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1 Einleitung und Problemstellung

Trotz aller Erfolge in der Steigerung der Zahngesundheit durch Zunahme praventiver Strategien
in der Zahnmedizin in den letzten Jahrzehnten ist der Verlust von gesunder Zahnhartsubstanz
durch Karies weiterhin von grof3er Relevanz. Insbesondere bei den Erwachsenen zeigen sich
bis heute deutliche Defizite. Die jiingste deutsche Mundgesundheitsstudie belegt, dass zum Bei-
spiel in der Gruppe der 35- bis 44-Jahrigen weiterhin etwa 11 Z&hne Kkarits sind [1]. Neben
Karies geht gesunde Zahnhartsubstanz auBerdem immer haufiger durch Erosion, ebenso wie
durch Traumata oder orale Dysfunktion verloren. Um den Erhalt der Z&hne und deren Funktion
sicherzustellen, sollte die verlorengegangene Zahnhartsubstanz durch Restaurationen mit zahn-
arztlichen Materialien ersetzt werden. Je nach Lokalisation und GroRe des Defektes stehen da-
fur verschiedene Versorgungsmaoglichkeiten zur Verfiigung. Kleinere Kavitaten werden durch
direkte plastische Fillungen oder indirekte Einlagefiillungen, sogenannte Inlays, versorgt. Stark
geschadigte Zéhne, welche zum Beispiel durch eine vorhergehende endodontische Behandlung
zusétzlich bruchgeféhrdet sind, werden durch Teilkronen oder auch Kronen wiederhergestellt.
Durch Forschung und Weiterentwicklung stehen etwa seit den 60er Jahren des letzten Jahrhun-
derts neben den traditionellen, metallischen dentalen Werkstoffen (Amalgam, Goldlegierungen,
NEM-Legierungen) auch zahnfarbene Materialien zur Verfligung. Unterteilt werden diese in
plastische Materialien, dazu zéhlen die Komposite und Kompomere, und in aplastische Mate-
rialien, die dentalen Keramiken. Wéhrend der &sthetische Vorteil der neueren, zahnfarbenen
Materialien offensichtlich ist und diese deshalb schon seit den 1960ern im sichtbaren Bereich
verwendet werden, wird tber deren Haltbarkeit in den stark belasteten, kaukrafttragenden Sei-
tenzéhnen bis heute diskutiert [2-4].

Verschiedenen Umfragen zufolge liegt die Prioritdt der Patienten bei der Wahl des Materials
fiir die eigenen Zahne auf kosmetischen Gesichtspunkten [5, 6]. Medizinische Belange wie die
Haltbarkeit sind seltener fur die Entscheidung ausschlaggebend [7].

Laut § 630 e Abs. 1 BGB ist der Zahnarzt verpflichtet, den Patienten zu beraten und ausfiihrlich
uber die Diagnose, die Vor- und Nachteile der verschiedenen Behandlungsmaglichkeiten und
das Risiko bei Unterlassung der Behandlung, aufzukléren. Ist die Behandlung nun eine restau-
rative Behandlung, bei der defekte Zahne mit direkten oder indirekten Restaurationen behandelt
werden sollen, so muss der Zahnarzt (ber die verschiedenen Materialien und deren Vor- und
Nachteile aufkl&ren. Igelbrink berichtete 2018 jedoch, dass beispielsweise die Verwendung von
Komposit tiberwiegend von den behandelnden Zahnérzten initiiert wurde und dies teilweise

mit, aber hdufig auch ohne Riicksprache mit dem Patienten [8].



Diese Arbeit wurde mit dem Ziel angefertigt herauszufinden, wie Zahnérzte ihre eigenen Mo-
laren, im Falle eines Defektes restaurativ versorgt haben. Anhand der Ergebnisse dieser Studie
soll nun néher beleuchtet werden, welche Faktoren die Entscheidung der Zahnérzte zur Wahl

des Materials, das sie bevorzugt wéhlen und auch ihren Patienten empfehlen, beeinflussen.
1.1 Ursachen von Zahnhartsubstanzverlust

In der Literatur finden sich verschiedene Atiologien, die zu Zahnhartsubstanzverlust fiihren
konnen. Neben Karies gehdren dazu die dentale Erosion ebenso wie die mechanische Abnut-

zung von Zahnhartsubstanz durch Abrasion und Mineralisationsstérungen.

1.11 Karies

Karies ist eine multifaktorielle Erkrankung, die durch Stérungen des Gleichgewichts zwischen
Demineralisation und Remineralisation hervorgerufen wird und unbehandelt zum irreversiblen
Verlust von Zahnhartsubstanz fuhren kann [9].

Faktoren, die fur die Entstehung von Karies vorhanden sein mussen, sind der Wirt (Zahn), ka-
riogene Mikroorganismen (z.B. Streptococcus mutans), das Substrat (niedermolekulare Koh-
lenhydrate) und die Zeit, in der die Mikroorganismen das Substrat zu S&ure umsetzen kdnnen
[10].

e
! !

KARIES

Abbildung 1: Faktoren der Kariesentstehung (modifiziert nach Weber,2010)[11]

Mangelnde Mundhygiene fuhrt dazu, dass sich auf den Z&hnen ein Biofilm (Plaque) bilden
kann, in dem sich kariogene Mikroorganismen befinden kdnnen. Der haufige Verzehr von nie-

dermolekularen Kohlenhydraten wie Zucker fuhrt dazu, dass Mikroorganismen das Substrat zu
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organischen S&uren verstoffwechseln kénnen. Dadurch sinkt der pH-Wert in der Mundhohle
und es kommt zur Demineralisierung des Zahnschmelzes. Dies kann langfristig zu karidsen
Lasionen fihren [9, 11].

Letztere zeigen sich zu Beginn der Entstehung haufig durch weildliche Flecken im Zahn-
schmelz, kénnen sich spéter dunkel verfarben und Einbriche im Zahnschmelz, die Kavitaten,
bilden [12]. Diagnostiziert werden karidse L&sionen uberwiegend durch visuelle Inspektion so-
wie eine vorsichtige Sondierung durch Zahnérzte [9, 13]. Um Karies in den Approximalraumen
diagnostizieren zu kénnen, werden zusétzlich in regelmaRigen Abstdnden Rontgenaufnahmen,

sogenannte Bissfligelaufnahmen, empfohlen [14].

Abbildung 2: Approximale Karieslasionen auf einer Bissfligelaufnahme
Quelle: C. Beyer, Westerstede

Neuere Entwicklungen zur Kariesdiagnostik sind auflerdem die visuelle Kontrolle mit Hilfe
einer Kaltlichtsonde sowie Laserfluoreszens und Widerstandsmessungen [15]. Um Karies vor-
zubeugen, sind eine ausgewogene Erndhrung und gute Mundhygiene essenziell. Diese sollten
vermehrt durch Préaventionsprogramme zur Aufklarung tber Mundhygiene und mundgesunde
Erndhrung in Bildungsstatten gefordert werden. Eine weitere wirksame Methode zur Starkung
des Zahnschmelzes ist die Aufnahme von Fluoriden [14]. Diese kdnnen sich in den Zahn-
schmelz einlagern, ihn erharten und ihn so resistenter gegen Sduren machen. Aus diesem Grund
wird, neben fluoridiertem Speisesalz, die regelmaRige Nutzung fluoridhaltiger Zahnpasta drin-

gend empfohlen.



1.1.2 Dentale Erosion

Erosion bezeichnet die irreversible Schadigung von Zahnhartsubstanzen durch einen dauerhaf-
ten beziehungsweise regelméafig wiederkehrenden, direkten Einfluss von S&ure, ohne den Ein-
fluss von Mikroorganismen [16]. Der Fachliteratur zufolge ist dies ein zunehmendes Problem
in der Zahnmedizin [17, 18].

Grippo et al. bezeichnen die dentale Erosion auch als ,,Biokorrosion®. Dieser Begriff soll, na-
turwissenschaftlich korrekter, die chemische, biochemische und elektrochemische Einwirkung
von Sdure auf die Z&hne beschreiben [19, 20].

Durch den regelméRRigen Konsum von zum Beispiel sauren Erfrischungsgetranken, Saften und
auch Obst kann der Speichel den sauren pH-Wert der Séuren nicht mehr ausreichend neutrali-
sieren, was zu Erweichung und langfristigem Verlust von Zahnhartsubstanz fiihren kann.
Neben dem Einfluss konsumierter Sauren kann auch die eigene Magensdure negative Auswir-
kungen auf die Zahne haben, wenn diese durch haufiges Erbrechen (Bulimie) oder auch Refluxe
in die Mundhohle gelangt [21, 22]. Auch ein durch Medikamente veréndertes intraorales Mi-
lieu, zum Beispiel durch einen reduzierten Speichelfluss, kann zu Erosionen fuhren, da der

Speichel tber verschiedene Mechanismen zur Pufferung des pH-Wert bei S&urezufuhr verfugt,

wobei der kritische pH-Wert, bei dem der Zahnschmelz anfallig fur Erosion wird, bei 5,5 liegt
[22].

Abbildung 3: Verlust von Zahnhartsubstanz im Bereich der Zahnhdlse in unterschiedlichen Stadien, bedingt durch
Erosion und Abrasion
Quelle: C. Beyer, Westerstede

Der Prozess des Verlustes von Zahnhartsubstanz durch Erosion ist schleichend und nicht immer
klinisch eindeutig zu identifizieren. Erste Anzeichen kdnnen temperaturempfindliche Z&hne

sowie leichte, regional sichtbare VVeranderungen des Zahnschmelzes wie matte oder glanzende
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Bereiche sein. Im fortgeschrittenen Stadium ist ein deutlicher Verlust von Zahnhartsubstanz in
Form von Mulden und Dellen zu erkennen [23]. Am Zahnhals kénnen diese L&sionen durch
Parafunktionen, die Schmelzstrukturen schadigen, verstarkt werden [20].

Zur Starkung des Zahnschmelzes wird die Nutzung von Fluoriden, zum Beispiel in Form fluo-
ridhaltiger Zahnpasta oder auch hoher konzentriertem Gel oder Lack, empfohlen [24]. AuRer-
dem sollten nach dem Konsum von S&uren mindestens 30 Minuten bis zur mechanischen
Mundhygiene, welche mit einer weichen Zahnburste durchgefiihrt werden sollte, vergehen, um
den durch Saureeinfluss demineralisierten Zahnschmelz zunéchst durch den Speichel remine-

ralisieren zu lassen [25].
1.1.3 Abrasion/Attrition

Die Zahnabrasion ist eine mechanische, irreversible Schadigung der Zahnhartsubstanz durch
aullere Einflisse, welche zum Beispiel durch die Fehlanwendung der Zahnbirste entstehen
kann. Abrasionen sind hdufig als V-férmige Kerben in den zervikalen Regionen eines oder
mehrerer Z&hne sichtbar und durch scharf begrenzte Rander und glatte Oberflachen gekenn-
zeichnet [26, 27]. Sie konnen durch Parafunktionen mit exzentrischer Belastung der Zahne ver-
starkt werden [20].

Die Attrition ist definiert als der VerschleiRprozess des Zahngewebes durch direkten Zahn-zu-
Zahn-Kontakt, welcher unter anderem durch Knirschen und Pressen zustande kommen kann
[26, 28].

Abbildung 4: Attritionen auf den Okklusalfachen
Quelle: C. Beyer, Westerstede
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Attritionen werden gewohnlich als gut definierte Abriebfacetten auf den Oberflachen der Zahne
in einem Kiefer sichtbar, die mit entsprechenden Facetten auf antagonistischen Zdhnen im Ge-
genkiefer Gbereinstimmen. Der Abrieb kann an Hockern und Flhrungsflachen wahrend der
Mahlbewegung mit leerem Mund, beispielsweise bei Bruxismus, beobachtet werden. Gewdhn-
lich wird der Zahnabrieb als glanzende und gut definierte Facetten sichtbar [29].
Patienten, die unter nachtlichem Bruxismus leiden, wird in der Regel das Tragen einer Kunst-
stoffschiene in der Nacht empfohlen, um die Zahne zu schutzen. Bei Abrasion durch zu krafti-
ges Driicken wahrend des Zahneputzens sollte deutlich weniger Kraft angewandt und eventuell

auf eine elektrische Zahnburste mit Andruckkontrolle umgestellt werden.

114 Mineralisationsstorungen

Mineralisationsstorungen sind systemisch oder genetisch bedingte Verédnderungen im Zahn-
schmelz. Eine veranlagte, zu geringe Mineralisation des Zahnschmelzes (Hypomineralisation)
macht diesen poros und fur Karies sowie mechanischen Abrieb anfallig [30]. Auch Dentin kann
zum Beispiel durch die genetische Erkrankung Dentinogenesis imperfecta von einer Hypomi-

neralisation und einer veranderten Struktur betroffen sein [31].

Abbildung 5: Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
Quelle: Dr. S6hnel, Greifswald

Die heutzutage bekannteste Mineralisationsstérung ist die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisa-
tion kurz MIH [32]. Leidet der Patient unter MIH, so sind h&aufig schon bei Durchbruch der
bleibenden Z&hne kreidig-weile bis gelblich-brdunliche Flecken auf den Inzisiven sowie den
Molaren zu erkennen [33]. Wie viele Z&hne und in welcher Auspragung diese jeweils betroffen

sind, gestaltet sich sehr individuell. Der Zahnschmelz ist pords und weist nur etwa ein Zehntel
12



der Harte gesunden Zahnschmelzes auf. Neben Absplitterungen des Zahnschmelzes kénnen
betroffene Zahne eine erhéhte Temperaturempfindlichkeit aufweisen.

