

1 männlich. Das Durchschnittsalter betrug 51 Jahre. Von diesen Patienten wiesen 

alle 3 (100%) ein positives Epikutantestergebnis auf. Einzelheiten finden sich in     

Tabelle 18. 

 

Tab. 18: Aphthosis (n=3) 

Nr. w/m Alter 
(Jahre) Testreihe und allergische Reaktionen 

   1 401 17 405 406 39 Sonstige 
1 w 61 Nickel(II)-sulfat KR NG KR NG KR  
2 m 34 Propolis KR KR NG NG NG  
3 w 58 KR KR Natriumthio-

sulfatoaurat 
NG NG NG  

w, weiblich; m, männlich; KR, keine Reaktion; NG, nicht getestet 

 

 

4.3.7 Periodontitis 
 

Das Krankheitsbild Periodontitis lag bei 3 Patienten vor, davon waren 2 männlich und 

1 weiblich. Das Durchschnittsalter betrug 67,7 Jahre. Von diesen Patienten wiesen   

2 (66,7%) ein positives Epikutantestergebnis auf, 1 Patient hatte ein negatives 

Testergebnis.  Einzelheiten finden sich in Tabelle 19. 

 

Tab. 19: Periodontitis (n=3) 

Nr. w/m Alter 
(Jahre) Testreihe und allergische Reaktionen 

   1 401 17 405 406 39 Sonstige 
1 m 83 Perubalsam, 

Duftstoff-Mix I 
KR NG KR NG NG  

2 w 59 NG NG NG NG NG Melamin-
Formalde-
hydharz 

 

3 m 61 Keine kontaktallergischen Testreaktionen 
w, weiblich; m, männlich; KR, keine Reaktion; NG, nicht getestet 
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4.3.8 Kontaktekzem 

 

Das Krankheitsbild Kontaktekzem lag bei 41 Patienten vor, davon waren 35 weiblich 

und 6 männlich. Das Durchschnittsalter betrug 52,7 Jahre. Von diesen Patienten 

wiesen 22 (53,7%) ein positives Epikutantestergebnis auf, 19 Patienten hatten ein 

negatives Testergebnis. Einzelheiten finden sich in Tabelle 20. 

 

Tab. 20: Kontaktekzem (n=41) 

Nr. w/m Alter 
(Jahre) Testreihe und allergische Reaktionen 

   1 401 17 405 406 39 Sonstige 
1 w 29 Nickel(II)-sulfat KR KR KR NG KR  
2 w 22 Thiuram-Mix, 

Kobalt(II)-chlorid 
KR KR KR KR KR  

3 w 28 Kobalt(II)-chlorid KR NG KR NG KR  
4 w 70 Perubalsam, 

Duftstoff-Mix I 
KR KR KR NG NG  

5 w 31 Perubalsam KR KR NG NG NG  
6 w 62 Perubalsam KR KR NG NG NG  
7 w 62 Perubalsam KR KR NG NG NG  
8 w 69 Perubalsam KR KR NG NG NG  
9 w 67 Propolis KR KR NG KR NG  
10 w 72 Kolophonium, 

Duftstoff-Mix I+II 
KR KR NG NG NG  

11 w 69 Kaliumdichroma
t, Perubalsam, 
Propolis 

KR NG KR KR NG  

12 m 50 Thiuram-Mix, 
Duftstoff-Mix II 

KR NG KR KR NG Tetramethyl-
thiuramsulfid
,-monosulfid 

13 w 56 Duftstoff-Mix II KR KR KR NG NG Citral 
14 w 71 Duftstoff-Mix II Neomycin-

sulfat, 
Benzocain 
(Ethylamin
obenzoat) 

KR KR KR NG  

15 w 34 (Chlor)-Methyl-
isothiazolinon 
(MCI/MI), Lyral, 
Duftstoff-Mix II 

KR KR KR NG NG Polyvidon-
Iod 

16 w 64 Perubalsam, 
Duftstoff-Mix I+II 

KR KR KR NG KR Citral, 
Hydroxycitro
nellal 

17 w 37 Perubalsam Thiomer-
sal 

KR KR NG NG  
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Nr. w/m Alter 
(Jahre) Testreihe und allergische Reaktionen 

   1 401 17 405 406 39 Sonstige 
18 w 20 Formaldehyd Benzocain 

(Ethylamin
obenzoat) 

KR KR NG Benzoyl-
peroxid, 
Melamin-
Form-
aldehyd-
harz 

 

19 w 32 KR Neomycin-
sulfat 

KR NG NG NG  

20 w 65 KR Neomycin-
sulfat 

KR NG NG NG  

21 m 59 Perubalsam, 
Nickel(II)-sulfat, 
Duftstoff-Mix I+II 

KR Palladium-
chlorid 

KR NG Benzoylp
eroxid 

4,4'-
Diaminodiph
enylmethan 

22 w 26 KR KR Natriumthio-
sulfatoaurat 

KR NG NG  

23 - 
41 

15w/ 
4m 

29-75 Keine kontaktallergischen Testreaktionen 

w, weiblich; m, männlich; KR, keine Reaktion; NG, nicht getestet 

 

 

4.4       Häufigkeit positiver Testreaktionen  

 

Für die Fragestellung dieser Untersuchung ist vor allem die Anzahl der Patienten mit 

Kontaktallergie in Bezug auf die vorliegende klinische Diagnose relevant. Liegt eines 

der unten genannten Krankheitsbilder bei einem Patienten vor und kommt es zu 

einer positiven Testreaktion im Epikutantest, ist eine Kontaktallergie als Auslöser der 

