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Einleitung
Unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten haben Einzelzahnrestaurationen aus
Amalgam oder Kunststoff sowie aus Gold oder Keramik bei korrekter Indikation und

sachgemaler Verarbeitung gleichermafien ihre jeweiligen Anwendungsbereiche.

Plastische Fullungsmaterialien

Obwohl Silberamalgam nach wie vor weltweit das meist verwendete plastische
Fullungsmaterial im Seitenzahnbereich ist, fuhren insbesondere in Deutschland
spektakulare — aber leider auch hochst spekulative — Presseberichte sowie gezielte
Fehlinformationen  unterschiedlicher Interessengruppen zu einer starken
Verunsicherung bei der Bevoélkerung. Hauptgrund hierfar durfte der hohe
Quecksilberanteil sein, obwohl dieser im Amalgam auf3erst stabil gebunden ist und
unter den physiologischen Bedingungen der Mundhohle nicht in pathologisch
relevanten Dosen freigesetzt werden kann [1]. Das wurde in zahlreichen klinischen
Studien  belegt, beispielsweise in der wvon Amalgamskeptikern und
Amalgambefirwortern gemeinsam konzipierten langjahrigen Munchner
Amalgamstudie, die sehr nachhaltig zeigte, dass vom Werkstoff Amalgam keine
Uber ein medizinisch vertretbares MalR hinausgehenden Risiken zu erwarten sind
[2]. In einer epidemiologischen Studie wurden Schlifffacetten als Ausdruck von

Kaufunktionsstorungen, die letztendlich zu craniomandibularen Dysfunktionen



(CMD) fuhren kénnen, mit der hochsten Haufigkeit auf Amalgamfullungen gefunden
[3]. Daraus resultierende Krankheitsbilder, wie Kopf- und Gesichtsschmerzen,
Ohrgerausche, Kieferschmerzen u.a., entsprechen ziemlich genau den sehr haufig,
aber somit falschlicherweise, auf den Werkstoff Amalgam zurickgefuhrten
Beschwerden [4]. Alle weltweit verfigbaren praxisrelevanten Studien zeigen
eindeutig, dass Amalgam wunter den plastischen Fullungsmaterialien mit
zunehmender KavitatengrofRe und Kaubelastung die beste Langzeithaltbarkeit hat
[5, 6, 7, 8, 9]. Entgegen einem eindeutigen Beschluss der Weltzahnarzteschaft
(FDI) im Jahre 2009 wird neuerdings - unter groBem Engagement erklarter
Amalgamgegner und Umweltschitzer -versucht, mit einem weltweiten
Quecksilberverbot insbesondere den Werkstoff Amalgam zu treffen. Das ist kaum
nachvollziehbar, denn Dentalquecksilber macht in der gesamten globalen
Umweltbilanz nur 0,1 — 0,2 Prozent der Gesamtbelastung durch freies Quecksilber
aus [10, 11]. Unter gesundheitsbkonomischen Gesichtspunkten kdnnte — so die FDI
— derzeit nur schrittweise und einhergehend mit weltweiten bevdlkerungswirksamen
Prophylaxeprogrammen auf Amalgamfiullungen verzichtet werden [12]. Wichtige
Voraussetzung fur die Langzeithaltbarkeit von Amalgam ist eine darauf
abgestimmte Bearbeitung der Zahnhartsubstanz und eine werkstoffgerechte
Verarbeitung des Amalgams [13]. Trotzdem, und im Gegensatz zu allen anderen
Materialien, ,verzeiht* die Amalgamfullung in erstaunlich hohem Male
Verarbeitungsfehler, die sich unter widrigen Arbeitsbedingungen, beispielsweise in
der Alterszahnheilkunde, nicht immer vermeiden lassen. Hilfreich hierbei sind die
bakteriostatischen Eigenschaften des Amalgams sowie eine zunehmende

Abdichtung der Rander (,,Selbstversiegelung®) im Laufe der Zeit.

Abb. 1: Sorgfaltig modellierte und funktionell Abb. 2: Amalgamfillung mit Schlifffacette/Vor-
integrierte Amalgamfullung kontakt, die CMD mit Gesichtsschmerzen ausldste



Merke: Vom Amalgam sind keine Uber ein medizinisch vertretbares Mald
hinausgehenden Risiken zu erwarten. Vermeintliche Amalgambeschwerden
kénnen auf CMD beruhen. Unter starker Belastung haben Amalgamfiullungen

die groRRte Langzeithaltbarkeit.