Die Ursachen fiir die Entstehung dieser Mineralisationsstérung sind noch nicht endgultig ge-
klart. Ein Einfluss von Medikamenten oder gewissen Umwelteinflissen in der Schwangerschaft
wie zum Beispiel von Antibiotika oder Bisphenol-A und anderen Weichmachern werden dis-
kutiert, lassen sich allerdings bis heute nicht vollstdndig nachweisen [33].

Zéhne, welche von einer Mineralisationsstorung betroffen sind, sollten je nach Symptomatik
behandelt werden, wobei die konservierende Behandlung im Vordergrund steht. Um den hy-
pomineralisierten Zahnschmelz zu starken und die Z&hne unempfindlicher zu machen, wird
neben der Nutzung von fluoridierter Zahnpasta auch die regelméRige Behandlung mit Flourid-
lacken und -gelen empfohlen [34]. AuBerdem kann hypomineralisierter Schmelz mit Hilfe der
Infiltration des patentierten, fliissigen Kunststoffs Icon stabilisiert werden [33, 35, 36]. Kleinere
Defekte im Schmelz der erkrankten Zahne kdénnen auRerdem mit plastischen Flllungen versorgt
werden, grofiere mit Teilkronen oder Kronen und auch eine Extraktion des Zahnes und ein sich
anschlieBender kieferorthopdadischer Luckenschluss kommt in Frage [37].

1.2 Dentale Werkstoffe zur Restauration defekter Zahnhartsubstanz

Um Defekte der Zahnhartsubstanz unterschiedlicher Art und GréRe zu restaurieren, gibt es ver-
schiedenste dentale Werkstoffe. Letztere unterscheiden sich in ihren Eigenschaften und An-
wendungsbereichen. Eine Einteilung ist zum Beispiel in metallische und nichtmetallische Ma-

terialien moglich.

Zu den metallischen Materialien gehoren die Werkstoffe Amalgam, Gold und Nichtedelmetall.
Zu den nichtmetallischen Materialien gehoren die Komposite, Kompomere, verschiedene zahn-
arztliche Zemente und Keramiken. Eine Einteilung ist auBerdem nach der Verformbarkeit in
plastische und aplastische Materialien méglich.

13



Dentale
Werkstoffe zur
Restauration

defekter
Zahnhartsubstanz
\_ : J
— L 1
Metalle [ Nichtmetalle ]
D — I

Nichtedel- . dentale .
[ Gold ] metall [ Amalgam ] [Komposnte] [Kompomere] [ Zemente ] [ Keramik ]

Abbildung 5: Einteilung von Materialien zur Restauration defekter Zahnhartsubstanz wei3e Felder = aplastische
Materialien, graue Felder = plastische Materialien

Die plastischen Materialien wie Komposite, Kompomere, Zemente und Amalgam werden di-
rekt vom Zahnarzt in die Kavitét eingebracht. In der Kavitéat werden sie geformt, harten aus und
werden poliert.

Die indirekten Versorgungen aus aplastischen Werkstoffen wie Gold, Nichtedelmetall und Ke-
ramik werden entweder im zahntechnischen Labor oder mit Hilfe von Computer- und Fréstech-
nik auch direkt in der Zahnarztpraxis hergestellt. Die préaparierte Kavitat muss, fir die Dauer
der Herstellung in einem zahntechnischen Labor, mit einer provisorischen Versorgung versehen
werden. Das fertiggestellte Werkstiick wird anschliefend vom Zahnarzt in die Kavitét einge-
bracht und mit einem weiteren Werkstoff, wie einem dentalen Zement oder einem Kunststoff-
kleber/Komposit, am Zahn befestigt.

Zur klassischen Herstellung dieser Arbeiten sind Abformungen und die Herstellung von Gips-
modellen zur Arbeit im zahntechnischen Labor sowie mehrere Sitzungen nétig, insbesondere
wenn es um metallische Materialien geht.

Immer mehr setzen sich computerbasierte Restaurationsverfahren durch. Mit Hilfe eines intra-
oralen Scanners werden die Zahne eingescannt, anschliefend werden die Kronen, Teilkrone

oder Inlays am Computer konstruiert und gefrést oder gedruckt. Diese Werkstiicke kbnnen mit
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Hilfe von Computer- und Frastechnik teilweise in einer Sitzung hergestellt und eingesetzt wer-
den. Nach einer Einpassung werden beispielsweise keramische Werkstiicke gegebenenfalls be-

malt, im Spezialofen gebrannt und anschlieend am Zahn befestigt.

Abbildung 6: computergestiitzte Konstruktion einer Keramikrestauration zur Herstellung einer keramischen
Krone
Quelle: C. Beyer, Westerstede

1.2.1 Amalgam

Amalgam ist eine metallische Legierung, welche durch das Vermischen von einem Pulveran-
teil, bestehend aus Silber, Quecksilber, Kupfer, Zinn und Zink und flissigem Quecksilber in
einer gebrauchsfertigen vordosierten Kapsel nach Trituration entsteht und als plastisches Fl-
lungsmaterial verwendet wird [38].

Amalgam wird im plastischen Zustand direkt vom Zahnarzt in die Kavitat eingebracht, hier
durch Druck verdichtet und anschlieBend durch Schnitzen in Form gebracht. Die Aushartung
der zunachst verformbaren Masse erfolgt durch eine intermetallische Reaktion innerhalb eini-

ger Stunden.

Abbildung 8: Amalgamfiillungen
Quelle: Prof. Dr. Dr. h.c. Meyer, Greifswald
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Aufgrund des Silbergehalts haben Amalgamrestaurationen einen bakteriostatischen bis antibak-
teriellen Effekt, auBerdem trégt die Ausdehnung des Materials wéhrend der Aushartung zur
Minimierung eines Randspalts bei, was die Sekundarkariesbildung hemmt [39, 40].
Restaurationen aus Amalgam sind fest, widerstandsfahig und werden bevorzugt fur groRe De-
fekte im kaudrucktragenden Seitenzahnbereich genutzt.

Amalgam lasst sich gut verarbeiten und kann auch unter schwierigeren Bedingungen, zum Bei-
spiel bei Zutritt von Flussigkeit durch Blut oder Speichel, noch verarbeitet werden [41]. Dies
macht die Verwendung dieses Fullungsmaterials besonders relevant bei Patientengruppen, bei
denen eine besonders zeitaufwéndige Behandlung und eine absolute Trockenlegung nicht még-
lich ist, wie zum Beispiel unter Vollnarkose bei Menschen mit korperlicher oder geistiger Be-
hinderung oder auch &lteren, multimorbiden Patienten.

Ein Nachteil von Amalgam besteht darin, dass das Material durch Makroretention im Zahn
befestigt wird. Aus diesem Grund mussen im Zahn unterminierende Bereiche geschaffen wer-
den, was eine wenig substanzschonende Behandlung bedingt. AulRerdem heben sich die Ful-
lungen durch ihre silberne Farbe deutlich von den Z&hnen ab und kénnen kurzzeitig nach dem
Legen einen metallischen Geschmack im Mund verursachen.

Aufgrund des Quecksilbergehaltes wird die Nutzung von Amalgam fir manche Gruppen wie
Schwangere und Kinder nur eingeschrankt empfohlen [42]. Da Quecksilber und seine Emissi-
onen in hohen Dosen Vergiftungserscheinungen verursachen kénnen und die Umwelt belasten,
wurde im Jahr 2013 die Minamata-Konvention von 90 Staaten weltweit unterzeichnet, welche
den Quecksilberausstol’ reduzieren soll [43]. Unter anderem aus diesem Grund wird beispiels-
weise in einigen skandinavischen L&ndern, wie zum Beispiel Schweden und Norwegen, die
Nutzung von zahnérztlichem Amalgam reduziert [44]. Dabei ist anzumerken, dass der Queck-
silberanteil im Amalgam sehr stabil gebunden ist, so dass ein Vergleich mit freiem Quecksilber
weder medizinisch noch chemisch noch physikalisch zulassig ist. Nur extremen Temperaturbe-
dingungen, beispielsweise in Krematorien, kann das Quecksilber aus Amalgamftllungen frei-
gesetzt werden.
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1.2.2 Komposite

Komposite sind Verbundmaterialien, welche in der Zahnheilkunde als plastische Fullungsma-
terialien eingesetzt werden. Sie bestehen aus einer organischen Kunststoffbasis und anorgani-
schen Flllkdrpern wie Glas-, Quarz- oder Keramikpartikeln und lassen sich aufgrund der GroRe
der Fullkorper in Mikroftller- und Hybridkomposite unterteilen [45]. Die Aushértung des Ma-
terials erfolgt je nach Werkstoff mittels Autopolymerisation oder Lichtpolymerisation.

Die Verwendung von Kompositen erfolgte zunéchst tiberwiegend zur dsthetischen Restauration
im Frontzahnbereich. Durch die stetige Weiterentwicklung wurden die Komposite bis heute
aber widerstandsfahiger und die Klebeverbunde fester, so dass Komposite auch fur den Einsatz
im kaukrafttragenden Seitenzahnbereich genutzt werden kénnen.

Ein Vorteil der Komposite besteht darin, dass eine &sthetische, zahnfarbene Restauration von
defekten Zahnen in nur einer Sitzung moglich ist. Aullerdem werden Komposite durch Mikro-
retention Uber einen Klebeverbund an den Zahnhartsubstanzen, vorzugsweise am Zahn-
schmelz, befestigt was eine zahnhartsubstanzschonende, minimalinvasive Restauration von de-

fekten Zahnen ermdoglicht [46].

Abbildung 7: Kompositfillung des 46
Quelle: C. Beyer, Westerstede

Ein Nachteil dieses Werkstoffes ist, dass die Verarbeitung von Kompositen aufwendig ist. Ne-
ben einer absoluten Trockenlegung ist es notig, dass das Material in sehr diinnen Schichten in
die Kavitét eingebracht wird, um die Polymerisationsschrumpfung bei der Aushértung der
Komposite so gering wie moglich zu halten, um der Entstehung von Randspalten und einem

daraus erhohtem Risiko flr Sekundarkaries, vorzubeugen [47-49]. Weiterhin kann ein gewisses
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allergisches Potenzial der Materialien nicht ausgeschlossen werden. Aufierdem wurde in ver-
schiedenen Untersuchungen gezeigt, dass das zur Mikroretention notwendige Dentinadhasiv,
zytotoxisch wirken kann [50, 51]. Neuere Untersuchungen zeigen aulerdem, dass Dentinadha-
sive mit zunehmender Zeit durch kollagenabbauende Matrixmetalloproteasen (MMP’s) ihre
Wirkung verlieren [52]. Des Weiteren empfiehlt die ,,American Academy of Pediatric Medi-
cine“ bei Schwangeren, aufgrund potentieller 6strogener Wirkungen von Weichmachern
(BPA), die aus Kompositen freigesetzt werden kénnen, moglichst keine Kompositfillungen zu

legen und bei Versiegelungen in der Kinderzahnmedizin zuriickhaltend zu sein [53].

1.2.3 Gold

Goldlegierungen werden in der Zahnheilkunde sowohl fiir die Herstellung direkter Restaurati-
onen wie Goldhdmmerfullungen, als auch fiir indirekte Restaurationen, wie Inlays, Teilkronen

oder Kronen, verwendet.

Abbildung 8: Teilkronen aus Gold
Quelle: Prof. Dr. Dr. h.c. Meyer, Greifswald

Um die Eigenschaften des reinen Goldes zu optimieren, werden in der Zahntechnik mundbe-
stéandige, je nach gewiinschten Eigenschaften zusammengesetzte Legierungen aus Gold, Silber,
Platin, Kupfer und weiteren Metallen genutzt. Einige Legierung sind aufbrennféhig und kénnen
zusatzlich, aus asthetischen Grinden, keramisch verblendet werden [54].

Insbesondere die hohe Biokompatibilitat sowie die erwiesen lange Haltbarkeit durch einen op-

timalen Randschluss zeichnen Goldrestaurationen aus [55]. Des Weiteren ist Gold im Vergleich
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zu anderen Restaurationsmaterialien verhaltnismaRig weich, so dass es eine natrliche, physi-
ologische Abrasion zuléasst und daher auch fur Patienten mit Bruxismus gut geeignet ist .

Einen Nachteil stellen die hohen Materialkosten aufgrund des hohen Goldpreises sowie gege-
benenfalls die nicht zahnfarbene, goldene Optik dar. AulRerdem ist fur einen optimalen Halt von
Inlays oder Teilkronen aus Goldlegierungen eine hichst prézise Kavitatenpraparation notwen-
dig, um die erforderliche Friktion zu schaffen, sofern mit Zinkoxidphosphatzementen zemen-

tiert wird.

124 Keramik

Dentale Keramiken werden genutzt, um indirekte restaurative Versorgungen wie Inlays, Teil-
kronen oder Kronen herzustellen.

Eine Einteilung der Dentalkeramiken erfolgt in die zwei groRen Gruppen Silikatkeramiken und
die Oxidkeramiken. Die Silikatkeramiken lassen sich wiederum in Feldspatkeramik, Glaskera-
mik und Lithiumdisilikatkeramik unterteilen. Gemeinsam haben diese Keramiken eine glasrei-
che Matrix mit kristallinen Phasen und eine porige Struktur.

Zu den Oxidkeramiken gehoren die Aluminiumoxidkeramiken und die Zirkonoxidkeramiken.

Die Oxidkeramiken haben einen héheren Anteil kristalliner und einen geringeren Anteil glas-
reiche Phasen [56].

Keramische Restaurationen zeichnen sich durch eine hohe Biokompatibilitat, sowie eine hohe
Asthetik und Individualitat aus.