Symptome in Betracht zu ziehen. Insgesamt wurde bei 71 (56,3%) von 126 Patienten 

eine Kontaktallergie festgestellt. Die höchste Anzahl von Patienten mit positiver 

Testreaktion lag in der Gruppe von 36 Patienten mit oraler Stomatitis vor (n=25; 

69,4%). Darauf folgte die Gruppe von 22 Patienten mit Lichen ruber planus (n=8; 

36,4%), Stomatodynie/Glossodynie (n=5; 38,5%), Cheilitis (n=3; 60,0%), Aphthosis 

(n=3; 100,0%) und Periodontitis (n=2; 66,7%). Bei 22 (53,7%) der 41 Patienten mit 

Kontaktekzem lagen kontaktallergische Testreaktionen vor. Die detaillierten 

Ergebnisse zeigt Tabelle 21. 

 

 

 

 



	
   38 

Tab. 21: Anzahl Patienten mit Kontaktallergie   

 

 

4.5       Kontaktallergene in den Diagnosegruppen 

 

Von den 126 Patienten zeigten 71 eine oder mehrere positive Testreaktionen. 

Aufgrund dieser Mehrfachreaktionen beträgt die Gesamtanzahl der positiven 

Testreaktionen 111. Die detaillierten Ergebnisse zeigt die Tabelle 22. 

 

In der Diagnosegruppe orale Stomatitis (n=36; 100%) waren insgesamt 25 (69,4%) 

Patienten mit einer oder mehreren Testreaktionen zu verzeichnen. Insgesamt gab es 

45 Reaktionen. Die häufigsten positiven Reaktionen erfolgten auf 

Natriumthiosulfatoaurat (n=8; 22,2%), Perubalsam (n=5; 13,9%) und Nickel(II)-sulfat 

(n=4; 11,1%).   

 

Diagnose Patienten 
n 

Gesamt mit 
Kontaktallergie 

Standardreihe (1)/ 
Standardserie 

Ergänzung (401) 

Dentalblöcke 
(17, 405, 406, 

39) 

1/401 und 
17/405/ 
406/39 

Orale Stomatitis 36 25 (69,4%) 13 (36,1%) 6 (16,7%) 6 (16,7%) 

Lichen ruber 
planus 22 8 (36,4%) 5 (22,7%) 3 (13,7%) - 

Stomatodynie/ 
Glossodynie 13 5 (38,5%) 1 (7,7%) 2 (15,4%) 2 (15,4%) 

Cheilitis 5 3 (60,0%) 1 (20,0%) 1 (20,0%) 1 (20,0%) 

Leukoplakie 3 3 (100%) 3 (100%) - - 

Aphthosis 3 3 (100%) 2 (66,7%) 1 (33,3%) - 

Periodontitis 3 2 (66,7%) 1 (33,3%) 1 (33,3%) - 

Summe Mund-
schleimhaut: 85 

 
49 (57,6%) 

 
26 (30,6%) 14 (16,5%) 9 (10,6%) 

Kontaktekzem 41 22 (53,7%) 19 (46,3%) 1 (2,4%) 2 (4,9%) 

Gesamtanzahl: 126 71 (56,3%) 45 (35,7%) 15 (11,9%) 11 (8,7%) 
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In der Diagnosegruppe Lichen ruber planus (n=22; 100%) waren 8 (36,4%) Patienten 

mit einer oder mehreren Testreaktionen zu verzeichnen. Insgesamt gab es              

12 Reaktionen. Die häufigsten positiven Reaktionen erfolgten auf Nickel(II)-sulfat 

(n=2; 9,1%) und Kobalt(II)-chlorid (n=2; 9,1%).       

    

In der Diagnosegruppe Stomatodynie/Glossodynie (n=13; 100%) waren insgesamt   

5 (38,5%) Patienten mit einer oder mehreren Testreaktionen zu verzeichnen. 

Insgesamt gab es 10 Reaktionen. Die häufigsten positiven Reaktionen erfolgten auf 

Nickel(II)-sulfat (n=2; 15,4%), Palladiumchlorid (n=2; 15,4%) und Quecksilber(II)-

amidchlorid (n=2; 15,4%).      

 

In der Diagnosegruppe Cheilitis (n=5; 100%) waren insgesamt 3 (60%) Patienten mit 

einer oder mehreren Testreaktionen zu verzeichnen. Insgesamt gab es                      

6 Reaktionen. Die häufigsten positiven Reaktionen erfolgten auf 

Natriumthiosulfatoaurat (n=2; 33,3%). 

 

In der Diagnosegruppe Leukoplakie (n=3; 100%) waren insgesamt 3 (100%) 

Patienten mit einer oder mehreren Testreaktionen zu verzeichnen. Insgesamt gab es 

7 Reaktionen. Die häufigsten positiven Reaktionen erfolgten auf Perubalsam (n=2; 

28,6%). 

