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1 Einleitung

Maligne Tumorerkrankungen stellen in Deutschland die zweithdufigste Todesursache dar.
Dabei sind weltweit ca. 2 % aller malignen Tumoren im Bereich der Mundhdhle, der Lip-
pen und des Oropharynx lokalisiert (Ferlay et al. 2010). Hauptsachlich handelt es sich um
Plattenepithelkarzinome.

In Deutschland gibt es pro Jahr 9.500 Neufalle bei Mannern und 3.500 Neufalle bei Frauen
(Krebs in Deutschland 2013). Die Tendenz ist aufgrund der alter werdenden Gesellschaft
steigend (Andrews und Griffiths 2001a).

Die Behandlung von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich kann neben chirurgischen Eingriffen
und einer Chemotherapie auch eine Strahlentherapie erforderlich machen. Die Strahlen-
bzw. Radiotherapie ist wie bei anderen Tumoren so auch bei fortgeschrittenen Kopf-und
Halsplattenepithelkarzinomen ein Ubliches onkologisches Verfahren, das isoliert oder als
kombiniertes Therapiekonzept mit (lasermikro-) chirurgischen und/oder chemotherapeu-
tischen MaBnahmen adjuvant, kurativ wie auch palliativ eingesetzt werden kann (Born-
stein et al. 2001; Olthoff et al. 2009; Wolff et al. 2009). Bei der Kombination von Chemo-
und Strahlentherapie, der sog. simultanen Radiochemotherapie, wird u.a. angestrebt,
deren jeweilige Wirkung zu steigern, da beide Verfahren unabhangig voneinander die
Zelltotung forcieren. Die Chemotherapie kann somit die lokale Wirkung der Strahlenthe-
rapie in einer supra-additiven Weise verbessern (Bernier und Bentzen 2003).

Der spezielle Effekt, der von der Strahlentherapie erwartet wird, liegt darin, dass sie die
neoplastischen Zellen zerstéren kann, wahrend das Normalgewebe zugleich geschont
wird. Diese optimale Wirkung kann in der Praxis nicht immer erzielt werden. In der Regel
treten zahlreiche unerwiinschte Nebenwirkungen auf (Bornstein et al. 2001).

Die Heilungsrate der Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich hat sich in den letzten
Jahren stark erhoht, lag sie vor 50 Jahren noch bei 30 %, so ist sie zuletzt auf bis zu 50 %
gestiegen (Feyer und Buchali 2007). Diese Verbesserungen sind sowohl auf Weiterent-
wicklungen in der Diagnostik als auch auf neue Techniken in der Strahlentherapie, wie z.B.
die 3D-Bestrahlungsplanung, zuriickzufiihren (Feyer und Buchali 2007). Dennoch hat die
Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich immer noch gefahrliche Nebenwirkungen.

Die Bestrahlung von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich hat schadliche Auswirkungen auf die

Speicheldrisen, die Schleimhaut, den Knochen, die Kiefermuskulatur, das Kiefergelenk,



nicht zuletzt aber auch auf die Zahne. Die Auswirkung der Rontgenstrahlen auf die Mund-
hohle und ihre Weichgewebe sowie auf die Zahnhartsubstanzen wurde bereits in zahlrei-
chen Studien untersucht. Besondere Beriicksichtigung fand dabei auch schon die durch
die riickwartige Streustrahlung von dichteren Materialien verursachte lokale Dosiserh6-
hung. Unklar ist immer noch, ob und wie die zahnmedizinischen Materialien bei Patienten
mit Kopf-Hals-Tumoren durch die Rontgenstrahlung in ihrer Qualitat und Bestandigkeit
beeinflusst werden. Dieser Forschungsliicke gilt die hier vorliegende Untersuchung. Aus-
gewadhlte Fullungsmaterialien werden hier darauf untersucht, ob sie durch die in unter-
schiedlich hoher Dosierung vorgenommene Bestrahlung in ihrer Qualitdt und Bestandig-

keit beeintrachtigt werden.



2 Literaturiubersicht

2.1 Grundlagen der Strahlentherapie

Ziel der Strahlenbehandlung von bdsartigen Tumoren ist die Zerstorung der Tumorzellen
bei gleichzeitiger Schonung von gesunden Geweben und Organen.

Energiereiche Strahlen wie Rontgenstrahlen werden zur Behandlung dieser malignen Tu-
moren eingesetzt.

In der Einheit Gray (=Gy) wird die Energiedosis, die von radioaktiven Stoffen ausgehende
Strahlung, ionisierende Strahlung genannt, angegeben.

Die ionisierende Strahlung wirkt auf die sich teilenden Zellen. In der Regel reagieren Tu-
moren, die eine hohe Zellteilungsrate besitzen, hoch sensibel auf diese Strahlung. So
wirkt sich die Strahlung auf Tumorzellen, weil sich die Zellteilung bei ihnen meist be-
schleunigt vollzieht, starker aus als auf das benachbarte gesunde Gewebe, dessen Zelltei-
lung im Vergleich haufig geringer ausfallt (Schwenzer und Ehrenfeld 2011). Die intelligen-
te Bestrahlungsplanung hinsichtlich der zeitlichen Dosisverteilung ist, da die Proliferati-
onskinetik der Tumorzellen stark variiert, eine der wichtigsten Aufgaben der klinischen
Radiotherapie. Fir Plattenepithelkarzinome im Kopf-Hals-Bereich liegt die Zeit, in der sich
die Zellen verdoppeln, bei nur 3-5 Tagen. Die Fraktionierung, also die zeitliche Verteilung
der Gesamtdosis auf kleine Einzeldosen, muss deshalb auf diese Proliferation der Tumor-
zellen abgestimmt sein. Die konventionelle Fraktionierung und ibliche Vorgehensweise in
der Radiotherapie bei Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich beinhaltet Einzeldo-
sen von 1,8-2 Gy, die 5-mal wochentlich appliziert werden. Dies ergibt eine Wochendosis
von 9-10 Gy und eine Gesamtbehandlungszeit von 5-6 Wochen fiir 45-50 Gy bzw. 6-7 Wo-
chen fir 54-60 Gy (Kauffmann et al. 2001).

Durch diese zeitliche Verteilung kdnnen Reparaturmechanismen im gesunden Gewebe in
Gang gebracht werden, wahrend dagegen die Tumorzellen in der Regel eine schlechtere
Reparaturfahigkeit hinsichtlich der DNA-Schaden besitzen.

Je hoher die Dosis ist, umso grofer ist die Chance auf eine bessere Wirkung. Die kurative
Strahlendosis fiir die Plattenepithelkarzinome (1-3 cm groBer Tumor) liegt bei 60-70 Gy
(Kauffmann et al. 2001).

Meist handelt es sich heute um eine perkutane Bestrahlungsart.



Haufig wird die Strahlentherapie im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzepts als

pra- oder postoperative MaRnahme durchgefiihrt.

2.2 Komplikationen und Nebenwirkungen bei Strahlentherapie im Mund-Kiefer-

Gesichtsbereich

Aufgrund von anatomischen und klinischen Gegebenheiten wird bei jeder Strahlenthera-
pie das Normalgewebe in das Bestrahlungsfeld mit einbezogen. Vor allem die Therapie
von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich bedeutet fir die betroffenen Patienten, dass sie mit
riskanten Nebenwirkungen rechnen miissen.

Die Nebenwirkungen von Radiotherapie beinhalten u.a. Mukositis, Hyposalivation, Ge-
schmacksverlust, Osteoradionekrosen, Kieferklemme und Strahlenkaries (Dreizen et al.
1977; Rahman et al. 2013; Vissink et al. 2003b).

Ebenfalls muss bei Patienten, die an einem Plattenepithelkarzinom erkrankt sind und be-
handelt wurden, das hohe Risiko von einem Auftreten maligner Zweittumore beachtet
werden (Wolff et al. 2013).

Zu den akuten und reversiblen Nebenwirkungen zahlen die Mukositis sowie Geschmacks-
verluste. Zu Nebenwirkungen, die chronisch verlaufen, zahlen die Atrophie der Speichel-
drisen, Strahlenkaries und Osteoradionekrosen (Dorr et al. 2002; Kielbassa et al. 2006;
Larson 1986). Einigen hier genannten akuten wie chronisch verlaufenden Nebenwirkun-

gen soll im Folgenden noch genauere Beachtung geschenkt werden.

2.2.1 Mukositis

Orale Mukositis ist ein entziindlicher und ulzerativer Prozess in der Mundhohle, der aus
einem Angriff auf die epithelialen Zellen der oropharyngealen Mukosa resultiert. Sie wird
zumeist in der Verbindung von Radio- oder Chemotherapie ausgeldst (Cawley und Benson
2005).

Eine Mukositis, die durch Strahlentherapie (unter Umstanden in Verbindung mit einer
Chemotherapie) ausgelost wurde, ist gekennzeichnet durch Rétungen und Schwellungen

sowie durch spater auftretende pseudomembrandse Erosionen. Heilen diese ab, entsteht



eine fibrotische und atrophische Schleimhaut. Tritt zudem eine Xerostomie auf, ist die
Gefahr der Sekundarinfektion mit Candida albicans besonders hoch (Reichart 2002).
Hinzuweisen ist in unserem Zusammenhang auch darauf, dass die orale Mukositis bereits
durch die rickwartigen Streustrahlen, die von metallischen Materialien ausgehen, ent-
stehen kann (Farahani et al. 1993; Gibbs et al. 1976; Mail et al. 2013; Reitemeier et al.
2002).

Die negativen Folgen, die mit einer oralen Mukositis einhergehen, fihren zu einer verzo-
gerten Behandlung, zu einer geringeren einsetzbaren - und damit weit weniger kurativen
- Strahlendosis, zu einem veranderten Erndahrungsverhalten, zu Dehydrierung und starken
Schmerzen (Farrington et al. 2010).

Noch immer dirfte allerdings von einer defizitaren Diagnostik der Mukositis zu reden sein
und damit auch von Hindernissen beim Vorankommen in der Pravention und im Umgang

mit ihr (Eilers und Epstein 2004).

