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Referat

Referat

Einleitung: Radiogene Zahnhartsubstanzschaden und deren Folgen erhthen das Ri-
siko einer infizierten Osteoradionekrose (iORN). Deshalb werden potentielle Risiko-
zéhne vor der Radiotherapie extrahiert. Bisher liegen der Entscheidung zur Therapie
der Zahne vor der Radiotherapie vor allem zahnbezogene Faktoren zu Grunde. Hierbei
behandeln viele Zahnéarzte Radiotherapiepatienten auf der Basis personlicher Erfah-
rungen.

Zielstellung: Ziel der klinisch-prospektiven Untersuchung war es deshalb, die Fakto-
ren mittlere Bestrahlungsdosis der geschonten Parotis, den Verlauf der Speichelflief3ra-
te (SFR), die Mundhygiene (MH), den soziodkonomischer Status (S6S) und die pra-
morbide Intelligenz, auf deren Einfluss auf die Entwicklung einer Strahlenkaries zu
Uberprifen.

Material und Methoden: Die Untersuchungsgruppe umfasste 76 Patienten, bei denen
ein Malignom im Kopf-Halsbereich diagnostiziert wurde. Alle Patienten erhielten eine
Bestrahlung in kurativer Intention. Um Verédnderungen der Zahnhartsubstanz zu regist-
rieren, wurden regelmallig Zahnstatus erhoben. Zur Ermittlung der Dosis der geschon-
ten Parotis wurden Dosis-Volumen-Histogramme erstellt. Die stimulierte SFR wurde
vor der RT sowie jeweils 1 Monat, 6 Monate, 12 Monate und mindestens 24 Monate
nach der RT gemessen. Der Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S) diente zur Bestim-
mung der Mundhygiene (MH). Anhand eines neu entwickelten Fragebogens wurden
die Mundhygienegewohnheiten (MHG) und der S6S ermittelt. AbschlieRend erfolgte
eine Beurteilung der pramorbiden Intelligenz durch den Mehrfachwahl-Wortschatz-
Intelligenztest (MWT-B). Die Auswertung erfolgte in Form einer ANOVA mit anschlie-
Render Bonferonikorrektur und anhand einer logistischen Regression.

Ergebnisse: In Anlehnung an die Schadensklassifikation der Radiation Therapy Onco-
logy Group (RTOG) wurden die Patienten entsprechend der Schaden der Zahnharts-
ubstanz in drei Gruppen eingeteilt: keine Strahlenkaries (A), lokalisierte Strahlenkaries
(B) und generalisierte Strahlenkaries (C). Die Dosis der geschonten Parotis war in den
beiden Strahlenkariesgruppen B (26,5 Gy) und C (33,9 Gy) signifikant (p<0,001) hoher
als in Gruppe A (21,2 Gy). Die SFR nahmen im Verlauf der Therapie stetig ab und er-
holten sich nur leicht. Die mittlere SFR 6 Monate nach RT in Gruppe A war signifikant
hoher als in Gruppe C (p<0,01). Patienten mit schlechter MH liel3en sich ausschlie3lich
in Gruppe B (22 % in der Gruppe) und Gruppe C (50 % in der Gruppe) finden. Das
heil3t, dass alle Patienten dieser Untersuchung mit schlechter MH radiogene Zahn-
hartsubstanzschaden erlitten (p<0,001). Es zeigte sich weiterhin, dass Patienten mit
hohem Bildungsniveau ein um 81 % reduziertes Risiko einer Strahlenkaries tragen
(Odds Ratio: 0,19, 95 % KI: 0,04 — 0,99). Hinsichtlich des Merkmals pramorbide Intelli-
genz konnte kein Zusammenhang nachgewiesen werden.

Schlussfolgerungen: In Zukunft sollten die H6he der Bestrahlungsdosis der geschon-
ten Parotis, der soziobkonomische Status und die Mundhygiene starker in die Extrakti-
onsentscheidung einflieBen. Die derzeit giltige Grenzdosis von 26 Gy fiur die Parotiden
sollte auf unter 20 Gy korrigiert werden, um radiogene Zahnhartsubstanzschaden effi-
zienter zu vermeiden.

Seidel, Johannes: Evaluation potentieller Risikofaktoren fir die Entstehung von radio-
genem Zahnverfall: eine klinisch prospektive Untersuchung. Halle (Saale), Univ., Med.
Fak., Diss., 56 Seiten, 2014
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1 Einleitung

1 Einleitung

Plattenepithelkarzinome der Kopf-Halsregion sind in Europa die zehnthaufigste Tumo-
rerkrankung und stehen unter diesen an siebter Stelle beztglich ihrer Mortalitat [1]. In
den letzten Jahrzehnten ist die Inzidenz und Mortalitat stetig gestiegen. Ein aktuelles
Anliegen der Onkologie ist deshalb der Wunsch nach einer Verbesserung der Therapie
und einer Minimierung der Nebenwirkungen. Die wichtigste Behandlungsoption stellt
neben der Operation die Strahlentherapie dar. In Folge einer Strahlentherapie kdnnen
verschiedene Nebenwirkungen auftreten. Dabei werden akute von chronischen Ne-
benwirkungen unterschieden. Die akuten Nebenwirkungen wie z.B. Erythem, Mukositis
enoralis oder Dysphagie werden symptomatisch durch den Strahlentherapeuten be-
handelt.

Die schwerwiegenderen chronischen Folgen, wie die Strahlenkaries oder gar die infi-
Zierte Osteoradionekrose des Kieferknochens, gehéren dagegen unbedingt in die

Fachhand des Zahnarztes oder Mund- Kiefer- Gesichtschirurgen.

1.1 Strahlenkaries

Klinisches Bild

Das klinische Erscheinungsbild der Strahlenkaries wurde erstmals 1922 durch Gott-
hard beschrieben [2]. Sie beginnt typischerweise drei Monate nach der Strahlenthera-
pie [3]. Ihre mittlere Latenzzeit betragt 6-7 Monate [4]. In schwerwiegenden Féllen kann
sie innerhalb eines Jahres zum Verlust der Restbezahnung fiihren. Abgesehen von
dem ungewohnlich schnellen Verlauf unterscheidet sich die Strahlenkaries auch hin-
sichtlich ihrer Lokalisation von einer klassischen Karies. Normalerweise entstehen die
Veranderungen der Hartsubstanz an Zahnflachen, die gegeniber einer klassischen
Karies eine hohe Resistenz aufweisen. Hierzu gehéren insbesondere die Schneide-
zédhne des Unterkiefers, die Glattflachen sowie die labiale Zahnhalsregion (siehe Abb.
1) [5]. Typische Pradilektionsstellen, wie die Zahnflachen unterhalb des Approximal-
kontakts sind hingegen eher kariesresistent [5,6]. Darlber hinaus gehen samtliche
strukturelle Veranderungen — selbst bei starker Auspragung — im Gegensatz zur ,klas-
sischen Karies“ ohne spontane Schmerzen einher [7,8]. Auch durch thermische oder
osmotische Reizung lasst sich an den geschéadigten Zahnen keine Schmerzreaktion
ausldsen. Allerdings geht der indolenten Strahlenkaries oft eine Phase voraus, die

durch eine starke Hypersensitivitat der Zahne gepréagt ist.
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Abb. 1. Generalisierte Strahlenkaries. Es sind Zdhne und Zahnflachen betroffen, die gegen-
Uber einer gewohnlichen Karies eine hohe Resistenz aufweisen: Die Unterkieferfrontzahne, die
Glattflachen und die zervikale Zahnhalsregion [5] (Bild: Mit freundlicher Genehmigung von Dr.
Jeremias Hey, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg).

Ursachen

Uber die Ursachen der Strahlenkaries wird in der Literatur intensiv diskutiert. Unklarheit
besteht dabei insbesondere hinsichtlich der Einstufung der Strahlenkaries in einen di-
rekten oder einen indirekten Schaden. Einige Autoren sind der Ansicht, dass die Strah-
lenkaries schon in einem friihen Stadium durch die individuell ausgepragte Hyposaliva-
tion und die damit verbundene Veranderung des oralen Milieus entsteht [2,9,10]. In
einer in-situ Studie haben Jansma et al. bei Patienten mit radiogener Hyposalivation
festgestellt, dass nicht-bestrahlte Zéhne die gleichen Defekte aufweisen wie bestrahlte
[11]. Die Autoren sehen hierin einen Beleg, dass in der Hyposalivation die Hauptursa-
che der Strahlenkaries zu sehen sei. Die gleichen Schliisse lassen sich aus mehreren
anderen Studien ziehen. Diese Studien zeigen, dass es seltener zu einer Strahlenkari-
es kam, wenn die Speicheldriisen nicht im Strahlenfeld lagen [5,9]. Demgegenuber
gehen andere Autoren von einer direkten Schadigung der Zahnhartsubstanz und des
Weichgewebes der Pulpa aus [4,12-14]. Sie stellten in ihren Untersuchungen fest, dass
es zu Degenerationsprozessen an den Odontoblastenfortsatzen [15] und deren Ramifi-
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1 Einleitung

kationen im Bereich der Schmelz-Dentin-Grenze kommt [16]. Die Degenerationspro-
zesse seien die Folge einer verminderten Nahrungs- und Sauerstoffversorgung der
Pulpa und Osteoblasten. Man nimmt an, dass in der Pulpa und den Fortsatzen ver-
gleichbare pathologische Prozesse stattfinden, wie sie in bestrahlten Weichgeweben
beobachtet wurden. Im Endstromgebiet bestrahlter Weichgewebe kommt es zur Verdi-
ckung der BlutgefaBwéande und zu Verschlissen der Kapillaren. Beides reduziert die
Durchblutung und folglich die Versorgung des betroffenen Gewebes [15,17].

1.2 Infizierte Osteoradionekrose

Das zentrale Risiko der vollstandigen Zerstérung eines Zahnes durch eine Strahlenka-
ries - und der damit verbundenen Extraktion - liegt in der Entstehung einer infizierten
Osteoradionekrose (IORN).

Klinisches Bild

Unter einer IORN versteht man eine ischdmische Nekrose des Knochens, deren
Weichteilbedeckung in unterschiedlichem Mal3e verloren gegangen ist [18]. Typi-
scherweise stellt sich der freiliegende Knochen dabei in Form einer Sequestrierung
dar (siehe Abbildung 2) [19].

Ursachen

Uber den Pathomechanismus herrscht in der Literatur gleichfalls Uneinigkeit. Marx et
al. postulieren, dass sich das gut durchblutete Knochengewebe nach der Bestrahlung
in ein hypoxisches, hypovaskulares und hypozellulares Gewebe umbaue (3H-Theorie)
[20]. Andere Autoren sehen die Ursache in einer herabgesetzten Funktion der Osteo-
klasten [21] oder in einem radioinduzierten fibroatrophischen Mechanismus [22]. Alle
Autoren gehen im Resultat jedoch von einer Schwachung des Knochengewebes und
des dariber liegenden Weichgewebes aus. Mitunter sterben gro3ere Abschnitte des
geschwachten Kieferknochens ab. In diesen Abschnitten kann dann eine ORN entste-
hen. Solange die epitheliale Integritat gegeben ist, verlauft die ORN meist symptomfrei.
Kommt es jedoch zu Verletzungen wie etwa einer Extraktionswunde, kann der abge-
storbene Knochen infiziert werden. Eine infizierte ORN ist fur den behandelnden Arzt
schwer zu beherrschen und zeichnet sich durch eine hartndckige Persistenz oder steti-
ge Verschlechterung aus [19]. Oft kann zur Therapie nur noch die Teil- oder Totalre-
sektion des bis auf wenige Ausnahmen betroffenen Unterkiefers als Ultima Ratio her-

angezogen werden.
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Abb. 2: Infizierte Osteoradionekrose des Unterkiefers. Der Knochen
liegt groRflachig frei. In Regio 46 ist die Alveole nach einer schlecht
verheilten Extraktion zu erkennen. Aufgrund der Schwachung des
Knochengewebes kam es in Regio 48 zur Spontanfraktur des Unter-
kiefers. (Bild: Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Matthias Lautner,
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg)

Inzidenz

Die Inzidenz zur IORN lag in einer Studie mit 820 radiotherapeutisch behandelten Pati-
enten bei 8,2 % [19]. Dabei war in 50 % der IORN-Félle eine Extraktion von Zéhnen
vorausgegangenen. Eine altere Studie beziffert diese Assoziation gar mit 66 % [23].
Deshalb ist man der Ansicht, dass Extraktionen post radiationem zu den grof3ten Risi-
kofaktoren fur die Entstehung einer IORN gehdren.

In den Behandlungsrichtlinien der AWMF/DGZMK wird folglich eine umfangreiche
Zahnsanierung vor einer Strahlentherapie gefordert [24]. Ziel der Sanierung ist es,
Zahnextraktionen nach der Radiotherapie weitgehend zu vermeiden.

1.3 Zahnarztliche Sanierung vor Radiotherapie

Die Schwierigkeit fur den Zahnarzt bei der zahnéarztlichen Sanierung vor der Strahlen-
therapie besteht darin, das individuelle Risiko des Patienten fir die Entstehung radio-
gener Zahnhartsubstanzschéden einzuschétzen und entsprechende Prophylaxemal3-
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nahmen durchzufiihren. In der Vergangenheit wurde zur Vermeidung einer dentogen
infizierten ORN haufig grof3ziigig extrahiert [2,8,25,26].