 

In der Diagnosegruppe Aphthosis (n=3; 100%) waren insgesamt 3 (100%) Patienten 

mit einer oder mehreren Testreaktionen zu verzeichnen. Insgesamt gab es                

3 Reaktionen.  

 

In der Diagnosegruppe Periodontitis (n=3; 100%) waren insgesamt 2 (66,7%) 

Patienten mit einer oder mehreren Testreaktionen zu verzeichnen. Insgesamt gab es 

3 Reaktionen.  

 

In der Diagnosegruppe Kontaktekzem (n=41; 100%) waren insgesamt 22 (53,7%) 

Patienten mit einer oder mehreren Testreaktionen zu verzeichnen. Insgesamt gab es 

44 Reaktionen. Die häufigsten positiven Reaktionen erfolgten auf Perubalsam (n=9; 

21,9%),  Duftstoff-Mix II (n=7; 17,0%) sowie Duftstoff-Mix I (n=4; 9,8%). 
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Tab. 22: Kontaktallergene in den Diagnosegruppen (Patientenzahl ≥10) 

Allergie auf 
Orale 

Stomatitis 
n=36 

Lichen 
ruber 

planus 
n=22 

Stomatodynie/
Glossodynie 

n=13 

Kontaktekzem 
n=41 

Anzahl 
Reak-
tionen 

Block 17, 405, 39:  
Natriumthiosulfatoaurat   8 (22,2%) 1 (4,6%) - 1 (2,4%) 10 
Quecksilber(II)-
amidchlorid 3 (8,3%) 1 (4,6%) 2 (15,4%) - 6 

Palladiumchlorid 2 (5,6%) - 2 (15,4%) 1 (2,4%) 5 
Benzoylperoxid  2 (5,6%) - - 2 (4,9%) 4 
Indiumchlorid 2 (5,6%) - - - 2 
Kupfer(II)-sulfat - 1 (4,6%) - - 1 
Melaminformaldehyd-
harz - - - 1 (2,4%) 1 

Block 1 + 401:  
Perubalsam 5 (13,9%) 1 (4,6%) - 9 (22,0%) 15 
Duftstoff-Mix II 2 (5,6%) 1 (4,6%) 1 (7,7%) 7 (17,1%) 11 
Nickel(II)-sulfat   4 (11,1%) 2 (9,1%) 2 (15,4%) 2 (4,9%) 10 
Duftstoff-Mix I 3 (8,3%) 1 (4,6%) - 4 (9,8 %) 8 
Kobalt(II)-chlorid   1 (2,8%) 2 (9,1%) - 2 (4,9%) 5 
Propolis 1 (2,8%) 1 (4,6%) - 2 (4,9%) 4 
Kolophonium 1 (2,8%) - 1 (7,7%) 1 (2,4%) 3 
Thiuram-Mix 1 (2,8%) - - 2 (4,9%) 3 
Terpentin 2 (5,6%) 1 (4,6%) - - 3 
Neomycinsulfat - - - 3 (7,3%) 3 
Lyral 1 (2,8%) - - 1 (2,4%) 2 
Formaldehyd 1 (2,8%) - - 1 (2,4%) 2 
Wollwachsalkohole 2 (5,6%) - - - 2 
Thiomersal 1 (2,8%) - - 1 (2,4%) 2 
Benzocain 
(Ethylaminobenzoat) - - - 2 (4,9%) 2 

Cetylstearylakohol 1 (2,8%) - - - 1 
Dibromdicyanobutan 
(Methyldibromo Glut.) 1 (2,8%) - - - 1 

N-Isopropyl-Nʼ-phenyl-p-
phenylendiamin 1 (2,8%) - - - 1 

Mercaptobenzothiazol - - 1 (7,7%) - 1 
Bronopol (2-Brom-2-
nitropropan-1,3-diol) - - 1 (7,7%) - 1 

Kaliumdichromat - - - 1 (2,4%) 1 
(Chlor)-Methyliso-
thiazolinon (MCI/MI) - - - 1 (2,4%) 1 

Summe Reaktionen 45 12 10 44 111 

Patienten mit ≥1 Allergen 25 (69,4%) 8 (36,4%) 5 (38,5%) 22 (53,7%)  
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4.6       Klinische Relevanz der Kontaktallergie 

 

Ein klinisch relevanter Zusammenhang der Krankheit mit in der Zahnmedizin 

verwendeten Substanzen (Blöcke 17, 405, 406, 39 sowie Nickel(II)-sulfat und 

Kobalt(II)-chlorid) wurde bei 31 der insgesamt 71 positiv getesteten Patienten 

festgestellt. 

 

Betrachtet man die Patienten mit oraler Stomatitis, die auf in der Zahnmedizin 

verwendete Stoffe reagierten (n=13), waren 6 Patienten Prothesenträger, 5 Patienten 

wiesen Veränderungen im Bereich von metallischen Kronen- oder 

Brückenrestaurationen auf und 2 hatten Zahnimplantate erhalten. 4 Patienten mit 

Stomatodynie/Glossodynie und positiven Epikutantestreaktionen auf 

Dentalmaterialien wiesen eine Füllung, zwei Prothesen und ein Implantat auf.            

3 Patienten mit Lichen ruber planus, die im Epikutantest positiv auf Dentalmaterialien 

reagierten, hatten 2 Kronen- bzw. Brückenrestaurationen und 1 Patient eine Füllung. 

Beide auf zahnärztliche Werkstoffe positiv getesteten Patienten mit Cheilitis waren 

Prothesenträger. Die 2 Patienten mit Aphthosis und positiven Testergebnissen auf 

Dentalmaterialien hatten eine Krone bzw. Brücke und eine Prothese. Der im 

Epikutantest positiv auf Dentalmaterialien getestete Patient mit Periodontitis hatte 

eine Füllung.  

 

Alle positiv getesteten Patienten mit einem Kontaktekzem (n=6) hatten als 

zahntechnische und zahnmedizinische Angestellte aufgrund ihrer beruflichen 

Tätigkeit direkten Hautkontakt mit den jeweiligen Dentalmaterialien.  

