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Einleitung 

Unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten haben Einzelzahnrestaurationen aus 

Amalgam oder Kunststoff sowie aus Gold oder Keramik bei korrekter Indikation und 

sachgemäßer Verarbeitung gleichermaßen ihre jeweiligen Anwendungsbereiche. 

 

Plastische Füllungsmaterialien 

Obwohl Silberamalgam nach wie vor weltweit das meist verwendete plastische 

Füllungsmaterial im Seitenzahnbereich ist, führen insbesondere in Deutschland 

spektakuläre – aber leider auch höchst spekulative – Presseberichte sowie gezielte 

Fehlinformationen unterschiedlicher Interessengruppen zu einer starken 

Verunsicherung bei der Bevölkerung. Hauptgrund hierfür dürfte der hohe 

Quecksilberanteil sein, obwohl dieser im Amalgam äußerst stabil gebunden ist und 

unter den physiologischen Bedingungen der Mundhöhle nicht in pathologisch 

relevanten Dosen freigesetzt werden kann [1]. Das wurde in zahlreichen klinischen 

Studien belegt, beispielsweise in der von Amalgamskeptikern und 

Amalgambefürwortern gemeinsam konzipierten langjährigen Münchner 

Amalgamstudie, die sehr nachhaltig zeigte, dass vom Werkstoff Amalgam keine 

über ein medizinisch vertretbares Maß hinausgehenden Risiken zu erwarten sind 

[2]. In einer epidemiologischen Studie wurden Schlifffacetten als Ausdruck von 

Kaufunktionsstörungen, die letztendlich zu craniomandibulären Dysfunktionen 



(CMD) führen können, mit der höchsten Häufigkeit auf Amalgamfüllungen gefunden 

[3]. Daraus resultierende Krankheitsbilder, wie Kopf- und Gesichtsschmerzen, 

Ohrgeräusche, Kieferschmerzen u.a., entsprechen ziemlich genau den sehr häufig, 

aber somit fälschlicherweise, auf den Werkstoff Amalgam zurückgeführten 

Beschwerden [4]. Alle weltweit verfügbaren praxisrelevanten Studien zeigen 

eindeutig, dass Amalgam unter den plastischen Füllungsmaterialien mit 

zunehmender Kavitätengröße und Kaubelastung die beste Langzeithaltbarkeit hat 

[5, 6, 7, 8, 9]. Entgegen einem eindeutigen Beschluss der Weltzahnärzteschaft 

(FDI) im Jahre 2009 wird neuerdings - unter großem Engagement erklärter 

Amalgamgegner und Umweltschützer -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 gesundheitsökonomischen Gesichtspunkten könnte – so die FDI 

– derzeit nur schrittweise und einhergehend mit weltweiten bevölkerungswirksamen 

Prophylaxeprogrammen auf Amalgamfüllungen verzichtet werden [12]. Wichtige 

Voraussetzung für 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 Amalgamfüllung in erstaunlich hohem Maße 

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 Ränder („Selbstversiegelung“) im Laufe der Zeit. 

 

         
Abb. 1: Sorgfältig modellierte und funktionell               Abb. 2: Amalgamfüllung mit Schlifffacette/Vor- 
integrierte Amalgamfüllung      kontakt, die CMD mit Gesichtsschmerzen auslöste 
 



Abb. 4: Ein anterior offener Biss mit Kontakten nur auf den 
Molaren führte hier zu einer Randspaltbildung, die sich im 
Laufe der Zeit vergrößerte. Es lag (noch…) keine Fraktur vor. 
Die Therapie der Wahl wäre hier eine Teilkrone mit 
Überkupplung aller Höcker. 

 

 

 

 

 

 

Zahnfarbene Kunststoffe mit entsprechenden Füllkörpern (Komposite) sind in 

Verbindung mit der Schmelz-Ätz-Technik sicherlich als wichtigster 

zahnmedizinischer Fortschritt des letzten Jahrhunderts zu bewerten. Im relativ 

gering beanspruchten Frontzahnbereich sowie bei kleinen Seitenzahnfüllungen 

können mit diesen Werkstoffen hervorragende Langzeitergebnisse erreicht werden. 

Dagegen sind Komposite – trotz beachtlicher Weiterentwicklungen – im 

okklusionstragenden Seitenzahnbereich mit zunehmender Kavitätengröße, stärkerer 

Kaubelastung und erhöhtem Druck, beispielsweise durch prothetische 

Klammerauflagen, nur bedingt einsetzbar [14, 15, 16], denn „die Ränder öffnen 

sich unter Last“ [17].  