Abbildung 9: Vollkeramische Restauration des Unterkiefers
Quelle: C. Beyer, Westerstede
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Ein Nachteil keramischer Restaurationen ist, dass bei starker Belastung, zum Beispiel bei Pati-
enten, die unter Bruxismus leiden, eine erhdhte Gefahr fir Abplatzungen beziehungsweise
Bruch der Keramik oder eine Rissbildung besteht [57]. Des Weiteren kann es bei Patienten, die
unter einer kraniomandibuldren Dysfunktion leiden und die eine umfangreichere Sanierung be-
notigen, aufgrund der Harte des Materials, zu einer Verschlechterung dieser Problematik kom-
men. Weiterhin ist fir die Anfertigung von keramischen Restaurationen eine gewisse Mindest-
schichtdicke notig, welches einen héheren Substanzabtrag als zum Beispiel bei metallischen

Kronen, nétig macht.

125 Zement und Kompomer

Zahnarztliche Zemente wie Glasionomerzemente gehdren zu den plastischen Fullungswerk-
stoffen. Haufig werden Zemente fur die Befestigung von festsitzendem oder provisorisch fest-
sitzendem Zahnersatz sowie fiir temporare Fullungen oder Milchzahnrestaurationen verwendet,
da sie aufgrund weniger guter mechanischer Eigenschaften nicht zur dauerhaften Verwendung
im kaufkraftragenden Bereich geeignet sind [45, 58].

Zemente werden aus zwei Komponenten, Flissigkeit und Pulver angerihrt und héarten wéhrend
der Verarbeitung aus.

Das ausgehértete Fullungsmaterial hat oftmals eine weilliche, matte Oberflache und ist relativ
weich [59]. Um Karies entgegenzuwirken, enthalten Glasionomerzemente Fluorid, welches zur

Kariesprophylaxe nach und nach an den Zahnschmelz abgegeben wird und ihn dadurch starkt.

Abbildung 10: Fillungen der Unterkiefer 6er aus Glasionomerzement
Quelle: C. Beyer, Westerstede
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Kompomere wurden Mitte der 1990er Jahren entwickelt und setzen sich aus Glasionomerze-
ment als Basis und dem Verbundwerkstoff Komposit zusammen, verbinden deren Eigenschaf-
ten und sind lichthartend [45].

Kompomere sind, ebenso wie die Zemente, fur temporare oder Milchzahnrestaurationen geeig-
net. Auch Zahnhalsfullungen lassen sich mit diesem Material, welches an die Zahnfarbe ange-

passt werden kann, anfertigen.

1.2.6 Nichtedelmetall

Nichtedelmetall-Legierungen (NEM-Legierungen) werden in der Zahnheilkunde neben der
Herstellung von beispielweise Prothesengerusten auch fiir groRe indirekte Versorgungen, wie
Kronen und Briicken, verwendet.

NEM-Legierungen setzen sich unter anderem aus Chrom, Kobalt, Molybdan und auch Platin
zusammen [54, 60]. Diese Zusammensetzung ist stabil und kostenginstig, sodass die Kosten
fiir Versorgungen aus diesem Material von den gesetzlichen Krankenversicherungen zu einem
grol3en Teil Gbernommen werden. Neben einer guten Biokompatibilitat des Materials ist auch
die geringe Mindestschichtstarke, welche zur Herstellung einer NEM-Restauration benétigt
wird, ein Vorteil dieser Restauration. Ein Nachteil ist die Optik des Materials, die eigentliche
NEM-Versorgung ist silbrig glanzend. Aus asthetischen Griinden kénnen NEM-Kronen aller-

dings teilweise oder vollstandig keramisch verblendet werden [60].

Abbildung 11: Bricke aus Nichtedelmetall, Ser und 6er sind keramisch verblendet
Quelle: Dr. Séhnel, Greifswald
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1.3 Gesundheitspolitischer Hintergrund

Karies ist in der Bevolkerung weiterhin préasent. In der Deutschen Mundgesundheitsstudie aus
dem Jahr 2016 wurde festgestellt, dass trotz einer positiven Tendenz noch immer durchschnitt-
lich 11 Z&hne in der Gruppe der 35-44-jahrigen eine Karieserfahrung aufweisen, auflerdem ist
der Zahnhartsubstanzverlust durch Erosion zunehmend [1].

Nach den Richtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses der Zahnéarzte und Krankenkassen
soll jeder Zahn, der erhaltungsfahig- und wurdig ist, erhalten werden. Dabei sollen die Zahne
substanzschonend behandelt werden.

Die gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland folgen nach § 12 SBG V allerdings einem
Wirtschaftlichkeitsgebot, welches vorsieht, dass die erbrachte Leistung wirtschaftlich, ausrei-
chend und zweckmafig sein soll, das Mal? des Notwendigen aber nicht Gberschritten werden
darf. Nach heutigem Stand bedeutet dies in der Zahnheilkunde, dass die Kosten fur kleinere
Defekte im sichtbaren Bereich, also von Eckzahn zu Eckzahn, flr einfache, zahnfarbene Ful-
lungen vollstandig von den gesetzlichen Krankenkassen tilbernommen werden. Im Seitenzahn-
bereich werden die Kosten fiir die Versorgung mit Amalgam vollstandig bernommen. Die
Versorgung mit Kompositwerkstoffen, welche zeitaufwendiger und daher kostenintensiver ist,
wird im Seitenzahnbereich nur Gbernommen, wenn eine absolute Kontraindikation beziglich
des Fillungsmaterials Amalgam vorliegt. Dazu gehéren neben einer medizinisch nachgewiese-
nen Amalgamallergie seit 2018 auch Kinder unter 15 Jahren sowie Schwangere und stillende
Muitter [61].

Stark zerstorte oder bruchgefahrdete Zahne, zum Beispiel nach endodontischer Behandlung,
werden mit Teilkronen oder Kronen versorgt. Fur diese groRen, indirekten Versorgungen tber-
nimmt die gesetzliche Krankenversicherung die Versorgung mit teilverblendeten NEM-Kronen
im sichtbaren Bereich (im Oberkiefer bis zum 5er, im Unterkiefer bis zum 4er) sowie im Sei-
tenzahnbereich mit VVollgusskronen aus Nichtedelmetall zu einem grof3en Teil [61].

Winscht der Patient, insbesondere aus kosmetischen Grinden dartiberhinausgehende Versor-
gungen, so hat dieser nach 828 Abs 2 SGB V die Mehrkosten dafiir zu tragen. Je nach Umfang
der Behandlung, Zeit und Materialaufwand fir die jeweilige Versorgung, kann der Zahnarzt die
Mehrkosten dafir variieren.

Zusammengefasst tibernehmen im 6ffentlich-rechtlichen System der gesetzlichen Krankenver-
sicherungen die Krankenkassen die Kosten fiir eine angemessene Rehabilitation des Kausys-

tems unter Wiederherstellung der Funktion. Der Wunsch nach hochésthetischer Versorgung
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muss vom Patienten finanziell selbst getragen werden.

Im privaten Krankenversicherungssystem gelten individuell vereinbarte Tarifbedingungen.
1.4 Psychologischer Hintergrund

In der Psychologie gibt es verschiedene Modelle zur Thematik ,,Entscheidungsfindung®.
Um den passenden Werkstoff fiir eine zahnmedizinische Restauration auszuwahlen, mussen

Zahnarzt und Patient eine Entscheidung treffen und sich fur ein Material entscheiden.

Neben der schlichten Abwégung der bereits genannten Vor- und Nachteile des jeweiligen Ma-
terials, gibt es aus psychologischer Sicht weitere Faktoren, welche diese Entscheidungsfindung
beeinflussen.

In der Medizin ist eine evidenzbasierte Entscheidungsfindung unabdingbar. Die evidenzba-
sierte Medizin und auch die evidenzbasierte Zahnmedizin beruhen auf wissenschaftlichen Er-
kenntnissen, welche in mdglichst genauen, randomisierten, kontrollierten Studien erlangt wer-
den. Diese Ergebnisse werden unter anderem in Leitlinien zusammengefasst und dem Fachper-
sonal zuganglich gemacht.

In der Zahnmedizin ist diese Art der Entscheidungsfindung noch relativ neu und laut einer Um-
frage der FDI aus dem Jahre 2015 in der klinischen Umsetzung unter Zahnérzten noch nicht
allzu verbreitet, insbesondere aufgrund der begrenzten Verfligbarkeit evidenzbasierter klini-
scher Leitlinien [62]. Neben der begrenzten Verfligbarkeit wird auch Zeitmangel als ein hin-
dernder Faktor der Umsetzung von evidenzbasierten Entscheidungen, angegeben [63]. Auch
die Abrechenbarkeit zahnmedizinischer Leistungen kann entscheidend sein [60].
Einen anderen Weg der Entscheidungsfindung beschreibt Gerd Gigerenzer.

Laut dem Psychologen und Bildungsforscher ist die Medizin ein Gebiet mit unsicherer Daten-
lage, weshalb er ein Verfechter der ,,Heuristik* ist. In der Heuristik wird dem Bauchgefihl eine
grol’e Bedeutung zugeschrieben. Insbesondere durch Erfahrung des Behandlers entstehe Gige-
renzer zufolge eine Intuition, durch die wichtige Entscheidungen getroffen werden kénnen,
auch ohne, dass alle Fakten bekannt sind [64, 65]. Ein weiterer Weg der Entscheidungsfindung
ist die partizipative Entscheidungsfindung, welche auch als ,,shared decision making* bezeich-
net wird [66]. Hierbei teilen der Behandler sowie der Patient moglichst alle Informationen mit-
einander. Der Behandler erdrtert dem Patienten die VVor- und Nachteile der verschiedenen Be-
handlungsmdglichkeiten, ebenso wie die Folgen bei Unterlassung der Behandlung. Der Patient
aulert in einem Gespréach seine Wunsche und auch Bedenken, gegeniiber den Behandlungs-
moglichkeiten und gemeinsam wird eine Entscheidung getroffen, die letztlich beide Seiten ver-

antworten [67, 68].
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2 Zielsetzung

Ziel unserer Untersuchung ist es herauszufinden, wie Zahnérzte ihre eigenen Molaren im Falle
eines Defektes restaurativ versorgt haben. Praferieren deutsche Zahnérzte eher modernere,
zahnfarbene oder nicht zahnfarbene, metallische Fullungsmaterialien [69]? Gibt es diesbezlg-
lich Ahnlichkeiten oder Widerspriiche zu den Ergebnissen von Rosenstiel et al., welche 2004
eine ebensolche Untersuchung als webbasierte Umfrage unter Zahnérzten in den USA durch-
fihrten [70]? Gibt es regionale oder geschlechtsspezifische Tendenzen bezuglich der Préferenz
von asthetischen Restaurationen? Hat das Alter der Zahnarzte eventuell einen Einfluss? Wie

verhalt es sich mit der Haltbarkeit verschiedener Restaurationsarten im Seitenzahnbereich?

Anhand der Ergebnisse dieser Untersuchung soll nun auf3erdem n&her beleuchtet werden, wel-
che Faktoren die Entscheidung der Zahnérzte zur Wahl des Materials, das sie bevorzugt wahlen

und auch ihren Patienten empfehlen, beeinflussen.

3 Material und Methoden

Der Aufbau dieser Untersuchung wurde ausfihrlich im vertéffentlichen Artikel beschrieben
[69]. Angelehnt an eine Studie aus dem Jahr 2004 von Rosenstiel et al., verdffentlicht im Jour-
nal of Prosthetic Dentistry, wurde eine webbasierte, anonymisierte Umfrage unter deutschen
Zahnérzten durchgefihrt [70].

Im Folgenden wird der Aufbau dieser webbasierten Umfrage zum besseren Verstdndnis noch-

mals zusammengefasst.

3.1 Administrative Vorbereitungen

Nach der Erstellung eines Konzeptes fiir die geplante Studie wurde die Zustimmung bei der
Ethikkommission der Universitatsmedizin Greifswald beantragt und unter der Antragsnummer
BB 068/16 bewilligt (siehe Anhang 10.4).

Im Anschluss an diese Genehmigung wurde eine Website konzipiert und erstellt, auf welcher

die anonyme Befragung der Teilnehmer erfolgte (siehe Anhang 10.3).
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3.2 Probandengewinnung

Teilnehmer flr diese webbasierte, anonymisierte Umfrage unter Zahnarzten in Deutschland
wurden Uber einen Artikel, welcher im Juli 2017 in der offiziellen Zeitschrift der Bundeszahn-
arztekammer, der ZM (zahnérztlichen Mitteilungen), verdffentlicht wurde, akquiriert (siehe
Anhang 10.2). Die Daten wurden von Juli 2017 bis Oktober 2017 gesammelt. Aufgrund eines
Kodierungsfehlers bei der Erstellung der Umfrage, welcher bei der Auswertung der gesammel-
ten Daten festgestellt wurde, waren die Ergebnisse der ersten Online-Umfrage nicht zu verwen-
den. Nach der Korrektur dieses Fehlers wurde im Januar 2018 deshalb eine neue Datenerhebung
begonnen. Dazu erhielten Teilnehmer der ersten Datenerhebung, welche am Ende des Online-
Fragebogens freiwillig ihre E-Mail-Adresse hinterlassen hatten, eine E-Mail. In dieser wurden
die Teilnehmer tber die Umstande informiert und um die nochmalige Teilnahme an der Um-
frage gebeten. Der Online-Fragebogen war von Januar 2018 bis Juni 2018 zur Teilnahme zu-
ganglich.

3.3 Aufbau der Umfrage

Zur Onlineumfrage wurde eine Website erstellt. Anhand eines Pull-down Menis konnten die
Freiwilligen ihre Daten anonym abgeben.