 

Einzelheiten finden sich in Tabelle 23.  
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Tab. 23: Anzahl auf Dentalmaterialien positiv getesteter Patienten mit Exposition in  
    der Mundhöhle oder beruflich bedingtem Hautkontakt 

 

Diagnose Füllungen 
Inlays/ 

Kronen/ 
Brücken 

Prothese Implantate Berufliche 
Exposition Summe 

Orale 
Stomatitis  - 5 6 2 - 13 

Stomatodynie/
Glossodynie 1 - 2 1 - 4 

Lichen ruber 
planus 1 2 - - - 3  

Cheilitis  - - 2 - - 2 

Aphthosis - 1 1 - - 2 

Periodontitis 1 - - - - 1 
Kontakt-
allergisches 
Ekzem 

- - - - 6 6 

Summe 3 8 11 3 6 31  
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5          DISKUSSION 
 

Mit der vorliegenden Studie wurde der Zusammenhang zwischen an der 

Mundschleimhaut oder an der Haut aufgetretenen klinischen Symptomen und einer 

Kontaktallergie untersucht. Ziel war es, die Bedeutung des Epikutantests bei  

Patienten mit charakteristischen Krankheitsbildern zu überprüfen. 

 

85 (67,5%) der 126 Patienten zeigten Symptome an der Mundschleimhaut, bei        

41 Patienten (32,5%) wurde ein Kontaktekzem, vor allem an Händen und 

Unterarmen, diagnostiziert. Bei 71 (56,3%) der getesteten 126 Patienten wurde eine 

Kontaktallergie festgestellt. Von den 85 Patienten mit Symptomen an der 

Mundschleimhaut hatten 49 (57,6%) mindestens eine Kontaktallergie, von den        

41 Patienten mit Kontaktekzem 22 (53,7%). 

 

Von den 85 Patienten mit Symptomen an der Mundschleimhaut waren 61 weiblich 

(71,8%) und 24 männlich (28,2%). Dies steht im Einklang mit entsprechenden 

Werten in der Literatur, wo in einer vergleichbaren Studie an Patienten mit 

Mundschleimhautsymptomen auf vermutlich Dentalmaterialien ein weiblicher 

Patientenanteil von 78,7% festgestellt wurde (14). Die Autoren führten den hohen 

Anteil auf ein vermutlich größeres Gesundheitsbewusstsein der weiblichen 

Bevölkerung zurück. Von den 41 Patienten mit Kontaktekzem waren 35 weiblich 

(85,4%) und 6 männlich (14,6%). 

 

Patienten mit Erkrankungen der Mundschleimhaut 

 
Mindestens eine Kontaktallergie wiesen 49 (57,6%) der 85 Patienten mit Symptomen 

an der Mundschleimhaut auf. Hiervon hatten 14 (16,5%) eine Kontaktallergie 

ausschließlich auf Substanzen der Dentalreihe (Blöcke 17, 405, 406, 39). Bei          

26 (30,6%) der Patienten wurde eine Kontaktaktallergie ausschließlich auf 

Substanzen aus der Standardreihe bzw. Standardserie/Ergänzung festgestellt 

(Blöcke 1, 401). 9 (10,6%) Patienten wiesen eine Kontaktallergie auf Substanzen 

sowohl der Standardreihe bzw. Standardserie/Ergänzung (Blöcke 1, 401), als auch 

auf Substanzen aus der Dentalreihe (Blöcke 17, 405, 406, 39) auf. 
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Folgende positive Testreaktionen (Allergene) lagen bei der Patientengruppe vor:       

9 (10,5%) Reaktionen auf Natriumthiosulfatoaurat, 8 (9,3%) Reaktionen auf Nickel(II)-

sulfat sowie 6 (7,0%) Reaktionen auf Quecksilber(II)-amidchlorid und ebenfalls          

6 (7,0%) Reaktionen auf Perubalsam. Es folgten Palladiumchlorid, Duftstoff-Mix I und 

Duftstoff-Mix II mit jeweils 4 (4,7%) positiven Reaktionen. Kobalt(II)-chlorid führte zu 

3 (3,5%) positiven Reaktionen.  

 

Vergleichbare Ergebnisse hatten eine Reihe anderer Untersuchungen, in denen 

ebenfalls Natriumthiosulfatoaurat und Nickel als häufigste Dentalmetalle, bei denen 

es zu einer Typ-IV-Reaktion kommen kann, identifiziert wurden. Hier waren Patienten 

mit oraler Stomatitis und lichenoiden Reaktionen vorstellig geworden (36) (37) (38).     

 

Eine weitergehende Analyse der positiven Testreaktionen in den 3 Diagnosegruppen 

mit mehr als 5 Patienten ergab folgendes Bild:  

 

Insgesamt 25 (69,4%) der 36 Patienten mit oraler Stomatitis hatten eine 

Kontaktallergie. In dieser Gruppe erfolgten die häufigsten Reaktionen auf 

Natriumthiosulfatoaurat (n=8; 22,2%) und Perubalsam (n=5; 13,9%). 8 (36,4%) der 

22 Patienten mit Lichen ruber planus hatten eine Kontaktallergie. Bei diesen zeigten 

sich die häufigsten Reaktionen auf Nickel(II)-sulfat (n=2; 9,1%) und Kobalt(II)-chlorid 

(n=2; 9,1%). Von den 13 Patienten mit Stomatodynie/Glossodynie hatten 5 (38,5%) 

eine Kontaktallergie. Die häufigsten Reaktionen erfolgten auf Nickel(II)-sulfat (n=2; 

15,4%) und Palladiumchlorid (n=2; 15,4%).  