Zahnfarbene Kunststoffe mit entsprechenden Fullkdrpern (Komposite) sind in
Verbindung mit der Schmelz-Atz-Technik sicherlich als wichtigster
zahnmedizinischer Fortschritt des letzten Jahrhunderts zu bewerten. Im relativ
gering beanspruchten Frontzahnbereich sowie bei kleinen Seitenzahnfullungen
kénnen mit diesen Werkstoffen hervorragende Langzeitergebnisse erreicht werden.
Dagegen sind Komposite — trotz beachtlicher Weiterentwicklungen — im
okklusionstragenden Seitenzahnbereich mit zunehmender Kavitatengrol3e, starkerer
Kaubelastung und erhohtem Druck, Dbeispielsweise durch prothetische

Klammerauflagen, nur bedingt einsetzbar [14, 15, 16], denn ,die Rander 6ffnen

sich unter Last” [17].

Abb. 3a, b: Im gering beanspruchten Frontzahnbereich kdnnen auch groRe Aufbauten aus Komposit
(hier: Trauma nach Fahrradsturz) eine sehr gute Langzeithaltbarkeit erreichen.

Abb. 4: Ein anterior offener Biss mit Kontakten nur auf den
Molaren fuhrte hier zu einer Randspaltbildung, die sich im
Laufe der Zeit vergroRerte. Es lag (noch...) keine Fraktur vor.
Die Therapie der Wahl wére hier eine Teilkrone mit
Uberkupplung aller Hocker.




Wenn Randspalten und Randverfarbungen bei posterioren Kompositfullungen
aufgetreten sind, fuhren sie, so eine umfassende klinische Langzeitstudie, zwei
Jahre spater 8,7 Mal héaufiger zum Fullungsversagen, vor allem durch
Sekundarkaries, als es bei intakten Randern der Fall ist [18]. Ein wesentlicher
Grund besteht darin, dass alternde Kunststoffe offensichtlich bakterienfreundlich
werden. So konnten unter Kunststofffullungen mit Randspalten bis zu 8 Mal mehr
kariogene, insbesondere auch anaerobe, Mikroorganismen gefunden werden als
unter vergleichbar insuffizienten Amalgamfullungen bzw. Unterfillungen aus

Zinkoxidphosphatzement [19].

—

Abb. 5a: Exemplarische anaerobe Bakterienkultur Abb. 5b: Exemplarische anaerobe Kultur nach
nach Abstrich unter Kompositfullung. Abstrich unter Amalgamfullung.

Zahlreiche weitere Studien belegen, dass Kunststoffe einschlie3lich hierauf
basierender Befestigungsmaterialien ein deutlich geringeres bakteriostatisches
Potenzial haben als Silber, Gold, Zinn, Kupfer, Zinkoxid u.a. [20, 21]. Eine
Untersuchung an kariesaktiven Kindern zeigte nach Kompositversorgung eine
deutlich kariogenere Mundhdhlenflora als die Kontrollgruppe, bei der die Defekte
mit konfektionierten Edelstahlkronen versorgt worden waren [22]. Diese
mikrobiologische Grundproblematik von Kunststoffen geht weit dber die
Zahnmedizin hinaus, denn Biofilme werden auf Kunststoffoberflachen von
Behaltern, Schlduchen, R6hren — auch in zahnarztlichen Behandlungseinheiten -
und sogar bei Turklinken zu einem grofReren hygienischen Problem als bei Metallen
[23].

Als Konsequenz sollte der Kliniker die Voraussetzungen schaffen, um
Randspaltbildungen bei Kompositfillungen zu vermeiden. Dazu mussen in erster

Linie alle Arbeitsschritte sorgfaltig eingehalten werden, angefangen von der



absoluten Trockenlegung mit Kofferdam Uber die genaue Beachtung der
Verarbeitungshinweise des jeweiligen Kompositherstellers bis hin zur korrekten
Fullungsgestaltung, denn die Kompositfillung ,verzeiht® — im Gegensatz zu
Amalgam - keine Fehler [14]. Trotz intensiver Forschung ist das Randspalt-/
Sekundarkariesproblem bei Kompositen aufgrund mangelnder bakteriostatischer
Eigenschaften bisher noch nicht gelést. Allerdings gibt es einen ersten
vielversprechenden Ansatz: Durch Zugabe von speziell synthetisierten Calzium-
Phosphat-Nanopartikeln ist es zumindest unter Laborbedingungen gelungen, bei
diesen modifizierten Kompositen kariesinhibitorische Eigenschaften zu erreichen
[24].