In der Strahlentherapietechnik konnten im letzten Jahrzehnt mit der konsequenten An-
wendung einer 3D- konformalen Radiotherapie (3D-CRT) Fortschritte erzielt werden.
Die Einfihrung der intensitatsmodulierten Radiotherapie (IMRT) kollimierte das Be-
strahlungsfeld starker an das Tumorgebiet und passte es somit besser an. Damit konn-
ten Risikoorgane, wie die grofRen Kopfspeicheldrisen dicht neben dem Tumorbereich,
durch die Erzeugung von starken Dosisgradienten mit weniger Dosis belastet werden.
Dies bedeutet im Vergleich mit der alten 2D-Technik einen Fortschritt. Es gelang somit
erstmalig, auch die naturliche Speichelproduktion weitgehend zu erhalten [27]. Eine fur
den Patienten sehr belastende Mundtrockenheit (Xerostomie) konnte fir viele Patien-
ten bereits reduziert werden. Die nun ungestorte orale Nahrungsaufnahme und die
damit einhergehende Erhaltung der Lebensqualitat ist somit mdglich geworden. Dies
ermdglicht die Schonung nicht befallener Gewebe. Hierdurch lassen sich die Neben-
wirkungen der Bestrahlung erheblich reduzieren. Der damit einhergehende Erhalt der
Lebensqualitat ist zu einem wichtigen Ziel der Strahlentherapie geworden. Auch bei der
zahnarztlichen Sanierung versucht man dieser Entwicklung Rechnung zu tragen und in
geringerem Umfang zu extrahieren. Grotz et al., die Fachgesellschaften DGZMK,
DEGRO und MPuS haben hierfur eine Stellungnahme formuliert [24]. Diese soll den
Behandlern bei der schwierigen Entscheidung zum Umfang der ProphylaxemaR3nah-
men eine Hilfe sein. Wie eine Studie zeigen konnte, haben jedoch mehr als die Halfte
aller Zahnarzte ein ausgepragtes Unbehagen bei der Festlegung des Ausmalles der
Sanierung, insbesondere der Extraktion prae radiationem [28]. Bedauerlicherweise
gibt es nach aktuellem Wissen keine Studien, die den Erfolg konkreter Sanierungs-
maflnahmen Uberprift haben und somit eine valide Hilfestellung bei der Entscheidung
sein kénnten. Zudem werden Faktoren, die die generelle Mundgesundheit nach der
Strahlentherapie positiv oder negativ beeinflussen kdénnen in den Empfehlungen zur
Zahnsanierung der AWMF/DGZMK nicht bericksichtigt.

Gegenwartig flieRen solche Faktoren nur auf Grundlage personlicher Erfahrungen des
behandelnden Zahnarztes ein und entziehen sich einer evidenzbasierten Grundlage
[29].

Es wird angenommen, dass die u. a. Faktoren Einfluss auf die Entstehung radiogener

Zahnhartsubstanzschdden nehmen [6].



1 Einleitung

Mittlere Bestrahlungsdosis der Parotis

Aufgrund ihrer anatomischen Lage liegen die Speicheldriisen haufig ganz oder teilwei-
se im Strahlenfeld. Entsprechend der Hohe von Einzel- oder Gesamtdosis entsteht
eine passagere oder dauerhafte Funktionsstérung der Drisen. Obgleich die Speichel-
drisen zu den Organen mit niedriger Zellteilungsrate gehdren, reagieren sie klinisch
ahnlich empfindlich wie Organe mit hoher Zellteilungsrate auf ionisierende Strahlen
[30]. Ihre Funktion wird bereits durch geringe Dosen erheblich beeintrachtigt. Vermut-
lich liegt der Schadigung der Speicheldriisenzellen &tiologisch eine Veranderung der
Membranintegritat zu Grunde, die zu einer Stérung von rezeptorvermittelten Signal-
transduktionswegen fuhrt [31]. Hiervon sind vor allem die Zyklen der Sekretionsgranula
betroffen. Mit zunehmender Dosis folgen darauf die Zerstérung sekretorischer Stamm-
zellen und eine chronische Fibrose. Klinisch resultiert daraus eine verminderte Spei-
chelqualitat und —quantitat [32,33]. Um die Fibrotisierung der Driisen zu verhindern, ist
ihre Aussparung aus dem Bestrahlungsfeld die bisher wirkungsvollste Methode. Bei
der Bestrahlung von Tumoren im Kopf-Halsbereich kénnen die verschiedenen Spei-
cheldrisen in unterschiedlichem Mafe vor der ionisierenden Strahlung ausgespart
werden. Bedingt durch ihre Grof3e und anatomische Lage, verteilt in der Mundschleim-
haut, lassen sich die kleinen Speicheldriisen nicht schonen. Gleiches gilt fur die Glan-
dulae submandibulares et linguales. Ihre Lokalisation im Level | der zervikalen Lymph-
knoten verhindert eine effektive Schonung.

Zwischen der akkumulierten Bestrahlungsdosis und der Funktionseinschrankung der
Parotis besteht eine strenge, jedoch nicht lineare Abhangigkeit [30,34,35]. Als Kenn-
groRe fur die zu erwartende Funktionsreduktion hat sich die mittlere Bestrahlungsdosis
(Dm) Uber das gesamte Organ etabliert. Sie korreliert mit der quantitativen Menge des
verbliebenen Speichelflusses [36]. Durch moderne Bestrahlungstechniken, wie die 3D-
cRT oder die IMRT, kann mindestens eine groRe Ohrspeicheldriise so ausgespart
werden, dass eine mittlere Dosis von kleiner 21 Gy anliegt und somit langerfristig bis
80 % der Ausgangsspeichelwertes wieder erreicht werden kann und somit kein oder
nur ein leichter Schaden zuriickbleibt [36]. Anhand moderner Bestrahlungstechniken,
wie der intensitatsmodulierten Radiotherapie (IMRT) und der dreidimensionalen kon-
formalen Radiotherapie (3D-CRT), lasst sich der radiogene Schaden in Speicheldri-
sengewebe insbesondere durch das einseitige Aussparen einer Parotis reduzieren
[37].

Die Funktionsausfalle an den Driisen koénnen teilweise reversibel sein. Erholungsraten

der Speicheldriisen von bis zu 74 % wurden fur eine mittlere Dosis von unter 26 Gy
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ermittelt [22]. Bei mittleren Bestrahlungsdosen von Uber 40 Gy konnte keinerlei Erho-
lung mehr festgestellt werden [38]. Die klinischen Untersuchungen legen ebenfalls na-
he, dass es weitgehend innerhalb der ersten 2 Jahre nach Abschluss der Radiothera-
pie zu einer Erholung des Drisengewebes kommen kann. Mit Hilfe der modernen
IMRT-Technik lasst sich die mittlere Bestrahlungsdosis der Parotis einer oder gar bei-
der Seiten in vielen Fallen auf unter 25 Gy reduzieren, ohne dass die Abdeckung des
Tumors mit ionisierenden Strahlen verloren geht [39]. Der positive Effekt der IMRT auf
die Funktion der Speicheldrisen im Vergleich zu &lteren Techniken ist daher allgemein
anerkannt [30,37,40,41].

Da die mittlere Bestrahlungsdosis bereits aus der CT- Bestrahlungsplanung schon vor
Beginn der Bestrahlung errechnet wird, ist sie als pradiktiver Faktor fir die Entstehung
radiogener Zahnhartsubstanzschéden interessant. Gegenstand der vorliegenden Un-
tersuchung war es, den Einfluss der Parotisdosis auf die Entwicklung radiogener

Zahnhartsubstanzschaden zu prufen.

SpeichelflieRrate

Bei der Hypothese einer ,indirekten Verursachung einer Strahlenkaries wird die An-
sicht vertreten, dass die radiogene Hyposalivation der Hauptgrund fir die Entstehung
sei. Die Hyposalivation lasst sich in Form der SpeichelflieBrate (SFR) messen. Die
SpeichelflieBrate kann im unstimulierten und im stimulierten Zustand gemessen wer-
den.

Grundsatzlich gibt es eine ausgepragte interindividuelle und intraindividuelle Variabilitéat
sowohl bei der unstimulierten als auch bei der stimulierten Speichelflie3rate. Letztere
unterliegt jedoch einer geringeren intraindividuellen Variabilitat. Fir viele klinische Fra-
gestellungen hat es sich daher etabliert, die stimulierte SpeichelflieRrate zu verwenden

und in die in der Tabelle 1 dargestellten Bereiche zu klassifizieren.

Tab. 1: Klassifikation der stimulierten Speichelflie3rate [42].

Normosalivation 1,0 — 3,5 ml/min
Hyposalivation 0,5-1,0 ml/min
Xerostomie < 0,5 mli/min

Wie bereits erlautert, verandert sich die Quantitdt des Speichelflusses im Verlauf und

nach der Strahlentherapie. Sie sinkt bei den meisten Patienten oft innerhalb der ersten
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zwei Wochen der Strahlentherapie und kann auf Werte unterhalb von 10 % des Aus-
gangswertes fallen [43]. Diese betrachtliche Abnahme kann bereits ab Bestrahlungs-
dosen von 2 Gy zustande kommen [44].

Die SpeichelflieR3rate ist zwischen dem 2. und 6. Monat nach der RT meist am nied-
rigsten [30]. lhre Reduktion beeintrachtigt in besonderem Malie die Spilfunktion des
Speichels. Vor allem pathologische Mundhdhlenkeime werden nicht mehr effektiv weg-
gespult und kénnen auf der Mundschleimhaut und an den Zahnhartgeweben besser
siedeln. Hierdurch wird nicht nur die Entwicklung einer hartnéckigen oralen Candidiasis
gefordert [45], sondern die gesamte Mikroflora veréndert sich hin zu acidophileren pa-
thologischeren Keimen [46,47]. Mit dem Sinken des pH-Wertes der Mundhéhle in sau-
re Bereiche steigt unmittelbar das Kariesrisiko.

Die zentrale Rolle der SpeichelflieRrate auf das Mundmilieu verdeutlicht sich klinisch
auch bei anderen Erkrankungen, z.B. bei Patienten mit einem Sjégren-Syndrom. Diese
Patienten leiden infolge einer Erbkrankheit unter einer autoimmunvermittelten Zersto-
rung der Speicheldriisen und in der Folge an einer stark verminderten Speichelfliel3ra-
te.

Gegenstand der vorliegenden Untersuchung war es des Weiteren, auch den Zusam-
menhang zwischen radiogener Reduktion der SpeichelflieBrate und der Entstehung

einer Strahlenkaries zu prifen.

Mundhygieneverhalten

Wahrend und nach der RT ist die Mundhygiene der Patienten haufig mehr oder weni-
ger stark eingeschrankt. Griinde hierfir werden vor allem in der sehr schmerzhaften
Mukositis, den hypersensiblen Zahnen und der radiogenen Kieferklemme gesehen [7].
Kielbassa et al. konnten in-vitro positive Effekte einer guten Mundhygiene bei bestrahl-
ten Zahnen aufzeigen [48]. Deshalb fordern viele Autoren eine intensive Mundhygien-
einstruktion vor- und engmaschige Kontrollen mit Remotivation im Verlauf der RT
[7,11,24,49,50].

Nach Jham et al. folgen bis zu 81 % der Patienten den Anweisungen zur Mundhygiene
nicht [50]. Es wird vermutet, dass die Krebsdiagnose und die damit verbundene Bedro-
hung des eigenen Lebens die Notwendigkeit der Intensivierung der Mundhygiene in
den Hintergrund riicken lassen [50,51].

Die Motivation und Instruktion zur Mundhygiene gehért in das Aufgabenspektrum des
Zahnarztes bzw. seiner Mitarbeiter. Daher ist es aus zahnéarztlicher Sicht von besonde-
rem Interesse, den Einfluss der Mundhygiene auf die Entstehung der Strahlenkaries zu

kennen. Ein weiterer Gegenstand der vorliegenden Untersuchung war es deshalb, den
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Zusammenhang zwischen dem Mundhygieneverhalten vor und nach der RT und der

Entstehung einer Strahlenkaries zu prifen.

Sozio6konomischer Status

Der Soziodkonomische Status (S6S) ist die Zusammenfassung mehrerer Merkmale,
die die Lebensumstande eines Menschen prégen [52]. In den Sozialwissenschaften
existieren verschiedene Definitionen, die diese Merkmale biindeln. Meist wird der S6S
tber die Dimensionen Beruf, Einkommen und Bildungsniveau definiert [53].

Fur mehrere Allgemeinerkrankungen konnten Zusammenhdnge zum S6S nachgewie-
sen werden, so fur die Entstehung von Tumoren des oberen Aerodigestivtraktes [54].
Conway et al. ermittelten in einer Ubersichtsarbeit fur Patienten mit niedrigem Bil-
dungsgrad und niedriger sozialer Klasse ein um den Faktor 1,85 erhohtes Risiko, an
einem Malignom des oberen Aerodigestivtraktes zu erkranken. In einer grof3en, aktuel-
len epidemiologischen Studie wurde festgestellt, dass neben dem hdéheren Erkran-
kungsrisiko Patienten mit niedrigem S6S zusétzlich ein héheres Mortalitatsrisiko tragen
[55].

Wahrend es zum Zusammenhang von S6S und der Erkrankung an einer Strahlenkari-
es zwar schon Hinweise aus dem Kklinischen Alltag gibt, liegen nach dem Wissen des
Autors bisher keine Studien zu diesem Zusammenhang vor [7,50]. Jham et al. zeigten
in einer retrospektiven Studie, dass Patienten mit einem niedrigen SO0S oft eine
schlechte Mundhygiene und eine niedrige Compliance gegentber den Mundhygie-
neanweisungen haben [50]. Mdglicherweise kénnte der Zusammenhang zwischen S6S
und Erkrankung an einer Strahlenkaries Uber die Mundhygiene vermittelt werden. Da
sich der SOS bereits vor der Bestrahlung ermitteln lasst, kann er moglicherweise prog-
nostische Hinweise auf die Inzidenz einer Strahlenkaries liefern. Gegenstand der vor-
liegenden Untersuchung war es deshalb, den Zusammenhang zwischen dem S6S und

der Entstehung einer Strahlenkaries zu prifen.

Intelligenzquotient

Unter Intelligenz wird in der Psychologie die kognitive Leistungsfahigkeit eines Men-
schen verstanden. Sie kann in fluide und kristalline Intelligenz unterteilt werden [56].
Die fluide Intelligenz ist bei dieser Einteilung genetisch determiniert und umfasst kogni-
tive Eigenschaften wie z.B. die Auffassungsgabe. Mit der kristallinen Intelligenz wird im
Gegensatz dazu erworbenes Wissen umschrieben. Hierzu gehdren sowohl erlernte
Fahigkeiten, wie z.B. Schwimmen, als auch erlerntes Wissen, wie z.B. Geschichtsda-

ten.
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Zur Quantifizierung von Intelligenz werden seit 1904 Intelligenztests angewandt [57].
Mit der Entwicklung der verschiedenen Intelligenztheorien entstand eine Vielzahl ver-
schiedener Tests. Um die Ergebnisse von Intelligenztests verstandlich und vergleich-
bar zu machen, werden tblicherweise Abweichungsquotienten herangezogen [58]. Bei
diesen als ,Intelligenzquotienten (IQ)“ bekannten Parametern handelt es sich um nor-
mierte Abweichungen vom jeweiligen Durchschnittswert einer Altersgruppe. Am hau-
figsten verbreitet ist eine 1Q-Skala, bei der der Durchschnittswert auf 100 1Q-Punkte
normiert wird und eine Standardabweichung mit dem Faktor 15 multipliziert wird. Daher
gilt allgemein ein 1Q zwischen 85 und 115 (+/- 1 Standardabweichung) als durch-
schnittlich. Menschen mit Gberdurchschnittlicher Intelligenz haben demzufolge einen 1Q
von Uber 115 und Menschen mit einem 1Q unter 85 eine unterdurchschnittlich ausge-
pragte Intelligenz.