 

Die 4 weiteren Diagnosegruppen Cheilitis, Leukoplakie der Mundschleimhaut, 

Aphthosis und Periodontitis waren zu klein, um repräsentative Ergebnisse zu liefern. 
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Patienten mit Kontaktekzem 
 

Eine Kontaktallergie wiesen 22 (53,7%) der 41 Patienten mit Kontaktekzem auf. 

Hiervon zeigte 1 (2,4%) Patient eine Kontaktallergie ausschließlich auf Substanzen 

aus der Dentalreihe (Blöcke 17, 405, 406, 39). Bei 19 (46,3%) der Patienten wurde 

eine Kontaktaktallergie ausschließlich auf Substanzen aus der Standardreihe bzw. 

Standardserie/Ergänzung festgestellt (Blöcke 1, 401). 2 (4,9%) Patienten wiesen eine 

Kontaktallergie auf Substanzen sowohl der Standardreihe bzw. 

Standardserie/Ergänzung (Blöcke 1, 401), als auch auf Substanzen aus der 

Dentalreihe (Blöcke 17, 405, 406, 39) auf. 

 

Folgende Kontaktallergien  lagen bei dieser Patientengruppe vor: 9 (22,0%) 

Reaktionen auf Perubalsam, 7 (17,1%) Reaktionen auf Duftstoff-Mix II sowie             

4 (9,8%) Reaktionen auf Duftstoff-Mix I und 3 (7,3%) Reaktionen auf Neomycinsulfat. 

Jeweils 2 (4,9%) Reaktionen erfolgten auf Nickel(II)-sulfat sowie auf Kobalt(II)-

chlorid. 

 

Eine Untersuchung von Diepgen et al. zeigte auf, dass die Auswirkung von Typ-IV-

Allergien bis hin zu einer Minderung der Erwerbsfähigkeit führen kann (39). Auch in 

der vorliegenden Studie gaben alle 6 positiv getesteten Patienten, die als 

Zahntechniker oder zahnmedizinische Fachangestellte tätig waren, ihren Beruf 

vollständig auf, um eine Ausheilung der allergischen Reaktionen zu erreichen. Bei 

diesen Patienten bestanden allergische Reaktionen auf Nickel, Palladium, Kobalt und 

Natriumthiosulfatoaurat sowie auf Benzoylperoxid und Melamin-Formaldehydharz. 

Zusätzlich ergaben sich Reaktionen auf folgende Stoffe der DKG-Standardreihe und 

Standardserie-Ergänzung: Formaldehyd, Benzocain (Ethylaminobenzoat), Duftstoff-

Mix I und II, Thiuram-Mix und Perubalsam. 

  

Diese Ergebnisse unterstreichen eine Gefährdung durch Kontaktallergie bei der 

Herstellung dentaler Restaurationen. Betroffen sind vor allem Zahntechniker, die 

beim Herstellen der Endprodukte in direktem Kontakt zu Metalllegierungen mit hoher 

Allergisierungsrate und nicht auspolymerisierten Einzelkomponenten der Kunststoffe 

stehen, welche ein um ein Vielfaches höheres Sensibilisierungspotential aufweisen. 
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Auch Zahnärzte und zahnmedizinisches Fachpersonal, die Umgang mit 

Dentalmaterialien haben, sind gefährdeter als andere Berufsgruppen, an einer 

entsprechenden Kontaktallergie zu erkranken (12).    

 

Klinische Relevanz 
 

Ein klinisch relevanter Zusammenhang einer Kontaktallergie auf zahnärztliche 

Werkstoffe mit der Krankheit konnte bei 31 der insgesamt 71 positiv getesteten 

Patienten festgestellt werden. Dabei wurde bei 25 Patienten mit Entzündungen der 

Mundschleimhaut mittels der Patientenakten ein Zusammenhang zwischen der 

Entzündung der Mundschleimhaut und vorhandenen zahnärztlichen Restaurationen, 

Implantaten oder Prothesen festgestellt.  

 

Bei 6 Patienten mit einem Kontaktekzem lag jeweils ein klinisch relevanter 

Zusammenhang zwischen der Handhabung von Dentalmaterialien und allergischen 

Hautreaktionen vor.  

 

Neben den Patienten mit positiven Reaktionen auf zahnärztliche Werkstoffe wurden 

im Rahmen der Studie Patienten identifiziert, deren Testergebnisse auf einen 

Zusammenhang mit Inhaltsstoffen von Mund- und Zahnpflegemitteln, insbesondere 

auch Zahncremes, hinweisen: Bei diesen Patienten traten Symptome an der 

Mundschleimhaut auf, am häufigsten orale Stomatitis, Leukoplakie und Lichen ruber 

planus, gefolgt von Cheilitis, Periodontitis und Aphthosis. Gleichzeitig lagen negative 

Epikutantestergebnisse auf Dentalmaterialien vor, jedoch reagierten die Patienten 

positiv auf die Testsubstanzen Propolis, Perubalsam, Kolophonium und Duftstoff-Mix 

I und II. Diese Substanzen aus der DKG-Standardreihe können in handelsüblichen 

Zahncremes enthalten sein, da sie entzündungshemmende und antibakterielle 

Wirkung haben. Sie gelten als Auslöser für Typ-IV-Allergien, die an der 

Mundschleimhaut Krankheitsbilder wie orale Stomatitis, Leukoplakie usw. 

hervorrufen können (40) (41). 
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Ein Vergleich der Studienergebnisse mit der vorhandenen Literatur ergibt folgendes 

Bild: Raap et al. führten an der Klinik für Dermatologie, Allergologie und Venerologie 

der medizinischen Hochschule Hannover eine retrospektive Studie an insgesamt 206 

Patienten mit einer Entzündung der Mundschleimhaut von Juni 2003 bis März 2008 

durch. Ausgangspunkt für alle Patienten war der Verdacht einer Kontaktallergie auf 

Dentalmaterialien aufgrund von oraler Stomatitis und lichenoiden 

Schleimhautreaktionen. Bei diesen 206 Patienten wurde 28 mal (13,6%) ein positives 

Patch-Test-Ergebnis auf verschiedene zahnärztliche Werkstoffe verzeichnet. 