Abgefragt wurden zunachst empirische Daten wie Geschlecht, Jahr der Approbation, die Art
der Zahnarztpraxis (z.B. Gemeinschaftspraxis, Privatpraxis, Universitatsklinik), der Kammer-

bereich und die GroRe des Ortes, in dem der Zahnarzt tatig ist.

Geschlecht weiblich @ mannlich

In welchem Jahr haben Sie Ihre Approbation erhalten?

(beispielsweise 2007)

Wie alt sind Sie? Bitte auswdahlen... &
In welcher Art von Zahnarztpraxis sind Sie tatig? Bitte auswahlen... %
In welchem Kammerbereich sind Sie tatig? Bitte auswahlen... o

ar

Welche Grofe hat der Ort, in dem Sie tatig sind? Bitte auswahlen...

Abbildung 12: Auszug aus der Onlineumfrage aus der eigens dafir erstellten Internetseite
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Des Weiteren wurde nach der Versorgung jedes einzelnen Molaren (erster und zweiter Molar

je Quadrant, dritter Molar ausgenommen) sowie dem Alter derselben gefragt.

3.4 Statistische Methoden

Die Wahl der statistischen Methoden erfolgte im Hinblick auf deren wichtigsten Annahmen.
Sie sind fir die lineare Regression andere als fur die multinomiale logistische Regression [71].
Bei der Rangfolge der Wichtigkeit der mathematischen Annahmen wurde die neuere statisti-
sche Literatur berticksichtigt, insbesondere das auch im Artikel angefuihrte Lehrbuch von Frank
Harrell [69, 72].Gegenuber der alteren Literatur wird nicht die Homogenitat der Varianzen der
Residuen sondern die Linearitat als die wichtigste mathematische Voraussetzung aufgefasst.
Da Beziehungen zwischen Variablen selten der Linearitét folgen, wird die Wichtigkeit der kor-
rekten Modellierung von Abweichungen von der Linearitat hervorgehoben [72]. Fir diese Ab-
weichungen von der Linearitit eignen sich die sogenannten ,,restricted cubic splines* am besten
[73]. Diese programmierte Frank Harrell in einem R-Paket und ermdglichte dadurch eine ein-
fache graphische Darstellung (R-Paket ,,Design®, spéter ,,rms* fiir ,,regression modelling stra-
tegies®), welche wir nutzten.

Die insgesamt wichtigste VVoraussetzung der linearen Regression ist jedoch die VVoraussetzung
der Validitat der Fragestellung [74]. Als zweitwichtigste VVoraussetzung ist in der zweiten Auf-
lage des Lehrbuches von Gelman und Hill, die erst nach der Einreichung des Manuskripts er-
schien, die Représentativitét der Stichprobe neu hinzugefligt [75]. Hier die wichtigsten Annah-
men der linearen Regression, geordnet nach deren Wichtigkeit sowie deren Umsetzung in der

vorliegenden Studie:

1. Validitat der Fragestellung. Die Validitat der Fragestellung wurde durch den Ausschluss,
der nicht restaurierten Z&hne gewahrleistet. Die Einbeziehung nicht restaurierter Z&hne wie bei
einer vorhergehenden Studie ist implizit mit der Annahme verbunden, dass diese Zahne hatten
restauriert werden missen, womit letztlich ein hoher Anteil an karidsen, nicht restaurierten Mo-
laren unter Zahnérzten angenommen wird (entsprechend der Abbildung 1 der erwéhnten Studie
liegt der Anteil nicht restaurierter Molaren bei 22%, dem zweitgroRten Anteil nach Amalgam
mit 37% [70]). Korrekt ist die Beschrankung auf die erkennbare Teilmenge (,,recognizable sub-
set®) restaurierter Zéhne bzw. solcher Zahne, die eine Restauration benotigen [76]. In der vor-

liegenden Studie wurde in der Abbildung 1 das korrekte Vorgehen dokumentiert [69].
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2. Reprasentativitat. Die Reprasentativitat der Stichprobe konnte durch die Verwendung von
Gewichtungen fir Alter, Geschlecht und die Regionen der Kassenzahnérztlichen Bundesverei-
nigung verbessert werden. Auch die Anwendung robuster Varianzen — die fiir die Zahnarzt-

ebene adjustierten Varianzen sind robuste Varianzen — verbessert die Reprasentativitat [77].

Die Beantwortung von 288 Zahnérzten von insgesamt 71,446 Zahnarzten stellt einen Anteil
von etwa 0,4% dar — etwa jeder 250te Zahnarzt antwortete. Da Prazision durch den absoluten
Stichprobenumfang erreicht wird, nicht aber durch den Anteil an der Grundgesamtheit ist dieser
gering scheinende Anteil irrelevant [78]. Da der Stichprobenumfang auf Zahnarztebene nicht
sehr hoch ist und fiir viele Auswertungen nur die Zahnebene, unter Beriicksichtigung der Zahn-
arztebene in Frage kam, wird in Tabelle 4 und 5 im Sinne der deskriptiven Statistik zusétzlich

der Zusammenhang zwischen der Zahnarztebene und der Zahnebene présentiert.

3. Additivitat und Linearitat. Abweichungen von der Linearitat wurden, wie oben erwahnt,
durch “restricted cubic splines” modelliert und in den Abbildungen 3 und 4 dargestellt [72].
Dadurch konnte wie erwiinscht die Kategorisierung der kontinuierlichen Variable fur das Zahn-
arztalter vermieden werden [73]. Abweichungen von der Linearitét sind in den Abbildungen 3
und 4 deutlich zu erkennen. Der Annahme der Additivitat wurde durch die Modellierung der
Interaktion zwischen der Art der Restauration und dem Alter genligt Abbildung 4 in [69]. Die
grafische und analytische Modelldiagnostik ergab keine weiteren Probleme im Hinblick auf die

Voraussetzung der Additivitat und Linearitat.

4. Unabhéangigkeit der Residuen. Da die Zahne einer Person nicht als statistisch unabhéngig
anzusehen sind, muss die statistische Abhéngigkeit unter den bis zu acht Molaren eines Zahn-
arztes berticksichtigt werden. In der vorliegenden Studie wurden dafir robuste Standardfehler
beziehungsweise robuste Konfidenzintervalle gewahlt, wodurch die Ebene des Zahnarztes ein-

bezogen wird. Die robusten Konfidenzintervalle sind auch in den Grafiken zu sehen.

5. Homogenitat der Varianzen der Residuen. Die fehlende Homogenitat der Fehlervarianzen
stellt in der Regel lediglich ein kleines Problem dar [74, 75]. Auch dieses untergeordnete Prob-
lem, dessen AusmaR in grafischer und analytischer Modelldiagnostik beurteilt werden kann,
wird in der vorliegenden Studie durch die Anwendung robuster Varianzen — die flr die Zahn-
arztebene adjustierten Varianzen sind robuste Varianzen abgeschwacht, so im Modell der Ab-
bildung 4 bei Beyer et. al. [69, 72, 77].
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6. Normalverteilung der Residuen. Die Normalverteilung der Residuen ist in Risikomodellen
weniger relevant[74, 75, 77, 79]. Auch fur das potentielle Problem der Nichtnormalverteilung

der Residuen gilt, dass es durch Anwendung robuster VVarianzen abgeschwacht wird [72, 77].

4 Ergebnisse

Die Ergebnisse der webbasierten Umfrage unter deutschen Zahnérzten und die dazugehérige
statistische Auswertung sind im verdffentlichten Artikel beschrieben und dargestellt [69]. Auf

einige zusatzlich interessante Ergebnisse wird in diesem Abschnitt ndher eingegangen.

In Tabelle 1 sind die Probandencharakteristika aufgeschlisselt nach Bundeslandern bezie-
hungsweise Kammerbereichen, da das Bundesland Nordrhein-Westfalen aufgeteilt ist in die
Bereiche Nordrhein und Westfalen-Lippe, in ungewichteten Angaben dargestellt. Tabelle 2
zeigt die Probandencharakteristika nach der Art der Praxis, in welchen die befragten Zahnarzte

tatig sind, ebenfalls in ungewichteten Angaben.

Der (iberwiegende Anteil der Teilnehmer kommt aus dem Kammerbereich Niedersachsen, ge-
folgt von Bayern und Hessen (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Haufigkeiten und Anteile der 288 Zahnarzte nach den 17 Kammerbereichen [die bis auf Nordrhein-
Westfalen den Bundeslandern entsprechen].

Kammerbereich Haufigkeit. Anteil [%]
Baden-Wirttemberg 19 7
Bayern 39 14
Berlin 17 6
Brandenburg 7 2
Bremen 4 1
Hamburg 17 6
Hessen 31 11
Mecklenburg-Vorpommern | 20 7
Niedersachsen 40 14
Nordrhein 27 9
Rheinland-Pfalz 4 1
Saarland 3 1
Sachsen 19 7
Sachsen-Anhalt 10 3
Schleswig-Holstein 11 4
Thiringen 7 2
Westphalen-Lippe 13 5
Total 288 100
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Ein Uberwiegender Teil der teilnehmenden Zahnérzte ist selbststéandig in einer Einzelpraxis té-

tig, gefolgt von Zahnérzten aus Gemeinschaftspraxen (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2:. Haufigkeiten und Anteile der 288 Zahnérzte nach Art der Praxis, in der die Zahndrzte tatig sind

Art der Praxis Haufigkeit  Anteil [%]
Einzelpraxis 149 52
Gemeinschaftspraxis 106 37
Universitat 18 6
Sonstige Form der Praxis 15 5

Total 288 100

Abbildung 15 zeigt, welches Material die Teilnehmer dieser Umfrage in Bezug auf die Art der

Praxis, in der sie tatig sind, fur die restaurative Versorgung Ihrer Molaren wahlen.
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Abbildung 13: Art der Restauration nach Art der Praxis
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Die Anteile der Materialien auf Zahnebene, deren 95%-Konfidenzintervalle nach der Zugeho-

rigkeit zu den 288 Zahnarzten adjustiert sind, konnen Tabelle 3 entnommen werden.

Tabelle 3: Art der Restauration auf Zahnebene; 95%-Konfidenzintervalle nach 288 Zahnarzten adjustiert.

Art der Restauration Einzelpraxis = Gemeinschaftspraxis Universitdt  Sonstige  Form
der Praxis
Amalgam 12,6 8,9 0,31 14,8
(8,8-17,7) (5,2-14,6) (0,8x—11,7) (4,0-41,9)
Komposit 21,5 27,6 27,8 16,0
(16,8 -27,1) (21,3-34,9) (13,6 —48,6) (6,3 —35,2)
Glasionomerzement oder Kompo- 0,50 11 21 12
mer
(0,2x-1,7)  (0,4x—3,0) (0,6x-7,4) (0,2x—17,9)
Keramikinlay 5,3 5,2 7,2 1,2
(3,4-8,2) (3,1-8,4) (2,6 -18,7) (0,2x-38,4)
Keramikteilkrone oder Krone 8,1 5,8 4,1 1,2
(5,8-11,2) (3,3-10,1) (1,4-11,3) (0,2x-7,5)
Goldinlay 26,8 23,5 16,5 32,1
(21,3-33,2) (17,5-30,9) (8,2-30,5) (15,2-55,5)
Goldteilkrone oder Krone 22,1 21,5 34,0 25,9
(17,3-27,9) (15,9-28,3) (17,9-55,0) (11,6 -48,3)
Metall- oder Verblendmetallkrone 2,9 6,5 5,2 7,4
(1,6 -5,2) (3,6 -11,2) (2,1-12,3) (2,4-20,3)

Es zeigt sich, dass es hinsichtlich der Verteilung, insbesondere vom in dieser Umfrage meist
genannten Material Gold, kaum Unterschiede nach der Art der Praxis gibt. Amalgam wird von
Zahnarzten,
(116/921=12.6% in der Einzelpraxis gegentber 3/97=3.1% an der Universitat). Um die Zahn-

arzte kategorisieren zu kénnen, wurden die restaurierten Molaren in Z&hne mit zahnfarbenen

die an Universitdten tatig sind, allerdings deutlich weniger gewahlt

Restaurationen (Kompositfillung, Keramikinlay, Keramikteilkrone oder Krone) und metalli-
scher Restauration (Amalgam, Goldinlay, Goldteilkrone oder Krone) eingeteilt; Metall- oder
Verbund-Metall-Keramikkronen und Versorgungen mit Glasionomerzement oder Kompomer
wurden bei dieser Auswertung, aufgrund des geringen Anteils, nicht berlicksichtigt. Ein Zahn-

arzt mit acht Metall- oder Verbund-Metall-Keramikkronen wurde daher ausgeschlossen
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. Die folgende Tabelle 4 zeigt die Anzahl an Zahnarzten mit der jeweiligen Anzahl restaurierter

Zahne:

Tabelle 4: Anzahl der restaurierten Molaren auf Zahnarztebene

Anzahl an restaurierten | Anzahl an Zahnarzten
Molaren

17
16
29
22
31
37
44
91
Summe 287

(N [WIN|F

Die Zahnarzte wurden aufgrund dieser Information auf Zahnebene in drei Kategorien eingeteilt:
,Astheten* (Zahnirzte ohne metallische Restaurationen), ,,Materialisten” (Zahnirzte ohne
zahnfarbene Restaurationen) und der ,,Mischtyp* (Zahnérzte mit zahnfarbenen und metalli-
schen Restaurationen). Da alle drei Kategorien erst bei zwei restaurierten Z&hnen auftreten kon-
nen, aber bei zwei Z&hnen zu vermuten ist, dass diese dhnliche restauriert sind, der Zahnarzt
also entweder den ,,Astheten oder den ,,Materialisten“ zuzuordnen ist, hier die entsprechende

Tabelle fir die Kategorien und die Anzahl an restaurierten Molaren:

Tabelle 5: Anzahl und Art der Restauration auf Zahnarztebene

Anzahl an res- Mischtyp Asthet Materialist | Purist (Asthet Summe der Zdhne
taurierten Mo- oder Materia-
laren list)
1 0 12 5 17 1*(0+17) =17
2 1 9 6 15 2*(1+15) =32
3 15 10 4 14 3*(15+14) = 87
4 8 7 7 14 4*(8+14) = 88
5 12 16 3 19 5%(12+19) = 110
6 16 8 13 21 6*(16+21) = 222
7 27 3 14 17 7*(27+17) = 308
8 43 9 39 48 8*(43+48) = 728
Summe 122 74 91 165
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Der ,,Mischtyp* findet sich erst ab drei restaurierten Zdhnen — mit einer einzigen Aushahme.
Deshalb wird sich bei den folgenden Aussagen auf die Zahnérzte mit mindestens drei Zahnen
mit Zahnersatz beschrankt (n = 254).