 

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

 

Merke: Vom Amalgam sind keine über ein medizinisch vertretbares Maß 

hinausgehenden Risiken zu erwarten. Vermeintliche Amalgambeschwerden 

können auf CMD beruhen. Unter starker Belastung haben Amalgamfüllungen 

die größte Langzeithaltbarkeit. 



 

Wenn Randspalten und Randverfärbungen bei posterioren Kompositfüllungen 

aufgetreten sind, führen sie, so eine umfassende klinische Langzeitstudie, zwei 

Jahre später 8,7 Mal häufiger zum Füllungsversagen, vor allem durch 

Sekundärkaries, als es bei intakten Rändern der Fall ist [18]. Ein wesentlicher 

Grund besteht darin, dass alternde Kunststoffe offensichtlich bakterienfreundlich 

werden. So konnten unter Kunststofffüllungen mit Randspalten bis zu 8 Mal mehr 

kariogene, insbesondere auch anaerobe, Mikroorganismen gefunden werden als 

unter vergleichbar insuffizienten Amalgamfüllungen bzw. Unterfüllungen aus 

Zinkoxidphosphatzement [19].  

 

        
Abb. 5a: Exemplarische anaerobe Bakterienkultur       Abb. 5b: Exemplarische anaerobe Kultur nach  
nach Abstrich unter Kompositfüllung.                         Abstrich unter Amalgamfüllung. 
 

Zahlreiche weitere Studien belegen, dass Kunststoffe einschließlich 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 Mundhöhlenflora als die Kontrollgruppe, bei der die Defekte 

mit konfektionierten Edelstahlkronen versorgt worden waren [22]. Diese 

mikrobiologische Grundproblematik von Kunststoffen geht weit über die 

Zahnmedizin hinaus, denn Biofilme werden auf Kunststoffoberflächen von 

Behältern, Schläuchen, Röhren – auch in zahnärztlichen Behandlungseinheiten - 

und sogar bei Türklinken zu einem größeren hygienischen Problem als bei Metallen 

[23]. 

 

Als Konsequenz sollte der Kliniker die Voraussetzungen schaffen, um 

Randspaltbildungen bei Kompositfüllungen zu vermeiden. Dazu müssen in erster 

Linie alle Arbeitsschritte sorgfältig eingehalten werden, angefangen von der 



absoluten Trockenlegung mit Kofferdam über die genaue Beachtung der 

Verarbeitungshinweise des jeweiligen Kompositherstellers bis hin zur korrekten 

Füllungsgestaltung, denn die Kompositfüllung „verzeiht“ – im Gegensatz zu 

Amalgam - keine Fehler [14]. Trotz intensiver Forschung ist das Randspalt-/ 

Sekundärkariesproblem bei Kompositen aufgrund mangelnder bakteriostatischer 

Eigenschaften bisher noch nicht gelöst. 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].  

Über die Biokompatibilität plastischer Füllungsmaterialien wurde in der 

Vergangenheit zu wenig reflektiert. Alle biologisch-toxikologischen Aspekte unseres 

Berufsstandes wurden fast ausschließlich auf das Amalgam fokussiert. Über 

biologische Aspekte organischer Kunststoffverbindungen in der Mundhöhle wurde 

selten nachgedacht. Vielmehr waren Komposite per se „die Guten“ und sie wurden 

in großen Mengen, gerade auch bei sogenannten biologisch begründeten 

„Amalgamsanierungen“, kritiklos und auf breiter Basis eingesetzt. Aufgrund der 

aktuellen Forschung sind solche Entscheidungen unter mikrobiologischen, 

allergologischen und möglicherweise auch immunologischen und hormonellen 

Aspekten nicht mehr haltbar [25, 26, 27]. Wegen stark zunehmender 

Kontaktallergien bei Angehörigen unseres Berufsstandes wird dringend vor dem 

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

 

Allergische Reaktionen bei Patientinnen und Patienten, die in Einzelfällen zu 

anaphylaktischen Schockzuständen führten, sind insgesamt selten, scheinen aber 

ebenfalls zuzunehmen [30]. Im Sinne einer ärztlichen Verantwortung müssen diese 

Allergierisiken bei Patienten anamnestisch hinterfragt werden [25]. 

 

 
Abb. 6: Schwere Kontaktallergie einer Kollegin 
auf Kompositbestandteile. 



 
Während Dentinadhäsive 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 Schädigung der Pulpa führen können 

[31, 32]. Deshalb wird dringend empfohlen, bei tiefen Kavitäten den pulpennahen 

Bereich mit einer entsprechenden Abdeckung vor Dentinadhäsiven zu schützen. Da 

die Dentinpermeabilität mit zunehmendem Abstand von der Pulpa exponenziell 

abnimmt, können dort Dentinadhäsive mit geringerem Risiko für die Pulpa 

eingesetzt werden [25, 33]. 