Die Wertig- und Sinnhaftigkeit aller IQ-Tests sind umstritten [59]. Dennoch konnten flr
verschiedene medizinische Bereiche Zusammenhange zwischen dem 1Q und Erkran-
kungen nachgewiesen werden. Batty et al. ermittelten Zusammenhénge zwischen In-
telligenzquotienten und Wahrscheinlichkeit, an einer Koronaren Herzkrankheit (KHK)
zu erkranken [60]. Hierzu wurde der 1Q von 1145 Patienten registriert und die Mortali-
tat Uber 20 Jahre beobachtet. In einem Vergleich mit den etablierten Risikofaktoren,
wie Rauchen, Adipositas, Bewegungsmangel, arterieller Hypertonie und niedrigem
SOS, zeigte sich, dass ein niedriger IQ nach exzessivem Rauchen der zweitstarkste

Risikofaktor fur die Entwicklung einer KHK ist.

Seit langem wird vermutet, dass eine niedrige Intelligenz mit einer hdheren Prévalenz
an Karies korreliert [61]. Dieser Zusammenhang wurde zuletzt in einer Studie nachge-
wiesen, deren Ziel es war, den Einfluss des sichtbaren Zustands der Z&hne auf die
soziale Beurteilung zu untersuchen [62]. In der Untersuchungsgruppe korrelierte eine
schlechte Mundhygiene mit einem niedrigen 1Q.

Bisher gibt es jedoch keine Studien, die Zusammenhange zwischen dem 1Q und der
Entwicklung einer Strahlenkaries untersuchten. Die Untersuchung dieses Zusammen-
hangs ist im Sinne der Pravention von Strahlenkaries von besonderem Interesse. Lie-
Be sich ein Zusammenhang zwischen dem IQ und der Entwicklung einer Strahlenkari-
es nachweisen, kbnnten Zahnarzte und deren Mitarbeiter kinftig beztiglich der Mund-
hygieneinstruktion intensiver auf Patienten mit niedrigem IQ bei einer Bestrahlung ein-
gehen.

Deshalb wurde in dieser Untersuchung der Zusammenhang zwischen dem IQ und der

Entwicklung einer Strahlenkaries tUberprift.
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1.4 Fragestellung

Die Strahlentherapie im Kopf-Halsbereich verursacht eine Reihe von unerwiinschten
Nebenwirkungen, unter anderem die Strahlenkaries. Karids geschadigte Zahne stellen
eine Eintrittspforte fir Keime in den radiogen geschwachten Kieferknochen dar. Das
Risiko einer IORN steigt. Um diese ernste Komplikation zu vermeiden, versucht man
Zahne mit fragwurdiger Prognose® vor der RT zu extrahieren. Wann eine ,fragwirdige
Prognose* besteht, lasst sich anhand der wissenschaftlichen Literatur nicht definieren.
Bestehende Extraktionsprotokolle konzentrieren sich vor allem auf zahnbezogene Fak-
toren. In einer Nachuntersuchung von Gomez et al. mussten bei 12,0 % aller Patienten
Zahne aufgrund einer Strahlenkaries extrahiert werden [81]. Diese Ergebnisse verdeut-
lichen, dass eine rein zahnbezogene Beurteilung die Entstehung einer Strahlenkaries
nur sehr ungenau vorhersagen kann. Weitere Faktoren mussen daher zur Entstehung
einer Strahlenkaries beitragen. Dabei ist es wahrscheinlich, dass die sich stetig ver-
bessernden Bestrahlungstechnologien diese Faktoren in ihrem Einfluss verandern.

Ein an den aktuellen technologischen Stand der Strahlentherapie angepasstes risiko-
adaptiertes Sanierungsprotokoll ware winschenswert. Moglicherweise wirde es auch
dazu fihren, dass weniger Zahne extrahiert werden mussten. Hierdurch wirde einer-
seits die Belastung der Patienten im Zuge der Zahnextraktion vor der Strahlentherapie
sinken und anderseits kdnnten umfangreiche prothetische Versorgungen nach der
Therapie vermieden werden. Fir den Patienten konnte dies eine Verbesserung der
Lebensqualitat bedeuten.

Wichtig ist es dabei, Faktoren zu finden, die vor der RT bestimmbar sind und Einfluss
auf die Entstehung einer Strahlenkaries nehmen. Nach aktuellem Wissen bestehen
keine Studien, die mehrere Faktoren fur die Erkrankung an einer Strahlenkaries und
deren Interaktion in einer Untersuchung gepruft haben. Studer et al. haben zwar damit
begonnen, die mittlere Bestrahlungsdosis auf Kieferabschnitte mit den zur Extraktion in
Frage kommenden Zahnen in die Entscheidung einflieBen zu lassen. Es fehlen jedoch
weitere Untersuchungen, die dhnliche Wege gehen [63]. Daher war es das Ziel der
Untersuchung, prospektiv die physischen Faktoren Speichelfluss und die mittlere Be-
strahlungsdosis der Parotis - sowie die verhaltensbedingten Faktoren Mundhygiene,
soziobkonomischer Status und pramorbide Intelligenz - auf ihren Einfluss auf die Ent-

stehung einer Strahlenkaries im eigenen Patientengut zu evaluieren.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten

Von Juni 2003 bis September 2008 wurden insgesamt 117 Radiotherapiepatienten mit
Tumoren im Kopf-Halsbereich in zwei von der Deutschen Krebshilfe geférderten Stu-
dien untersucht. Die Studienprotokolle der beiden Studien wurden durch die Ethik-
Kommission der Medizinischen Fakultat der Martin-Luther-Universitéat Halle-Wittenberg
Uberprift und bestétigt. Beide Studien beinhalteten engmaschige Protokolle zur Be-
handlung der Zahne und zur Erfassung von Zahnhartsubstanzschéden. In die vorlie-
gende Auswertung wurden nur Patienten eingeschlossen, die nach der zahnarztlichen
Therapie und vor der RT mehr als drei Zahne trugen. Dahingegen wurden zahnlose
Patienten, Patienten mit einem insuffizienten Lippenschlu? und Patienten, die eine
zahnmedizinische Therapie vor der RT ablehnten, von der Teilnahme an der Untersu-
chung ausgeschlossen. Die beschriebenen Radiotherapieverfahren wurden unter Be-
achtung der National Comprehensive Cancer Networks- Leitlinien (NCCN) durchge-
fuhrt.

Durchfuhrung der Therapie, Bestimmung der Zielvolumina und der Strahlendosis

Alle Patienten erhielten entweder eine 3D-CRT (2003-2006) oder eine IMRT (2006-
2008). Es erfolgte keine Randomisierung. Da in der Regel eine lokal fortgeschrittene
Erkrankung mit gleichzeitiger Lymphknoten-Metastasierung im Halsbereich vorlag,
wurden alle Patienten im Halsbereich bilateral mit Einschluss auch der supraklavikula-
ren Lymphknoten bestrahlt. Um die Patienten zu immobilisieren, wurde eine individuell
angefertigte thermoplastische Kopf-Hals-Schultermaske verwendet. Eine Computerto-
mografie der Kopf-Halsregion in der Schichtstarke von 5 mm (Lightspeed; General
Electric, Fairfield, USA) bildete die Grundlage der Therapieplanung.
Fur die dreidimensionale Bestrahlungsplanung (3D) wurden zwei Planungsprogramme
herangezogen (Helax TMS Version 6.1 und Oncentra Masterplan Version 1.5/3.0; Nuc-
letron, Veenendaal, Niederlande). Die 3D-CRT wurde in Form von 6-7 konformalen
Strahlenfeldern durchgefiihrt [64]. Patienten, die eine 3D-CRT erhielten, wurden mit 6-
bis 10-MV Photonen eines Linearbeschleunigers bestrahlt (Primus und Oncor; Sie-
mens Medical Solutions, Erlangen, Deutschland). Die Bestrahlung mittels IMRT basier-
te auf dem step-and-shoot Vorgehen mit sieben oder neun 6-MV- Bestrahlungsfeldern
12
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und jeweils 5- 8 Subsegmenten aus gleichbleibender Entfernung. Hierbei wurde eine
von Georg et al. angelegte Methode verwandt [65]. Die Strategie der Planung zielte
darauf ab, 95 % des Planning target volume (PTV) mit 95 % der verschriebenen Dosis
abzudecken. Das Ruckenmark wurde kumulativ maximal mit 45 Gy bestrahlt.

Es wurden zwei clinical target volumes (CTV) eingegrenzt. Das Primar-CTV umfasste
die Region des Primartumors oder des postoperativen Tumorbettes sowie pathologi-
sche Lymphknoten. Das Volumen mit der niedrigeren Dosis wurde als das Sekundar-
CTV definiert. Im Sekundar-CTV wurden adjuvant therapierte Regionen des Halses
ohne histologisch oder klinisch bestatigte Veranderungen der Lymphknoten mitbe-
strahlt. Sowoh! das Primar-CTV, als auch das Primar-PTV wurden mit einem Sicher-
heitsabstand von 5mm durchgefiihrt. Im Sekundar-PTV wurde das Primar-PTV sowie
verschiedene Lymphknotenketten (Sekundar-CTV) mit einem Sicherheitsabstand von
5-8mm eingeschlossen. Fur Regionen in der Nahe von Risikoorganen wurden kleinere
Sicherheitsabstande gewahlt.

Bis zu einer Gesamtdosis von 50 Gy wurde das Sekundar-PTV 5 Tage pro Woche,
jeweils mit einer Einzeldosis von 2 Gy, bestrahlt. Im Anschluss erfolgte die Bestrahlung
des Primar-PTV auf dieselbe Art und Weise, bis eine Gesamtdosis von 64-70 Gy er-
reicht wurde. Die Spezifikationen fur die Dosis sind an einen Referenzpunkt angelehnt,
der im ICRU- Bericht 50 und 62 beschrieben ist [66,67].

Zahnarztliche Therapie vor der RT

Alle Patienten wurden vor der Strahlentherapie entsprechend der Leitlinien und Emp-
fehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde zahnarzt-

lich saniert. Dabei wurden Zahne:

mit einer Sondierungstiefe von 5mm oder gré3er

mit einer Furkationsbeteiligung

mit karidsen Lasionen, die bereits die Pulpa erreicht hatten

welche impaktiert und retiniert waren

mit grof3en Fillungen, Frakturen oder erheblichen Abrasionen

welche in Dosisbereichen von Uber 55 Gy lagen

welche avital waren und eine insuffiziente Wurzelfullung hatten

welche schmerzten, perkussionsempfindlich waren oder eine apikale Radiotransluzenz

aufwiesen,

13
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mindestens eine Woche vor Beginn der Bestrahlung extrahiert. Zuséatzlich wurden alle
Zahne entfernt, welche in besonderem Mal3e durch eine eingeschréankte Mundhygiene
aufgrund einer radiogenen Kieferklemme geféahrdet waren.

Um mogliche schwerwiegende Komplikationen bei der Extraktion von Molaren nach
der RT zu vermeiden, wurde das Konzept der verkirzten Zahnreihe angestrebt [68].
War dies nicht realisierbar, wurden, wenn mdglich, die Eckzéhne fur die spatere pro-
thetische Versorgung erhalten. Jede Initialkaries und mittelgrof3e Karies wurde konser-
vativ behandelt [7]. Vor der RT erhielten alle Patienten eine umfassende Mundhygien-
einstruktion und professionelle Zahnreinigung. Dartber hinaus erhielten alle Patienten
eine 5mm dicke Fluoridschiene aus Ethylenvinylacetat. Diese sollten sie wahrend der
Bestrahlungssitzungen ohne Fluorid tragen, um Zunge und Wange vor hohen, durch
metallische Kronen verursachten Streustrahlungen, fernzuhalten. Zuséatzlich erhielten
die Patienten die Anweisung, die mit Fluorid-Gel beschickte Schiene mindestens ein-

mal pro Tag nach dem Zahneputzen fir min. 10 Minuten zu tragen.

Zahnarztliche Therapie wahrend der RT

Wahrend der RT wurde der Mundraum wéchentlich durch einen Radioonkologen un-
tersucht. Zu jedem Untersuchungstermin wurden die Patienten hinsichtlich der Mund-
hygiene instruiert und remotiviert. Patienten mit einem Mukositisgrad von 1 oder hoher
wurde eine dexpanthenolhaltige Spullésung zur Reduktion der Entziindung verschrie-

ben.

Zahnéarztliche Therapie nach der RT

Allen Patienten wurde angeraten, an einem speziellen Nachsorgeprogramm teilzu-
nehmen. Dieses beinhaltete eine vierteljahrliche, kostenlose professionelle Zahnreini-
gung. Hierbei wurde wahrend der Behandlung ein zahnmedizinischer Befund erhoben.
Entsprechend ihrer GroR3e wurden karidse Lasionen entsprechend den Empfehlungen
von Kielbassa et al. und Grotz et al. behandelt (siehe Tabelle 2) [7,69].
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Tab. 2: Rangskalierte Bewertung von Merkmalsauspragungen spater Strahlen-

folgen an

Zahnhartgeweben

(,Strahlenkaries®)

aquivalent zum

RTOG/EORTC-Score (Grad 0 entspricht dem Befund ,keine Veranderung ge-
genuber Ausgangsbefund®) [69].