Uber die Biokompatibilitat plastischer Fillungsmaterialien wurde in  der
Vergangenheit zu wenig reflektiert. Alle biologisch-toxikologischen Aspekte unseres
Berufsstandes wurden fast ausschlieRlich auf das Amalgam fokussiert. Uber
biologische Aspekte organischer Kunststoffverbindungen in der Mundho6hle wurde
selten nachgedacht. Vielmehr waren Komposite per se ,die Guten“ und sie wurden
in groBen Mengen, gerade auch bei sogenannten biologisch begrindeten
»2Amalgamsanierungen®, kritiklos und auf breiter Basis eingesetzt. Aufgrund der
aktuellen Forschung sind solche Entscheidungen unter mikrobiologischen,
allergologischen und madglicherweise auch immunologischen und hormonellen
Aspekten nicht mehr haltbar [25, 26, 27]. Wegen stark zunehmender
Kontaktallergien bei Angehérigen unseres Berufsstandes wird dringend vor dem

Beruhren dieser Werkstoffe, auch mit Gummihandschuhen, gewarnt [28, 29].

Allergische Reaktionen bei Patientinnen und Patienten, die in Einzelfallen zu
anaphylaktischen Schockzustanden fuhrten, sind insgesamt selten, scheinen aber
ebenfalls zuzunehmen [30]. Im Sinne einer arztlichen Verantwortung mussen diese

Allergierisiken bei Patienten anamnestisch hinterfragt werden [25].

Abb. 6: Schwere Kontaktallergie einer Kollegin
auf Kompositbestandteile.




Wahrend Dentinadhé&sive unter Laborbedingungen auf mechanisch-physikalischer
Basis hervorragende Retentionsergebnisse liefern, scheint es bei vitaler Pulpa und
geringer Restdentinabdeckung zu Immunreaktionen zu kommen, die zu einer
internen Randspaltbildung und/oder zu einer Schadigung der Pulpa fihren kdnnen
[31, 32]. Deshalb wird dringend empfohlen, bei tiefen Kavitaten den pulpennahen
Bereich mit einer entsprechenden Abdeckung vor Dentinadhéasiven zu schitzen. Da
die Dentinpermeabilitdat mit zunehmendem Abstand von der Pulpa exponenziell
abnimmt, konnen dort Dentinadhasive mit geringerem Risiko fur die Pulpa
eingesetzt werden [25, 33].

In einer histologischen tierexperimentellen Studie an Hunden konnte gezeigt
werden, dass Dentinadhdsive zu Zahnfleischentziindungen fihren, wenn sie
subgingival zur Befestigung bzw. Retentionserhéhung zahnarztlicher Restaurationen
eingesetzt werden [34].

Die Forschung uUber systemische Folgen von Kunststoffen ist auflerst komplex
und deshalb bisher noch nicht sehr aussagekraftig. In einer tierexperimentellen
Studie konnten Fertilitatsstéorungen bei Mausen, denen Bestandteile von
Kunststofffullungen mit der Nahrung verabreicht wurden, nachgewiesen werden.
Hier scheinen Bisphenol A und auch TEGDMA eine besondere Rolle zu spielen [35].
Eine andere Arbeitsgruppe folgerte aus Zellkulturversuchen, dass die Toxizitdt vom
HEMA und TEGDMA hauptséachlich auf oxidativen Metaboliten und der Bildung von
freien Radikalen zu beruhen scheint. Die Toxizitat der Kunststoffbestandteile — so
die Autoren — lieRe sich durch antioxidative Vitamine verringern [36]. Da bisher
nicht klar ist, inwieweit sich derartige Befunde auf den Menschen Ubertragen
lassen, besteht hier weiterer Forschungsbedarf. Moglicherweise konnte das
zukunftig zu der Empfehlung fuhren, freie Kunststoffflaichen in der Mundhdhle
maoglichst klein zu halten [37]. Das wére einerseits durch minimalinvasive Fullungen

erreichbar oder aber durch Keramik- und Goldrestaurationen.