2.2.2 Xerostomie und Speicheldriisenfehlfunktion

Xerostomie oder Mundtrockenheit gehort zu den haufigsten Nebenwirkungen der Radio-
therapie bei Kopf- und Halstumoren (Murdoch-Kinch und Zwetchkenbaum 2011). Die
Speicheldriisen reagieren sehr empfindlich auf radiogene Strahlung. Schon in den ersten
Wochen kommt es zu einer Erniedrigung der Speichelflussrate bei einer normalen Strah-
lendosis von z.B. 2 Gy/Tag. Der Speichelfluss wird im Laufe der Therapiedauer immer ge-
ringer, vor allem wenn beide Parotiden betroffen sind (Moller et al. 2004).

Tatsachlich erleiden bis zu 64 % der Patienten, die eine Radiatio im Kopf-Hals-Bereich be-
kommen haben, einen mittelschweren bis schweren Grad der Xerostomie, - wenn man sie

bis zu 22 Jahre danach untersucht (Wijers et al. 2002).

2.2.3 Strahlenkaries

Um die Ursachen der Strahlenkaries genau zu verstehen, missen die verschiedenen Ein-

fliisse der Radiotherapie, wie sie hier zum Teil jetzt schon angesprochen wurden, auf die

orale Mukosa, die Speicheldriisen und eben auch die Zéhne betrachtet werden (Kielbassa



et al. 2006). Die radiogene Karies kann ganz pl6tzlich entstehen und dabei zum Passungs-
verlust von Kronen oder auch zu vélligem Zahnverlust fihren.

Als Folge einer Radiotherapie bei Tumoren im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich kann eine
vollstandige oder teilweise Zerstorung der Speicheldriisen auftreten. Daraus entstehende
Folgen sind ein verminderter Speichelfluss (Xerostomie) und eine Veranderung der Zu-
sammensetzung des Speichels (Proteine, Elektrolyte u.a.). Die wichtigen Funktionen des
Speichels wie die Schutz- und Pufferfunktion sowie die Remineralisationswirkung gehen
verloren. Gleichzeitig kommt es zu einer Besiedlung der Mundhdhle mit zahlreichen ka-
riogenen Mikroorganismen. Folglich entstehen extrem kariogene Bedingungen, die eine
rasche Kariesentstehung und -progression erleichtern (Hellwig et al. 2009). Die Ursache
fir die Schadigung der Zahne nach Strahlentherapie wird von vielen Autoren ganz allge-
mein als ein indirekter Effekt angesehen, der hauptsachlich durch die zahlreichen strah-
lenabhdngigen Nebenwirkungen, insbesondere den verminderten Speichelfluss, ausgelost
wird (Jansma et al. 1988b). Es wird aber auch die direkte Wirkung der Strahlen auf die
Zahne diskutiert, vor allem angesichts der raschen Progression. Diese direkte Wirkung
wiesen Grotz und Mitarbeiter (Grotz et al. 1997) nach. Sie zeigten, dass es zu einer Oblite-
ration der Odontoblastenfortsatze kam und daraufhin auch zu einer Obliteration der Den-
tinkanalchen. Dies scheint das Resultat eines direkten radiogenen Zellschadens mit Ernah-
rungsstorungen im Bereich der Odontoblastenendigungen zu sein.

Das klinische Erscheinungsbild der Strahlenkaries kann in vier Klassen unterteilt werden:

1.) generalisierte oberflachliche Defekte bis zur Frakturierung und Ablésung des Schmel-
zes,

2.) der Wechsel der Zahnfarbe zu braun-schwarz,

3.) langsames “Abschmelzen” der Schneidekanten und okklusalen Flachen,

4.) oberflachliche Zerstorung der Zahnhalse (Thiel 1989b).

Die Strahlenkaries gilt als eine lebenslange Bedrohung fiir die Patienten, die eine Strah-
lentherapie bekommen haben. Diese missen lebenslang eine addaquate Mundhygiene
und regelmaRige Fluoridapplikation betreiben (Vissink et al. 2003a).

Hyposalivation und Strahlenkaries sind aus zahnarztlicher Sicht die Hauptspatkomplika-

tionen. Die Dokumentation und Erhebung der spaten Strahlenfolgen an den Zahnhartge-



weben wie Initialldsionen an Pradilektionsstellen sind, im Gegensatz zu ihren frihen
Strahlenwirkungen, sehr bedeutend fiir die rechtzeitige Therapieeinleitung (Grotz et al.

2001).

2.2.4 Verlust des Geschmackssinns

Die Veranderung der Geschmacksempfindung taucht als ein Resultat des direkten Effekts
der Radiatio auf die Geschmacksknospen und die Veranderung der Speichelflissigkeit auf
(Spielman 1998; Mossman 1986).

Schon eine leichte Verminderung des Speichelflusses fiihrt zu einer Verminderung der
Anzahl der Geschmacksknospen. Wahrscheinlich ist die Hyposalivation auch so fir eine
Veranderung der Form und Funktion der restlichen Geschmacksknospen verantwortlich
(Henkin et al. 1972).

In den meisten Fallen ist der Geschmacksverlust nur temporar und kehrt innerhalb eines
Jahres nach der Radiatio auf ein gering vermindertes oder sogar vollig normales Niveau

zurilick (Tomita und Osaki 1990).

2.2.5 Kieferklemme

Die Kieferklemme kann wahrend der Radiatio, vor allem bei einer Tumorinfiltration in die
Muskulatur und der mit ihr verbundenen Operation, als eine einschrankende Nebenwir-
kung auftreten. Einer der entscheidendsten Faktoren beim Auftreten einer Kieferklemme
ist wohl die Miteinbeziehung des M.pterygoideus medialis in das Bestrahlungsfeld (Gold-
stein et al. 1999).

Schon vor Beginn der Radiotherapie sollte daher die Mund6ffnung gemessen werden.
Falls sich wahrend der Behandlung geringere Werte ergeben, sollten den Patienten
Ubungen gezeigt werden, mit denen sie die Muskulatur trainieren, damit sich die Mund-
o0ffnung nicht weiter vermindert (Engelmeier und King 1983).

In schweren Fallen kdnnen eine Einschrdankung der Nahrungsaufnahme und eine Ver-

schlechterung der Mundhygiene die Folgen sein.



2.2.6 Osteoradionekrose

Die Osteoradionekrose ist eine der schwerwiegendsten Komplikationen der Radiothera-
pie bei Kopf-und Halstumoren. Mit diesem Risiko ist bei 4—35 % der Patienten zu rechnen
(Thiel 1989a).

Die Strahlentherapie hat eine starke Beeintrachtigung des Knochenstoffwechsels im be-
troffenen Gebiet zur Folge (Kielbassa 2004).

Als Ursache gilt eine durch Strahlen verursachte GefaBRschadigung. Sie flihrt Gber Endarte-
riitis, Hyalinisierung und Thrombosierung zu einer Gefal¥fibrose (Marx 1983). Es kommt zu
einem Verlust an Osteozyten, aktiven Osteoblasten und Osteoklasten, damit zu einem
Verlust des normalen Knochenstoffwechsels und einer Abschwachung des Regenerations-
und Heilungsprozesses (Bonan et al. 2006; Maier et al. 2000; Thiel 1989a). Bei den leicht-
esten Verletzungen der oralen Mukosa kénnen Mikroorganismen in den Knochen eindrin-
gen und sich ungehindert ausbreiten. Der strahlengeschadigte und schlecht durchblutete
Knochen ist folglich einer enorm hohen Infektionsgefahr ausgesetzt.

Die Osteoradionekrose tritt fast ausschlieRlich im Unterkiefer auf (Beumer und Brady
1978), denn in der Mandibula erfolgt die Versorgung in Gestalt einer funktionellen Endar-
terie durch die A. alveolaris inferior. Im Unterschied zum Oberkiefer fehlen hier gréRRere
GefaBanastomosen.

Es gilt zwei Formen der Osteoradionekrose zu unterscheiden. Bei der aseptischen Osteo-
radionekrose bleibt der devitale Knochen lange Zeit symptomlos. Bei der zweiten Form,
der septischen Osteoradionekrose, auch Radio-Osteomyelitis genannt, kann der Patient
starken Schmerzen oder anderen erheblichen Beeintrachtigungen ausgesetzt sein (Kiel-
bassa 2004).

Zu den Risiko- und Promotionsfaktoren gehoéren das Vorhandensein von karidsen oder
parodontal geschadigten Zahnen, chirurgische Eingriffe (vor/nach Radiatio), Alkohol- und
Nikotinabusus, Bestrahlungsdosis, Art der Strahlentherapie, Bestrahlungsfeld und Sta-
dium des Tumors (O'Dell und Sinha 2011; Thiel 1989a). Bei einer Dosis von lber 70 Gy
wurde in 9 % der Falle eine Osteoradionekrose festgestellt (Bedwinek et al. 1976).
Ausgewdhlte Extraktionen vor der Radiotherapie steigerten die Falle der Osteoradionek-

rose, wahrend Zahnerhaltungsmallnahmen das Auftreten der Osteoradionekrosen ver-



minderten. Haufigeres Auftreten war bei Tumoren zu beobachten, die sich nahe des Kno-
chens befanden (Bedwinek at al. 1976).

In fortgeschrittenen oder bestandigen Fallen von Osteoradionekrosen bleibt die chirurgi-
sche Behandlung die einzige Option, eingeschlossen mikrovaskularer rekonstruktiver

Techniken fir Knochen und Weichgewebe (Rice et al. 2015).

2.3 Umgang und Therapie mit strahlentherapeutischen Patienten in der Zahnarztpraxis

Der Umgang mit und die Betreuung von bestrahlten Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-
Bereich ist eine besondere Herausforderung fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit von
Zahn- und Humanmedizin (Koga et al. 2008; Sennhenn-Kirchner et al. 2009). Zusatzlich zur
engen Kooperation zwischen den Chirurgen und Zahnarzten sollte die Konsultation eines
Radiotherapeuten gehdren (Reitemeier et al. 2002).