Getestet wurden die Stoffe Amalgam (mit Zink), Natriumthiosulfatoaurat, 

Palladiumchlorid, Nickel(II)-sulfat, Amalgamlegierungsmettalle (Ag, Cu, Sn, Zn), 

Kobalt(II)-chlorid, Ammoniumtetrachlor-platinat und Quecksilber(II)-amid-chlorid. 

 

In der vorliegenden Studie zeigte der Epikutantest bei 49 (57,6%) von 85 Patienten 

mit entzündlichen Krankheiten der Mundschleimhaut und Verdacht auf 

Kontaktallergie mindestens ein positives Ergebnis auf die Testreihen, davon in        

14 (16,5%) Fällen ein positives Ergebnis ausschließlich auf die Dentalblöcke und in 

26 (30,6%) Fällen ausschließlich auf Substanzen der Standardreihe und der 

Standardserie/Ergänzung. 9 (10,6%) Patienten wiesen eine Kontaktallergie auf 

Substanzen sowohl der Standardreihe und der Standardserie/Ergänzung, als auch 

auf Substanzen aus den Dentalblöcken auf. 

 

Die Testergebnisse unserer Studie haben gezeigt, dass bei Patienten mit 

Entzündung der Mundschleimhaut und positiven Epikutantestergebnissen auf 

Dentalmaterialien von einem Zusammenhang der auftretenden Symptome mit den 

vorhandenen Füllungen, Inlays, Kronen, Brücken, Implantaten oder Prothesen mit 

einem potentiell allergischen Stoff ausgegangen werden kann. Alle positiv getesteten 

Fälle wurden als klinisch relevant eingestuft. Auch bei den 6 Patienten mit 

Kontaktekzem, bei denen eine Kontaktallergie auf zahnärztliche Werkstoffe 

festgestellt wurde, konnte mittels der Patientenakten ein Zusammenhang zwischen 

der Handhabung von Dentalmaterialien und den allergischen Hautreaktionen 

festgestellt werden.  
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In vergleichbaren Untersuchungen wurden ebenfalls bis zu 85% der positiven Patch-

Test-Reaktionen aufgrund eines topographischen Zusammenhanges als klinisch 

relevant bewertet (42) (43).  

 

Konsequenzen der Kontaktallergie 
 

Die orientierte Auswertung der Patientenakten ergab auch hier, dass nach 

Entfernung der verursachenden Dentalmaterialien aus der Mundhöhle 

beziehungsweise Einstellung der beruflichen Exposition bei Patienten mit Ekzem in 

der überwiegenden Zahl der Fälle eine Besserung des Krankheitsbildes oder eine 

vollständige Ausheilung zu verzeichnen waren. Leider war anhand der 

Patientenakten eine detaillierte Auswertung dieser Daten nicht möglich. 

 

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit zahlreichen Studien, die bei Patienten mit 

Reaktionen an der Mundschleimhaut zu gleichen oder ähnlichen Resultaten kamen 

(44) (45) (46) (47) (1) (2). 

 

Eine Entfernung des zahnärztlichen Werkstoffes ist besonders beim Lichen ruber 

planus indiziert, da es sich hierbei um eine potentielle Präkanzerose handelt, einer 

Vorstufe zu einem Plattenepithelkarzinom (48). Es wurde berichtet, dass ein Lichen 

ruber planus der Mundschleimhaut oder eine lichenoide Stomatitis häufiger bei 

Patienten mit einer zahnärztlichen Metallrestauration auftrat. Zusammen mit einem 

positiven Epikutantest wurden verschiedene Metalle als Auslöser für das 

Krankheitsbild identifiziert. Nach Entfernung der Metallrestaurationen kam es bei 

allen Patienten zu einer Ausheilung der Erkrankung (49). In einer weiteren Studie 

wurde bei 10 von 11 Patienten mit einem nach Gewebeentnahme pathohistologisch 

bestätigten intraoralen Karzinom ein positives Epikutantestergebnis auf Gold, 

Quecksilber oder Silberderivate festgestellt (50).   
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Die Ergebnisse einer niederländischen Studie zeigten, dass Ohrringe oder Piercings 

die Entwicklung einer Kontaktallergie auf Nickel begünstigten: Bei Patienten, die eine 

Kontaktallergie auf Nickel aufwiesen, lag in den meisten Fällen durch 

Ohrlochpiercings ein Kontakt zu diesem Metall vor (49). Eine weitere Arbeit wies 

jedoch darauf hin, Jugendliche mit einer nickelhaltigen kieferorthopädischen 

Apparatur, die später Ohrringe oder Piercings trugen, litten durch den Erstkontakt mit 

Nickel zur Mundschleimhaut seltener unter einer Kontaktallergie (51). Dies weist auf 

eine Toleranzinduktion durch Schleimhautkontakt hin, die allerdings nicht in allen 

Fällen eintritt. 