Befund

Malnahme

Fortfuhren der Prophylaxe,

Grad 0 :ﬁ:g pathologischer Be- keine therapeutische MaR-
nahme
Flachige, kreidige Verfar- L L
bung, Verlust an Glanz Mund_hyg|ene|ntenS|V|erung,
Fluoridierung, ggf. prophy-
und Transparenz des laktische Uberk

Grad 1 Schmelzes, Initialkaries an | 2kusche Uberkronung,

P dringliche Flllungstherapie,
Pradilektionsstelle Zahn- . -

, ggf. prophylaktische Uber-
hals, ggf. auch Inzisalkan- K
N : ronung,

te, Hockerspitze
Den Schmelz unterminie-
rende Karies mit Verlust Dringliche Uberkronung des
flachiger Anteile des Zahnes, bei Trepanation

Grad 2 Schmelzmantels, Dentin- des Pulpenkavums Indikati-
kern umschrieben freige- on zur Entfernung des Zah-
legt, meist im Bereich des | nes
Zahnhalses
Subtotaler bis totaler Ver-
lust des Schmelzmantels,

Grad 3 Dentin beginnend er- Entfernung des Zahnes
weicht, sodass die zahn- unter besonderen Kautelen
arztliche Sonde eindringen
kann

. Dringliche Indikation zur
Subtotale oder vollstandige )
Grad 4 Zerstorung der Zahnkrone, operativen Entfernung des

evtl. beginnende infizierte
Osteoradionekrose

Zahnes (bes. Kautelen!),
ggf. mit lokaler periradikula-
rer Revision

2.2 Methoden

2.2.1 Klassifikation der radiogenen Zahnhartsubstanzschaden

Die Einteilung der Zahnhartsubstanzschaden nach der Bestrahlung erfolgte in Anleh-

nung an die Leitlinien der Radiation Therapy Oncology Group/European Organization
for Research and Treatment of Cancer (RTOG/EORTC) [69]. Die Klassifikation ist in

Tabelle 2 dargestellt.
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2.2.2 Ermittlung der Dosis auf die Parotiden

Auf den transversalen Schnittebenen des Planungs-CTs wurden die beiden PTVs, bei-
de Parotiden und die mandibulare, weiterhin die orale Mundschleimhaut abgegrenzt.
Dabei wurde das Ziel verfolgt, die mittlere Bestrahlungsdosis der kontralateralen Paro-
tis zu minimieren, wahrend eine homogene Dosisverteilung auf den Zielvolumina auf-
rechterhalten wurde. Hinsichtlich der Glaundula submandibularis und weiterer kleinerer
Speicheldrisen wurde keine Dosisreduktion durchgefuihrt. Anhand eines Dosis-
Volumen-Histogramms (DVH) wurden die mittlere Bestrahlungsdosis und die Volumina

einer jeden Speicheldrise, die eine spezifische Dosis erhielten, bestimmt.

2.2.3 Bestimmung der stimulierten Speichelflielrate

Die Messung der stimulierten Speichelfliel3rate erfolgte an funf verschiedenen Zeit-
punkten: vor, sowie 1, 6, 12 und 24 Monate nach der RT. Gemessen wurde am Vormit-
tag, mindestens eine Stunde nach dem Friihstlick (zwischen 09.00 Uhr und 11.00 Uhr).
Vor der Messung wurden die Patienten gebeten, ihren Mund zu spulen und den ver-
bliebenen Speichel auszuspucken. Anschliel3end sollten sie fir 5 Min. auf einem Paraf-
in-Pellet (Ivoclar Vivadent; Ellwangen, Deutschland) kauen und den produzierten Spei-
chel in einem dafiur vorgesehenen Becher sammeln. Die Menge des Speichels wurde
durch Aufziehen in eine Einwegspritze quantifiziert und die stimulierte SpeichelflieRrate
(SFR) in Milliliter pro 5 Minuten berechnet [43,70].

2.2.4 Erfassung der Mundhygiene

Die Mundhygiene wurde anhand des modifizierten simplified Oral- Hygiene- Index (O-
HI-S) bestimmt [71]. Beim Fehlen einer der Referenzzahne wurde die Fazialflache
bzw. die Lingualflache des nachstliegenden Zahnes gewahlt. Die Messungen erfolgten

im Rahmen der Nachsorgeuntersuchungen.
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Abb. 3: Simplified Oral- Hygiene- Index nach Greene und
Vermillion, 1964 [71]. Grad 0: keine Plaque; Grad 1:
Plaque im marginalen Drittel; Grad 2: Plaque bedeckt 2/3
der Zahnflache; Grad 3: Plaque bedeckt die gesamte
Zahnflache.

2.2.5 Ermittlung der Mundhygienegewohnheiten und des soziobkonomischen
Status

Zur Ermittlung der Mundhygienegewohnheiten und des S6S wurde ein standardisiertes
Interview erstellt (siehe Anhang A). Insgesamt umfasste das Interview 6 Items, wovon
4 Items die Mundhygienegewohnheiten und 2 den S6S betrafen. Das Design der Inter-
viewfragen wurde entsprechend der ,Leitlinien zur Erstellung eines Fragebogens* nach
Mullner erstellt [72].

Bei den Mundhygienegewohnheiten wurde nach der Frequenz und Dauer der Zahnrei-
nigung vor der RT und nach der RT gefragt. Fur ihre Antwort erhielten die Patienten fir
das Item ,Dauer” und das Item ,Frequenz® Punkte zwischen O und 4. Hohe Werte
standen dabei fir eine hohe Dauer beziehungsweise hohe Frequenz der Mundhygiene.
Zur Auswertung wurden die Werte fir die Frequenz und Dauer addiert. Dabei entstand
fur jeden Patienten eine Summe zwischen 0 und 8. Ein hoher Wert stand fir eine gute
und ein niedriger Wert flir eine schlechte Mundhygiene.

Der S6S wurde in Anlehnung an den Hollingshead Two- Factor- Index nur ber die
Dimensionen Bildungsabschluss und Beruf ermittelt [73]. Die Items zur Ermittlung des
SOS wurden aus dem Interview zur Schatzung der Sozialformel von Leplow und Friege

entnommen (siehe Fragebogen Anhang A) [74].

Die Durchfiihrung des Interviews erfolgte im Rahmen der Nachsorgeuntersuchungen in
einem ruhigen Raum. Hierzu konnten die Patienten die Fragen ohne zeitliche Begren-

zung beantworten und bei Unklarheiten jederzeit auf einen Studienbetreuer zugreifen.
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2.2.6 Bestimmung der kristallinen Intelligenz

Zur Bestimmung der kristallinen Intelligenz wurde der Mehrfachwahl-Wortschatz-
Intelligenz-Test-B (MWT-B) verwendet [75]. Der MWT-B ist ein schriftlicher Test. Er
besteht aus 37 untereinander aufgelisteten Zeilen. In jeder Zeile stehen funf Worter.
Eines der funf Worter gibt es, die anderen vier sind Kunstprodukte. Die Aufgabe be-
steht darin, das existierende Wort in der Zeile zu unterstreichen. Der Schwierigkeits-
grad nimmt mit jeder Zeile zu. Der eingesetzte MWT-B und der entsprechende L6-
sungsschlussel (Anhang B), sowie die Normwerte (Anhang C und D) sind im Anhang
dargestellt. Die Handhabung des Tests wurde jedem Patienten einzeln an einem Bei-
spiel miundlich erklart, die Testung erfolgte in einem ruhigen Raum. Fir die Durchflh-
rung des Testes gab es keine zeitliche Begrenzung.

Fur die Auswertung wurden die im Test ermittelten Werte in drei Kategorien eingeteilt.
Dabei dienten die 1Q-Durchschnittswerte in der Gesellschaft als Grundlage (vgl. Tabel-
le 3).

Tab. 3: Durchschnittswerte des 1Q in der Gesellschaft. Die Bereiche sind so
normiert, dass sich immer zwei Drittel der Probanden im Durchschnitt befinden.

< als der Durchschnitt 0-84
Durchschnitt 85 —-115
> als der Durchschnitt 116 - 150

2.2.7 Auswertung der Daten

Die Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS Statistics (Ver-
sion 19.0). Fur die Auswertung wurden deskriptive und explorative Verfahren verwen-
det.

Die Unterschiede hinsichtlich der Bestrahlungsdosis und der stimulierten SFR in Bezug
auf die festgestellten Zahnhartsubstanzschaden bei den Patienten, wurden mit Hilfe
der Varianzanalyse (ANOVA, Analysis of Variance) und anschlieBender BONFERRONI
Korrektur Uberprift. Hinsichtlich der Mundhygiene wurde ein CHI-QUADRAT-TEST
durchgefihrt. Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0.05 wurde dabei als statistisch
signifikant angesehen.

Zur Darstellung des Zusammenhangs der im Fragebogen erfassten Mundhygienege-
wohnheiten, des S6S und der ermittelten Mundhygiene nach der Bestrahlung, wurden

Spearman-Korrelationen berechnet.
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Zur Bestimmung des Ausmalles des Einflusses verschiedener Faktoren auf die Ent-
stehung einer Strahlenkaries wurde in der vorliegenden Arbeit eine binare logistische
Regression durchgefuhrt. Die binare logistische Regression ist ein Verfahren, anhand
dessen sich eine Aussage uber die Wahrscheinlichkeit des Eintreffens eines bestimm-
ten Ereignisses (abhangige Variable, hier: Strahlenkaries: ja oder nein) unter dem Ein-
fluss festgelegter EinflussgrofRen (unabhéngige Variablen, hier: Bestrahlungsdosis,
SFR, Mundhygiene, 1Q und S&S) treffen lasst. Sie bietet zusatzlich den Vorteil der Be-
ricksichtigung sogenannter Mediatoren und Moderatoren [76]. Mediatoren (siehe Abb.
4) sind unabhangige Variablen, welche den Zusammenhang zwischen einer unabhan-
gigen und einer abhangigen Variablen vermitteln. Das heil3t Variable A wirkt sich nur
indirekt auf Variable B aus. Moderatoren hingegen sind Variablen, die Einfluss darauf
nehmen, wie stark eine unabhéngige Variable eine abhangige Variable beeinflusst
(siehe Abb. 5).

Abb. 4: Der Mediator (C) vermittelt den
Zusammenhang zwischen einer unab-
hangigen (A) und einer abhangigen Vari-
ablen (B).

Abb. 5: Der Moderator (Z) nimmt Einfluss
darauf, wie stark eine unabhangige (X)
und eine abhéngige Variable (Y) beein-
flusst.

Die Berechnung der logistischen Regression erfolgt in zwei Schritten. Im ersten Schritt
wird eine Berechnung anhand eines mathematischen Modells ohne die unabhangigen
Variablen durchgefiihrt, die in einer Schatzung der Verteilung der abhangigen dichoto-

men Variable mindet. Dann wird diese Vorhersage mit der tatsachlichen Verteilung der
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abhangigen Variable verglichen und die relative Anzahl der richtigen Vorhersagen an-
gegeben.

Es folgt darauf der zweite Schritt, in dem die Variablen in die Berechnung aufgenom-
men werden. Wieder wird die relative Anzahl der richtig vorhergesagten Falle der ab-
hangigen Variablen ausgegeben. Durch dieses schrittweise Vorgehen ist ein Vergleich
der richtig vorhergesagten Félle mit und ohne unabhéngige Variablen mdglich. In der
Folge kann dann eine Aussage getroffen werden, ob sich anhand der unabhangigen

Variablen das Eintreffen der abhéngigen Variable besser voraussagen lasst als ohne.

Um die Glte des Modells zu uUberprifen, wurde die Aufklarung der Varianz mithilfe des
Parameters Nagelkerkes Rz verglichen. Je naher dieser Wert an 1 (100 % - Aufklarung
der Varianz) ist, desto besser ist das Modell. Zum anderen wurde der Hosmer-
Lemeshow-Test durchgefihrt. Er sollte die H°-Hypothese bestatigen, also nicht signifi-

kant sein.

Mit der sogenannten Odds Ratio wurde schlussendlich der Wert ausgegeben, der eine
Aussage uber die Starke des Einflusses der Variablen auf das Erkranken an einer
Strahlenkaries zulésst. Ist dieser Wert gleich 1, dann ist das Risiko, an einer Strahlen-
karies zu erkranken unter dem Einfluss der betreffenden Variablen, gleich. Bei einem
Wert von z.B. von 1,423 erhéht sich das Risiko hingegen um 42,3 %.

Mit der binaren logistischen Regression kdnnen nur dichotome Variablen untersucht
werden. Dichotome Variablen kdénnen nur zwei Auspragungen annehmen, meistens
sind es Ereignisse, die eintreten oder nicht. Die abhangige Variable musste fir diesen
Studienabschnitt deshalb wie folgt definiert werden: Gruppe 1 umfasste Patienten ohne

Strahlenkaries, wohingegen Patienten der Gruppe 2 an einer Strahlenkaries litten.

In der vorliegenden Untersuchung wurden zwei binédre logistische Regressionen
durchgefiuhrt. Die erste beinhaltet vor der RT bestimmbare Faktoren (Regression A)
und in die zweite wurden nach der RT bestimmbare Faktoren (Regression B) aufge-
nommen. Denn es ist wie oben beschrieben erstrebenswert, das Risiko einer Strahlen-

karies im Sinne einer Prophylaxe der IORN schon vor der RT richtig einzuschatzen.

In die Regression A wurden die folgenden Faktoren aufgenommen: SpeichelflieRrate
vor der RT, mittlere Bestrahlungsdosis der geschonten Parotis, Mundhygieneverhalten
vor der RT, der Beruf und der IQ. Des Weiteren wurde die Dauer des Bildungsweges
als Faktor aufgenommen. Fir diesen wurde eine dichotome Variable definiert, die den

Bildungsweg in weniger oder mehr als 10 Jahre einteilt.
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Die Faktoren der Regression B lauteten wie folgt: SpeichelflieRrate 6 Monate nach der
RT, Mundhygiene (OHI-S) und Mundhygieneverhalten nach der RT.
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3 Ergebnisse

3.1 Klassifikation der Zahnhartsubstanzschaden

Von den 117 Patienten mussten 47 aufgrund vorhandener Ausschlusskriterien oder
aus medizinischen Grinden von der Auswertung ausgeschlossen werden. Zwolf Pati-
enten sind wahrend des Untersuchungszeitraumes verstorben. Insgesamt konnten die
Daten von 70 Patienten zur Auswertung herangezogen werden. Fur die Auswertung
der Mundhygiene, der Mundhygienegewohnheiten, des S6S und des IQ konnten nur
66 Patienten herangezogen werden, da 4 Patienten nicht zu den Nachsorgeuntersu-
chungen erschienen waren. In Tabelle 2 sind die Patientencharakteristik und deren
Tumorcharakteristik dargestellt.