Der Zahnarzt spielt eine entscheidende Rolle bereits bei der Pravention (Moore et al.
2012). Zu den praventiven MaBnahmen gehoren u.a. das Scaling und die Politur sowie
Mundhygieneinstruktionen von der regelmaRigen und richtigen Zahnputztechnik Gber die
Nutzung von Zahnseide bis hin zu Erndhrungsempfehlungen wie z.B. der Reduktion der
Zuckerzufuhr (Andrews und Griffiths 2001b). Auch sollten die Patienten in jeder Behand-
lung einer eingehenden systematischen Weichgewebsuntersuchung unterzogen werden
(Moore et al. 2012). Auf alle Falle sollte der Zahnarzt hinzugezogen werden, sobald eine
Tumordiagnose im Kopf-, Halsbereich gestellt wurde (Mealey et al. 1994), um z.B. poten-
zielle Herde fiir Infektionen noch vor Beginn der Radiatio zu eliminieren. Wahrend der
Strahlentherapie sollte der Zahnmediziner fiir die Vorbeugung und Linderung der aufget-
retenen Symptome wie Mukositis, orale Candidiasis oder zur Vorbeugung von Trismus
verfligbar sein. Auch im Anschluss an die Radiatio sollte der Zahnarzt regelm&Rige Recalls
einfihren, um den Schweregrad der Strahlenkaries und Xerostomie beobachten und
eventuell auftretende Post-Osteoradionekrosen entdecken zu kénnen (Murdoch-Kinch
und Zwetchkenbaum 2011; Moore et al. 2012).

In der heutigen Zeit sucht auch fast jeder Patient eine Zahnklinik vor seiner Strahlenthe-
rapie auf und erfahrt eine individuelle Therapie. Im Vergleich zu friher bekommt heute

auch z.B. jeder Patient Fluoridierungsschienen angefertigt. Es wurden jedoch nur 53 % der



Patienten auch nach einer Radiotherapie noch ausreichend zahnarztlich betreut (Senn-
henn-Kirchner et al. 2009).

Patienten, die eine Radiotherapie bekommen haben, haben die hochsten DMFT-Indizes
(Abklirzung fur defekte bleibende Zahne: Decayed Missing Filled Teeth) verglichen mit
den Patienten, die sich einer Chemotherapie unterziehen mussten (Hong et al. 2010).
Dies fand die Arbeitsgruppe um Hong et al. (2010) in ihrem Review heraus, wobei sie
ebenfalls feststellten, dass die hochste Kariespravalenz bei Patienten in der Post-
Chemotherapie bestand. Dies flihrten sie u.a. auf die umfangreichen und teilweise “agg-
ressiven” SanierungsmaRnahmen bei Strahlentherapiepatienten zurick.

Die Nutzung von Fluoriden und Chlorhexidin (CHX) sind von stark positivem Nutzen bei
Patienten in der Post-Radiotherapie (Sennhenn-Kirchner et al. 2009). Sie reduzieren die
Kariesaktivitat und Plaqueindizes (Hong et al. 2010).

Durch das hohe Vorkommen an Zweittumoren sollten zusdtzlich zu den Routine-
Nachsorgen auch Computertomographien des Thorax stattfinden, um bei den Patienten
Zweittumore erkennbar zu machen. 86 % der untersuchten Patienten, bei denen sich ein
Zweittumor bestatigt hat, konnten kurativ behandelt werden (Wolff et al. 2013).

Die Osteoradionekrose ist die haufigste und schwerwiegendste Spatkomplikation der Ra-
diatio, die in 60-90 % der Falle in Folge dentogener Ursachen, wie Extraktionen, auftritt
(Curi et al. 1997; Grotz et al. 2001). Angesichts der zu treffenden Entscheidung, die Zahne
vor oder nach der Radiotherapie zu extrahieren, sollten die individuellen Eigenschaften
des Patienten, die Beschaffenheit des Tumors und der Verlauf der onkologischen Behand-
lung, wie z.B. H6he der Dosis und Anzahl der Zdahne, die im Strahlenfeld liegen, mit einbe-
zogen werden (Koga et al. 2008). Die grindliche Einschatzung des Zahnstatus und der
Compliance der Patienten vor der Radiotherapie kann die Komplikationen reduzieren,
wenn sie dazu fuhrt, dass nur Zdhne im fragwirdigen parodontalen, endodontalen oder
nicht mehr restaurierbaren Zustand bei Patienten mit einer schlechten Compliance extra-
hiert werden (Koga et al. 2008; Murdoch-Kinch und Zwetchkenbaum 2011; Vissink et al.
2003a). So stellten auch Horiot et al. (1983) fest, dass die Erhaltung der Zdhne von be-
strahlten Patienten die Regel und nicht die Ausnahme sein sollte.

Dies sind durchaus weniger radikale Ansichten, als sie von Herzog et al. (1986) geduRert

wurden, nach denen die ,Indikation zur radikal chirurgischen Zahnsanierung bei Mali-
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gnomen im Kopf-Hals-Bereich umso groRRziiger gestellt werden sollte” und eine konserva-
tive Behandlung nur in den seltensten Fallen in Erwagung zu ziehen sei.

Es sollte aber auf alle Falle bei stattgefundener Extraktion ein sorgfaltiger Wundverschluss
der Extraktionsalveolen vollzogen werden, wobei idealerweise bis zum Beginn der Radio-
therapie 10-14 Tage vergehen sollten (Regezi et al. 1976). Nach der Arbeitsgruppe um
Regezi et al. (1976) wurde auf Grund solcher MaRnahmen im Zusammenhang von 311
Extraktionen bei 49 Patienten, die sich unmittelbar vor einer Radiotherapie befanden, nur
bei einem Patienten anschlieRend eine Osteoradionekrose entwickelt.

So ist die interdisziplindre und konzeptionelle Zusammenarbeit zwischen Strahlenthera-
peuten, Onkologen, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Hals-Nasen-Ohrenarzten, Zahnarzten
in Zahnkliniken sowie in Einzelpraxen geboten (Sennhenn-Kirchner et al. 2009). Wenn
aber die Extraktionen nach der Radiatio doch unvermeidbar sein sollten, sollten diese von
chirurgischen Spezialisten mit den entsprechend notwendigen Techniken und begleiten-
den Nachsorgen durchgefiihrt werden (Koga et al. 2008).

Nach Stellungnahme der DGZMK wird der Umfang der Extraktion stets kontrovers disku-
tiert und die fir die Therapiefestlegung wichtigen Parameter unterscheiden sich. Die se-
lektive Extraktions-Indikation wird aber von vielen Autoren empfohlen (DGZMK- Wissen-
schaftliche Stellungnahme 2002).

Angesichts der demographischen Entwicklung und den mit der Strahlentherapie einher-
gehenden lebenslangen Nebenwirkungen werden die Zahnarzte in Zukunft mit einem
umfangreichen, aus der Strahlentherapie erwachsenden Behandlungsbedarf konfrontiert

werden (Moore et al. 2012).

2.4 Zahnarztliche Fiillungsmaterialien

2.4.1 Amalgam

Seit weit mehr als einem Jahrhundert wird Amalgam als Fillungsmaterial verwendet (Ra-
sines Alcaraz et al. 2014). Amalgam entsteht, wenn Quecksilber und Feilungspulver (so-
genanntes Alloy) miteinander vermischt werden (Hellwig et al. 2009).

Alle dsthetisch vorteilhafteren Alternativen zu Amalgam erfordern ein komplexeres Pro-

zedere und bedeutend mehr Zeitaufwand. AuRerdem ist Amalgam immer noch das ge-
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eignetste Material flir Restaurationen im Molarenbereich, wenn Kosten einen Ge-
sichtspunkt darstellen (Mitchell et al. 2007; Roulet 1997).

Auch wenn die Verwendung von Amalgam deutlich zurlick gegangen ist, ist es in grof3en
Teilen der Welt das meist verwendete direkte Restaurationsmaterial fiir die kaukraftetra-
genden Molaren (Mitchell et al. 2007; Rasines Alcaraz et al. 2014).

An Amalgam, das zu etwa 50 % aus Quecksilber mit der Ordnungszahl 80 besteht, kann
eine Streustrahlung entstehen, die einer Uberwiegend aus Gold bestehenden Legierung

mit der Ordnungszahl 69 anndhernd dquivalent ist.

2.4.1.1 Amalgamfiillungen bei Radiotherapiepatienten

Eine Studie von Haveman und Mitarbeitern (Haveman et al. 2003) untersuchte das Auf-
treten von Sekundarkaries an Amalgam- und Glasionomerzementfiillungen (GIZ) bei
Strahlentherapiepatienten, die an Xerostomie litten. Im Vergleich wurde bei den Patien-
ten mit Amalgamfillungen, die nicht regelmaRig Fluoride benutzten, haufiger Karies an
den Fillungsrandern diagnostiziert als bei den Patienten mit dem fluoridfreisetzenden
Glasionomerzement als Flillungsmaterial. Es wird angenommen, dass Fluorid-freisetzende
Materialien Sekundarkaries bei Hochrisikopatienten mit Xerostomie, die nicht regelmaRig
Fluorid-Gel anwenden, reduzieren. Bei Patienten, die regelmaRig Fluorid-Gel anwende-
ten, waren keine Kariesrezidive auszumachen. Zahnmediziner sollten folglich die Patien-
ten stets animieren regelmaRig Fluorid-Gel zu verwenden.