Merke: Kompositfullungen mit Randspalten sind besonders anféllig fur
kariogene Bakterien. Randspalten entstehen bei grol3en Fullungen und starker
Belastung. Die biologischen  Eigenschaften von  Kompositen und

Dentinadhasiven miussen ebenso kritisch hinterfragt werden wie bei jedem

anderen medizinischen Werkstoff.




Reine Glasionomere scheinen unter biologischen Gesichtspunkten unkritischer zu
sein als die bisher  bekannten und in Kompositen eingesetzten
Kunststoffverbindungen. Allerdings ist die mechanische Stabilitat von
Glasionomeren sehr eingeschrénkt, so dass sie — zumindest im okklusionstragenden

Seitenzahnbereich — fur dauerhafte Restaurationen noch nicht geeignet sind.

Eine klinische Raritdt unter den plastischen Fullungen ist heute die
Goldhammerfullung, die unmittelbar durch Kondensation von Blatt- und/oder
Schwammgold hergestellt wird. Sie bietet sich an fur kleinste karidése Lasionen, vor
allem in Zahnfissuren und im Zahnhalsbereich bei insgesamt niedrigem
Kariesniveau und guter Mundhygiene. Diese aufwendige Art von reinen
Goldfullungen gehért zu den dauerhaftesten und biologisch unkritischsten

Restaurationsverfahren in der Zahnheilkunde [38].

Abb. 7: Goldhdmmerfillung (beim Autor...) nach 33 Jahren

Indirekte Fullungsmaterialien

Die Grundprinzipien vollkeramischer Restaurationsverfahren sind in der
Zahnmedizin seit vielen Jahrzehnten bekannt. Erst mit der Einfuhrung adhasiver
Befestigungsmethoden hat sich ihr Indikationsspektrum deutlich erweitert. Unter
asthetischen Gesichtspunkten sind optimale Ergebnisse mit den modernen
Vollkeramiken erreichbar. Keramische Inlays und Teilkronen kdnnten gesintert,
gepresst und maschinell gefrast hergestellt werden. Schon in naher Zukunft werden
CAD-/CAM-Verfahren Standard sein, um in der Praxis oder Uber Online-Verfahren
an zentraler Stelle zeitnah und kostengunstig Inlays und Teilkronen zu erstellen, so
dass dann sowohl auf Amalgam- als auch auf grof3e Kunststofffillungen weitgehend
verzichtet werden konnte. Eine kirzlich publizierte wissenschaftliche Studie zeigt
schon jetzt, dass mit dem direkten computergestutzten CEREC-3-Verfahren bessere
Ergebnisse zu erreichen waren, als mit der herkdmmlichen abdruck- und

modelbasierten Zahntechnik [39].



Abb. 8: Keramische Teilkronen mit supra-
gingivaler Praparation bei tief zerstérten
Zahnen ohne aufwendige kosmetische
Individualisierung.

Merke: In Zukunft werden keramische CAD-/CAM-Restaurationen sowohl

Amalgam- als auch grofie Kompositfullungen weitgehend ersetzen kdnnen.

Der klassische Goldguss hat sich als indirekt einzusetzende zahnarztliche
Restaurationsmethode fur den okklusionstragenden Seitenzahnbereich seit vielen
Jahrzehnten hervorragend bewahrt. Kleine Kavitaten werden mit Inlays aus Gold
restauriert. Sehr stark zerstorte Zahne kénnen durch Uberkupplung der Hocker mit
Teilkronen aus Goldlegierungen dauerhaft stabilisiert werden. Die Praparation von
Inlays und Teilkronen aus Gold ist vergleichsweise anspruchsvoll, weil auf kleinstem
Raum genudgend Retention fur spéatere Kaubelastungen angelegt werden muss,
zumal die Restaurationen in der Regel mit herkdmmlichen Zinkoxidphosphat-
Zementen fixiert werden. Diese haben - im Vergleich zu adhéasiven
Zementierverfahren - nur eine sehr geringe Retentionserhdhung, weshalb hier
Dezementierungen bei zu wenig retentiver Prdparation die Hauptversager von
Inlays und Teilkronen sind [40]. Dagegen sind Zinkoxidphosphat-Zemente aber
bakteriostatisch, also karieshemmend und — gerade auch bei tiefen Kavitaten —
biologisch ebenso unkritisch wie Goldlegierungen. Im Artikulator aufgewachste und
funktionell optimierte Okklusalflachen kénnen durch den Prazisionsguss
dimensionsgetreu in Gold umgesetzt werden und die Kaufunktion dauerhaft
stabilisieren. Wenn noétig durfen feinste Einschleifkorrekturen zu jeder Zeit erfolgen,
ohne die Qualitat der Restaurationen zu beeintrdchtigen. Goldgussfullungen - und
hier insbesondere Teilkronen - haben auch unter extremen Belastungssituationen,

wie z.B. Bruxismus, die weitaus grofte Langzeithaltbarkeit, so dass es kaum zu



verantworten ist, in der Ausbildung sowie in der taglichen Praxis auf diese

Restaurationsmethoden zu verzichten.