 

Verträglichkeit von zahnärztlichen Werkstoffen 

 

In einem Dreijahreszeitraum, in dem jährlich etwa 1000 Patienten getestet wurden, 

fanden wir nur 31 Patienten mit Kontaktallergie auf Dentalmaterialien. Vor dem 

Hintergrund, dass die Expositionshäufigkeit zu zahnärztlichen Werkstoffen in der 

Bevölkerung sehr hoch ist, deutet dies auf eine insgesamt gute Verträglichkeit 

zahnärztlicher Werkstoffe hin. Einer der Gründe dafür ist die hohe Biokompatibilität 

von Metalllegierungen und dentalen Kunststoffen, die mit neuen Fertigungsverfahren 

weitgehend korrosionsfest hergestellt werden, was das Risiko eines Herauslösens 

von Allergenen aus der Restauration verringert.  

 

Auch die Weiterentwicklung der in der Zahnmedizin verwendeten Kunststoffe führt zu 

einer höheren Verträglichkeit. Durch Studien wurde festgestellt (52) (53): Neben der 

verbesserten Zusammensetzung der Komposite spielt auch deren Verarbeitung in 

der Mundhöhle eine wichtige Rolle. Dabei sollte sowohl auf die Durchhärtung des 

Kunststoffs mit Licht, als auch auf die Schichtstärke der Füllung ein besonderes 

Augenmerk gerichtet werden. Die Länge der Polymerisationsdauer ist maßgeblich für 

ein niedriges allergisches Potential der Füllung: Je länger das Blaulicht einer       

LED-Lampe auf die Füllung einwirkt, desto höher ist die Rate der auspolymerisierten 

Kunststoffketten und desto niedriger ist der Restmonomergehalt der Füllung.  
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Auch ein geringer Schichtungsdurchmesser des Materials innerhalb der Kavität wirkt 

sich positiv auf die biologische Verträglichkeit der Füllung aus, da damit eine 

vollständige Auspolymerisation der einzelnen Kunststoffschichten gewährleistet 

werden kann (52).  

 

Die vorherrschende Meinung ist somit, dass dem aktuellen Stand entsprechende 

zahnärztliche Endprodukte wie Inlays, Kronen, Brücken, Zahnprothesen, 

kieferorthopädische Apparaturen, Implantate und auch Amalgamfüllungen für ihre 

Träger allergologisch weitgehend inert sind (12).  

 

In der wissenschaftlichen Forschung wird mit Nachdruck daran gearbeitet, durch 

technische Weiterentwicklung der Dentalmaterialien neue Werkstoffe einzuführen. 

Weiter wird der Einsatz der Werkstoffe zunehmend invasiver: Während Inlays, 

Kronen und Prothesen vor allem in Kontakt mit den oberflächlichen Geweben in der 

Mundhöhle stehen, werden Implantate direkt in den Knochen eingeschraubt.  

 

Die Entwicklung in der Zahnmedizin geht in Richtung der Verwendung besser 

biokompatibler Materialien, keramischer Stoffe sowie des Metalls Titan, allerdings 

sollte auch deren Einsatz kritisch begleitet werden. Keramik ist zum Beispiel ein 

Stoff, der in vielen Fällen ideal geeignet ist, verlorene Zahnhartsubstanz in Form von 

Inlays, Kronen, Brücken und sogar Implantaten zu ersetzen (54). Gründe dafür sind 

das hohe Elastizitätsmodul, welches große Härte, Steifigkeit und enorme Resistenz 

gegen Druckbelastung verleiht, sowie dem Zahnschmelz ähnliche optische 

Eigenschaften (55). Da eine keramische Versorgung jedoch adhäsiv, unter Einsatz 

eines Kunststoffes, am Zahn befestigt wird, besteht auch hier die Gefahr einer 

Allergisierung gegen dessen Komponenten (56).  
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Bei den Metallen wird zunehmend Titan in der Implantologie verwendet, das für den 

reaktionsfreien Einsatz im Körper gut geeignet erscheint. Eigenschaften wie hohe 

Korrosions- und Temperaturbeständigkeit, Leichtigkeit und Festigkeit machen Titan 

für den Einsatz als Implantatmaterial in der (Zahn-)Medizin sehr geeignet (57). Allein 

in Deutschland wurden im Jahr 2006 etwa 600.000 Implantate gesetzt. Im Vergleich 

zum Jahr 2001 hatte sich damit die Anzahl verdreifacht, man rechnet weiterhin mit 

einer Zuwachsrate von 15 bis 20% jährlich (58).   

 

Entgegen der Ansicht, Titan sei ein nicht-allergenes Metall, wurde jedoch bereits im 

Jahr 2005 aus der Implantationschirurgie über das Auftreten von Korrosion an 

Titanschrauben als auch über Hautveränderungen in der Nähe von Titan-

Herzschrittmachern berichtet. Durch diese Beobachtungen wurde eine 

wissenschaftliche Diskussion über die mögliche Sensibilisierung des menschlichen 

Körpers gegen Titan ausgelöst. Klinisch relevante Titanallergien, belegt durch ein 

positives Ergebnis im Epikutantest, treten allerdings nur sehr selten auf. Es ist von 

wissenschaftlichem Interesse, das tatsächliche allergene Potential von Titan weiter 

zu erforschen, da es zunehmend nicht nur als Implantat-, sondern auch als 

Ersatzmaterial bei Patienten mit anderen bestätigten Metallunverträglichkeiten 

Anwendung findet. Um vollständig über die Verträglichkeit von Titan urteilen zu 

können, wird man allerdings die Ergebnisse von Langzeitstudien abwarten müssen 

(59). 