Der Beobachtungszeitraum betrug 24 bis 54 Monate und dauerte im Mittel 34 Monate.
Fur die statistische Auswertung wurde der Zahnstatus, der 24 Monate nach der RT

erhoben wurde, verwendet.

Die verbliebenen 70 Patienten wurden, wie oben beschrieben, in Anlehnung an die
Klassifikation der Strahlenkaries nach Grétz et al. hinsichtlich der Entwicklung einer
Strahlenkaries eingeteilt [69]. Aufgrund der therapeutischen Konsequenzen und der
Schwierigkeiten, die Grade der Entwicklung einer Strahlenkaries in der klinischen Rou-
tine zu differenzieren, wurden die Grade 1 und 2 sowie 3 und 4 zusammengefasst.

Hieraus ergab sich eine Einteilung der Patienten in drei Gruppen:
= Gruppe A: Keine klinisch manifeste Strahlenkaries (Grad 0 nach Grétz et al.),
= Gruppe B: Lokalisierte Strahlenkaries (Grad 1 und 2 nach Grétz et al.),

= Gruppe C: Generalisierte Strahlenkaries (Grad 3 und 4 nach Grétz et al.).

Im Beobachtungszeitraum wiesen 30 (43 %) Patienten keine karidsen Schaden an
ihrer Zahnhartsubstanz auf. Im Folgenden werden diese kariesfreien Patienten als
Gruppe A bezeichnet. Achtzehn Patienten (26 %) lieRen sich den Graden 1 und 2 zu-
ordnen. Bei ihnen lieRen sich lokalisierte Zahnhartsubstanzschéaden feststellen. Diese
mussten anhand herkémmlicher zahnerhaltender und prothetischer Maf3nahmen ent-

sprechend ihres Zerstérungsgrades restauriert werden. Jedoch mussten keine Zéhne
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3 Ergebnisse

entfernt werden. Diese Patienten werden im Folgenden als Gruppe B zusammen ge-
fasst. Die restlichen 22 Patienten (31 %) entwickelten generalisierte Zahnhartsub-
stanzschaden des Grades 3 und 4. Bei ihnen konnten keine zahnerhaltenden Malf3-
nahmen mehr durchgefiihrt werden. Die Zerstorung der Z&hne war bereits zu stark
fortgeschritten. Mehrere Z&hne mussten aufgrund dessen extrahiert werden. Diese
Patienten werden im Folgenden als Gruppe C bezeichnet.

Tab. 4: Patienten- und Tumorcharakteristik.

Patienten Gruppe A Gruppe B Gruppe C
Anzahl 30 18 22
Méannlich/weiblich 21/9 12/6 18/4
Durchschnittsalter in Jah-

ren (von- bis) 57 (26-77) 59 (36-71) 58 (46-73)
3D-CRT/IMRT 15/15 13/5 20/2
Tumorlokalisationen

Mundhdhle 10 6 8
Oropharynx/Nasopharynx 10 8 9
Larynx/Hypopharynx 6 4 5
Primartumor unbekannt 1

(CUP)

Andere (Myelom, Lym-

phom, Nasenhohle, Kie- 3

ferhdhle)

3.2 Mittlere Bestrahlungsdosis der geschonten Parotis

Bei Patienten der Gruppe A wurde eine mittlere Bestrahlungsdosis auf die geschonte
Parotis von 21,2+11,04 Gy gemessen. Dieser Wert betrug bei Patienten der Gruppe B
26,51£11,59 Gy und bei Patienten der Gruppe C 33,9+9,93 Gy. Die mittlere Bestrah-
lungsdosis der Gruppe A war signifikant niedriger als die mittlere Bestrahlungsdosis
der Gruppe C (p<0,001). Abbildung 6 zeigt die Verteilung der mittleren Bestrahlungs-

dosis der geschonten Parotis in den verschiedenen Gruppen.
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Abb. 6: Mittlere Bestrahlungsdosis in den Gruppen.

3.3 Speichelflieraten

Die SpeichelflieRrate fiel in allen drei Gruppen nach der RT ab. Nach 6 Monaten er-
reichte sie ihr Minimum in Gruppe A und C. Sechs Monate nach RT fiel die mittlere
SFR um 50 % in Gruppe A von 6 ml/5 min auf 3 ml/5 min, in Gruppe B um 60 % von
6,1 ml/5 min auf 2,4 ml/5 min und in Gruppe C um 80 % von 5,8 ml/5 min auf 1,1 ml/5
min. Die mittlere SFR 6 Monate nach RT in Gruppe A war signifikant héher als in
Gruppe C (p<0,01). Sie konnte sich zwar nach 12 und 24 Monaten in allen Gruppen
leicht erholen, erreichte jedoch nicht ihren Ausgangswert. In den Gruppen B und C

blieb die mittlere stimulierte Speichelfliel3rate im klinischen Bereich der Xerostomie.
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Tab. 5: Mittlere Speichelflie3rate in den Gruppen.

Gruppe | Zeitpunkt Patientenan- | Mittlere Standardabwei-
zahl SFR chung in ml/5min
in ml/ 5min
Vor der RT 27 6,00 3,13
1 Monat nach der RT 25 3,23 2,27
A 6 Monate nach der RT 26 3,03 2,09
12 Monate nach der RT 26 3,53 2,36
24 Monate nach der RT 23 3,92 2,31
Vor der RT 17 6,10 3,51
1 Monat nach der RT 16 1,79 1,69
B 6 Monate nach der RT 17 2,43 2,54
12 Monate nach der RT 17 2,51 1,86
24 Monate nach der RT 14 2,28 1,96
Vor der RT 21 5,76 3,39
1 Monat nach der RT 20 1,95 2,85
C 6 Monate nach der RT 20 1,12 1,62
12 Monate nach der RT 18 2,49 3,14
24 Monate nach der RT 20 2,85 2,87

3.4 Mundhygiene

Kein Patient erreichte in den Nachsorgeuntersuchungen Grad 0. Die Grade 1-3 werden
deshalb fortan mit den Begriffen gut (Grad 1), maRig (Grad 2) und schlecht (Grad 3)
beschrieben. Insgesamt hatte tber die Halfte der Patienten eine gute Mundhygiene (53
%). Mit 26 % waren die Patienten mit magiger Mundhygiene am zweithaufigsten. Bei

21 % wurde eine schlechte Mundhygiene festgestellt.

Die relative Anzahl der Patienten mit guter Mundhygiene war in Gruppe A mit 82 % am
hdchsten. Der Anteil der Patienten mit schlechter Mundhygiene hingegen war mit 58 %
in Gruppe C am grof3ten. Patienten der Gruppe C hatten eine signifikant schlechtere
Mundhygiene als Patienten der Gruppe A (p<0,001, CHI-QUADRAT-TEST). Diese Zu-
sammenhange sind in Tabelle 13 dargestellt.
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Tab. 6: Mundhygiene in den Gruppen.

Mundhygiene
Gruppe Schlecht ManRig Gut
Anzahl n/(%) Anzahl n/(%) Anzahl n/(%)
A 0/ 0 5/ 18 23/ 82
B 4/ 22 5/ 28 9/ 50
C 10/ 50 7/ 35 3/15
Insgesamt 14/ 21 17/ 26 35/ 53

Mundhygienegewohnheiten

Es erreichte keiner der Patienten einen Wert Uber 5. Die meisten Patienten erreichten

niedrige bis mittlere Werte. Patienten, die sich vor der RT nicht die Zahne putzten

(Summe 0), fanden sich tiberwiegend in Gruppe C. In Tabelle 14 ist ein Uberblick tiber

die Mundhygienegewohnheiten der Patienten in den Gruppen vor der RT dargestellt

Tab. 7: Mundhygienegewohnheiten vor der RT.

|?e?r?11sm[§a?gr Gruppe A Gruppe B Gruppe C Insgesamt
Anzahl n/(%) | Anzahln/(%) | Anzahln/(%) Anzahl n

und Frequenz

0 1/ 20 0/ 0 4/ 80 5

2 8/ 50 4/ 25 4/ 25 16

3 8/ 57 5/ 36 1/7 14

4 8/ 36 4/ 28 8/ 36 22

3) 3/33 3/ 33 3/ 33 9

In Tab. 8 wird ein Uberblick tiber die Mundhygienegewohnheiten der Patienten nach

der RT gegeben. Hier erreichten Patienten Werte Uber 5. Patienten, die sich auch nach

der RT nicht die Zahne putzten, fanden sich ausschlieflich in Gruppe C.
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Tab. 8: Mundhygienegewohnheiten nach der RT.

I?;Jr;nsmga?gr Gruppe A Gruppe B Gruppe C Insgesamt
und Frequenz | Anzahin/(%) | Anzahln/(%) | Anzahl n/(%) Anzahl n

0 0/0 0/0 2/ 100 2

2 3/ 33 3/ 33 3/ 33 9

3 1/ 50 1/ 50 0/0 2

4 o/ 45 7/ 35 4/ 20 20

5 4/ 50 1/12 3/ 38 8

6 5/71 1/14 1/14 7

7 6/ 38 4/ 25 6/ 38 16

8 0/0 1/ 50 1/ 50 5

3.5

Intelligenzquotient

Mit insgesamt 79 % lagen die meisten Patienten im Bereich des Durchschnitts der Ge-

sellschaft. Nur 6 % hatten einen 1Q, der unterdurchschnittlich war, wahrend 15 % ei-

nen lUberdurchschnittlichen 1Q aufweisen konnten. Die relative Verteilung der Patienten

auf die verschiedenen IQ-Kategorien in den Gruppen ist in Tab. 9 und Abb. 7 darge-

stellt. Es fallt auf, dass die Patienten der Gruppe B und der Gruppe C hinsichtlich der

Verteilung des IQ ungleichmaRiger verteilt sind als die Patienten der Gruppe A.

Tab. 9: Verteilung des 1Q.

IQ
Gruppe < Durchschnitt Durchschnitt >Durchschnitt
Anzahl n/(%) Anzahl n/(%) Anzahl n/(%)
A 217 24/ 86 217
B 0/0 14/ 78 4/ 22
C 2/ 10 14/ 70 4/ 20
Insgesamt 4/ 6 52/ 79 10/ 15
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Abb. 7: Verteilung des 1Q in den Gruppen.

3.6 Soziokonomischer Status

Mit 44 % hatte die Uberwiegende Zahl der Patienten einen mittleren Schulabschluss
(Mittlere Reife oder 10 Jahre Polytechnische Oberschule), wohingegen 30 % einen
Hauptschulabschluss oder vergleichbar (8 Jahre Polytechnische Oberschule, Sonder-
schulabschuss oder keinen Abschluss) vorweisen konnten. 26 % hatten ein abge-

schlossenes Hochschulstudium oder Abitur erreicht.

90 % der Patienten in der Gruppe C hatten einen Schulabschluss von weniger als 10
Jahren (Mittlere Reife oder geringer). Der Anteil der Patienten mit Hochschulstudium ist
in Gruppe A am hochsten und nimmt von Gruppe A nach Gruppe C ab. Diese Zusam-
menhéange sind in Tabelle 10 und Abb. 8 dargestellt.
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Tab. 10: Bildungsabschluss der Patienten.

Ohne Abschluss, I\gg:]?ere
Gruppe Hauptschulabschluss, POS 1’0 Hochschulreife | Hochschulstudium
P POS 8 Anzahl n/(%) Anzahl n/(%)
Anzahl n/(%) Anzahl
n/(%)
A 7/ 25 10/ 36 2/ 7 9/ 32
B 7/ 39 7/ 39 1/ 6 3/ 17
C 6/ 30 12/ 60 1/5 1/5
Insgesamt 20/ 30 29/ 44 4/ 6 13/ 20
Bildungsabschluss
O Hauptschulabschiul o. &.
100,0% Elmittlere Reife o. &.
Allgemeine Hochschulreife
B Hochschulstudium
80,0%
£
@
[
2 sopou-
o
£
ﬁ
£
< 40,0%
20,0%7
0,0%=
A B C
Gruppe

Abb. 8: Bildungsabschluss in den Gruppen.
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Uber zwei Drittel der Patienten arbeiteten als Angestellte (68 %), 23 % als hoch qualifi-

zierte Angestellte. Eine hohe Leitungsfunktion hatten 8 % inne, wahrend 2 % Hilfsar-

beiter waren. Es fallt auf, dass sich 90 % der Patienten in Gruppe C im Angestellten-

status befanden. Die meisten hochqualifizierten Angestellten und Patienten in hoher

Leitungsfunktion befanden sich in Gruppe A. Die Anzahl der Patienten dieser beiden

Berufsgruppen nimmt von Gruppe A nach Gruppe C ab. Diese Zusammenhéange sind

in Tabelle 11 und Abb. 9 dargestellt.

Tab. 11: Funktionsniveau der Patienten.

Hohe Leitungs-

Angestellter l;ig(r:tr:e ?&Jna;g_' funktion, selbstan-
Hilfsarbeiter o. &. 0. a. diger Unterneh-

Gruppe Anzahl n/(%) Anzahl stel{'ceengam- mer, Geschaftsfuh-

n/(%) PN rer
Anzahl n/(%) Anzahl n/(%)

A 1/ 4 15/ 54 9/ 32 3/11
B 0/0 12/ 67 5/ 28 1/ 6
c 0/0 18/ 90 1/5 1/5
Insgesamt 1/ 2 45/ 68 15/ 23 5/ 8

30




3 Ergebnisse
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Abb. 9: Funktionsniveau in den Gruppen.

Zusammenhange zwischen Mundhygienegewohnheiten, S6S und Mundhygiene

Zwischen den Mundhygienegewohnheiten vor der RT und der Mundhygiene, die nach
der RT ermittelt wurde, konnte ein Korrelationskoeffizient von r=0,259 errechnet wer-
den. Der Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen ist mit p<0,01 signifikant.
Zwischen den Mundhygienegewohnheiten nach der RT und der Mundhygiene wurde
kein Zusammenhang festgestellt. Bezlglich des Zusammenhangs mit dem S36S (ope-
rationalisiert durch die Variable Bildungsabschluss) wurde die stéarkste Korrelation mit
einem Korrelationskoeffizient von r=0,467 zwischen dem Bildungsabschluss und der
Mundhygiene ermittelt (p<0,01). Sie wurde bei den Mundhygienegewohnheiten vor der
RT geringer (r<0,298, p<0,01) und konnte bei den Mundhygienegewohnheiten nach

der RT nicht mehr festgestellt werden.
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3.7 Auswertung der logistischen Regressionen

Regression A

Nach Aufnahme der vor der RT bestimmbaren unabhangigen Variablen (Speichelfliel3-
rate vor der RT, mittlere Bestrahlungsdosis der geschonten Parotis, Mundhygienever-
halten vor der RT und der 1Q) in das Modell konnte der Prozentsatz der richtigen Vo-
raussagen einer Strahlenkaries anhand der Ausprégung der unabhangigen Variablen
von 57 % auf 74 % der Félle erhdht werden. Dabei wurde eine Aufklarung der Varianz
von 24 % (Nagelkerkes R2) erreicht. Der Hosmer-Lemeshow-Test war mit p=0,157

nicht signifikant, was auf einen guten Modellfit hinweist.