In einer dhnlichen Studie von Wood et al. (1993) wurden Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren mit Glasionomerzementfillungen und Amalgamfillungen versorgt. Alle Patien-
ten litten an Xerostomie. Bei Patienten, die taglich eine mittelsaure (pH 5,8) Portion Fluo-
ridgel anwendeten, versagten die Glasionomerzementfillungen, aber nicht die Amalgam-
fullungen. Bei den Patienten, die auf die empfohlene Fluoridapplikation verzichteten,
zeigten wiederum die Glasionomerzementfillungen bessere klinische Ergebnisse. Die
mittlere Zeit, in der die Restaurationen verloren gingen, betrug 8,5 Monate. Bei zahlrei-
chen Xerostomiepatienten wurden dhnliche Resultate beobachtet (Wood et al. 1993).
Auch sind schwere Schleimreaktionen neben metallischen Fillungsmaterialien wéahrend

der Radiotherapie zu beobachten (Mail et al. 2013).
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2.4.2 Komposit

Komposit von lateinisch compositium= “zusammengestellt” bedeutet dem Wortsinn nach
zusammengestellte Werkstoffe.

»In der Zahnmedizin werden unter Kompositen zahnfarbene, plastische Fiillungswerkstof-
fe verstanden, die nach Einbringen in eine Kavitat chemisch oder durch Energiezufuhr
ausharten.” (Hellwig et al. 2009)

Die drei Hauptbestandteile der modernen Komposite bestehen aus der organischen Mat-
rix, der dispersen Phase (Filler) und der Verbundphase (Silane, Kopolymere). Diese be-
einflussen die materialspezifischen Eigenschaften. Im nicht ausgeharteten Zustand sind
der Matrix zusatzlich Stabilisatoren, Inhibitoren, Initiatoren, Pigmente und weitere Additi-
va hinzugefligt. Die Radioopazitat wird aulRerdem durch Zugabe von Fillkérpern mit
Schwermetallen wie Barium oder Strontium erzielt.

Die heute allgemein bekannten Einteilungsmdglichkeiten beziehen sich auf die Konsis-
tenz, die enthaltenen Filler und die Basischemie (Matrix). Die Art und die GroRe der zu-

gesetzten Flllkdrper grenzen die klassischen Kompositmaterialien voneinander ab.

Klassische Kompositmaterialien

1) Makrofiillerkomposite

Die konventionellen Komposite enthalten Makrofiiller Keramik, Glas oder Quarz zwischen
einer GrofRe von 1-100 um. Sie weisen jedoch wegen ihres hohen Fillstoffanteils (bis 80
Gew.-%) eine schlechte Polierbarkeit und schlechte optische Eigenschaften auf.

2.) Mikrofiillerkomposite

Sie enthalten Fillstoffe, deren GrolRe unter 1 um liegt. Als Fullkérper dienen feine Kiesel-
sauren(Siliziumdioxid). Da sie nur 50 Gew.-% Fullkorperanteil besitzen, kommt es zu
schlechteren physikalischen Eigenschaften wie z.B. zu einer erhdéhten Polymerations-
schrumpfung und geringeren Biegefestigkeit.

3.) Hybridkomposite

Bei diesem Kompositmaterial sind etwa 85-90 Gew.-% der Fillkorper Makrofiiller und 10-
15 Gew.-% Mikrofuller. Die Hybridkomposite vereinen die Vorteile sowohl der Makroful-

ler- als auch der Mikrofiillerkomposite. Sie sind gut abrasionsbestandig, gut polierbar und
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ihre Polymerisationsschrumpfung konnte minimiert werden. Je nach KorngréRe kdnnen
sie weiter unterteilt werden in Fein-, Feinst- und Subpartikelhybridkomposite.
Die Hybridkomposite stellen einen Grof3teil der Komposite auf dem Markt dar, z.B. ist das

haufig und auch in dieser Studie verwendete Venus® ein Feinstpartikelhybridkomposit.

2.4.2.1 Adhasivsysteme

Auch bei modernen Kompositen kommt es bei der Aushartung zu einem Volumenverlust
und der Entstehung eines Randspaltes.

Zum Aufbau des dauerhaften Verbundes zwischen der hydrophilen Zahnhartsubstanz und
dem hydrophoben Kompositmaterial wurden Adhasivsysteme entwickelt.

Der Schmelz wird vor Applikation dieser Adhasivsysteme und des Komposits mit einer
Anschriagung versehen, um die Atzwirkung und so die Benetzbarkeit des Schmelzes zu
verbessern. Die Mikro-Zugfestigkeit an quer/parallel (ca. 45 Grad) angeschliffenen
Schmelzprismen ist héher als an senkrecht zur Prismenlangsachse geschnittenen
Schmelzprismen (lkeda et al. 2002).

Die Adhasivtechnik reduziert, aber beseitigt nicht vollstandig das marginal Leakage
(Kéhalmi et al. 1999).

Aktuelle Adhasivsysteme werden unterteilt nach Etch-and-rinse- und Self-etch-non-rinse -
Systemen. Bei der Etch-and-rinse-Technik wird separate Phosphorsdaure angewandt, um
die Hartsubstanz zu behandeln und anschlieBend die weiter oberflachenkonditionieren-
den Primer und Adhasive zu applizieren. Etch-and-rinse-Systeme werden als Zwei- oder
Drei-Schritt-Systeme auf dem Markt angeboten, je nachdem ob Primer und Adhasiv sepa-
rat oder in einer Flasche kombiniert sind. Hier gegenilibergestellt beinhalten Self-etch-
Systeme sdurehaltige Monomere, welche den Zahn simultan dtzen und primen. Sie sind
im Handel erhiltlich als Zweischritt-oder sogar Einschrittsysteme (Ozer und Blatz 2013).
Der Haftverbund von Kompositfiillungsmaterialien zum Schmelz war nach Frankenberger
und Tay (2005) deutlich besser nach der Atzung mit Phosphorsiure. Etch-and-rinse-
Systeme, wie sie auch in dieser Studie verwendet wurden, sowie Zwei-Schritt-self-etch-
Adhasive zeigten eine gute Randadaption zum Dentin und haben eine weit bessere klini-

sche Prognose als Ein-Flaschensysteme (Frankenberger und Tay 2005).
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Die unterschiedlichsten wissenschaftlichen Beweise, die heute zu finden sind, vertreten
die Auffassung, dass die Wahl zwischen Etch-and-rinse und Self-etch-Systemen oft eine

Sache der personlichen Praferenz sei (Ozer und Blatz 2013).

2.4.2.2 Kompositfiillungen bei Radiotherapiepatienten

Es existieren kontroverse Meinungen dariiber, ob weniger Sekundarkaries an Glasiono-
merzementfullungen auszumachen ist als bei anderen Materialien. Hierzu wurde von
McComb und Mitarbeitern (McComb et al. 2002) das Auftreten von Sekundarkaries bei
verschiedenen Fillungsmaterialien bei Xerostomie-Patienten, die sich einer Radiotherapie
unterziehen mussten, untersucht. Auch in dieser Studie wurde festgestellt, dass die Pa-
tienten, die eine schlechte Compliance in der Fluoridnutzung bewiesen, materialabhangig
eine héhere Rate an Kariesrezidiven entwickelten. Die Gruppe der Patienten, die kein
Fluorid nutzen, zeigten statistisch signifikante Unterschiede auf, indem bei ihren Glz-
Fillungen weit weniger Sekundarkaries zu beobachten war als bei den Patienten der glei-
chen Gruppe, die mit Kompositen versorgt wurden. Die Kariesrezidive wurden bei den
GlZ-Fillungen im Vergleich zu den Kompositfillungen um bis zu 80 % reduziert (McComb
et al. 2002).

In der Studie von De Moor et al. (2011) wurde das klinische Erscheinungsbild von adhasi-
ven Fillungsmaterialien bei Patienten mit Xerostomie und hohem Kariesrisiko nach Strah-
lentherapie untersucht.

Diese Patienten sollten ebenfalls taglich ein neutrales 1 % Natriumfluoridgel auf ihre Zah-
ne auftragen. Nach 6, 12, 18 und 24 Monaten wurden die Fillungen erneut auf Material-
bestandigkeit bzw. -verlust, marginale Adaption und Karies untersucht. Das GIZ stellte
erneut eine klinische Karieshemmung bereit, wurde aber leicht abradiert. Das Komposit
dagegen gewadbhrleistete die groBere strukturellere Integritdt (De Moor et al. 2011).

In einer weiteren Studie von Bulucu und Mitarbeitern (Bulucu et al. 2009) wurde die Aus-
wirkung von Strahlentherapie auf das Microleakage von unterschiedlichen Adhasivsyste-
men in vitro untersucht. Innerhalb der Grenzen dieser Studie wurde festgestellt, dass die
Bestrahlung keine Auswirkung auf das Microleakage von Adhésivsystemen hat (Bulucu et

al. 2009).
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Die Arbeitsgruppe um Biscaro (Biscaro et al. 2009) dagegen zeigte, dass die Bestrahlung
einen dosisabhdngigen nachteiligen Effekt auf den Verbund von Kompositrestaurationen
zum Dentin verursacht.

Ganz unabhangig von der Radiotherapie sind die Bondinghaftkrafte zum Schmelz deutlich
hoher als zum Dentin (Naves et al. 2012). Nach Naves et al. hat die Strahlentherapie, die
bei den Patienten stattfand bevor restaurative MaBnahmen ergriffen wurden, ebenfalls
deutlich die Klebehaftung auf beiden Substraten herabgesetzt.

Die Rontgenstrahlen hatten folglich einen deutlich nachteiligen Effekt auf die Haftfestig-
keit von Flllungsmaterialien zu Schmelz und Dentin, sofern die adhasiven Restaurationen

nach der Radiotherapie angefertigt wurden (Naves et al. 2012).