In einer histologischen tierexperimentellen Studie an Hunden konnte gezeigt 

werden, dass Dentinadhäsive zu Zahnfleischentzündungen führen, wenn sie 

subgingival zur Befestigung bzw. Retentionserhöhung zahnärztlicher Restaurationen 

eingesetzt werden [34].  

Die Forschung über systemische Folgen von Kunststoffen ist äußerst komplex 

und deshalb bisher noch nicht sehr aussagekräftig. In einer tierexperimentellen 

Studie konnten Fertilitätsstörungen bei Mäusen, denen Bestandteile von 

Kunststofffüllungen 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 Toxizität vom 

HEMA und TEGDMA hauptsächlich auf oxidativen Metaboliten und der Bildung von 

freien Radikalen zu beruhen scheint. Die Toxizität der Kunststoffbestandteile – so 

die Autoren – ließe sich durch antioxidative Vitamine verringern [36]. Da bisher 

nicht klar ist, inwieweit sich derartige Befunde auf den Menschen übertragen 

lassen, besteht hier weiterer Forschungsbedarf. Möglicherweise könnte das 

zukünftig zu der Empfehlung führen, freie Kunststoffflächen in der Mundhöhle 

möglichst klein zu halten [37]. Das wäre einerseits durch minimalinvasive Füllungen 

erreichbar oder aber durch Keramik- und Goldrestaurationen.  

 

 

 

 

 

 

 

Merke: Kompositfüllungen mit Randspalten sind besonders anfällig für 

kariogene Bakterien. Randspalten entstehen bei großen Füllungen und starker 

Belastung. Die biologischen Eigenschaften von Kompositen und 

Dentinadhäsiven müssen 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 Stabilität von 

Glasionomeren sehr eingeschränkt, so dass sie – zumindest im okklusionstragenden 

Seitenzahnbereich – für dauerhafte Restaurationen noch nicht geeignet sind.  

 

Eine klinische Rarität unter den plastischen Füllungen ist heute die 

Goldhämmerfüllung, die unmittelbar durch Kondensation von Blatt- und/oder 

Schwammgold hergestellt wird. Sie bietet sich an für kleinste kariöse Läsionen, vor 

allem in Zahnfissuren und im Zahnhalsbereich bei insgesamt niedrigem 

Kariesniveau und guter Mundhygiene. Diese aufwendige Art von reinen 

Goldfüllungen gehört zu den dauerhaftesten und biologisch unkritischsten 

Restaurationsverfahren in der Zahnheilkunde [38].  

 

  Abb. 7: Goldhämmerfüllung (beim Autor…) nach 33 Jahren 

 
Indirekte Füllungsmaterialien 

Die Grundprinzipien vollkeramischer Restaurationsverfahren sind in der 

Zahnmedizin seit vielen Jahrzehnten bekannt. Erst mit der Einführung adhäsiver 

Befestigungsmethoden hat sich ihr Indikationsspektrum deutlich erweitert. Unter 

ästhetischen Gesichtspunkten sind optimale Ergebnisse mit den modernen 

Vollkeramiken erreichbar. Keramische Inlays und Teilkronen könnten gesintert, 

gepresst und maschinell gefräst hergestellt werden. Schon in naher Zukunft werden 

CAD-/CAM-Verfahren Standard sein, um in der Praxis oder über Online-Verfahren 

an zentraler Stelle zeitnah und kostengünstig Inlays und Teilkronen zu erstellen, so 

dass dann sowohl auf Amalgam- als auch auf große Kunststofffüllungen weitgehend 

verzichtet werden könnte. Eine kürzlich publizierte wissenschaftliche Studie zeigt 

schon jetzt, dass mit dem direkten computergestützten CEREC-3-Verfahren bessere 

Ergebnisse zu erreichen waren, als mit der herkömmlichen abdruck- und 

modelbasierten Zahntechnik [39].  