Es lie3 sich feststellen, dass das Risiko einer Strahlenkaries mit zunehmendem Bil-
dungsniveau um den Faktor 0,192 gesunken ist (Odds Ratio, p<0,05 bei 95 % KI von
0,04-0,99). Das heil3t, dass das Risiko bei hohem Bildungsniveau um 81 % gerin-
ger ist, an einer Strahlenkaries zu erkranken. Mit steigender mittlerer Dosis auf die
geschonte Parotis erhdhte sich dagegen das Risiko um den Faktor 1,063 (Odds Ratio,
p<0,05 bei 95 % KI von 1,01-1,13). Dies entspricht einer Erhdhung des Risikos um 6
%. Die Zusammenhange sind in Tabelle 7 dargestellt. Samtliche andere Faktoren

ergaben keine signifikanten Zusammenhénge.

Tabelle 12: Odds Ratios vor der RT bestimmbarer Faktoren. Angaben mit Signifikanz
und 95 %-igem Konfidenzintervall.

Faktor Odds Ratio | Signifikanz 95 % KI

Mittlere Bestrahlungsd0_5|s 1,063 0<0,05 1,01 1,13
der geschonten Parotis
Bildung 0,192 p<0,05 0,04 0,99
SFR vor der RT 0,974 n.s. 0,82 1,16
Mundhygienegewohnheiten

vor der RT 1,063 n.s. 0,65 1,75
1Q 1,056 n.s. 0,99 1,12
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Regression B

Durch Aufnahme der - nach der RT - bestimmbaren unabhéngigen Variablen (Spei-
chelflie3rate 6 Monate nach der RT, Mundhygiene (OHI-S) und Mundhygieneverhalten
nach der RT) in das Modell erhdhte sich der Prozentsatz der richtig vorhergesagten
Falle von 59 % auf 70 %. Es wurde eine Aufklarung der Varianz von 43 % (Nagelker-
kes R?) erreicht. Der Hosmer-Lemeshow-Test war mit p=0,656 nicht signifikant. In die-
ser Regression war keine der ausgegebenen Odds Ratios signifikant. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 20 dargestellt.

Tabelle 13: Odds Ratios nach der RT bestimmbarer Faktoren. Angaben mit Signifi-
kanz und 95 %-igem Konfidenzintervall.

Faktor Odds Ratio | Signifikanz 95 % KI
SFR 6 Monate nach der RT 0,84 n.s. 0,62 1,14
Mundhygiene n.a’ n.s. n.a’ n.a’
Mundhygienegewohnheiten
nach der RT 0,93 n.s. 0,63 1,36

'SPSS codiert kategoriale Variablen neu und bildet mehrere dichotome Variablen. Aus Griinden

der Ubersichtlichkeit wurden diese hier nicht abgebildet.
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4 Diskussion

4.1 Auswertung der ANOVA

Eine haufige Nebenwirkung in der Radiotherapie von Kopf-Hals-Tumorpatienten sind
Schaden in der Zahnhartsubstanz. Es gibt eine Vielzahl an Theorien und Veréffentli-
chungen, die versuchen aufzuklaren, ob die primare Ursache von radiogenen Zahn-
hartsubstanzschéden in der strahlenbedingten Schadigung der Zéhne oder deren um-
gebender Gewebe zu suchen ist [6]. Man geht davon aus, dass die direkte strahlenbe-
dingte Schadigung der Zéhne durch deren Lage im Strahlenfeld entsteht. Franzel et al.
stellten in vivo fest, dass sich die mechanischen Eigenschaften der Zahnhartsubstan-
zen bei einer Strahlendosis von 60 Gy verandern [77]. Sie kommen zu dem Schluss,
dass Dentin und Schmelz durch Bestrahlung erheblich angegriffen werden. Insbeson-
dere die mechanischen Eigenschaften des Schmelzes sind vollstandig zurickgegan-
gen. Aus diesem Grund soll der direkte Schaden durch Strahlen die Hauptursache des
Zahnhartsubstanzschadens sein und die Hyposalivation eine Begleitursache.

Diese Hypothese wird durch Walker et al. gestiitzt [78]. Sie untersuchten in einer retro-
spektiven Studie die Daten von 93 Radiotherapiepatienten der Kopf-Hals-Region. In
dieser Studie wurde die individuelle Strahlendosis jedes Zahnes berechnet und in Kor-
relation zu deren Beschadigungsgrad nach der Therapie gesetzt. Die Ergebnisse las-
sen auf drei Ebenen der Dosisabhangigkeit schlieen: eine minimale Schadigung unter
30 Gy, eine zweifach bis dreifach erhdéhte Dosis-Schadenbeziehung zwischen 30 und
60 Gy, gefolgt von einem kritischen Grenzwert von lber 60 Gy, ab dem die Schadi-
gung von Zahnhartsubstanz zehnmal haufiger auftritt.

Kielbassa et al. lehnen die Bedeutung der direkten radiogenen Zahnhartsubstanzscha-
digung ab. Sie konnten in-vitro zeigen, dass bestrahlte Zahnhartsubstanz nicht anfalli-
ger fur Karies ist als nicht bestrahlte [79,80]. Demnach kdnnen Zahnhartsubstanzscha-
den nicht durch eine direkte Strahlenschadigung erklart werden. Im Jahr 2011 stellten
Gomez et al. in einem retrospektiven Review fest, dass die Inzidenz der Karies in Be-
ziehung zu der Strahlendosis der Speicheldriisen steht [81]. Daraus folgerten sie, dass
Zahnhartsubstanzschéaden vielmehr das Ergebnis der indirekten Schédigung der
Mundhohle sind, als einer direkten Strahlenwirkung auf die Zahnhartsubstanz. Aller-
dings erfolgte in dieser Studie keine Messung der Speicheldrisenfunktion. Des Weite-

ren wurde zur Auswertung die nicht geschonte Parotis herangezogen. In Studien, die
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Veranderungen in der Speicheldriisenfunktion nach RT untersuchen, wird in den meis-
ten Fallen jedoch die geschonte Parotis ausgewertet. Diese produziert nach der RT
mehr Speichel. Folglich kdnnen Verdnderungen in der Zahnhartsubstanz nicht durch
die herabgesetzte Funktion der Speicheldriise erklart werden, die am stéarksten durch
die Bestrahlung getroffen wird.

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass das Ausmalfd der Zahnhartsub-
stanzschadigung sowohl von der Dosis auf die geschonte Parotis als auch von der
SFR abhangt. Demzufolge stellte sich die eingangs aufgestellte Hypothese als falsch
heraus.

In vorigen Studien konnte gezeigt werden, dass die Schonung der Parotiden die SFR
erhalt [36,82]. Patienten der vorliegenden Untersuchung mit einer mittleren Bestrah-
lungsdosis von 33,9 Gy erlitten Zahnhartsubstanzschaden, wahrend Patienten mit ei-
ner mittleren Bestrahlungsdosis von 21,2 Gy keine Veranderungen in der Zahnharts-
ubstanz aufwiesen (p<0,001, ANOVA). Des Weiteren lieR sich ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen der mittleren SFR und Zahnhartsubstanzschaden 6 Monate
nach der RT nachweisen (p<0,01, ANOVA). Dies ist der Zeitpunkt, an dem fur alle Pa-
tienten jeweils die geringsten SpeichelflieRraten gemessen wurden. Diese signifikanten
Unterschiede wurden zu keinem anderen Zeitpunkt festgestellt.

In einer aktuellen Studie der Autoren Karbach et al. konnten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen der unstimulierten SFR und radiogenen Zahnhartsubstanzschaden
gefunden werden [83]. Als Erklarung fir diese Ergebnisse kénnen verschiedene Grin-
de aufgefuihrt werden. Erstens wurde die unstimulierte SFR als Parameter herangezo-
gen, welche sich weniger gut eignet, Zahnhartsubstanzschaden vorauszusagen [84].
Zweitens variierte der Untersuchungszeitraum fir die Folgeuntersuchungen zwischen 6
und 110 Monaten. Die Erholung der bestrahlten Speicheldriisen wurde nicht bertck-
sichtigt. Drittens wurden lediglich 40 Patienten untersucht, sodass eine statistische
Auswertung in Frage gestellt werden kann. Demzufolge widerspricht diese Studie nicht
den vorliegenden Ergebnissen.

Jedoch sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie durch &hnliche Faktoren limitiert.
Die Messung der SFR ist eine haufig verwendete Methode um die Funktion der Spei-
cheldrisen nach der RT zu beschreiben, obwohl sie Einschrankungen der Reliabilitat
beinhaltet. Zum einen variiert die SFR bei gesunden Patienten um bis zu 44 % zu un-
terschiedlichen Zeitpunkten [73]. Zum anderen ist bekannt, dass diese Methode, die
SFR zu messen, in einer hdheren SFR resultiert, als dies mit detaillierteren Methoden -
wie der Messung der SFR der einzelnen Parotis durch Lashley Cups - bestimmbar ist
[85]. Deshalb stellt die gemessene SFR der Patienten in der vorliegenden Studie nicht

den Restspeichelfluss der Parotiden nach der RT dar.
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Hinzu kam, dass einige Patienten nicht an allen vorgesehenen Folgeuntersuchungen
teilnehmen konnten. In der Zeit nach der RT kommt es bei den Parotiden zur Erholung
der Speichelsekretion. Aus diesem Grund wurden nur Messungen bericksichtigt, die
sich in der richtigen zeitlichen Abfolge befanden [36]. Die fehlenden Daten fuhrten zu
einer Einschrankung der Aussagekraft der Analyse.

Des Weiteren ist die Qualitdt des Speichels mdglicherweise entscheidender fur den
Erhalt der Zahnhartsubstanz als die SFR. Wenn beispielsweise nicht genug Basenpuf-
fer vorhanden ist, kann der Speichel die Zahnoberflache nicht ausreichend reminerali-
sieren. Obwohl eine gute Mundhygiene vorliegt, werden die Zahne dann stetig demine-
ralisiert. Bedauerlicherweise wurde die Qualitat des Speichels in der vorliegenden Stu-
die nicht untersucht. Ebenso wurden andere Aspekte, die mit der veranderten Qualitat
und Quantitat des Speichels zusammenhangen - wie einer radiogenen Mukositis oder
Veranderungen in der mikrobiologischen Zusammensetzung - nicht untersucht [86].
Die Ergebnisse legen nahe, dass die mittlere Bestrahlungsdosis der geschonten Paro-
tis diese Aspekte beinhaltet und deshalb als Referenzparameter gelten kann. Sie
scheint ein geeigneter Indikator fir die Funktion der Speicheldrisen im Rahmen der
Beschreibung des oralen Milieus zu sein. Deshalb kann sie auch als ein Kriterium fir
die Entwicklung von Zahnhartsubstanzschaden gelten. Nicht zu vernachlassigen ist,
dass die mittlere Bestrahlungsdosis der geschonten Parotis bereits vor der RT be-
stimmt werden kann. Demzufolge kann sie als Pradiktor fur die Entwicklung von Zahn-
hartsubstanzschaden herangezogen werden und auf diese Weise die Extraktionsent-
scheidung vor der RT beeinflussen. Prinzipiell ist es anzustreben, beide Parotiden -
soweit wie moglich - zu schonen. Hier konnte eine Untersuchung von Tribius et al. an
Patienten, die mit einer Tomotherapietechnik im Kopf- Hals- Bereich behandelt wurden,
eine sehr gute Schonung beider Parotiden aufwiesen [87]. Dies ist jedoch nicht immer
zu realisieren, wenn der Tumor in der Nahe der Speicheldriise sitzt. Die vorliegenden
Daten legen nahe: Wenn die Bestrahlungsdosis der kontralateralen Parotis auf Werte
von unter 20 Gy reduziert werden kann, ist ein minimalinvasives Extraktionsprotokoll
vor der RT moglicherweise ausreichend.

In einer vorangegangen Untersuchung am gleichen Patientengut konnte belegt wer-
den, dass die Schonung der Parotiden vor Bestrahlungsdosen von unter 26 Gy die
SFR in ausreichendem Mal3e erhalten kann [36]. Die vorliegenden Ergebnisse legen
nahe, dass dieser Wert fUr bezahnte Patienten noch weiter reduziert werden sollte und
Werte von unter 20 Gy anzustreben sind.

Wie bei Karbach et al. wurde auch in dieser Untersuchung die RTOG/EORTC-
Leitlinien, welche von Grotz et al. verdffentlicht wurden, um die radiogenen Zahnharts-

ubstanzschaden zu klassifizieren, angewendet [69,73]. Diese sind sehr hilfreich, wobei
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Grad 1 und 2 sowie Grad 3 und 4 im Hinblick auf die therapeutischen Konsequenzen
zusammengefasst werden kdnnen. Der Erfahrung nach sind jedoch sehr detaillierte
Kariesklassifikationen im Rahmen der zahnmedizinischen Betreuung von radiothera-
peutisch behandelten Kopf-Halstumorpatienten nicht sinnvoll. Zum einen erschweren
die tumorbedingte Ermidung und der radiogene Trismus die zahnmedizinische Thera-
pie. Zum anderen sinkt die Compliance der Patienten angesichts der wenigen sichtba-
ren Erfolge in der zeitaufwandigen zahnmedizinischen Therapie. In unserer dieser Stu-
die wurde in den Folgeuntersuchungen viel Zeit dafiir aufgebracht, die Patienten hin-
sichtlich der Mundhygiene zu remotivieren.