Es zeigte sich, dass nur geringfligig mehr Zahnérzte dhnliche Restaurationen fur ihre Molaren
waéhlten, also als ,,Puristen* einzuordnen sind, als Mischtypen (133 versus 121 bzw. 52% versus
48%, P = 0,452 fiir den X? Test auf jeweils 50%). Ein Anteil von 60% ,,Puristen* kann ausge-
schlossen werden (P=0,013 fiir den X? Test auf 60% Puristen).
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5 Diskussion

In unserer Studie wurde untersucht, wie deutsche Zahnérzte ihre eigenen Molaren im Falle ei-
nes Defektes der Zahnhartsubstanz restaurativ versorgt haben. Neben der Wahl des Materials
war aullerdem die Haltbarkeit dieser Restaurationen Bestandteil der Untersuchung. Beide As-
pekte wurden in dem verdffentlichten Artikel ausfuhrlich dargestellt und diskutiert.

Zusammengefasst sind die Ergebnisse, dass die befragten deutschen Zahnarzte ihre defekten
Molaren tiberwiegend mit Restaurationen aus metallischen Materialien wie Amalgam und Gold
versorgt haben. In der Umfrage zeigte sich auch eine vergleichsweise langere Haltbarkeit der
Restauration aus metallischen Materialien als der zahnfarbenen Materialien. Es zeigte sich au-
Rerdem, dass der Anteil der zahnfarbenen Restaurationen aus Materialien wie Komposit oder

Keramik zunimmt, insbesondere in den jungeren Generationen [69].

Um bestmoglich auszuschlieBen, dass diese Onlineumfrage unter deutschen Zahnérzten zum
Vorteil bestimmter Materialien beeinflusst wurde ist, wie in den Tabellen 4 und 5 dargestellt,
an dieser Stelle zuséatzlich der Zusammenhang zwischen der Zahnarztebene und der Zahnebene
untersucht worden. Es konnte gezeigt werden, dass an der Befragung nicht nur Zahnérzte teil-
genommen haben, die eine gewisse eindeutige Philosophie der Zahnmedizin vertreten und Ihre
eigenen Molaren nur mit Materialien einer bestimmten Gruppe versorgt haben. Knapp 50% der
befragten Zahnérzte haben sowohl die neueren zahnfarbenen als auch metallische Restauratio-
nen in ihren Molaren verarbeitet.

Insgesamt scheinen die Ergebnisse unserer Umfrage auch mit den Entwicklungen in der tagli-
chen Praxis Ubereinzustimmen. Insbesondere beziiglich der plastischen Flllungsmaterialien
Komposit und Amalgam gibt es einige Studien, die einen Vergleich zulassen. So zeigte eine im
Jahr 1997 durch Badzio und Hahn in Deutschland durchgefiihrte Studie zum Beispiel, dass in
uber 90% der untersuchten Falle zu dieser Zeit noch Amalgamfillungen im Seitenzahnbereich
verwendet wurden [80].

Wenige Jahre spéter zeigte die vierte deutsche Mundgesundheitsstudie aus dem Jahr 2005 im
Vergleich zur dritten deutschen Mundgesundheitsstudie aus dem Jahr 1997 bei Kindern und
Jugendlichen einen Wandel an, hier wurde zunehmend Komposit als plastischer Flllungsmate-
rial verwendet. [81].

Eine weitere Untersuchung, welche tiberwiegend unter Erwachsenen mit einem Durchschnitts-
alter von 20 bis 40 Jahren in den Jahren 2009 bis 2013 durchgefuhrt wurde, bestétigte beziglich
der plastischen Werkstoffe Komposit und Amalgam den Wandel von herkommlichen metalli-

schen zu neueren asthetischen Materialien, welchen auch unsere Untersuchung zeigte [8, 69].
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Die Frage, welche Faktoren Zahnarzte in ihrer Entscheidungsfindung flr ein bestimmtes Mate-
rial fir die restaurative Versorgung der Z&hne eines Patienten beeinflussen, ist bis heute weni-
ger beschrieben. Deshalb soll an dieser Stelle nun der zusétzliche Aspekt der Entscheidungs-
findung von Zahnarzten, beziiglich des gewahlten beziehungsweise empfohlenen Materials zur
Restauration eines Defektes der Zahnhartsubstanz diskutiert werden.

Die verschiedenen Ursachen des Zahnhartsubstanzverlustes und den damit einhergehenden un-
terschiedlich grolRen Defekten sind, neben den in der Einleitung ausfihrlich beschriebenen Ei-
genschaften des jeweiligen Materials, wesentliche Faktoren, welche die Entscheidungsfindung
beeinflussen. Dies bestatigt auch eine Studie aus Kuwait, welche zeigt, dass die Wahl der Res-
tauration und des Werkstoffes unter anderem von der Art des Zahns und den zu restaurierenden
Oberflachen abhéngt. Molaren werden beispielsweise haufiger mit Amalgam versorgt als Pra-
molaren [82].

Der aktuellen Literatur und Lehrmeinung zufolge werden kleinere Kavitéten, die etwa durch
Erosion, Abrasion oder Attrition auf den Kaufldchen oder an den Zahnhdlsen entstehen, ge-
wohnlich mit einem plastischen Material restauriert. Grol3ere Kavitéten, wie die Klasse 2 Ka-
vitaten nach Black, kdnnen neben der Restauration mit plastischen Materialien auch mit indi-
rekten Versorgungen wie Inlays aus verschiedenen Materialien versorgt werden [11].

Ist der Defekt der Zahnhartsubstanz weiter ausgedehnt, so ist die VVersorgung sowohl mit einem
plastischen Material als auch mit einer indirekten VVersorgung wie einer Teilkrone oder Krone
maoglich. Dies ist beispielsweise zur Verringerung der Frakturgefahr bei Hockerverlust sinnvoll.
Aulerdem werden wurzelkanalbehandelte Zahne, welche haufig groRflachige Defekte der
Zahnhartsubstanz aufweisen, gewohnlich mit indirekten Versorgungen, wie Teilkronen oder
Kronen aus unterschiedlichen Materialien, restauriert.

Weiterhin spielen die individuellen Faktoren des Patienten, wie zum Beispiel die Mundhygiene
und das Kariesrisiko, hinsichtlich der Wahl des Materials fir die jeweilige Restauration eine
Rolle. Dies ist insbesondere der Fall, wenn es um die Entscheidung zwischen Amalgam und
Komposit geht, wie van de Sande et al. und Vidnes et al. berichten [83, 84]. Wie eine Studie
aus Kuwait zeigen konnte, nutzen Zahnarzte bei Patienten, welche ein hdheres Kariesrisiko,
also viele Restaurationen und eine schlechte Mundhygiene aufweisen, eher Amalgam als Kom-
posit [82]. Dies stimmt wiederum mit Ergebnissen von verschiedenen Studien Gberein, die an-
geben, dass das Risiko von sekundér Karies bei Patienten mit generell erhohtem Kariesrisiko
bei Kompositfillungen erhoht ist, im Vergleich zu Amalgamfullungen [40].

Da Frauen im Vergleich zu Mannern mehr Wert auf das Erscheinungsbild ihrer Z&hne legen,
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wie verschiedene Untersuchungen zeigen, ist anzunehmen, dass auch das Geschlecht des Pati-
enten die Auswahl des Materials beeinflusst [6, 85, 86]. In der vorliegenden Studie zeigen sich
ebenfalls Differenzen beziiglich des Geschlechts. So wahlten deutlich mehr weibliche Zahn-
arzte zahnfarbene Materialien flir Restaurationen in ihren eigenen Molaren als mannliche Zahn-
arzte in Deutschland [69].

Ein weiterer beeinflussender Faktor scheint die Hohe der Vergutung flr die jeweilige Restau-
ration zu sein, berichten Burke et al. [87]. In Deutschland besteht eine teils deutliche Differenz
zwischen den Einnahmen fur eine wirtschaftliche, notwendige Versorgung auf Kosten der
Krankenkasse und dem variablen Betrag, den Zahnarzte durch Mehrkostenvereinbarungen bei
anderen Versorgungen berechnen kénnen.

AuRerdem spielt die Zufriedenheit der Patienten heutzutage eine entscheidende Rolle, um die
Wirtschaftlichkeit einer Zahnarztpraxis zu sichern. Studien zufolge ist der Patient eher zufrie-
den, wenn er die Zahnarztpraxis mit kosmetisch ansprechenden Versorgungen verlésst. Die
medizinischen Hintergriinde, ebenso wie die Haltbarkeit der verschiedenen Versorgungen, um
die es in der evidenzbasierten Medizin geht, spielen fir den Patienten eine eher untergeordnete
Rolle [5, 6].

Neben diesen vielen verschiedenen Faktoren, die die Wahl der Behandlungsart und des Mate-
rials fir die jeweiligen Restaurationen beeinflussen, scheinen auch weitere Aspekte den behan-
delnden Zahnarzt betreffend eine Rolle zu spielen. Die bereits erwéhnte Studie aus Kuwait zeigt
zum Beispiel in Bezug auf die Wahl zwischen indirekter und direkter Versorgung bei einer
Hockerfraktur, einen Einfluss von Alter, Geschlecht und Spezialisierung des behandelnden
Zahnarztes [82].

Eine dhnliche Studie untersuchte wenige Jahre spéater, welche Faktoren auf die Entscheidung
des behandelnden Zahnarztes, zwischen Komposit und Amalgam im Seitenzahnbereich Ein-
fluss nahmen. Diese Studie zeigte, dass neben der Mundhygiene und der GrolRe der Kavitét
auch das Alter und das Geschlecht des Behandlers die Entscheidung beeinflussten. So wurden
hier deutlich mehr Amalgamfillungen durch mannliche und &ltere (>50 Jahre) beziehungsweise
erfahrenere Zahnarzte (> 15 Jahre Berufserfahrung) gelegt [88].

Ahnliches zeigen die Ergebnisse unserer Studie; zumindest die Entscheidung beziiglich des
Materials fur die eigene Restauration wird hier zum Beispiel durch das Alter, ebenso wie das
Jahr der Approbation beeinflusst. Die jlingere Generation wahlt dabei unter anderem vermehrt
Restaurationen aus Keramik [69]. Dies kann dadurch begriindet sein, dass die Entwicklung der
Materialien deutlich fortgeschritten ist. So weisen beispielweise dentale Keramikrestaurationen

heutzutage eine weitaus héhere Haltbarkeit auf als noch vor einigen Jahren. Es ist anzunehmen,
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dass diese Faktoren den Zahnarzt betreffend, auch auf die Entscheidung fur die Wahl des Ma-
terials fir die Patienten Einfluss nehmen.

Neben dem Alter des Behandlers kdnnte die Praxisart, in welcher der Zahnarzt tétig ist, Einfluss
auf die Materialauswahl nehmen. Eine Studie aus dem Jahr 1982 liel vermuten, dass Zahndrzte
aus Gemeinschaftspraxen eher zur Wahl neuerer Materialien tendierten, da diese sich leichter
Zugang zu detaillierteren Informationen und Material verschaffen konnen als Behandler in Ein-
zelpraxen. Eine Untersuchung aus dem Jahr 2004 konnte dies allerdings nicht bestatigen, ver-
mutlich, da neue Materialien, Techniken und die Informationen dartber, heutzutage deutlich
leichter zuganglich sind als noch 1982 [89, 90].

Weiterhin lagen bei dieser Untersuchung, ebenso wie bei der Untersuchung von Rosenstiel et
al. regionale Unterschiede vor, welches Material von Zahnérzten fur ihre eigene Restauration
gewahlt wurde. Neben den Unterschieden zwischen den westlichen und 6stlichen deutschen
Bundeslandern, insbesondere beziglich der Restaurationen aus Gold, zeigt sich zum Beispiel,
dass in den verschiedenen Kammerbereichen unterschiedliche Préferenzen auftreten [69]. Auf-
grund der in dieser Differenzierung geringen Teilnehmerzahl lassen sich hier jedoch keine ge-
naueren, belegbaren Aussagen treffen.