 
 
 

 

 

 

 

Der klassische Goldguss hat sich als indirekt einzusetzende zahnärztliche 

Restaurationsmethode für den okklusionstragenden Seitenzahnbereich seit vielen 

Jahrzehnten hervorragend bewährt. Kleine Kavitäten werden mit Inlays aus Gold 

restauriert. Sehr stark zerstörte Zähne können durch Überkupplung der Höcker mit 

Teilkronen aus Goldlegierungen dauerhaft stabilisiert werden. Die Präparation von 

Inlays und Teilkronen aus Gold ist vergleichsweise anspruchsvoll, weil auf kleinstem 

Raum genügend Retention für spätere Kaubelastungen angelegt werden muss, 

zumal die Restaurationen in der Regel mit herkömmlichen Zinkoxidphosphat-

Zementen fixiert werden. Diese haben - im Vergleich zu adhäsiven 

Zementierverfahren - nur eine sehr geringe Retentionserhöhung, weshalb hier 

Dezementierungen bei zu wenig retentiver Präparation die Hauptversager von 

Inlays und Teilkronen sind [40]. Dagegen sind Zinkoxidphosphat-Zemente aber 

bakteriostatisch, also karieshemmend und – gerade auch bei tiefen Kavitäten – 

biologisch ebenso unkritisch wie Goldlegierungen. Im Artikulator aufgewachste und 

funktionell optimierte Okklusalflächen können durch den Präzisionsguss 

dimensionsgetreu in Gold umgesetzt werden und die Kaufunktion dauerhaft 

stabilisieren. Wenn nötig dürfen feinste Einschleifkorrekturen zu jeder Zeit erfolgen, 

ohne die Qualität der Restaurationen zu beeinträchtigen. Goldgussfüllungen - und 

hier insbesondere Teilkronen - haben auch unter extremen Belastungssituationen, 

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

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

Amalgam- als auch große Kompositfüllungen weitgehend ersetzen können. 

Abb. 8: Keramische Teilkronen mit supra-
gingivaler Präparation bei tief zerstörten 
Zähnen ohne aufwendige kosmetische 
Individualisierung. 



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

Restaurationsmethoden zu verzichten. 

 
 

   

 

 

 

 

 

 

Insgesamt haben sowohl Gold- als auch Keramikrestaurationen alle 

werkstoffkundlichen Voraussetzungen für eine hervorragende Langzeithaltbarkeit. 

Anders als Komposite und Amalgame bieten sie auch unter biologischen Aspekten 

kaum Ansätze zur Kritik, erfordern aber einen deutlich höheren und präziseren 

klinischen Aufwand.  

Misserfolge treten insbesondere dann auf, wenn die Entscheidungskriterien 

zwischen Inlay und Teilkrone nicht beachtet werden. 

 

Entscheidungskriterien Einlagefüllung/Inlay vs. Teilkrone 

Nur selten machen wir uns bewusst, dass natürliche Zähne durch eine 

Kavitätenpräparation dramatisch geschwächt werden. So verringert sich die 

Bruchfestigkeit allein durch zweiflächige Kavitäten um 40 Prozent, bei dreiflächigen 

Kavitäten sind es 60 Prozent. Bei endodontisch behandelten Zähnen erhöhen sich 

diese Werte noch einmal um ca. 20 – 40 Prozent, weil das stabilisierende 

Pulpendach fehlt [41, 42]. Bevor es zu einer Fraktur kommt, werden Zähne bei 

Belastung elastisch deformiert. Auch dieser Wert steigt mit zunehmender 

Merke: Der Begriff „Goldstandard“ kann in der Zahnerhaltung sowohl unter 

biologischen als auch unter Langzeitgesichtspunkten wortwörtlich verstanden 

werden… 

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



Kavitätengröße deutlich an und kann schon bei normaler Kaubelastung zu einer 

Höckerauslenkung führen, die im Mikrometerbereich liegt [43].  

 

    

 

Hieraus ergeben sich Konsequenzen für jegliche Art von Einlagefüllungen/Inlays, 

unabhängig davon, ob sie aus Amalgam, Kunststoff, Gold oder Keramik sind [44]. 

Auch ein adhäsiver Verbund ist bei stark geschwächten Zähnen bzw. ausgedehnten 

Kavitäten und großer okklusaler Belastung nicht immer geeignet, eine dauerhafte 

Stabilisierung zu erreichen, weil bei Kompositen durch Wasseraufnahme und –

abgabe sowie Temperaturschwankungen permanente Quellungs- und 

Schrumpfungsvorgänge stattfinden, die zu starken Belastungen und Spaltbildungen 

in den Randbereichen führen können [45, 17] sowie zu einer rapiden 

Verschlechterung der mechanischen Eigenschaften [46]. Schon BLACK („Extension 

for Prevention“) wies selbstkritisch darauf hin, dass bei großen Kavitäten im 

Seitenzahnbereich eine Überkupplung – zumindest tragender Höcker – sinnvoll ist 

[47] um Randspaltbildungen oder Frakturen zu vermeiden.  