In Anbetracht der Ergebnisse sollten weitere Studien durchgefiihrt werden, welche die
Beziehung zwischen radiogenen Zahnhartsubstanzschaden und der Bestrahlungsdosis
der geschonten Parotis untersuchen. In diesen Studien sollten die Patienten noch meh-
rere Jahre nach Ende der RT untersucht werden, um eine Zunahme der radiogenen
Zahnhartsubstanzschéaden zu registrieren, die zeitversetzt im Vergleich zu anderen
Patienten auftreten. Zusatzlich sollte die Qualitat des Speichels nach der RT genauer
untersucht werden, um radiogene Zahnhartsubstanzschaden besser beschreiben zu
kénnen. Im Zusammenhang mit der Schonung der Speicheldriisenfunktion ist nicht nur

die Quantitat, sondern vermutlich auch die Qualitat von entscheidender Bedeutung.

4.2 Auswertung der logistischen Regressionen

Infolge der sich stetig verbessernden Technologie reduziert sich die Dominanz der
strahlenphysikalischen Faktoren auf die Entstehung radiogener Zahnhartsubstanz-
schaden [7,48,50]. Aus klinischer Sicht erscheint es nun sinnvoll, unter der Zielsetzung
des maximalen Zahnerhalts weitere soziodkonomische sowie verhaltensbedingten

Faktoren fur die Risikoabschatzung der Entstehung von Strahlenkaries zu evaluieren.

In der vorliegenden Untersuchung sollte geklart werden, ob es einen Zusammenhang
zwischen der Mundhygiene und radiogenen Zahnhartsubstanzschaden gibt. Hierbei
zeigte sich, dass Patienten mit schlechter Mundhygiene haufiger an einer Strahlenkari-

es erkranken als Patienten mit guter Mundhygiene (p<0,001, Chi-Quadrat-Test).

Eine effektive Mundhygiene ist im Rahmen der Radiotherapie von grol3er Bedeutung
[24]. Ohne diese steigt das Risiko radiogener Zahnhartsubstanzschaden stark an [88].
Wie oben beschrieben, gehen durch die verringerte Sekretion von Speichel eine Reihe
wichtiger Schutzmechanismen verloren [6]. Insbesondere ist die kontinuierliche Remi-
neralisation der Zahnoberflache vermindert. Des Weiteren kommt es nicht nur durch

die Reduktion des Speichels, sondern auch durch die verstarkte Konsumierung koh-
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lenhydratreicher Kost zu einer Verschiebung der Mundflora zu kariogeneren, patholo-
gischeren Bakterienspezies [6]. Schon friih war man sich in der Literatur deshalb einig,
dass eine gute Mundhygiene in Kombination mit der taglichen Applikation von Fluorid-
gel das Risiko von Zahnhartsubstanzschaden erheblich verringern kann [3,24,79,89-
91]. In einer in-vivo Studie konnten Jansma et al. die Bedeutung der Mundhygiene un-
terstreichen, indem sie zeigten, dass die wochentliche Fluoridapplikation ohne eine
gute Mundhygiene wirkungslos blieb [92]. Deshalb wurde in einer gemeinsamen wis-
senschaftlichen Stellungnahme der Fachgesellschaften DGZMK, DEGRO und MPuS
darauf hingewiesen, dass fir die Zeit vor und wahrend der Radiotherapie eine optimale
Mundhygiene entscheidend ist, um das Risiko einer Strahlenkaries zu senken [24].
Diese muss insbesondere in der kritischen Zeit des ersten Jahres nach der Radiothe-
rapie, aber auch dartber hinaus, aufrecht erhalten werden [6]. Die Ergebnisse der vor-
liegenden Studie bestéatigen diese Forderungen. Bei Patienten mit schlechter Mundhy-
giene entstand signifikant haufiger eine Strahlenkaries (p<0,001, Chi-Quadrat-Test).
So lieRBen sich alle Patienten mit schlechter Mundhygiene ausschlie3lich in Gruppe B
(23 % in der Gruppe) und Gruppe C (50 % in der Gruppe) finden. Das heil3t, alle Pati-
enten dieser Untersuchung mit schlechter Mundhygiene erlitten radiogene Zahnharts-
ubstanzschaden. Weitere Studien stiitzen diese Untersuchungsergebnisse. Kielbassa
et al. lieBen zwolf Personen Uber funf Wochen bestrahlte und nicht bestrahlte Dentin-
proben tragen. Von diesen sollte die eine Halfte gereinigt werden und die andere Halfte
ungereinigt bleiben. Es zeigte sich, dass bestrahlte Zahne bei adaquater Mundhygiene
nicht anfalliger sind als unbestrahlte Zahne [79]. Auch Vissink et al. und Grétz wiesen
in zwei Studien nach, dass ein Zusammenhang zwischen der Mundhygiene und der

oralen Komplikationsrate nach RT besteht [24,89].

Weiterhin wurde in der vorliegenden Studie eine Diskrepanz zwischen den Mundhygie-
negewohnheiten und der tatsachlichen Mundhygiene festgestellt. Zwar liel3 sich noch
eine Korrelation vor der Radiotherapie finden (r=0,259, p<0,01), diese verschwand
jedoch nach der Radiotherapie. Die summierten Werte fir Dauer und Frequenz der
Mundhygiene aus dem Fragebogen waren nach der Radiotherapie hoher als vor der
Radiotherapie. Hieraus lasst sich folgern, dass die Patienten die Mundhygieneinstruki-
onen verinnerlicht hatten. Offensichtlich wissen die Patienten nach der Mundhygien-
einstruktion zwar, wie die optimale Mundhygiene durchzufiihren ist, sie kdnnen diese
jedoch nicht in die Tat umsetzen. Unterstiitzung fur diese These lasst sich in einer Stu-
die von Lockhart et al. finden. Hier konnte gezeigt werden, dass 81 % der beteiligten
Patienten trotz intensiver Mundhygieneinstruktionen noncompliant mit der zahné&rztli-
chen Betreuung und Mundhygiene sind [93]. Ursachen hierfir werden vor allem in der

sehr schmerzhaften Mukositis, den hypersensiblen Zahnen und der radiogenen Kiefer-
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klemme gesehen [7]. Des Weiteren scheinen die zahnrztliche Therapie und die
Mundhygiene angesichts der lebensbedrohenden Tumorerkrankung in den Hintergrund
zu rucken, insbesondere da keine direkten Erfolge sichtbar werden.

Bei der Interpretation der Ergebnisse missen die folgenden Einschrankungen bertick-
sichtigt werden. Fur die Ermittlung der Mundhygienegewohnheiten wurde ein Fragebo-
gen entworfen. Fragebdgen bieten die Vorteile, dass sie einfach und schnell durchge-
fuhrt werden kdnnen und Merkmale quantifizierbar machen. Jedoch muss beachtet
werden, dass Patienten in Fragebogen der Tendenz unterliegen, sozial erwiinschte
Antworten zu geben [94]. Dieser Tendenz wurde begegnet, indem die Patienten in den
Instruktionen aufgefordert wurden, ehrlich zu antworten und eine anonyme Auswertung
zugesichert wurde. Dennoch ist ein Einfluss auf das Ergebnis nicht auszuschlie3en.
Eine weitere Einschrdnkung von Fragebdgen ist in der hohen Sensibilitat gegentber
sprachlichen Nuancen zu sehen [94]. So besteht die Gefahr, dass kleine Veranderun-
gen in der Formulierung zu einer véllig neuen Bedeutung flhren. Deshalb wurde der
Fragebogen sehr sorgfaltig unter Berlcksichtigung verschiedener Blickwinkel formu-

liert.

In Anbetracht der Ergebnisse kann gefolgert werden, dass die Bedeutung einer Mund-
hygieneinstruktion zu Beginn der Radiotherapie von elementarer Bedeutung ist. Hierbei
sind insbesondere Patienten mit schlechter Mundhygiene zu beriicksichtigen. Diese
scheinen die Instruktionen zwar gut zu verinnerlichen, haben jedoch Schwierigkeiten,
diese umzusetzen. Deshalb ist es sinnvoll, diese Patienten im Verlauf der Radiothera-
pie durch professionelle Zahnreinigungen und wiederholte Mundhygieneinstruktionen

Zu unterstitzten.

In der vorliegenden Studie sollte weiterhin evaluiert werden, inwiefern die Intelligenz
Einfluss auf die Entwicklung von radiogenen Zahnhartsubstanzschaden nimmt. Grund-
satzlich scheint der IQ maf3geblichen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten zu haben
und somit auf die Inzidenz verhaltensbedingter Erkrankungen [88,95-97]. Obgleich die
Untersuchung zeigen konnte, dass radiogene Zahnhartsubstanzschaden bei Patienten
mit schlechter Mundhygiene signifikant haufiger auftreten, konnte - entgegen der Hypo-
these - kein Zusammenhang beziiglich des Einflusses der Intelligenz festgestellt wer-
den. Damit stehen die Ergebnisse der vorliegenden Studie im Widerspruch zu den Er-
kenntnissen der Literatur. Nach unserem Wissen existieren bisher noch keine Untersu-
chungen, die diesen Zusammenhang fur radiogene Zahnhartsubstanzschaden unter-
sucht haben. Allerdings konnte Jain et al. in einer Studie nachweisen, dass Patienten
mit einem - erheblich unterhalb des Durchschnitts - abweichenden 1Q haufiger karidse

Lasionen aufweisen [61]. Gottfredson et al. schlussfolgerten in einer Ubersichtsarbeit,
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dass in der Intelligenz ein wirkungsvolles Instrument zu sehen ist, mit dem neue, kom-
plexe und schwer einschétzbare Situationen bewaltigt werden kénnen [88]. Ist diese
jedoch in geringerem Malf3 vorhanden, fallt es den Betroffenen schwer, in existentiellen
Situationen - wie einer Tumorerkrankung - ein positives Gesundheitsverhalten umzu-
setzen. Wie durch Gottfredson et al. gezeigt werden konnte, spiegelt dabei die hohe
Rate der Non-Compliance aber nicht den Unwillen der Patienten wieder, sondern viel-

mehr die Unfahigkeit, ein verbessertes Gesundheitsverhalten umzusetzen [88].

Grunde fur die Abweichung der Ergebnisse der vorliegenden Studie im Vergleich zu
anderen Studien lassen sich durch die folgenden Einschrankungen erklaren: In der
Untersuchung wurde der 1Q anhand des MWT-B erfasst [75]. Dieser hat sich seit sei-
ner Einfihrung etabliert. Er ist schnell durchzufihren, leicht auszuwerten, reliabel und
objektiv [98]. Besonders wichtig fur die Untersuchung war, dass der MWT-B Ergebnis-
se liefert, die unabhangig von psychischen Ausnahmesituationen sind. Aus diesem
Grund wurde dem MWT-B der Vorzug gegeniber anderen etablierten Intelligenztests
gegeben. Der MWT-B bringt in seiner Durchfihrung jedoch auch Nachteile mit sich, die
bei der Interpretation der Ergebnisse bertcksichtigt werden missen. Diese ergeben
sich aus den folgenden Eigenschaften des MWT-B. Der MWT-B ist eine Momentauf-
nahme der kognitiven Leistungsfahigkeit eines Menschen. Inwiefern es zu einer intra-
individuellen Streuung bei mehrfacher Durchfiihrung gekommen ware, wurde nicht
Uberprift. Um eine reliablere Aussage zur kognitiven Leistungsfahigkeit zu erhalten,
sollten deshalb in kinftigen Studien mehrere 1Q-Messungen durchgefuhrt werden. Des
Weiteren wurde der MWT-B vor 40 Jahren fir Menschen zwischen 20 und 65 Jahren
geeicht. Bisher ist nicht geklart, ob und in welche Richtung sich seitdem die Worter-
kennungsfahigkeiten der Menschen verandert haben. Es lasst sich also nicht aus-
schliel3en, dass der IQ der Patienten der vorliegenden Studie insgesamt Uber- oder
unterschétzt wurde. Des Weiteren hatten unter den Patienten 15 ein Alter von tber 65
Jahren erreicht, sodass sich hieraus eine weitere Einschrankung fur die Ergebnisse
ergibt. Schlussendlich bleibt zu bedenken, dass das Gesundheitsverhalten und insbe-
sondere die Mundhygiene von einer Vielzahl von Faktoren abh&angig ist und nicht allei-
ne durch die Intelligenz gepragt wird [96]. Es ist also nicht auszuschlie3en, dass es zu

einer Beeinflussung des Ergebnisses durch andere Faktoren gekommen ist.

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Hypothese aufgestellt, dass der sozio-
okonomische Status Einfluss auf die Entwicklung von radiogenen Zahnhartsubstanz-
schaden nimmt. Dieses konnte bestatigt werden. Das Risiko, an einer Strahlenkaries
zu erkranken, sank fur Patienten mit hohem Bildungsgrad um 81 % gegeniber Patien-

ten mit niedrigem Bildungsgrad (p<0,05, logistische Regression). Zusatzlich bestand

40



4 Diskussion

ein Zusammenhang zwischen der Bildung und der Mundhygiene (r=0,467, p<0,01). In
dieser Studie hatten Patienten mit niedriger Bildung demnach eine schlechtere Mund-
hygiene und erkrankten in der Folge haufiger an einer Strahlenkaries.