Abb. 9: Diese Préparationen fir Goldgusse,
Inlay (Préamolar) und Teilkrone (Molar),
lassen sehr gut die retentiven Strukturen
erkennen. Diese sind wichtigste
Voraussetzungen fir eine gute Lang-
zeithaltbarkeit, insbesondere wenn mit
Zinkoxid-Phosphat-Zementen zementiert
werden soll.

Merke: Der Begriff ,,Goldstandard” kann in der Zahnerhaltung sowohl unter
biologischen als auch unter Langzeitgesichtspunkten wortwdrtlich verstanden

werden...

Insgesamt haben sowohl Gold- als auch Keramikrestaurationen alle
werkstoffkundlichen Voraussetzungen fur eine hervorragende Langzeithaltbarkeit.
Anders als Komposite und Amalgame bieten sie auch unter biologischen Aspekten
kaum Ansatze zur Kritik, erfordern aber einen deutlich héheren und préaziseren
klinischen Aufwand.

Misserfolge treten insbesondere dann auf, wenn die Entscheidungskriterien

zwischen Inlay und Teilkrone nicht beachtet werden.

Entscheidungskriterien Einlagefullung/Inlay vs. Teilkrone

Nur selten machen wir uns bewusst, dass natirliche Zahne durch eine
Kavitatenpréaparation dramatisch geschwécht werden. So verringert sich die
Bruchfestigkeit allein durch zweiflachige Kavitaten um 40 Prozent, bei dreiflachigen
Kavitaten sind es 60 Prozent. Bei endodontisch behandelten Z&hnen erhdhen sich
diese Werte noch einmal um ca. 20 — 40 Prozent, weil das stabilisierende
Pulpendach fehlt [41, 42]. Bevor es zu einer Fraktur kommt, werden Zahne bei

Belastung elastisch deformiert. Auch dieser Wert steigt mit zunehmender



KavitatengrofRe deutlich an und kann schon bei normaler Kaubelastung zu einer

Hockerauslenkung fuhren, die im Mikrometerbereich liegt [43].

—
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Abb. 10: Im Vergleich zur naturlichen
geschlossenen Schmelzkrone fUhren

Kavitatenpraparationen mit  zunehmender
GroRRe zu einer deutlichen Schwéchung des
Zahnes.

Hieraus ergeben sich Konsequenzen fir jegliche Art von Einlagefullungen/Inlays,
unabhangig davon, ob sie aus Amalgam, Kunststoff, Gold oder Keramik sind [44].
Auch ein adhasiver Verbund ist bei stark geschwachten Zahnen bzw. ausgedehnten
Kavitaten und grofRer okklusaler Belastung nicht immer geeignet, eine dauerhafte
Stabilisierung zu erreichen, weil bei Kompositen durch Wasseraufnahme und —
abgabe sowie Temperaturschwankungen permanente Quellungs- und
Schrumpfungsvorgange stattfinden, die zu starken Belastungen und Spaltbildungen
in den Randbereichen fihren koénnen [45, 17] sowie 2zu einer rapiden
Verschlechterung der mechanischen Eigenschaften [46]. Schon BLACK (,,Extension
for Prevention®) wies selbstkritisch darauf hin, dass bei grofen Kavitdten im
Seitenzahnbereich eine Uberkupplung — zumindest tragender Hocker — sinnvoll ist

[47] um Randspaltbildungen oder Frakturen zu vermeiden.

A B C
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4 N 1] J Abb. 11: GrofRRe mehrflachige Einlagefullungen,
auch adhéasiv eingesetzt, konnen stark
geschwéchte Zahne nicht dauerhaft

stabilisieren ganz im Gegensatz zu Teilkronen
mit Uberkupplung der Hocker.