 

 

  

 

 

 

Abb. 10: Im Vergleich zur natürlichen 
geschlossenen Schmelzkrone führen 
Kavitätenpräparationen mit zunehmender 
Größe zu einer deutlichen Schwächung des 
Zahnes. 

Abb. 11: Große mehrflächige Einlagefüllungen, 
auch adhäsiv eingesetzt, können stark 
geschwächte Zähne nicht dauerhaft 
stabilisieren ganz im Gegensatz zu Teilkronen 
mit Überkupplung der Höcker. 



Die Entscheidungskriterien zwischen plastischen Einlagefüllungen bzw. Gold- und 

Keramikinlays einerseits sowie Überkupplungen mit Teilkronen aus Keramik- oder 

Goldlegierungen andererseits sind nahezu identisch, weil die Schwächung des 

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

 

Indikation für Einlagefüllungen/Inlays: 

- Kavität nicht zu breit 

- Kavität nicht zu tief 

- Keine Schmelzrisse vorhanden 

- Keine massiven Schlifffacetten 

- Zahn vital 

- Front-/Eckzahnführung gewährleistet 

- Patient weiblich 

 
 
Indikation für Teilkronen: 

- Große und tiefe mehrflächige Defekte 

- Sehr breite und tiefe okklusale Kavitäten mit unterminierten 

Höckern/Randleisten 

- Schmelzrisse/Parafunktionen 

- Front-/Eckzahnführung insuffizient 

- Avitale/wurzelbehandelte Zähne 

- Endständige Molaren bei größeren Defekten und/oder stärkeren Abrasionen 

der Kaufläche 

- Patient männlich 

 
 
Der geschlechtsspezifische Einflussfaktor erklärt sich daraus, dass Männer 

signifikant größere und stärkere Schlifffacetten haben als Frauen sowie größere 

Kaukräfte aufbringen können [49]. Das scheint auch der Grund zu sein, warum 

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

 

 

 

 

 

 



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

Insgesamt gesehen haben Teilkronen bei der Einzelzahnversorgung die weitaus 

größte Langzeithaltbarkeit. Dabei schneiden Teilkronen aus Gold etwas besser ab 

als solche aus Keramik [51]. Die Ursache dürfte darin bestehen, dass 

Restaurationen aus Goldlegierungen nicht frakturieren können. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Merke: Im Vergleich zu natürlichen gesunden Zähnen führen Kavitäten-

präparationen zu einer deutlichen Zunahme der elastischen Deformation mit 

der Gefahr einer Randspaltbildung, auch bei adhäsiven Verfahren, sowie zu 

einer erhöhten Frakturanfälligkeit. Deshalb sollten vor allem im Molarenbereich 

bei großen Kavitäten frühzeitig Teilkronen aus Gold oder Keramik eingeplant 

werden.  



CME-Fragen 
 
1. Welche Aussage trifft nicht zu? 

a) Quecksilber aus Amalgamfüllungen stellt in der Umwelt den größten 
Belastungsfaktor dar 

b) Amalgamfüllungen sind für große Kavitäten im Seitenzahnbereich 
geeignet 

c) Amalgamfüllungen können CMD-Symptome auslösen 
d) Amalgamfüllungen können nicht zu Quecksilbervergiftungen führen 
e) Amalgamfüllungen sind bakteriostatisch 

 
 
2. Welche Aussage trifft zu? 

a) Kompositfüllungen sind für große Kaubelastungen besser als Amalgam 
geeignet 

b) Randspaltbildungen bei Kompositfüllungen sind harmlos 
c) Komposite können keine Allergien hervorrufen 
d) Komposite sind für die Erstversorgung kleiner Kavitäten am besten 

geeignet 
e) Komposite sind biologisch harmloser und unkritischer als Amalgam 

 
 
3. Was ist keine Indikation für Teilkronen? 

a) Avitale/wurzelbehandelte Zähne 
b) Schmelzrisse/Parafunktionen 
c) Große und tiefe mehrflächige Defekte 
d) Flache, schmale Kavität 
e) Patient männlich 

 
 
4. Hauptversager für Inlays und Teilkronen aus Gold sind: 

a) Präparationsbedingte ungenügende Retention 
b) Pulpenprobleme durch Zinkoxid-Phopshat-Zemente 
c) Allergien 
d) Frakturen 
e) Parodontale Entzündungen 

 
 
5. Sichere Indikationen für Kompositfüllungen sind: 

a) Poly-Allergiker 
b) Okklusionstragende Füllungen bei Bruxieren 
c) Erstversorgung nicht okklusionstragender Klasse-II-Kavitäten 
d) Keine schmelzbegrenzten Kavitäten 
e) Kariesaktive Risikokinder 
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