Von regionalen Unterschieden berichtete auch eine deutsche Studie in der Bevdlkerung, welche
die Nutzung von plastischen Materialien im Seitenzahnbereich untersuchte. Hier zeigte sich in
dem untersuchten Kollektiv junger Bundeswehr-Angehdriger, dass solche zum Beispiel aus
Bayern und Baden-Wirttemberg, aber auch aus Hessen und Schleswig-Holstein Gberdurch-
schnittlich viele Restaurationen aus Komposit haben, im Vergleich zu unter anderem Sachsen-
Anhalt und auch Mecklenburg-Vorpommern. Der Grofteil der befragten Patienten gab an, dass
das gewahlte Material fur die jeweilige Restauration durch den behandelnden Zahnarzt gewahlt
wurde, haufig auch ohne Rucksprache mit dem Patienten [8]. In diesen Féllen wurde dement-
sprechend nicht der Weg der partizipativen Entscheidungsfindung durch den behandelnden
Zahnarzt gewéhlt, da dem Patienten offensichtlich weder die Vor- und Nachteile unterschiedli-
cher Versorgungen erdrtert wurden noch aktiv eine gemeinsame Entscheidung getroffen wurde.
Ob in diesen Féllen der Behandler eine heuristische Entscheidung gefallt hat, bei der insbeson-
dere eine durch eine gewisse Erfahrung des Behandlers entstandene Intuition die Entscheidung
im Sinne des Patienten beeinflussen kann, oder ob weitere Faktoren einflussgebend waren,
bleibt offen.

Weiterhin sind in der Medizin Entscheidungen, welche auf der Grundlage von evidenzbasierten

Informationen getroffen werden, bereits verbreitet. Einer Studie aus lowa zufolge nutzen Zahn-
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arzte bisher in ihren klinischen Entscheidungen sowohl evidenzbasierte als auch nicht evidenz-
basierte Quellen, wobei am h&ufigsten Fortbildungen, auf denen evidenzbasiertes Wissen ver-
mittelt wird, genutzt werden [91]. Auch Haj- Ali et al. untersuchten genauer, auf welche Infor-
mationsressourcen Zahnarzte in Bezug auf klinische Entscheidungen beziglich Restaurationen
aus Komposit im Seitenzahnbereich zuriickgreifen. Im Ergebnis wurden hier eher wenige evi-
denzbasierte Informationsquellen genutzt, wenn dann wurden diese evidenzbasierten Informa-

tionen Uberwiegend von erfahrenen Kollegen genutzt werden [92].

Zusammengefasst zeigt sich, dass die Entscheidungsfindung des Zahnarztes bezlglich des emp-
fohlenen Materials fur Restaurationen defekter Zahnhartsubstanz von unterschiedlichen Fakto-
ren beeinflusst wird. Wichtig sind besonders die Informationen, die durch die Zahnéarzte aus
unterschiedlichen Quellen, zu den Eigenschaften der verschiedenen Materialien, gewonnen
werden. AuBerdem haben neben den Faktoren, die den Patienten betreffen, wie die Lage, Art
und GrolRe des Defektes auch die Mundhygiene beziehungsweise das Kariesrisiko des Patienten
einen Einfluss. Des Weiteren spielen auch Faktoren wie die Vergitung der jeweiligen Restau-
ration, ebenso wie Faktoren den Behandler betreffend, wie Geschlecht, Alter und auch die Re-

gion beziehungsweise Art der Praxis, in der der Behandler praktiziert, eine Rolle.

6 Schlussfolgerung / Zusammenfassung

Unsere Untersuchung unter deutschen Zahnarzten zeigte, dass die Entscheidung der Zahnarzte
fir ihre eigenen Restaurationen von verschiedenen Faktoren beeinflusst werden. Insgesamt
wird deutlich, dass die eigenen Restaurationen der Zahnérzte im Molarenbereich tGberwiegend
aus Materialien bestehen, die langzeiterprobt sind und von evidenzbasierten Quellen empfohlen
werden. Ein Grol3teil der befragten Zahnarzte wahlte flr die restaurative Versorgung ihrer Mo-

laren Goldrestaurationen.

Dies stimmt mit einer &hnlichen US-amerikanischen Studie aus dem Jahr 2004 tberein [70].
Es zeigte sich auBerdem, dass der Anteil an Amalgamversorgungen bei den befragten deutschen
Zahndrzten insgesamt deutlich geringer ist als bei den damals befragten Zahnérzten aus den
USA. Weiterhin bestatigt sich eine gewisse Trendwende; so wahlen insbesondere jingere Zahn-
arzte neuere Materialien wie Komposit und Keramik fir die restaurative Versorgung ihrer Mo-
laren. Diese Materialien wurden tber die Jahre immer weiterentwickelt und zeigen heutzutage
deutlich verbesserte Eigenschaften was die Haltbarkeit und die Asthetik betrifft, als noch vor

einigen Jahren.
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Da in der Zahnmedizin die Prévention immer weiter in den Fokus riickt ist anzunehmen, dass
auch unter Zahnarzten die Anzahl der notigen groReren Restaurationen im Seitenzahnbereich
abnehmen und sich dementsprechend auch die Art der gewahlten Materialien weiter verdndern

wird.
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What German dentists choose for their teeth: A Web-based
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survey of molar restorations and their longevity
Celina Beyer,” Christian Schwahn, PhD,” Georg Meyer, DMD, PhD,° and Andreas Sohnel, DMD, MME®

The decision regarding the
optimal restorative material is
challenging for patients and
their dentists. For many de-
cades, metallic restorative ma-
terials have been the gold
standard for the restoration of
caries in the stress-bearing
posterior teeth. However, the
increased esthetic demands of
patients have led to the
increased use of esthetic
tooth-colored restoration ma-
terials," ° which were first
developed for anterior teeth.
Depending on the size of the
defect and the preference of
the patient, amalgam, com-
posite resin, compomer,
cement, gold metal alloys, base
metal alloys, and ceramic are

ABSTRACT

Statement of problem. Which restorative material is best suited for treating the posterior molar
region is unclear. As dentists presumably choose the most appropriate restoration, German
dentists were asked how their own molars were treated.

Purpose. The purpose of this survey study was to examine molar restorations and their durability in
German dentists.

Material and methods. In the official joumal of the Federal Dental Association, German dentists
were asked to participate in an online survey that gathered demographic data and information
on the type and durability of their molar restorations. To reduce selection bias, the data were
weighted for region, sex, and age of the dentist.

Results. The data set consisted of 1719 molars from 288 dentists. Restorations included gold inlays
(25%), composite resin (24.3%), amalgam (11.8%), ceramic inlays (5.4%), glass ionomer cement or
compomer (0.8%), gold crowns (21.8%), ceramic crowns (6.6%), and metal-ceramic crowns (4.3%).
Notable differences were identified based on the sex, age, and region of the dentist. Women
selected increased esthetic options, as did young dentists. Restorations made of gold, amalgam,
and base metal had the highest longevity, at more than 20 years

Conclusions. Among German dentists, restorations with metallic materials dominated in molars,
with gold accounting for the largest share. In recent years, the proportion of tooth-colored
restorations has increased, and in particular, young dentists use composite resin and ceramics.
(J Prosthet Dent 2021;125:805-14)

the available options. These materials differ in esthetic,
biological, physical, and cost aspects.

Amalgam is straightforward to process, can tolerate
some moisture contamination, possesses antibacterial
properties, leaves a minimal marginal gap minimizing
secondary caries, and has excellent durability.*> How-
ever, its mercury content has led to a partial prohibition
in Scandinavia and a restriction for some patient groups
in Germany.” “ Concern about this material has led to the

increased use of tooth-colored restoration materials, such
as composite resin, providing an esthetically pleasing and
conservative restoration in a single visit.” '* For some
time, composite resin has also been recognized according
to the guidelines for class 2 cavities in posterior teeth.'*
Compared with amalgam, the placement process usu-
ally takes longer.'” Moreover, composite resin materials
do not have antibacterial properties; they tend to have
marginal gaps, and in addition to having an allergy
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Clinical Implications

The way in which dentists restore their own molars
is an indication of which material is most
appropriate in the stress-bearing posterior region.

potential, systemic effects cannot be excluded.'™'” In
contrast, gold is highly biocompatible and exhibits high
edge gap density."*'” Similarly, ceramic restorations
fulfill the highest esthetic demands and are highly
biocompatible.””

Although the prevalence of caries in the population
has decreased, the latest German oral health study
showed that in the 35- to 44-year age cohort, approxi-
mately 11 teeth per person were decayed and required
restoration.”’ To obtain an indication of which material is
best suited for posterior molar restoration, previous
studies have questioned dentists on how their own
molars were restored, with the results showing that
dentists’s molars were typically restored with metallic
materials rather than with newer esthetically pleasing
restorations.””

With recent improvements and the popularity of
esthetic materials and the current discussion about dental
amalgam,””'*** 2 there has been a change in preference
over time, although the durability of amalgam is still
higher than that of newer, more esthetically pleasing
materials.”” *” Hence, this study followed the example of
previous studies and interviewed dentists in Germany
about how their molars were treated after dental caries.

An online survey among German dentists was per-
formed investigating the following research questions
whose priority ordering was stated in advance.™" First,
are there any significant differences compared with the
study of Rosenstiel et al?** Do German dentists prefer
traditional metallic restorations? Second, are there sex-
specific relationships as suggested by Rosenstiel et al?**
Do women prefer esthetics (composite resin, ceramic
inlay, ceramic crown), whereas men prefer amalgam,
gold inlay, or gold crown, or is the suggested relationship
between sex and esthetics confounded, for example, by
the age of the dentists or by region? Third, what could be
determined about the durability of the respective mate-
rials in the mouth of dentists?

MATERIAL AND METHODS

This study was conducted as a Web-based, anonymized
survey among dentists in Germany. First, a draft of the
online questionnaire and a study protocol were prepared,
both of which were submitted to the Ethics Committee of
the University of Greifswald (application number BB 068/
16). The ethics committee approved the study, and
dentists in Germany were invited to participate. An
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article was published in the journal zm - Zahnirztliche
Mitteilungen (zm). This journal is an official organ of the
German Federal Dental Association. It is published twice
a month and reaches all practicing dentists in Germany.
The article was released on July 1, 2017, in issue 13 and
was also published online and referenced on its Facebook
page in July 2017.

The article contained a short introduction to the topic
and photographs of the teeth of the initiators to arouse
reader attention. It also contained a link to the specifically
programmed website of the dental clinic Greifswald, on
which an introductory text, the online questionnaire, and
a subsequent preliminary evaluation were available.

After a coding error was noticed during the evaluation
of the collected data, the first online survey data set could
not be analyzed. Thus, new data collection started in
January 2018. For this purpose, the participants from the
first data collection who voluntarily left their email address
at the end of the questionnaire were sent an email in
January 2018. The participants were informed about the
circumstances and were, once again, asked to participate
in the study. A reminder was sent via email 2 weeks later.
The online questionnaire was accessible from January
2018 to June 2018, and the survey was anonymous.

The questionnaire gathered the following information
about the participants: the sex, year of licensing, type of
dental practice (for example, joint practice, private prac-
tice, university clinic), size of the city, and federal state in
which the dentist worked. There was also a pull-down
menu for each of the 8 first and second molars. In this
pull-down menu, the participants were able to select one
of the following for each molar: (1) restored, (2) not
restored, (3) must be restored, (4) missing—not replaced,
and (5) missing—replaced. When the restored item was
selected, it was additionally possible to choose among 8
different direct and indirect restorative supplies
(amalgam, composite resin, glass ionomer cement,
ceramic crown or partial-coverage crown, ceramic inlay,
gold crown or partial-coverage crown, gold inlay, metal-
ceramic crown). Furthermore, the estimated age of the
restorative care was queried. Here, 1 of the following 6
options had to be chosen: less than a year, 1-5 years, 6-
10 years, 11-20 years, 21-30 years, or more than 30 years.

To clarify the objectives of the survey and to avoid
bias, several design steps were applied by using external
data.”* *° The molars not to be restored were excluded as
necessary for appropriate inference.”® As recently rec-
ommended by the American Statistical Association,
confidence intervals were used; P values were tretated
continuously rather than in a dichotomous or threshold
manner.””

Proportions and their 95% confidence intervals were
adjusted for the dentist level unless stated otherwise.
With data about the region, age, and sex of all the
German dentists, inverse probability weighting was

Beyer et al
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Dentist level

(

306 observations

Tooth level

299 dentists

(

] [2392 molars

Recognizable
subset: Restored
molars or molars

that need
restoration

665 molars:
574 not restored and no need for restoration
40 missing, unreplaced
36 missing, replaced
15 molars not available

1727 molars:
1715 restored molars and
12 molars that need restoration

8 molars:
4 restored molars with unkonwn restoration
4 molars that need first restoration

288 dentists with 2304 molars:
1715 restored
488 not restored
40 missing, unreplaced

Analysis set
1719 molars in 288 dentists:
1711 restored molars and

8 molars that need further restoration

35 missing, replaced
12 need restoreation
14 not available

Figure 1. Dentist and tooth level for participants in German online survey.

applied to reduce selection bias.*” These (corrected)
proportions and the odds ratios adjusted for the dentist
level from the multinomial logistic regression model of
the type of restoration were calculated by using a sta-
tistical software program (STATA release 14.2; Stata
Corp).*" The type of restoration was predicted by sex, age
(restricted cubic splines for 24.5, 27.5, 32.5, 37.5, ..., and
775 years for the 12 age groups of 5 years),** region
(west or east), type of dental office (4 levels: single
practice, joint practice, university, or other), jaw (maxilla
or mandible), and tooth type (first or second molar). The
age of restoration was predicted by the sex, dentist age,
type of restoration (7 levels because glass ionomer was
excluded), interaction between restoration and age, re-
gion, type of dental office, jaw, and tooth type in ordinary
regression models adjusted for dentist level by using R,
version 3.5.1 (R Core Team [2018]. R: A language and
environment for statistical computing. R Foundation for
Statistical Computing. URL https://www.R-project.org/),
especially the rms package.”’

RESULTS

The analysis set that satisfied the recognizable subset
criterion consisted of 1719 molars from 288 dentists
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(Fig. 1). Dentist characteristics are shown in Table 1. The
women were younger than the men, especially in the
western federal states.