2.5 Riickstreueffekte von zahnarztlichen Materialien wahrend der Radiotherapie

Wenn die Strahlung in der Mundhohle durch unterschiedlich dichte Materialien und an
metallische Oberflachen dringt, tritt eine rickwartige Streustrahlung auf (Gagnon und
Cundiff 1980). Durch die Riickstreuung der Elektronen kénnen metallische zahnarztliche
Materialien wie Implantate, Kronen, Fiillungen oder Rekonstruktionsplatten das Strahlen-
feld so verandern, dass sich die Strahlendosis der angrenzenden Schleimhaut in héheren
Werten darstellt als angenommen (Melian et al. 1999; Wang et al. 1996). Diese Uberdosis
ist verursacht durch die hohe Zahl an Elektronen in dichteren Materialien wie v.a. Metal-
len (Farahani et al. 1990). Hier I6sen sich die Sekundarelektronen von der Atomhiille des
metallischen Elements, werden zuriick geschlagen und bewirken so einen grdfReren
Streueffekt (Melian et al. 1999; Wang et al. 1996). Dies hat zur Folge, dass die Mundhohle
und die Zdhne von Kopf- und Halstumorpatienten, die mit zahnmedizinischen Materialien
versorgt sind und eine Radiotherapie bekommen, stdrkeren und héheren Dosen von
Strahlung ausgesetzt sind. Die elektronische Riickstreuung von den zahnarztlichen Mate-
rialien kann dadurch auch noch starker die umliegenden Weichgewebe schadigen (Fara-
hani et al. 1990) und z.B. durch Verursachung einer Mukositis (Reitemeier et al. 2002;
Mail et al. 2013) zum Erfordernis einer Einschrankung der den Tumorzellen geltenden
Strahlentherapie, verbunden mit Verringerung der fir die Tumorbekampfung erforderli-
chen Strahlendosis, flihren (Kaanders et al. 1992). Die Arbeitsgruppe um Farahani (Fara-

hani et al. 1990) zeigte in ihrer Studie den Effekt der Absorption von Strahlen bei ausge-
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wahlten zahnarztlichen Materialien wie Amalgam oder Nickel-Titan auf. Sie stellten fest,
dass die Absorption weit weniger relevant ist als die riickwartige Streustrahlung.

Schon einfache intraorale Schutzobjekte wie Gingivaretraktoren mit einer ausreichenden
Dicke konnen, in dem sie die rlickwartigen Streustrahlen reduzieren, helfen zu vermeiden,
dass unnoétige Strahlung auf gesundes Gewebe gelangt und Weichgewebsschaden verur-
sacht (Farahani et al. 1990; Kaanders et al. 1992; Mail et al. 2013; Reitemeier et al. 2002).
Nach Reitemeier et al. (2002) kdénnen diese Rickstreueffekte an den Oberflachen von
zahnarztlichen Materialien einen Anstieg der Dosis auf bis zu 170 % im Vergleich mit der
Bestrahlungsdosis ohne zahnarztliche Materialien verursachen. Je héher die atomische
Zahl des Materials ist, desto hoher war der Anstieg der Dosis. Die Ausdehnung der Riick-
streueffekte betrug maximal 4 mm.

Fazit der Studie von der Arbeitsgruppe um Reitemeier (Reitemeier et al. 2002) war, dass
der herausgefundene betrachtliche Anstieg von 170 % es verlangt, die Weichgewebe um
die zahnarztlichen Materialien vor Strahlung zu schiitzen. Die Riickstreueffekte deuten
darauf hin, dass das Weichgewebe effektiv mit einem 3 mm starken Weichgewebsretrak-
tor abgeschirmt werden sollte (Chin et al. 2009; Farahani et al. 1993; Reitemeier et al.
2002).

In einer Studie von Chin et al. (2009), die die Rickstrahleffekte bei zahlreichen Konfigura-
tionen von zahnmedizinischen Arbeiten in vitro untersuchte, wurde herausgefunden, dass
festsitzender Zahnersatz aus Vollmetall die hochsten Anstiege der Strahlendosis verur-
sacht. Wahrenddessen kommt es nach Chin et al. bei konservierenden Versorgungen wie
z.B. Amalgam zu keinen signifikanten Dosiserh6hungen. Auch Restaurationen mit einem
Keramikveneer haben nur eine geringe Erhéhung der Strahlendosis zur Folge.

Die Angaben zur lokalen Dosiserhéhung variieren jedoch abhdngig vom verwendetem
Werkstoff und Versuchsaufbau.

Gibbs et al. (1976) gaben die lokale Dosiszunahme an Amalgamfillungen mit 109 %-118 %
an, wahrend Thilmann und seine Arbeitsgruppe (Thilmann et al. 1995) sogar Dosiserho-

hungen von 161 % fiir Amalgam nachwiesen.
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2.6 Auswirkung von Strahlentherapie auf die Zahnhartsubstanz

Erstaunlicherweise ist wenig Genaues bekannt lber die direkte Auswirkung von Strahlen-
therapie auf die Zahnhartsubstanzen (Andrews und Griffiths 2001a). Effekte wie die De-
mineralisationstiefen und die Ldslichkeit des Schmelzes sind kontrovers diskutiert wor-
den. Manche Studien kénnen keinen Unterschied zwischen bestrahltem und unbestrahl-
tem Schmelz (Shannon et al. 1978) und Dentin (Sperandio et al. 2001) deutlich machen
und andere wiederum beschreiben eine erhdhte Loslichkeitsrate nach der Bestrahlung im
Zahnschmelz verglichen mit unbestrahltem Zahnschmelz (Pioch et al. 1991). Grétz et al.
(1998) wiesen nach, dass nach der Bestrahlung der Zahnschmelz ,signifikante mikromor-
phometrische Unterschiede im Demineralisationverhalten” aufzeigt. Pioch et al. (1991)
folgerten, da die ,Schmelzqualitat per se verandert wird“, dass dies im Zusammenhang
stehen muss mit einer durch die ionisierenden Strahlen hervorgerufenen Veranderung in
der organischen Matrix des Schmelzes. In einer aktuellen Studie wurde auch festgestellt,
dass Bestrahlung die Mikroharte und Mikromorphologie sowohl von Schmelz wie Dentin
beeinflusst (Goncalves et al. 2014).

AulBerdem wurde gezeigt, dass die medizinische Radiotherapiedosis von 25 Gy keine
Auswirkungen auf die Schmelzstarke oder seine Bestandigkeit gegenliber Demineralisa-
tionen aufweist (Rodrigues et al. 2004).

So gilt generell, bei der Dosis, die bei einer Bestrahlung verwendet werden soll, Folgendes
zu beachten: Bei einer Dosis unter 30 Gy ist der Schaden an den Zahnen bedeutend gerin-
ger, da hier die Speicheldriisen noch nicht betroffen sind. Bei einer Dosis von 30-60 Gy ist
der nachteilige Effekt der Dosis schon gravierender, da sie verbunden ist mit dem Beginn
der Zerstdrung der Speicheldrisen. Eine kritische Stufe ist die Dosis >60 Gy, die vermut-
lich mit der direkten Einwirkung der Strahlung auf die Zahnsubstanz einhergeht. Aus die-
sen Werten ergaben sich Empfehlungen fir einzuhaltende Grenzen bei der Planung (Wal-
ker et al. 2011).

Kielbassa et al. (2002) folgerten, dass die Demineralisationsprozesse im bestrahlten Den-
tin durch regelmaBige Anwendung eines Fluoridgels erschwert werden kénnen.

Eine fortschreitende Storung der Schmelz- und Dentinmorphologie wurde mit steigender

Strahlendosis beobachtet (de Siqueira Mellara et al. 2014).
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2.7 Untersuchungsmethoden von Randspalten an Fiilllungsmaterialien

2.7.1 Klinisch mit Sonde und Spiegel

Die Proben und Fillungsrander wurden nach klinischem Vorbild mit Spiegel und Sonde
abgefahren. Diese Methode wird bei vielen grofRen klinischen Studien benutzt. Jedoch

wird sie als sehr subjektiv und nur in geringem Male standardisierbar gewertet.

2.7.2 Lichtmikroskopie

Bei dem in unserer Studie angewendeten Verfahren wird eine zweidimensionale Abbil-
dung des untersuchten Objektes geschaffen. Die Vorteile des Verfahrens sind neben der
einfachen Handhabung ohne groRRen apparativen Aufwand auch, dass dieselben Proben
mehrfach untersucht werden kdnnen, da sie keinen alterierenden Behandlungen unter-
zogen werden.

Als Nachteile werden jedoch die geringe Tiefenscharfe, das Vorhandensein zusatzlicher

Lichtquellen und die relativ geringe VergrofRerung diskutiert.

2.7.3 Raster-Elektronen-Mikroskopie

Mit dem Raster-Elektronen-Mikroskop ist es mit groRem apparativem und vorzubereiten-
dem Aufwand moglich, Bilder mit hoher Tiefenscharfe und guter raumlicher Darstellung
anzufertigen. Um diese Bildaufnahme moglich zu machen, wird die zu Beginn in einem
Sputter mit Kohle oder Metallen besputterte Probe durch einen gebiindelten Primarelekt-
ronenstrahl zeilenformig in einem auf die Probe gezogenen Hochvakuum abgefahren. Auf
der Probe entstehen wahrend dieses Prozesses Sekundarelektronen, welche das oberfla-
chentopographische Bild ergeben.

In der quantitativen Randanalyse wird diese Methode heute haufig in Kombination mit
der Replikatechnik angewandt. Die zu untersuchende Probe wird abgeformt und die Mo-
delherstellung ist aus verschiedenen Materialien moglich. Sehr beliebt und als die beste

Detailwiedergabe erreichend gelten Silikonabformmaterialien (z.B. Xantonpren Blau) (Ku-
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sy und Leinfelder 1977) in Kombination mit Epoxidharz als Modellmaterial (Repli-

ka)(Barnes 1978).

2.8 Fragestellung

Unsere Untersuchung will evaluieren, ob an der Grenzflache zwischen Zahnhartsubstanz
und den Fullungsmaterialien Amalgam und Komposit bei der flir Tumorpatienten im Kopf-
Hals-Bereich genutzten Strahlengesamtdosis von 60 Gy oder einer experimentellen Uber-
dosis von 90 Gy Veranderungen auftreten, die unter dem Auflichtmikroskop bei 66-facher

VergrofRerung sichtbar werden.