Die Entscheidungskriterien zwischen plastischen Einlagefullungen bzw. Gold- und

Keramikinlays einerseits sowie Uberkupplungen mit Teilkronen aus Keramik- oder

Goldlegierungen andererseits sind nahezu identisch, weil die Schwachung des

Zahnes und nicht der jeweilige Werkstoff entscheidend ist fur die Prognose [48].

Indikation fur Einlagefullungen/Inlays:

Kavitat nicht zu breit

Kavitat nicht zu tief

Keine Schmelzrisse vorhanden

Keine massiven Schlifffacetten

Zahn vital

Front-/Eckzahnfihrung gewahrleistet

Patient weiblich

Indikation fur Teilkronen:

Der

Grol3e und tiefe mehrflachige Defekte

Sehr Dbreite und tiefe okklusale Kavitaten mit unterminierten
Hockern/Randleisten

Schmelzrisse/Parafunktionen

Front-/Eckzahnfihrung insuffizient

Avitale/wurzelbehandelte Zahne

Endstandige Molaren bei gréReren Defekten und/oder starkeren Abrasionen
der Kauflache

Patient mannlich

geschlechtsspezifische Einflussfaktor erklart sich daraus, dass Manner

signifikant groRere und starkere Schlifffacetten haben als Frauen sowie grof3ere

Kaukrafte aufbringen kdnnen [49]. Das scheint auch der Grund zu sein, warum

Inlays bei Frauen eine geringere Verlustquote aufweisen als bei Mannern [50].



Abb. 12a: Der erste Pramolar hat eine schmale Abb. 12b: Der erste Pramolar wurde mit einem
flache Kavitat, wogegen der zweite Pramolar Inlay versorgt, der zweite Pramolar mit einer
stark unterminierend zerstort ist. Teilkrone.

Insgesamt gesehen haben Teilkronen bei der Einzelzahnversorgung die weitaus
grof3te Langzeithaltbarkeit. Dabei schneiden Teilkronen aus Gold etwas besser ab
als solche aus Keramik [51]. Die Ursache durfte darin bestehen, dass

Restaurationen aus Goldlegierungen nicht frakturieren kdnnen.

Merke: Im Vergleich zu naturlichen gesunden Z&hnen fuhren Kavitaten-
praparationen zu einer deutlichen Zunahme der elastischen Deformation mit
der Gefahr einer Randspaltbildung, auch bei adhéasiven Verfahren, sowie zu
einer erhohten Frakturanféalligkeit. Deshalb sollten vor allem im Molarenbereich
bei groRen Kavitaten frihzeitig Teilkronen aus Gold oder Keramik eingeplant

werden.




CME-Fragen

1. Welche Aussage trifft nicht zu?

a) Quecksilber aus Amalgamfullungen stellt in der Umwelt den grofiten
Belastungsfaktor dar

b) Amalgamfullungen sind fur grof3e Kavitaten im Seitenzahnbereich
geeignet

c) Amalgamfullungen kdnnen CMD-Symptome auslésen

d) Amalgamfiullungen kénnen nicht zu Quecksilbervergiftungen fihren

e) Amalgamfullungen sind bakteriostatisch

2. Welche Aussage trifft zu?

a) Kompositfullungen sind fur grol3e Kaubelastungen besser als Amalgam
geeignet

b) Randspaltbildungen bei Kompositfullungen sind harmlos

c) Komposite kdnnen keine Allergien hervorrufen

d) Komposite sind fur die Erstversorgung kleiner Kavitaten am besten
geeignet

e) Komposite sind biologisch harmloser und unkritischer als Amalgam

3. Was ist keine Indikation fur Teilkronen?
a) Avitale/wurzelbehandelte Zahne
b) Schmelzrisse/Parafunktionen
c) Grol3e und tiefe mehrflachige Defekte
d) Flache, schmale Kavitat
e) Patient mannlich

4. Hauptversager fur Inlays und Teilkronen aus Gold sind:
a) Praparationsbedingte ungenugende Retention
b) Pulpenprobleme durch Zinkoxid-Phopshat-Zemente
c) Allergien
d) Frakturen
e) Parodontale Entzindungen

5. Sichere Indikationen fur Kompositfullungen sind:
a) Poly-Allergiker
b) Okklusionstragende Fullungen bei Bruxieren
c) Erstversorgung nicht okklusionstragender Klasse-I1-Kavitaten
d) Keine schmelzbegrenzten Kavitaten
e) Kariesaktive Risikokinder
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