Figure 2 and Table 2 show the distribution of the
materials in Germany; Table 2 also shows the corre-
sponding distribution from a similar study in the United
States.”> Notably, less amalgam (11% versus 47%) but
more composite resin (24% versus 9%) is used by den-
tists in Germany today than by dentists in the United
States in 2004. In Germany, the proportion of gold
crowns was much higher in the western federal states
than in the eastern federal states, whereas the pro-
portions of ceramic crowns and metal-ceramic crowns
differed to a smaller degree (Table 2). Differences be-
tween the unweighted and weighted proportions in
Table 2 were small.

The observed proportions in the women and men are
shown in Tables 3 and 4. The women had more esthetic
restorations (for example, composite resin and ceramic).
Among the women, composite resin had the largest
share (32%), but gold restorations also had a high share
(24% inlays and 19% crowns). In the molars of the men,
gold inlays (27%) and gold crowns (27%) dominated
evenly. Amalgam was used in 16% of the men, while it
was less commonly used in the women (6%).
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Table 1. Characteristics of dentists surveyed

West East
Women Men Women Men
Variable Observed  Weighted Observed Weighted Observed Weighted Observed Weighted
N 104 104 50 30
Proportion within the region 500 407 500 593 625 58.2 375 41.8%
Age group, y
20-34 23 (221) (255) 13 (12.5) M2 11 (22.0) (17.6) 7(233) (11.6)
3544 23 (22.1) (26.9) 9(87) (17.3) 12 (24.0) (18.2) 2(6.7) (17.0)
45-54 32(308) (26.9) 26 (25.0) (303) 13 (26.0) (24.1) 8(26.7) (26.7)
5564 21(20.2) (16.9) 36 (34.6) (282) 12 (24.0) (34.7) 8(26.7) (36.9)
65-79 5(48) (3.9) 20(19.2) (13.0) 2 (40) (5.4) 5(16.7) (7.8)
Median (first quartile - third quartile) ~ 47.5 (37.5-55) 57.5 (47.562.5) 47.5 (37.5-57.5) 52.5 (37.562.5)
Mean +standard deviation 46.1 £11.6 444 544 129 518 472119 50.0 505 +14.8 510
Total number of molars 604 629 318 168
Number of dentists with
4 molars 1(1) (1) 0 (0) (0) 0 (0) 0 0(0) (0)
5 molars 1(1) (1) 2(2 (1 0(0) (1) 13) 5)
6 molars 2(2) %] 303 %] 36 @) 3(10) (6
7 molars 19 (18) (17) 14 (13) (12) 14 (28) (31) 4 (13) (12)
8 molars 81 (78) (80) 85 (82) (84) 33 (66) (62) 22 (73) (76)
100% =
90% |-
2 8% [
4]
®
o 70% |
@
&
= 60% [~
8
2
S 50% [
-
)
§ 40% |
o
E 30% |
£
o
= 2% |
10%
0% |-
1 1 1 1 1 1 1 1 L
West West East East West  East Women Men Total
women men women men
Region and Sex
Restoration
. Gold inlay . Composite . Amalgam . Ceramic inlay . Glass ionomer
. Gold crown . Ceramic crown . Metal-ceramic crown
Figure 2. Weighted proportions for restorations across region and sex.
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Table 2. Proportions of materials of 1719 restored molars across regions in German study among dentists compared with corrected proportions of

Figure 1 in the study by Rosenstiel et al*

Rosenstiel et al German Study
West East Total
Proportion Related ighted (72.2% or 208 or Weighted (784% Unweighted (27.8% or 80 Weighted (21.6%
to 4608 Restored  out of 288 Dentists; 1233 out of 288 out of 288 Dentists; 486 out of 288 Unweighted  Weighted
Molars Molars) Dentists) Molars) Dentists) (288 Dentists) (288 Dentists)
Proportion Proporti Proporti Proporti

Material Proporti Proportion (95% ClI) (95% CI) Proportion (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Gold inlay 17 232 (18.7-28.4) 226 (18.2-27.8) 30.7 (23.1-39.4) 33.1 (24.8-42.7) 253 (21.4-297) 25.0 (21.0-29.6)
Composite 9 223 (18.1-27.1) 24.6 (19.8-30.1) 27.6 (20.4-36.1) 232 (164-31.8) 23.8 (20.1-279) 24.3 (20.2-289)
Amak 47 104 (7.3-145) 11.2 (78-15.8) 11.9 (7.2-19.2) 139 (8.2-225) 108 (8.1-143) 11.8 (8.8-15.8)
Ceramic 47 (3.1-7.0) 53 (35-7.9) 6.4 (3.9-10.2) 57 (34-93) 52 (3.8-7.0) 5.4 (39-75)
inlay
Glass 0.9 (0.4-1.9) 0.8 (04-1.8) 0.8 (0.2-2.7) 08 (0.2-3.1) 09 (0.5-1.7) 0.8 (04-16)
ionomer or
compomer
Gold crown 13 284 (23.7-33.5) 258 (21.2-31.1) 84 (5.1-13.6) 83 (5.0-134) 227 (19.1-269) 21.8 (18.1-26.1)
Ceramic 56 (3.9-7.9) 5.5 (39-7.9) 9.7 (6.1-15.0) 10.0 (6.1-16.0) 6.7 (5.1-8.9) 6.6 (49-87)
crown
Metal- 10 45 (29-7.1) 40 (256.4) 4.5 (24-85) 50 (26-9.4) 45 (3.1-6.6) 43(2962)
ceramic
crown
Indirect 4
esthetic

Confidence intervals are adjusted for 288 dentists.

Table 3. Number and unweighted proportions of materials of 1719 restored molars across region and sex in German study among dentists

West East Total
Women (50.0% or  Men (50.0% or 104 Women (62.5% or  Men (37.5% or 30 Women (53.5% or
104 out of 208  out of 208 Western 50 out of 80 Eastern  out of 80 Eastern 154 out of 288 Men (46.5% or 134
Western Dentists; Dentists; 629 Dentists; 318 Dentists; 168 Dentists; 922 out of 288 Dentists;
604 Molars) Molars) Molars) Molars) Molars) 797 Molars)
Proportion Proportion Proportion Proportion Proportion Proportion
Material n (95% CI) n (95% CI) n (95% CI) n (95% CI) n (95% CI) n (95% CI)
Gold inlay 130 21.5(155-290) 156 24.8(18.6-322) 92 289 (20.2-396) 57 339(21.0-498) 222 24.1(189-30.1) 213 26.7 (20.9-334)
Composite 192 31.8(25.0-394) 83 132(9.1-187) 105 33.0(23.7-439) 29 173(9.2-300) 297 322(266-38.4) 112 14.1(10.3-189)
Amalgam 32 53(2996) 96 153(10.1-224) 27 85(40-17.0) 31 185 (9.4-33.0) 59 64(40-101) 127 159 (11.2-22.1)
Ceramic inlay 24 40(236.8) 34 54(3.193) 26 8.2(47-13.7) 5 30(1.1-76) 50 54(37-80) 39  49(29-80)
Glasionomer or compomer 9 15(063.6) 2 03(01-13) 3 09(0.2-39) 1 06(0.1-4.1) 12 13(01-2.7) 3 04(01-12)
Gold crown 156 25.8(20.2-324) 194 308(23.8-389) 18 5.7(33-95) 23 137(6.3-272) 174 189(148-23.8) 217 27.2(21.3-34.1)
Ceramic crown 33 55(3.29.1) 36 5.7(359.1) 27 85(51-13.7) 20 119 (5.1-255) 60 65 (45-9.3) 56 7.0 (45-10.7)
Metal-ceramic crown 28  46(2682) 28 45(22-88) 20 63(32-11.9 2 12(0.28.0) 48 52(34-8.0) 30 3.8(1.973)

Confidence intervals are adjusted for 288 dentists.

To clarify the role of age (and confounders such as
geographic region), restoration as the exposure of interest
was successively adjusted for sex, age, region, type of
dental office, jaw, and tooth type in a multinomial logistic
regression analysis with gold inlay as the reference
restoration. The unadjusted odds of the men having
composite resin was 0.5 times less than the odds of the
women, which changed to 0.9 by adjusting for age. The
95% confidence interval of the final model in Table 5
indicated that the data were consistent with a true odds
ratio between 0.4 and 1.8. In contrast, the corresponding
odds ratio of having amalgam was only marginally
confounded by age (from 2.4 to 2.5). The 95% confidence
interval of the final model in Table 5 indicated that the
data were consistent with a true odds ratio between 1.2
and 5.7 (P=.016).
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Depending on the dentist’s age, the odds of each ma-
terial compared with the gold inlay as the reference is
shown in Figure 3 (using the multinomial logistic regres-
sion model as for sex). The younger dentists had more
esthetic restorations than the older dentists (Fig. 3B).
Furthermore, the dentists chose more tooth-colored res-
torations in the last 10 years; thus, 59% of these restora-
tions were composite resin, 7% were ceramic inlays, and
16% were ceramic partial-coverage crowns and crowns.
Gold restorations were rarely chosen, with 7% gold inlays,
8% partial-coverage gold crowns and crowns, and only 3%
amalgam. Regarding crowns, the number of gold crowns
increased with the age of the dentists, as graphed in
Figure 3C (P=.026), whereas whether younger dentists
preferred ceramic crowns to gold crowns was uncertain, as
graphed in Figure 3D.
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Table 4. Weighted proportions of materials of 1719 restored molars across region and sex in German study among dentists

West

East Total

Women (40.7% out of 208 Men (59.3% out of 208 Women (58.2% out of 80 Men (41.8% out of 80 Women (44.7% out Men (55.3% out of

Western Dentists) Western Dentists) Eastern Dentists) Eastern Dentists) of 288 Dentists) 288 Dentists)
Proportion

Material Proportion (95% CI) Proportion (95% CI) Proportion (95% CI) Proportion (95% CI)  Proportion (95% ClI) (95% CI)
Gold inlay 207 (148-283) 239 (17.9-31.3) 31.2 (222-420) 357 (21.4-53.2) 239 (18.7-30.0) 26.0 (20.2-32.8)
Composite 35.2 (279-433) 173 (11.6-25.1) 28.6 (20.3-38.8) 156 (6.8-31.9) 332 (27.4-39.7) 17.0 (11.8-23.8)
Amalgam 5.0 (2.8-88) 155 (10.2-22.8) 9.0 (44-17.7) 207 (10.1-37.8) 6.2 (3.9-9.7) 164 (11.4-229)
Ceramic inlay 44 (2.5-7.6) 6.0 (35-10.1) 7.9 (45-13.5) 27 (1.0-7.2) 54 (3.6-8.1) 54 (33-8.8)
Glasionomer 1.6 (0.6-4.0) 03 (0.1-1.3) 1.1 (0.2-5.5) 03 (0.03-1.9) 15(0.7-3.2) 03 (0.1-1.1)
or compomer
Gold crown 234 (18.1-29.8) 275 (20.7-354) 6.0 (3.5-10.1) 115 (54-22.9) 182 (14.2-23.1) 24.7 (189-31.5)
Ceramic crown 54 (3.0-9.3) 5.7 (35-8.9) 8.6 (5.0-14.4) 120 (5.2-25.4) 6.3 (4.2-9.3) 6.8 (45-10.1)
Metal-ceramic 43 (24-7.5) 39(19-7.7) 7.4 (3.8-14.0) 15 (0.2-10.0) 5.2 (3.4-8.0) 35(1846.7)
crown

Confidence intervals adjusted for 288 dentists.

Figure 4 and Table 6 present the age of the restoration
as a function of the dentist’s age. The age of gold inlays
increased with dentist age, as did the age of metal-
ceramic crowns, gold crowns, and amalgam, as graphed
in Figure 4. For ceramic inlay and composite resin, such
an increase was limited to approximately 50 years of age
(Fig. 4, Table 6). In contrast with amalgam, the age of
composite resin restorations decreased in older dentists.

DISCUSSION

The authors are unaware of a previous study on how the
molars of German dentists were treated after dental
caries and showed that German dentists mostly chose
gold restorations in their molars, consistent with the
survey of Rosenstiel et al** in 2004. When the men were
compared with the women among the German dentists,
the men chose metallic restorations more often than the
women, while the women chose esthetic restorations,
especially composite resins, more often than the men.
The choice of material was also affected by the dentist’s
region and age. The younger dentists preferred esthetic
materials. Furthermore, gold restorations, together with
other traditional metallic restorations, were the most
durable.

Gold inlays were frequent and constituted the largest
share of restorations for women and men from the
eastern federal states, as well as for men from the
western federal states. This finding can be justified by the
many apparent advantages that gold restorations offer,
especially in the posterior region.""'” However, despite
the non-tooth-colored appearance, gold has always been
an expensive material. Furthermore, gold was rare and
difficult to obtain, especially in the former German
Democratic Republic. These factors could explain the
finding that there is less gold in the molars of dentists in
the eastern federal states (the former German Demo-
cratic Republic) than in the molars of dentists from the
western federal states of Germany.
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Table 5.0dds ratios for sex and region from multinomial logistic
regression analysis of materials

Sex (Men) as Region (East) as
= (Ref E (Ref
Women) West)
Odds Ratio Odds Ratio
Material (Outcome) (95% CI) P (95% CI) P
Joint test over all materials 012 <.001
Gold inlay 1 (reference) 1 (reference)
Composite 082 (0.37-1.81) 624 0.69 (0.28-1.73) 434
Amalgam 262 (1.20-573) 016 1.05 (045-245)  .903
Ceramic inlay 1.16 (050-269) .733 0.78 (0.33-1.83) 570
Glasionomer or compomer  0.17 (004-0.82) .027 052 (0.12-2.28) 384
Gold crown 079 (0.44-1.41) 419 0.9 (0.10-0.36) <.001
Ceramic crown 1.14 (049-266) 757 128(0.53-3.09) 575
Metal-ceramic crown 052 (021-1.26) .148 0.72 (0.30-1.72) 458

Amalgam also has some of the positive aspects of
gold. In addition to indications of increased longevity,
German and international trends toward tooth-colored
restorations are discernible, especially among women,
probably because of esthetics.”*** This is also reflected
in the present study in the subgroup of German
dentists.