20



3 Versuchsplan

Es soll wie folgt vorgegangen werden:

Von ca. 30 frisch aus den Unterkiefern von Rindern extrahierten Zahnen werden die buk-
kalen und lingualen Flachen nach oben ausgerichtet und in dem Kaltpolymerisat Paladur®
eingebettet. Die Verunreinigungen der Oberflichen werden mit Scalern mittlerer GroRRe
(Hu-Friedy®) beseitigt. AnschlieBend werden mit einem einheitlich fest gelegten Bohrge-
rat und eingespannten Diamantbohrern in Ausdehnung, Volumen und Tiefe definierte,
gleiche Kavitaten in die Schmelzflachen gebohrt. 20 Kavitaten werden mit dem Fillungs-
material Amalgam (Amalcap Plus®) und 20 Kavitdten mit dem zahnfarbenen Fillungsma-
terial Komposit (Venus A3) gefiillt.

Die Oberflachen und Grenzen zwischen den Fillungsmaterialien und dem Schmelz wer-
den vor und nach der Bestrahlung in einer experimentellen Rontgenstrahlanlage unter
einem Auflichtmikroskop mit 66-facher VergroRerung auf Verdanderungen beurteilt und -
um einen Vergleich herzustellen — fotografiert.

10 Fullungen aus Amalgam und 10 Fillungen aus Komposit werden mit einer Dosis von 60
Gy, die anderen 20 Fillungen (10 Amalgamfillungen; 10 Kompositfiillungen) werden mit
einer Dosis von 90 Gy bestrahlt.

Von allen 40 Fillungen und ihrer Grenzflache Fillungsmaterial-Zahn werden vor und nach
der Bestrahlung mit dem Mikroskop Zeiss Stemi SV11 und dem Moticam Images Plus
Programm jeweils eine Aufnahme gemacht.

Diese Aufnahmen werden stets zwischen zwei Markierungsstrichen auf der Hohe zwi-
schen zwei und drei Uhr angefertigt.

Zusatzlich werden alle 40 Fillungen einer klinischen Untersuchung unterzogen. An der
Position der Fiillungen zwischen sechs und sieben Uhr wird mit einer zahnarztlichen Son-
de die Grenzflache Fillung-Zahn auf eventuelle Unebenheiten und mogliche aufgetretene

Spalten untersucht.
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Tabelle 1: Schematische Darstellung des Versuchsablaufes

Ca.30 aus Unterkiefern von Rindern extrahierte Zdhne werden von
Geweberesten und Verunreinigungen gereinigt

Nz

Bukkale und linguale Flachen werden nach oben im Kaltpolymerisat Paladur
ausgerich-tet und eingebettet

N

in Bohrmaschine eingespannte Diamantboh-rer werden in standardisiertem
Bohrvorgang in definierter Tiefe versenkt

Y v

20 Kavitaten werden mit 20 Kavitaten werden mit
Komposit befllt Amalgam befullt

v v

Vor Bestrahlung: Visuelle Beurteilung und Fotografie aller 40 Kavitdten und
ihres Randspaltes an der Posi-tion zwischen zwei und drei Uhr mit
Auflichtmikroskop bei 66-facher VergréRerung;

Klinische Untersuchung mit Sonde der Grenzflache Zahn-Fillung an der
Position zwischen sechs und sie-ben Uhr

N2 N2

Bestrahlung von 10 Fillungen Bestrahlung von 10
mit Komposit und 10 Flllungen mit Kom-posit
Fallungen mit Amalgam mit 60 und 10 Fillun-gen mit
Gy Amalgam mit 90 Gy

N2 v

Nach Bestrahlung: Visuelle Beurteilung und Fotografie aller 40 Kavitaten an
derselben Position mit dem Auflichtmikroskop; Bei der klinischen
Untersuchung wurde mit einer Sonde die Grenzflache Zahn-Fillung an der
selben Position abgefahren
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4 Material und Methoden

4.1 Material

4.1.1 Rinderzdhne

Der Zahnschmelz von Rindern dhnelt in seiner Makro- und Mikromorphologie dem Zahn-
schmelz von Menschen (Oesterle et al. 1998; Schilke et al. 2000).

Aus diesem Grund stellen bovine Zahne mittlerweile eine gute und verbreitet genutzte
Alternative zu humanen Zdahnen in In-vitro-Untersuchungen dar (Yassen et al. 2011).

Im Vergleich zu Rinderzahnen zeigen Schweinezdahne dagegen eine sehr unterschiedliche
Konfiguration der Schmelzmorphologie auf (Reis et al. 2004).

Nach Oesterle und Mitarbeitern (Oesterle et al. 1998) weisen Rinderzdahne eine groRere
und einheitlichere Oberflache auf als menschliche Zahne. In den meisten Fallen sind bei
ihnen keine kariésen Verdanderungen auszumachen. AuRerdem sind Rinderzahne glinstig
und in groRen Mengen erhaltlich. Auch sind auf ihnen nicht so haufig Schadigungen durch
Umwelteinflisse wie z.B. wechselnde Erndahrungsgewohnheiten zu erkennen.

Auch der Kalziumgehalt wies nach Davidson et al. (1973) Ahnlichkeiten bei Rinder- und
Menschenzdhnen auf.

Neben der chemischen Zusammensetzung zeigen auch die mechanischen Eigenschaften
wie Hirte und Dichte eine gute Ubereinstimmung mit menschlichen Zidhnen (Davidson et
al. 1973).

Dennoch ist anzumerken, dass der Zahnschmelz von Rinderzahnen etwas weicher und
poroser ist als menschlicher Zahnschmelz. Auch der durchschnittliche Durchmesser der
Schmelzkristalle und Dentintubuli ist bei Rinderzdhnen im Vergleich groRer (mit einem
Verhaltnis von Rind : Mensch von 1,6 : 1) (Arends und Jongebloed 1978; Schilke et al.
2000).

4.1.2 Kiinstlicher Speichel

Wahrend der vorbereitenden MaRnahmen und im weiteren Versuchsverlauf wurden die

Zahne in kiinstlicher Speichellésung, die alle sieben Tage erneuert wurde, gelagert.
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Die Herstellung des kiinstlichen Speichels erfolgte nach einer Rezeptur von Klimek et al.

(1982):

Tabelle 2: Zusammensetzung des kiinstlichen Speichels

Chemikalien Anzahl in Gramm
Ascorbinsiure® 0,006
Glucose' 0,090
Natriumchlorid* 1,740
Kalziumchlorid? 0,675
Ammoniumchlorid® 0,480
Kalziumchlorid® 3,810
Natriumrhodanid® 0,480
Kalziumhydrogenphosphat® 0,990
Harnstoff 0,600
Di—Natriumhydrogenphosphat1 1,020
Agua dest. 3 Liter

= Roth GmbH, Karlsruhe, D
’=Merck KG, Darmstadt, D
’= Fluka Chemie GmbH, Buchs, CH

Abbildung 1: Speichelsubstanz und die Analysenwaage, mit der sie abgemessen wurde
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Die aufgeflihrten Substanzen wurden auf einer Analysenwaage abgewogen (Abb.1), da-
nach vermischt und jeweils in einem mit destilliertem Wasser gereinigten Behalter mit 3 |
Aqua dest aufgeflillt. AnschlieBend wurden sie mit einem Magnetrihrer ca. vier Std ver-

rihrt, bis sich alle Bestandteile gel6st hatten.

4.1.3 Verwendete Materialien und Gerate

° Rinderzahne, Schlachterei Sebert’s, Gottingen-Geismar, Deutschland

. Klnstlicher Speichel, Substanzen, siehe Tabelle 2

° Analysenwaage Sartorius Research, Sartorius, Gottingen, Deutschland

° EXAKT Trennsystem Standard, Apparatebau, Norderstedt, Deutschland

° GielRSform, Sonderanfertigung, wissenschaftliche Werkstatt des Universitatsklini-

kums Gottingen, Deutschland

° Schraubzwingen

. Paladur®, Heraeus-Kulzer, Hanau, Deutschland

° Peripheriwachs, Sigma, Heraeus-Kulzer, Hanau, D

. Anmischbecher, Anriihrspatel

° Bohrmaschine der Firma Metabo( T6 elektronic), Nirtingen, D

° Diamantbohrer, Komet, Lemgo, D

. Amalgamkapseln Amalcap Plus® von Ivoclar Vivadent dental, Ellwangen, D
. Amalgampistole, Hu-Friedy, Rotterdam, NL

° Kugelstopfer und Planstopfer, Hu-Friedy, Rotterdam, NL

° Amalgam-Ruttler Silamat®, lvoclar Vivandent dental, Ellwangen, D

° Greenie, Brownie, Arkansas, Komet, Lemgo, D

. Komposit Venus A3, Heraeus- Kulzer, Hanau, D (Exp.date 2016-06)

° Prime&Bond Optibond® FL, Kerr, Rastatt, D

° Micro Brush, 3M Espe, D

° 35% Phosphorsaure Ultra-Etch® Ultradent Products Inc., Utah, USA

° Lichthartegerat, B.A. Optima 10, Hamburg, D

° Experimentelle Rontgenstrahlanlage der Firma Gulmay RS 225, Byfleet, Surrey, UK

° Auflichtmikroskop Zeiss Stemi SV11, Jena, D
° Moticam 2300 3.0 M
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° Moticam Images Plus 2.0 ML

4.1.4 Verwendete Fiillungswerkstoffe

Die Versuchsreihen wurden mit zwei verschiedenen Fillungswerkstoffen durchgefiihrt,
die in der restaurativen Zahnmedizin haufig Anwendung finden.
Die chemische Zusammensetzung wurde den Herstellerangaben entnommen:
e Amalcap Plus® von Ivoclar Vivadent dental
o Non-Gamma-2-freies, gamma-2-freies spharisches Silberamalgam
Zusammensetzung:

elementares Quecksilber 48,8 Gew.-%

elementares Silber 35,8 Gew.-%
elementares Zinn 9,3 Gew.-%
elementares Kupfer 6,1 Gew.-%

e Komposit Venus A3 von Heraeus- Kulzer

o Lichthartendes Universalkomposit auf Feinstpartikel-Hybridbasis

4.2 Methoden

4.2.1 Vorversuche

4.2.1.1 Auswirkungen von Strahlentherapie auf Harvardzement, Fiillungsmaterialien,

Phantommetall, Nickel-Titan-Schlaufen

In den Vorversuchen wurde die Auswirkung von in der Strahlentherapie genutzten thera-
peutischen Dosen auf einzelne ausgewahlte zahnarztliche Materialien untersucht und
eventuelle Reaktionen dieser Materialien auf die Rontgenstrahlen (wie zum Beispiel Poro-
sitaten des Zementes, Erweichungen der Kunststoffe) beobachtet. Die einzelnen Proben
aus allen Gruppen sind randomisiert zusammengestellt worden. Die erste Vorversuchs-
gruppe bestand aus sieben Objekttragern, die mit einer definierten Menge Zement be-

strichen wurden.
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Die zweite Gruppe beinhaltete Phantommetallplattchen, von denen die eine Seite unbe-
handelt blieb und die andere Seite poliert wurde.