Bisher gibt es wohl keine Studien, in denen ein Zusammenhang zwischen dem sozio-
okonomischen Status und radiogenen Zahnhartsubstanzschaden untersucht wurde.
Unterstutzung fur die vorliegenden Ergebnisse lasst sich dennoch in den folgenden
Studien finden. Fur den sozio6konomischen Status ist bekannt, dass dieser Einfluss
auf das Gesundheitsverhalten nimmt [99,100]. In einer epidemiologischen Auswertung
der Daten von 1971 Patienten aus der Study of Health in Pomerania (SHIP) wurde
festgestellt, dass Patienten mit niedrigerem soziobkonomischen Status haufiger Z&hne
verlieren [101]. Ziel der fortlaufenden Kohortenstudie war, die Zusammenhange zwi-
schen der oralen Gesundheit und medizinischen, sozio6konomischen sowie verhal-
tensbedingten Gesundheitsfaktoren zu Uberprufen. Hierbei hatte insbesondere eine
niedrige Bildung einen erheblichen Einfluss auf den Verlust von Zahnen. Angesichts
des haufig vollig schmerzfreien Verlaufes der Strahlenkaries ist ebenfalls von besonde-
rer Bedeutung, dass Patienten mit niedrigem sozio6konomischen Status eine geringere
Sensibilitat fir Krankheitssymptome haben [99]. Auf diese Weise werden radiogene
Zahnhartsubstanzschéaden, die an sich haufig vollig schmerzfrei entstehen, noch spater
registriert. Weyers et al. konnten dariiber hinaus zeigen, dass Menschen mit niedrigem
soziobkonomischen Status eine weniger praventive Lebenseinstellung haben als Men-
schen mit hohem sozio6konomischen Status [99]. Folgerichtig konnte nachgewiesen
werden, dass die Akzeptanz gegenlber einer regelmafl3igen Mundhygiene bei Men-
schen mit niedrigem sozio6konomischem Status geringer ist [102]. Diese Patienten
gehen zusatzlich seltener zum Zahnarzt [103]. Wie allgemein anerkannt wird, ist jedoch
eine effiziente Mundhygiene im Rahmen der Radiotherapie elementar, um einer Strah-

lenkaries vorzubeugen.

Uber die Ursachen der Unterschiede im Gesundheitsverhalten bei Personen mit un-
terschiedlichem soziobkonomischen Status ist man sich noch nicht einig [100]. Ver-
schiedene Erklarungsansétze werden derzeit in der Literatur diskutiert [99,100]. Bezlg-
lich der Zahne ist besonders hervorzuheben, dass Patienten mit niedrigen soziodko-
nomischen Status ein geringeres Bewusstsein fir ihr Erscheinungsbild haben [99,103].
Offensichtlich wissen Patienten mit niedrigem soziobkonomischem Status ebenfalls
nicht, dass sie erheblichen Einfluss auf ihre eigene Gesundheit nehmen kdnnen [99]. In
der Literatur hat sich diesbeziglich der Begriff der Gesundheitskompetenz (health lite-
racy) etabliert. Diese kann erheblich erhdht werden, wenn der Patient durch den Arzt

ausfiihrliche Informationen zu einer potenziellen Erkrankung erhalt [104]. Hierzu geho-
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ren nicht nur Informationen tber den Zeitrahmen, in dem das Risiko einer Erkrankung
besonders hoch ist, sondern vor allem Informationen Uber die die Folgen und Strate-
gien, das Risiko zu senken [104]. Ist diese Kommunikation erfolgreich, steigt die Com-
pliance des Patienten um 60 %, wie durch Zolnierek und DiMatteo gezeigt werden
konnte [105]. Es ist also im Rahmen der Radiotherapie von besonderer Bedeutung,
eine ausfihrliche Aufklarung tber die Folgen von radiogenen Zahnhartsubstanzscha-
den und deren Prophylaxe durchzufthren. Dieser Aufklarung sollte nicht nur gentigend

Bedeutung, sondern auch ausreichend Zeit eingeraumt werden.

Fur die Ergebnisse bezuglich des soziobkonomischen Status gelten jedoch &ahnliche
Einschrankungen, wie fir die Ergebnisse zur Mundhygiene. Die Nachteile der Frage-
bogenmethode wurden oben erlautert. Hierbei ist insbesondere hervorzuheben, dass
die verwendeten Fragebtgen nicht validiert wurden. Weiterhin kann nicht ausgeschlos-

sen werden, dass bei einigen Fragen unehrliche Angaben gemacht wurden.
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5 Zusammenfassung

Radiogene Zahnhartsubstanzschaden und deren Folgen erhdhen das Risiko einer infi-
zierten Osteoradionekrose. Deshalb werden potentielle Risikozdhne vor der Radiothe-
rapie extrahiert. Bisher liegen der Entscheidung zur Therapie der Z&hne vor der Radio-
therapie vor allem zahnbezogene Faktoren zu Grunde. Die Ergebnisse der vorliegen-
den Studie legen jedoch nahe, dass die folgenden weiteren Faktoren mit in die Ent-
scheidung einbezogen werden sollten.

Die mittlere Bestrahlungsdosis der Parotis und die stimulierte Gesamtspeichelflie3rate
nehmen Einfluss auf das AusmalR’ der radiogenen Zahnhartsubstanzschadigung. Die
Schonung der Parotiden im Rahmen der RT reduziert radiogene Zahnhartsubstanz-
schaden. Aus diesem Grund sollten Leitlinien zur Therapie der Zédhne vor der RT be-
schreiben, dass die mittlere Bestrahlungsdosis der geschonten Parotis als Referenzpa-
rameter in die Entscheidung aufzunehmen ist. Angesichts der vorliegenden Ergebnisse
sollten fur die geschonte Parotis Bestrahlungsdosen von unter 20 Gy angestrebt wer-
den. Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass in Fallen mit weniger als 20 Gy
Bestrahlungsdosis zumindest bezlglich einer Parotis ein minimalinvasives Extraktions-
protokoll vor der RT ausreichend ist. Dies ware zukiinftig zu tberprifen.

Der soziookonomische Status nimmt Einfluss auf das Gesundheitsverhalten und dem-
zufolge auch auf die Mundhygiene. Aus den Ergebnissen dieser Studie lasst sich
schlussfolgern, dass Patienten mit niedrigem sozio6konomischem Status eine schlech-
tere Mundhygiene aufweisen als Patienten mit hohem sozio6konomischen Status. Eine
schlechte Mundhygiene erhoht das Risiko von Zahnhartsubstanzschaden jedoch deut-
lich, wie die Ergebnisse der vorliegenden Studie nahelegen. Deshalb missen nicht nur
intensive Mundhygieneinstruktionen vor der Radiotherapie stattfinden, sondern die
individuelle Mundhygiene und der sozioOkonomische Status muissen in die Therapie-
entscheidung von Zahnen vor der Radiotherapie einbezogen werden. Angesichts der
vorliegenden Ergebnisse sollten Patienten mit guter Mundhygiene und hohem sozio-
O0konomischem Status einer weniger invasiven Therapie zugefuhrt werden. Bei Patien-
ten mit niedrigem sozio6konomischen Status muss hingegen von einem gré3eren Risi-
ko ausgegangen werden. In diesen Féllen sollte die Mundhygieneinstruktion intensi-
viert und regelmaRiger evaluiert werden. Besonderer Fokus ist dabei auf die Erhéhung
der Compliance dieser Patienten zu legen.

In jedem Fall missen klinische Langzeitstudien initiiert werden, um die vorliegenden

Ergebnisse zu Uberprufen.
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Anhang A: Standardisiertes Interview zur Ermittlung der Mundhygiene-

gewohnheiten und des sozio6konomischen Status

Standardisiertes Interview

BLOCK Sozio6konomischer Status

1 Welcher ist lhr hochster Bildungsabschluss?

1 — ohne Abschluss, Sonderschule, Hauptschulabschluss (POS —Polytechnische
Oberschule bis 8. Klasse)

2 — Realschulabschluss/mittlere Reife mit oder ohne zusatzlicher Berufsausbildung
(POS, bis 10 Klasse)

3 — allgemeine Hochschulreife mit oder ohne zusatzlicher Berufsausbildung (EOS — Er-
weiterte Oberschule)

4 — Hochschulstudium (Fachhochschule, Universitat)
2 Welches ist lhr hochstes erreichtes Funktionsniveau im Beruf?
1 —angelernt, Hilfsarbeiter
2 — Hausfrauen, Auszubildende, Angestellte, Facharbeiter
3 — hoch qualifizierte Angestellte/Beamte mit mittlerer Leitungsfunktion, Studenten

4 —hohere oder hohe Leitungsfunktionen, selbststiandige Unternehmer, Geschaftsfiih-
rer

BLOCK Mundhygienegewohnheiten

3 Wie oft haben Sie vor lhrer Erkrankung lhre Zdhne gereinigt?
4 — Ich putze meine Zahne nach jeder Mahlzeit.
3 - Ich putze meine Zdhne 2—3-mal taglich und benutze Zahnseide und Mundspilung
2 —Ich putze meine Zahne morgens und abends.

1 — Ich putze meine Zdhne einmal am Tag.
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0 — Ich putze meine Zahne nicht jeden Tag.

4 Wie viel Zeit bendtigten Sie dazu?
4 — Ich bendétige taglich etwa eine Stunde fiir meine Zahnpflege.
3 —Ich bendtige taglich etwa eine halbe Stunde fiir meine Zahnpflege.
2 —Ich bendtige taglich zweimal drei Minuten fiir meine Zahnpflege.
1 — Ich benétige weniger als finf Minuten taglich flir meine Zahnpflege.
0 — Ich putze meine Zahne nicht jeden Tag.
5 Wie oft reinigen Sie lhre Zdhne zurzeit?
4 — Ich putze meine Zahne nach jeder Mahlzeit.
3 - Ich putze meine Zahne 2—3 mal taglich und benutze Zahnseide und Mundspiilung
2 —Ich putze meine Zdhne morgens und abends.
1 — Ich putze meine Zdhne einmal am Tag.
0 — Ich putze meine Zahne nicht jeden Tag.
6 Wie viel Zeit benétigen Sie dazu?
4 — Ich bendgtige taglich etwa eine Stunde fiir meine Zahnpflege.
3 —Ich bendtige taglich etwa eine halbe Stunde fiir meine Zahnpflege.
2 — Ich bendtige taglich zweimal drei Minuten fiir meine Zahnpflege.
1 —Ich benétige weniger als finf Minuten taglich flir meine Zahnpflege.

0 — Ich putze meine Zdhne nicht jeden Tag.
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Anhang B: Mehrfachwahlwortschatztest-B (MWT-B). Die richtigen L6-

sungen sind gelb hervorgehoben.
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Anhang C: Normwerte des MWT-B, Teil 1.
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Anhang D: Normwerte des MWT-B, Teil 2.
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8 Thesen

8 Thesen

1. Die Radiotherapie ist ein wichtiger Bestandteil der Therapie von Patienten mit
Malignomen im Kopf-Halsbereich. Durch den Einsatz neuer Bestrahlungstech-
nologien besteht die berechtigte Hoffnung, durch Minimierung strahlenbeding-
ter Nebenwirkungen die Lebensqualitat der Patienten weiter zu verbessern.

2. Die Strahlenkaries ist eine ernste Komplikation der Radiotherapie bei Bestrah-
lung im Kopf-Halsbereich. Sie kann ber eine nétig werdende Extraktion hinaus

zu einer schwer zu therapierenden infizierten Osteoradionekrose fuhren.

3. Uber die Ursachen der Strahlenkaries wird in der Literatur intensiv diskutiert.
Unklarheit besteht dabei insbesondere hinsichtlich der Verursachung der Strah-

lenkaries durch einen eher direkten oder einen indirekten Schaden.

Ziel einer Zahnsanierung vor Beginn einer RT ist daher, potentielle Infektions-
quellen vor der Radiotherapie zu eliminieren. In der Annahme es liegt eine di-
rekte Schadigung der Zahnhartsubstanz durch die RT vor, orientiert sich die
derzeitige Empfehlung zur Extraktion potentieller Risikozdhne an zahnbezoge-
nen Faktoren, wie dem aktuellen Zahnstatus mit Zugrundelegung zuvor ge-

schatzter Bestrahlungsdosierungen an Unter- und Oberkiefer.

4. Haufig wird der Verlauf der SpeichelflieRrate verwendet, um die Funktionsfahig-
keit der Speicheldriisen nach der Radiotherapie zu beschreiben. Innerhalb der
Untersuchungsgruppe kam es bei den unterschiedlichen Testpersonen zu einer
Varianz der SpeichelflieBrate von bis zu 25 %. Die H6he der mittleren Bestrah-
lungsdosis auf die geschonte Parotis scheint ein praziseres Instrument zu sein,

um die Funktionsfahigkeit der Speicheldriisen zu beschreiben.

Die vorliegende Arbeit konnte belegen, dass im Verlauf der RT die Speichel-
flieRrate kontinuierlich absinkt. Sie erreicht ihr Minimum 6 Monate nach der RT.
Zu diesem Zeitpunkt bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Entwicklung von radiogenen Zahnhartsubstanzsché&den und der Speichelflief3-

rate.

56



8 Thesen

10.

11.

Bisher gilt fir die mittlere Bestrahlungsdosis auf die geschonte Parotis der
Grenzwert von 26 Gy, um eine gute Restspeichelfunktion noch zu erhalten. Die
vorliegende Arbeit konnte belegen, dass eine mittlere Bestrahlungsdosis < 21
Gy auf eine Speicheldriisen ausreicht, um auch eine radiogene Karies sicher zu

vermeiden.

Die Arbeit konnte ebenfalls gut belegen, dass zusatzlich zu den physikalischen
Faktoren auch verhaltensabhangige Patientenfaktoren fir die Entstehung einer
radiogenen Karies bedeutend sind.

In der Arbeit konnte gezeigt werden, dass Patienten mit niedriger Bildung eine
schlechtere Mundhygiene im Vergleich zu einer hoheren Bildung aufwiesen und
in der Folge haufiger an einer Karies litten.

Patienten mit schon vor der Strahlenbehandlung guter objektiver Mundhygiene
erkranken signifikant seltener an einer Strahlenkaries als Patienten mit einge-

schrankter Mundhygiene.

Die Mundhygieneinstruktionen vor der Radiotherapie werden von den Patienten

gut verinnerlicht, aber nicht kompetent umgesetzt.

Die Annahme, dass Patienten mit einem Intelligenzquotient unterhalb des
Durchschnittes h&ufiger an einer radiogenen Karies erkranken, konnte in der

Arbeit nicht bestatigt werden.

Die vor der Radiotherapie bestimmbaren Faktoren, wie mittlere Bestrahlungs-
dosis der Parotiden, sozio6konomischer Status und Mundhygiene helfen, das
individuelle Risiko einer Strahlenkaries sicher zu bestimmen. Zukiinftig muss in
prospektiven Studien Uberprift werden, ob sich in Zukunft dadurch auch die Ex-

traktionsentscheidung prae radiationem veréndern kann.
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