As an alternative to amalgam, composite resin is
increasingly being offered and chosen. In addition to the
possibility of direct, tooth-colored restorations, the
properties of the materials have also been improving in
recent years. Compared with the results of Rosenstiel
et al”” in 2004 in the United States, more dentists in
Germany chose composite resin for their molars in 2018.
The decisive factor here, regarding the use of amalgam,
was mostly the age and, to a lesser degree, the sex of the
dentists. The younger dentists had more composite resin
and ceramic restorations than the older dentists. Possible
explanations are the decreased prevalence and intensity
of caries and relatively minor interventions, including
those involving adhesive technology, to be as conserva-
tive of tooth structure as possible. Moreover, many dental

Beyer et al
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Figure 3. Restoration depending on dentist's age. Multinomial logistic regression for restoration as dependent variable and nonlinear age as exposure.
As comparisons relative (log odds); A-C, Gold inlay. D, Gold crown chosen as reference restoration. Log odds adjusted for sex, jaw, tooth type, region,
and type of dental office and corrected for region, age, and sex using inverse probability weights. Confidence intervals adjusted for dentist level.

schools no longer include amalgam as the preferred
posterior restorative material in their curriculum.**
Therefore, amalgam and its properties are less familiar
to students and young dentists, and gold does not satisfy
the requirements of increased esthetic demands and
cost-effectiveness in the younger generations in
particular.

Regarding the longevity of the various materials used
in the dentists’ molars, the results of this study confirmed
that the longevity of metallic restorations was greater
than that of more esthetic materials, similar to the results
of other studies.”” *” For example, the age of gold inlays
increased with the age of the dentists, as did the age of
metal-ceramic crowns, gold crowns, and amalgam.
Additionally, dentists increasingly chose tooth-colored
restorations over the last 10 years; this trend was
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already evident in the study by Rosenstiel et al** in 2004,
in which 56% of the restorations performed in the last 5
years in the personal molars of dentists were tooth
colored.

As other studies have shown, dentists are also
increasingly opting for tooth-colored materials, especially
composite resin, to treat their patients’ posterior teeth.*
However, it should be noted that resin materials and
inlays are used for smaller cavities, while partial-coverage
crowns and crowns are used for more substantial defects.
Moreover, metallic materials, such as gold and amalgam,
have been in use for much longer than composite resin
and various ceramics, so only a limited comparison is
possible.

This study had several limitations. First, the request to
participate specified the university, as well as the doctoral
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Figure 4. Restoration longevity depending on type of restoration and dentist's age. Ordinary least squares regression for age of restoration as

dependent variable and interaction between restoration and nonlinear age of dentist as exposures. Predicted restoration age adjusted for sex, jaw,
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and metal-ceramic crown in comparison. Cc e intervals adj

supervisor, and this might have influenced the partici-
pants. Second, although the acquisition of the data was
carried out by self-disclosure, the profession of the par-
ticipants requires a high level of knowledge of the ma-
terial contained in their own teeth. Third, participation in
the survey required a certain amount of effort and time to
answer the questionnaire. Fourth, the sample size was
small on the subject level; however, the data were
analyzed on the tooth level adjusting for the subject level.

Despite these limitations, this study provided new
insights and data because the study objective, population
sampled, and research questions were clearly defined. To
answer the research questions, confidence intervals were
presented and interpreted because the American
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d for dentist level.

Statistical Association recently took a stand against the
framework of P values and null hypothesis significance
testing.””*” While P values are primarily related to
testing and not to decision making, confidence intervals
are related to effect sizes.”” Furthermore, the survey
reached a large audience in the target population of
active German dentists. To reduce the selection bias
usually expected in online surveys,*® an effective
weighting procedure adjusted for different percentages
such as the sex and age of dentists in the federal states
was used by using data from a central institution, the
Bundeszahndrztekammer.™ In the present study, those
differences proved to be marginal, suggesting that the
bias was not a major concern.
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Table 6. Age of restoration and dentist's age for each material except glass ionomer

Difference in Change of Longevity of
Test for Dentist's Age Restoration
Interaction or Between 32.5 and Between 32.5 and
Joint Test for All 47.5 y of Dentist’s 62.5 y of Dentist’s
Contrasts = 0 325y 475y 625y Age Age
Age of R ion Age of R i Age of R ion Age of R ion Age of R {
Material Contrast P (95% CI) P (95% CI) P (95% CI) P (95% CI) P (95% CI) P
Composite 9.3 (7.8-10.7) 138 (11.7-159) 8.9 (59-12.0)
Amalgam 166 (11.0-223) 245 (214-275) 279 (243-315)
Amalgam vs 001 7.4 (1.7-13.1), 10.7 (7.3-14.1), 190 (14.2-238), 33(-3.2t09.8), 11.6 (5.3-1838),
C i P=011 P<001 P<.001 P=320 P<001
Gold inlay 88 (6.0-11.5) 20.7 (189-225) 27.2 (254-290)
Ceramic inlay 107 (7.2-14.2) 17.0 (135-205) 149 (8.8-21.0)
Ceramic vs <.001 1.9 (-2.1t0 60), -3.7 (-7.3 to -0.1), -123 (-184t0-63), -5.7 (-11.9100.5), -14.3 (-20.7 to -78),
gold inlay P=350 = P<.001 P=073 P<001
Gold crown 123 (6.1-18.5) 209 (19.2-226) 250 (22.7-27.3)
Ceramic crown 56 (1.4-9.8) 8.6 (6.7-10.5) 11.5 (9.0-14.0)
Ceramic vs <.001 -6.7 (-14.1 t0 0.7), -123 (146 t0-100), -135 (166 to-10.4), -5.6 (-13.5 t0 2.3), 6.7 (-15.7 t0 2.2),
gold crown P=075 P<.001 P<. =165 =
Metal-ceramic crown 116 (5.5-17.7) 19.1 (15.8-224) 246 (21.4-279)

The loss of data caused by a coding error may have
caused bias. However, the data comparisons show that
distortion was more likely to occur during the first data
collection, even if it had higher proportions than the sec-

*” Indeed, information from the dentists who provided
an email address is likely more reliable than information
fromthe respondents who did not provide an email address.

CONCLUSIONS

Based on the findings of this survey of German dentists,
the following conclusions were drawn:

1. Restorations made of metallic materials such as
gold, amalgam, and base metals dominated in the
molars, with gold accounting for the largest share.

2. In recent years, the proportion of tooth-colored
restorations has increased.

3. In particular, younger dentists use composite resin
and ceramics, which are also most frequently and
increasingly offered to patients today.
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Mein Name ist Celina Beyer,
ich bin Doktorandin der Zahn-
medizin an der Ernst-Moritz-

Arndt-Universitat ~ Greifswald.
Im Rahmen meiner Dissertation
plane ich gemeinsam mit Prof.

AUFRUF

Dr. Dr. h.c. Georg Meyer eine
bundesweite webbasierte Um-
frage unter Zahnarztinnen und
Zahnarzten  durchzufiihren.
Die Fragestellung hierbei soll
sein, wie die in Deutschland
praktizierenden Zahnarztinnen
und Zahnarzte ihre eigenen
Molaren im Fall eines Defekts
versorgen lieRen.

E Angelehnt ist diese Untersuchung

an eine Studie aus den USA, die
Dr. Rosenstiel, Professor fur
Restaurative Zahnmedizin an
der Ohio State University, im
Jahr 2004 durchfiihrte. Ge-
plant ist eine kurze Umfrage
(maximal zehn Minuten) auf

10.2  Artikel in zahnéarztliche Mitteilungen

Molaren!

der Grundlage einer eigens
programmierten Website, auf
der Sie — neben einigen ano-
nymen Angaben zur eigenen
Person — insbesondere Angaben
zur Versorgung lhrer eigenen
Molaren machen.

Fir die Durchfiihrung dieser
Studie bendtigen wir lhre
Unterstiitzung, daher wende
ich  mich bittend an Sie.
Selbstverstandlich wird diese
Umfrage vollkommen anonym
durchgefiihrt, eine Weitergabe
personlicher Daten an Dritte
ist ausgeschlossen. Ethische
Bedenken  gegeniiber der

Umfrage sowie rechtliche Un-

Und wie sind
lhre Molaren
versorgt?

Die Greifswalder Abteilung fiir Zahner-
haltung bittet alle Kolleginnen und Kollegen
um Unterstiitzung bei einer webbasierten
Umfrage zur Art und Haltbarkeit der
restaurativen Versorgung an den eigenen

sicherheiten zum Datenschutz
haben wir durch ein positives
Votum der Ethikkommission
der Ernst-Moritz-Arndt-Univer-
sitat Greifswald ausschlieRen
kénnen. Teilnehmen kénnen
Sie unter http://www.dental.
uni-greifswald.de/umfrage-
molaren/.

Direkt im Anschluss an lhre
Teilnahme konnen Sie den
aktuellen Stand der bisherigen
Ergebnisse dieser Umfrage an-
klicken und dann summarisch
ersehen, wie lhre Kolleginnen
und Kollegen ihre eigenen
Molaren versorgen lieRen.

'a '
2 ~1b

In den Abbildungen 1a und 1b sehen Sie meine eigenen kariesfreien Zdhne — ohne jegliche Versorgung. In den Abbildungen 2a und 2b sehen Sie
die Zdhne von Prof. Georg Meyer, der auf allen Molaren eine Teilkronenversorgung aus Gold hat. Zum Zeitpunkt des Fotos waren diese 30 Jahre alt.
Die Kronen waren von seinem friiheren Chef, Prof. Dr. Dr. h. c. Alex Motsch, in Géttingen eingegliedert worden.

Fotos: privat

zm 107,Nr. 13,1.7.2017, (1546)
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10.3  Aufbau der Onlineumfrage

Fragen:
Geschlecht: weiblich/ménnlich

In welchem Jahr haben Sie Ihre Approbation erhalten?

1. Wie alt sind Sie?

Bitte Auswahlen: 2. In welcher Art von Zahnarztpraxis sind Sie tétig?
20-34 Jahre

35-44 Jahre . ) .

45-54 Jahre E.'tte 'IA“SW.ah'e”'

55-64 Jahre inzelpraxis . . .

65-74 Jahre Gemeinschaftspraxis/Praxisgemeinschaft

75-84 Jahre Universitéat

85-89 Jahre Sonstige Form der Praxis

3. In welchem Kammerbereich
sind Sie tatig?

Bitte Auswahlen:
Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen
Westfalen-Lippe

4. Welche GroRe hat der Ort, an dem Sie tatig sind?

Bitte Auswahlen:

bis 5.000 Einwohner

5.000 bis 10.000 Einwohner
10.000 bis 20.000 Einwohner
100.000 bis 500.000 Einwohner
liber 500.000 Einwohner
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5. Wie ist der Zustand lhrer Molaren?

Bitte Auswahlen:

Restauriert — 6. Art der Restauration
Nicht restauriert

Muss restauriert werden

Fehlt - nicht ersetzt

Fehlt — ersetzt

6. Art der Restauration 7. Alter der Restauration
Bitte auswahlen: Bitte auswahlen:
Amalgam Weniger als 1 Jahr
Komposit 1-5 Jahre
Glasionomerzement oder Kompomer 6-10 Jahre

Gold Inlay 11-20 Jahre
Goldteilkrone oder Krone 21-30 Jahre
Keramikinlay Mehr als 30 Jahre
Keramikteilkrone oder Krone

Metall- oder Verblendmetallkrone
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10.4 Votum der Ethikkomisssion

\ Universitatsmedizin

dizin Greif: Id * Fleisch

Re 8 » D-17475 Greifswald

Universitatsmedizin Greifswald

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Poliklinik fiir Zahnerhaltung, Paradontologie und Endodontologie
Herr Prof. Georg Meyer

Rotgerberstrale 8

D-17487 Greifswald

Studientitel: Webbasierte Umfrage zur Art und Haltbarkeit der restaurativen

Versorgung der Molaren von Zahndrzten

Antrag vom: 13.04.2016
Eingegangen am: 13.04.2016
Interne Reg.Nr.: BB 068/16

Stellungnahme der Ethikkommission
Sehr geehrter Herr Prof. Meyer,

die Ethikkommission der Universititsmedizin Greifswald hat die zum o.g.
Versuchsplan eingereichten Unterlagen in ihrer Sitzung am 26.04.2016 geprift.

Die Kommission stellte mehrheitlich fest, dass gegen die Durchfiihrung der Studie
keine ethischen und rechtlichen Bedenken bestehen, und befiirwortet deshalb das
Vorhaben.

Die Ethik-Kommission macht darauf aufmerksam, dass die ethische und rechtliche
Verantwortung fiir die Durchfiihrung des Forschungsvorhabens beim Studienleiter
und allen beteiligten Arzten liegt. Zusammensetzung und Arbeitsweise entsprechen
den gesetzlichen Bestimmungen. Den Beratungen der Kommission liegt die
Deklaration von Helsinki in der aktuellen Fassung zugrunde.

Die Mitglieder der Kommission wiinschen lhnen viel Erfolg bei der Durchfiihrung des
Vorhabens.

Mit freundlichen GriiRen
\v
E

Prof. Dr. Th. Kohlmann
Vorsitzender der Ethikkommission
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Institut fir Pharmakologie
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Frau Dr. K. Saljé
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