Eine dritte Gruppe setzte sich aus Phantommetallplattchen zusammen, auf denen Nickel-
Titan-Schlaufen mit Harvard-Zement befestigt wurden.

Eine vierte Gruppe der Vorversuchsreihen bestand aus gleich hoch geformten Silikonbl6-
cken mit Zahnen, in die Kavitaten gebohrt und Fillungsmaterialien appliziert wurden.

Von allen Gruppen wurden festgelegte Regionen, sowohl vor wie nach der Bestrahlung,
mit dem Auflichtmikroskop AxioCam MRC Zeiss Lumar.V12 bei 12-facher VergroRerung
fotografiert. Eventuell auftretende Reaktionen der Materialien auf die Strahlen sollten auf

den Fotos festgehalten werden kdnnen.

L2 e

Abbildung 2: Vorversuche- Gruppe 1: Objekttrager mit Harvardzement bestrichen: Bild vor Bestrahlung

Abbildung 3: Vorversuche- Gruppe 2: Phantommetallpldttchen Vergleich unbehandelte Seite: polierte

Seite. Bild vor der Bestrahlung
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Abbildung 4: Vorversuche- Gruppe3: Nickel-Titan-Schlaufen mit Harvard-Zement auf Phantommetall-

plattchen befestigt. Bild vor der Bestrahlung

Abbildung 5: Vorversuche- Gruppe 4: Kavitidten mit Amalgam und Komposit in Rinderziahnen im Silikon-

block

4.2.1.2 Bestrahlung der Proben und Mikroskopie

Die unterschiedlichen Reihen der Vorversuche sind in der experimentellen Rontgenstrahl-
anlage der Abteilung Strahlentherapie und Radioonkologie der Universitatsmedizin Got-
tingen mit einer Einzeldosis von 60 Gy fir 12 Minuten bestrahlt worden.

Vor und nach der Bestrahlung wurden mit dem Auflichtmikroskop ,,AxioCam MRC Zeiss
Lumar.V12“ in 12-facher VergroRerung Fotos von ausgewadhlten Punkten angefertigt, um

die Beschaffenheit des Materials vor und nach Bestrahlung vergleichen zu kénnen.

4.2.1.3 Versuch der Mikroskopie mittels des Raster-Elektronen-Mikroskops

In Rinderzahne angelegte Kavitdaten in Probeblécken wurden mittels des Raster-

Elektronen-Mikroskops (REM) untersucht.
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Zuerst sind die Zdhne mit 70 %-igem Alkohol gesdaubert und anschliefend fiir 24 Stunden
in den Trockenschrank gelegt worden. Die Probeblécke wurden mit dem kiihlen Sputter
SC 510 behandelt. Da keine Replikatechnik, sondern nur ein vereinfachtes Verfahren in
den Vorversuchen angewandt wurde, brauchte sowohl der kiihle Sputter wie auch das
REM mehrere Stunden, um das benétigte Vakuum zu erlangen.

An den Grenzflachen Zahn-Fillung war deutlich zu erkennen, dass durch die fiir das REM
notwendigen Verfahren wie Sduberung, Trocknung und Sputtern die Schmelzoberflachen
und Grenzflachen schon vor der Bestrahlung geschadigt wurden. Aus diesem Grund nah-
men wir Abstand von dem zur Verfligung stehenden REM und entschieden uns fiir das

Auflichtmikroskop.

Abbildung 6: Probeblock mit Schmelzrissen im Raster-Elektronen-Mikroskop

4.2.2 Hauptversuche

4.2.2.1 Herstellung und Vorbereitung der Rinderzahnproben

Die Rinderzahne stammten von der Schlachterei Sebert’s in Gottingen-Geismar. Das Alter
der Tiere lag zwischen drei und flnf Jahren.

Nachdem die Tiere geschlachtet wurden, sind die Gewebereste von den Zdhnen anschlie-
Rend im Labor mit Skalpellen und scharfen Loffeln entfernt und die Schmelzoberflachen
mit Scalern mittlerer GroRRe von Verfarbungen gereinigt worden.

AnschlieBend lagerten die Rinderzahne in kiinstlichem Speichel bei 7,5°C im Kihlschrank.
Die Wurzeln wurden mit dem EXAKT Trennsystem Standard im Labor der Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie unter Wasserkihlung abgetrennt. Ebenfalls wurden plane Flachen der
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Zahne als optimale Kavitdatenflachen ausgewahlt und die Zdhne unter Wasserkihlung in
eine passende Form gesagt. So war es moglich, sie in eine angefertigte Form mit
Kunststoff einbetten zu kdnnen.

Die Kronen wurden griindlich auf kariése Lasionen und Schmelzdefekte untersucht. Die

Rinderzdhne, die derartige Auffalligkeiten zeigten, wurden aussortiert.

Abbildung 7: Sauberung der Zihne von Verfarbungen mittels eines Scalers

4.2.2.2 Einbettung der Rinderzihne mit Paladur in einer GieRform

In einer GieRRform der GroRe 20x50 mm, einer Sonderanfertigung der wissenschaftlichen
Werkstatt der UMG, wurden die Zahne mit Sigma Peripheriwachs mittig platziert. Die Sei-
ten der GielRform wurden mit Vaseline ausgestrichen und zwei der vier Seiten der GieR-

form mittels einer Schraubzwinge adaptiert.

Abbildung 8: Kunststoff Paladur®, Anrithrbecher, GieBform und Schraubzwinge
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In einem Silikonanmischbecher wurden 13 g Pulver und 7,2 ml Flissigkeit Paladur® mit
einem Kunststoffanriihrspatel verriihrt. Sobald die Konsistenz eine leichte Zahflussigkeit
erreicht hat, wurde die genau fiir einen Block benotigte Kunststoffmasse langsam in die
GieRform bis zum Rand eingefiillt. Die Zahne waren nun gleichmaRig von Kunststoff um-

geben, und die Schmelzoberflache ragte ebenmalig aus dem Kunststoff heraus.

Abbildung 9: Rinderzdhne eingebettet in Kunststoffblocke

4.2.2.3 Kavitatenpraparation und Applikation der Fiillungsmaterialien Amalgam und

Komposit

Auf den in Kunststoff eingebetteten Zahnen wurden in einem Abstand von 5 mm Punkte
fur die Bohrlocher skizziert.

Die Kunststoffblocke, die alle 25 mm breit und 20 mm hoch waren, wurden randomisiert
in vier Gruppen eingeteilt.

Die Gruppe 1 bestand aus einem Kunststoffblock A1 mit zwei Rinderzdhnen, in die 10 Ka-
vitdaten angelegt wurden, die mit Amalgam gefiillt und einer Einfachdosis von 60 Gy be-
strahlt werden sollten.

Die Gruppe 2 bestand aus Block B1 und B2 mit 10 Kavitaten, die mit Amalgam gefullt und
einer Uberdosis von 90 Gy bestrahlt werden sollten. Aus herstellungstechnischen Griin-
den wurden hier wie bei Gruppe 3 und 4 die Kavitaten auf zwei Kunststoffblocke verteilt.
Die Gruppe 3 bestand aus zwei Blocken mit insgesamt 10 Kavitaten, die mit Komposit
gefillt und einer Einfachdosis von 60 Gy bestrahlt werden sollten.

Die Gruppe 4 bestand aus zwei Blocken mit insgesamt 10 Kavitdten, die mit Komposit

gefillt und einer Uberdosis von 90 Gy bestrahlt werden sollten (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3: Zuordnung der Fiillungsmaterialien und unterschiedlichen Bestrahlungsdosen in vier Gruppen

Gruppe | Fillungsmaterial | Kunststoffblock | Kavitdtenanzahl | Bestrahlungsdosis in
Gray

1 Amalgam Block A1 10 60

2 Amalgam BlockB1+B:2 10 90

3 Kunststoff BlockC1+C2 10 60

4 Kunststoff BlockD1+ D2 10 90

Die Kavitaten der einzelnen Gruppen wurden randomisiert angelegt.

Die fiir das jeweilige Flllungsmaterial empfohlenen Diamantbohrer sind nacheinander in
die Bohroffnung der Bohrmaschine der Firma Metabo (T6 Elektronik) eingespannt wor-
den. Per Hebel konnten die Diamantbohrer gezielt 0,5 mm im Zahn versenkt werden. Um
bei jeder Fillung die gleiche Tiefe zu garantieren, wurden die Diamantbohrer mit einer
Markierung in Hohe von 5 mm zirkular versehen. Bis zu dieser Markierung wurden die
eingespannten Diamantbohrer versenkt.

Bei den Kavitaten flir die Amalgamfillungen (AgF) ist zuerst der Diamantbohrer von der
Firma Komet “Zylinder kurz GréRe 021“ und anschlieRend der Diamantbohrer

von Komet ,umgekehrter Kegel, lang GroRe 016“ eingespannt worden.
Diese genannten Bohrer sollten die fiir das Fiillungsmaterial Amalgam vorgesehenen Un-
terschnitte in der Kavitdt erméglichen und die Ubergénge zwischen Kavitidtenwand- und -
boden abrunden, um das Auftreten von Spannungen im Fillungsmaterial in diesem Be-
reich zu erschweren.