 

Insgesamt ist der heutige Stand der Nutzen-Risiko-Bewertung, dass der 

nachgewiesene Nutzen der zur Zeit eingesetzten Implantatlegierungen gegenüber 

deren allergischem Potential überwiegt (26). Dies gilt auch für die sonstigen 

zahnärztlich eingesetzten Werkstoffe. Kommt es allerdings zu Mundschleimhaut-

veränderungen, die den Verdacht auf eine kontaktallergische Reaktion auf solche 

Materialien erwecken, so ist eine rasche allergologische Diagnostik und, bei 

Nachweis einer Kontaktallergie, ein Ersatz des nicht vertragenen Materials nötig. 
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6          ZUSAMMENFASSUNG 
 

Das Ziel dieser Arbeit war es, den Zusammenhang zwischen klinischen Symptomen 

und einer nachgewiesenen Kontaktallergie auf Dentalmaterialien zu untersuchen.  

 

Hierzu wurden retrospektiv die Epikutantestergebnisse aller in den Jahren 2009 bis 

2011 in der Klinik und Poliklinik für Dermatologie und Allergologie der Ludwig-

Maximilians-Universität München mit Inhaltsstoffen zahnärztlicher Werkstoffe 

getesteten Patienten erfasst und mit den klinischen Krankheitsbildern korreliert.  

 

Im Zeitraum vom 1. Januar 2009 bis zum 31. Dezember 2011 wurden 126 Patienten 

aufgrund des Verdachts einer Kontaktallergie auf Dentalmaterial epikutan getestet. 

96 Patienten waren weiblich, 30 Patienten waren männlich. Das Durchschnittsalter 

der Patienten betrug 58,0 Jahre.    

  

85 Patienten hatten Mundschleimhauterkrankungen, häufigste Diagnosen waren 

orale Stomatitis (n=36) und Lichen ruber planus (n=22), gefolgt von 

Stomatodynie/Glossodynie (n=13), Cheilitis (n=5) sowie Leukoplakie, Aphthosis und 

Periodontitis (jeweils n=3).  

 

Bei 49 (57,6%) der 85 Patienten mit Mundschleimhauterkrankung wurde eine 

Kontaktallergie festgestellt: Bei 69,4% der 36 Patienten mit oraler Stomatitis, bei 

36,4% der 22 Patienten mit Lichen ruber planus, bei 38,5% der 13 Patienten mit 

Stomatodynie/Glossodynie, bei 60% der 5 Patienten mit Cheilitis und bei 88,9% der  

9 Patienten mit Leukoplakie, Aphthosis oder Periodontitis. Häufigste 

Kontaktallergene bei oraler Stomatitis waren Natriumthiosulfatoaurat (22,2%), 

Perubalsam (13,9%) und Nickel(II)-sulfat (11,1%). Bei den Patienten mit Lichen ruber 

planus fanden sich am häufigsten Reaktionen auf Nickel(II)-sulfat (9,1%) und 

Kobalt(II)-chlorid (9,1%). Bei Stomatodynie/Glossodynie waren am häufigsten 

kontaktallergische Reaktionen auf Nickel(II)-sulfat (15,4%), Palladiumchlorid (15,4%) 

oder Quecksilber(II)-amidchlorid (15,4%).      
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Bei 41 Patienten erfolgten die Epikutantests wegen eines Kontaktekzems der Hände 

oder Unterarme, diese Patienten waren in zahnmedizinischen Berufen tätig. Bei      

22 (53,7%) dieser Patienten wurde eine Kontaktallergie festgestellt. Die häufigsten 

positiven Reaktionen fanden sich auf Perubalsam (21,9%),  Duftstoff-Mix II (17,0%) 

sowie Duftstoff-Mix I (9,8%); gegenüber Dentalmaterialien im engeren Sinne wurden 

Reaktionen auf Benzoylperoxid (4,9%), Natriumthiosulfatoaurat (2,4%), 

Palladiumchlorid (2,4%) und Melaminformaldehydharz (2,4%) verzeichnet. 

 

Ein klinisch relevanter Zusammenhang der Krankheitserscheinungen mit in der 

Zahnmedizin verwendeten Substanzen wurde bei 31 der 71 positiv getesteten 

Patienten festgestellt. 

 

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass bei Patienten mit 

Mundschleimhauterkrankungen häufig Kontaktallergien gefunden werden, die 

hinsichtlich ihrer Relevanz für das Krankheitsbild individuell überprüft werden 

müssen. Von einem Zusammenhang der Symptome mit vorhandenen Füllungen, 

Inlays, Kronen, Brücken, Implantaten oder Prothesen ist insbesondere dann 

auszugehen, wenn diese das Kontaktallergen enthalten und entzündliche Reaktionen 

in ihrer unmittelbaren Nähe auftreten. Nach Entfernung der Dentalmaterialien aus der 

Mundhöhle beziehungsweise Meidung der Kontaktallergene durch die Patienten mit 

Ekzem kam es in der überwiegenden Zahl der Fälle zu Rückgang der Symptome 

oder vollständiger Ausheilung.    

 

Der Epikutantest ist eine wichtige Methode, um Auslöser von kontaktallergischen 

Reaktionen bei Mundschleimhauterkrankungen und bei Ekzemerkrankungen zu 

erkennen. 
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Und nicht zuletzt geht ein herzliches Dankeschön an meine Familie – für die 

moralische Kraft und die unermüdliche Motivation, die mir diese Arbeit ermöglicht 

haben. 
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