Fir die Anlegung der Kavitaten fiir das Material Komposit wurden ebenfalls zwei unter-
schiedliche Diamantbohrer verwendet.

Um die Anschragung der Schmelzprismen zu gewahrleisten, wurde ein Diamantbohrer
von Komet “Kugel rund GroRe 010“ eingesetzt, nachdem die Kavitat mit dem Diamant-
bohrer von Komet “Zylinder kurz GroBe 021“ angelegt worden war.

Alle Kavitdten sind mit ausreichend Wasserkiihlung und neuen Bohrern angefertigt wor-

den.
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Abbildung 10: Markierung der Bohrlocher im Abstand von 5 mm

Abbildung 11: Block unter der Bohrmaschine Metabo liegend, Markierung des Diamantbohrers in Hohe

von 5 mm zu erkennen

Abbildung 12 Betatigung des Hebels und standardisierter Bohrvorgang
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Abbildung 13: Gezielte Versenkung des Diamantbohrers bis zu der Markierung

Nach Anlegung, griindlicher Sdauberung und Trocknung der Kavitaten wurden die Ful-
lungsmaterialien in die Kavitaten appliziert.

Bei den Kompositfillungen (KoF) ist zu Beginn die 35-%ige Phosphorsaure Ultraetch®,
Ultradent Products Inc aufgetragen, 15 Sekunden auf dem Dentin und 30 Sekunden auf
dem Schmelz belassen und anschlieRend 30 Sekunden mit Wasser abgespriiht worden.
AnschlieRend folgte die Applikation des Adhasivsystems Prime&Bond von Optibond® FL.
Der Primer wurde 15 Sekunden mit einem Einmal-Microbrush in die Hartsubstanz ein-
massiert und anschlieSend leicht verblasen.

Das sich anschlieende Bonding wurde 15 Sekunden aufgetragen und 20 Sekunden lang
ausgehartet.

Die Applikation des Komposits Venus A3 dauerte mit der Inkrementtechnik pro Kavitat 2
Minuten und 30 Sekunden. Die Dauer der Zwischenhéartungen betrug 20 Sekunden und
die der Endhartung 30 Sekunden. Ein Planstopfer und Heidemannspatel von HU-Friedy
wurden als Applikations- und Stopfhilfe genutzt.

Mit einem Brownie und Greenie von Komet sind mit 3200 Umdrehungen/Minute fir je-
weils 10 Sekunden die applizierten Fiillungen noch einmal poliert worden.

Mit der zahnirztlichen Sonde wurden die Rinder auf Uberschiisse oder Spalten unter-

sucht.
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Abbildung 14: Materialien zur Applizierung der Kompositfiillungen

Bei den Amalgamfillungen sind die Amalgamkapseln Amalcap Plus® von Ivoclar vivadent
zum Einsatz gekommen. Amalcap Plus® ist ein Gamma-2-Phasen-freies Amalgam.

Nach der vom Hersteller vorgeschriebenen Mischzeit im Silamat® von 10 Sekunden wurde
das plastische Material portionsweise mit einer Amalgampistole in die Kavitat eingeb-
racht. Zwei Kavitaten konnten mit einer Kapsel in der vom Hersteller vorgeschriebenen
Zeit von 3-4 Minuten geflllt werden. Kondensiert und modelliert wurde die applizierte
Fillung mit einem Kugel- und Planstopfer.

Die Oberflaichen der Amalgamfillungen sind mit einem Kugelstopfer fir 20 Sekun-
den/Kavitat briiniert worden.

Die endgiltige Politur mit Brownie und Greenie fand, ebenfalls wie vom Hersteller emp-
fohlen, 24 Stunden nach Applizierung der Flllungen mit 3200 Umdrehungen/Minute bei

standiger und ausreichender Spraykiihlung und Absaugung statt.
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Abbildung 15: Amalgamtriturator Silamat® mit Amalgamkapsel Amalcap Plus® zur Applizierung der Amal-

gamfiillungen

4.2.2.4 Bestrahlung

Die Proben wurden je nach Material und Dosis wieder ihren vier Gruppen zugeteilt.

Jede Gruppe wurde, wie oben beschrieben, je nach Material und Dosis in der experimen-
tellen Rontgenstrahlanlage der Firma Gulmay RS 225 auf dem inneren Ring des Tellers
platziert. Die Tischhohe betrug 205 mm. Die Tischhohe beschreibt den Abstand von der
Rontgenquelle zu dem bestrahlenden Objekt.

Die Rohrenspannung betrug 200 kV, die Stromstarke 15 mA und der Kupferfilter 0,5 mm.
Bei Gruppe 1 und 3, den Blécken mit Amalgam- und Kompositfillungen, wurde nachei-
nander die Dosis 5 Gy pro Minute eingestellt, sodass die Proben insgesamt 12 Minuten

und einer Einzeldosisstrahlung von 60 Gy ausgesetzt wurden.

Abbildung 16: Bildschirm der experimentellen Rontgenstrahlanlage mit Bestrahlungszeit, Rohrenspan-

nung, Stromstarke, Filter und Tischhéhe
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Dasselbe Verfahren wurde mit einer experimentellen Uberdosis von 90 Gy angewendet.
Die Blocke aus Gruppe 2 und 4 mit jeweils zehn Amalgam- und Kompositfillungen wur-
den nacheinander in die Rontgenstrahlanlage gelegt und einer Strahlendosis von 90 Gy
ausgesetzt.

Diese setzte sich aus zwei Bestrahlungszeiten von 2x9 Minuten zusammen, mit dazwi-
schen liegenden 15 Minuten Pause, um die Rontgenrdhre abkihlen zu lassen.

Beide Blocke des jeweiligen Flllungsmaterials fanden auf dem inneren Ring des Tellers in

der Rontgenstrahlanlage Platz und die Tischhdhe betrug 205 mm.

Lot No:  0280080U25

L

Abbildung 18: Unbestrahlter Bestrahlungsindikator

@ RAD'SURE‘ OPERATOS _ DATE

- IRRADIATED

W. Exp. OCT 2015
000 A

Abbildung 19: Bestrahlter Bestrahlungsindikator nach Bestrahlung unserer Proben mit 60 Gy
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4.2.2.5 Klinische Sondierung und VergroRerung

Mittels einer zahnarztlichen Sonde wurde jede Fiillung vor und nach der Bestrahlung in
der Rontgenstrahlanlage untersucht, um eventuell durch die Strahlung aufgetretene Ver-
anderungen festzustellen.

Die klinische Untersuchung wurde dieses Mal an der Grenzflache Fillung-Zahn zwischen
der sechs und sieben Uhr-Position durchgefiihrt, um die unter dem Mikroskop zu unter-
suchende Stelle zwischen zwei und drei Uhr nicht vor der Bestrahlung verandert und be-

handelt zu haben.

Abbildung 20: Klinische Untersuchung mit zahnarztlicher Sonde
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Abbildung 21: Probe mit zahnarztlicher Sonde am zu untersuchenden markierten Abschnitt

Bei Anwendung dieser Methode sollte nach definierten Kriterien, wie denen von Cvar und
Ryge beschriebenen (Cvar und Ryge 2005) vorgegangen werden. Die Kriterien wurden
entwickelt, um die asthetischen Qualitaten und die funktionelle Leistung von zahnarztli-
chen Restaurationen widerzuspiegeln. Mit Noten wurden die einzelnen Kriterien (anato-
mische Form, Farbauswahl, Randverfarbung, Randspalt, Karies) bewertet. Die Bewertun-
gen beinhalteten nach absteigenden Leistungen: A=alpha, B=Bravo, C=Charlie, D=Delta. In

unserer Studie wurde nur das eine Kriterium “Randspalt” genutzt.

4.2.2.6 Mikroskopie

Mit dem Auflichtmikroskop Zeiss Stemi SV11 aus der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie der
UMBG sollten die Grenzflachen zwischen Zahn und Fillungsmaterial betrachtet werden.
Die am Mikroskop befestigte Kamera Moticam 2300 3.0 M Pixel USB 2.0 mit dem Kaltlicht
Novoflex Ubertrug das Bild auf den Bildschirm. Mit dem Programm der Kamera, Motic
Images Plus 2.0 ML, war es moglich, die Bilder aufzunehmen und ggf. aufgetretene Ver-
anderungen an den Fillungsrandern, z.B. in Form von Spalten, zu vermessen.

Von dem markierten Bereich zwischen zwei und drei Uhr sind vor und nach den Bestrah-

lungen in der Rontgenstrahlanlage Bilder angefertigt worden.
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Plan S 1.0 x

Abbildung 22: Auflichtmikroskop Zeiss Stemi SV11 mit Probe
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5 Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit sollte der Randschluss von den zwei Fiillungsmaterialien Amal-
gam und Komposit zur Zahnhartsubstanz vor und nach Bestrahlung in der Rontgenstrahl-
anlage mit einer Dosis von 60 Gy und 90 Gy unter dem Auflichtmikroskop bei 66-facher
VergrofRerung untersucht werden. Hierzu wurden randomisiert identische Kavitaten ange-
legt und die Flllungsmaterialien in einem reproduzierbaren standardisierten Verfahren

appliziert.

5.1 Ergebnisse der Vorversuche

Zu Beginn sind in vereinfachten Vorversuchen ausgewahlte zahnarztliche Materialien wie
Harvardzement, Fillungsmaterialien, Phantommetall und Nickel-Titan-Schlaufen auf Ver-
anderungen bei der Bestrahlung untersucht worden. Ausgewahlte Ausschnitte sollten vor
sowie nach Bestrahlung unter dem Auflichtmikroskop betrachtet und auf eventuelle
Reaktionen dieser Materialien auf die Rontgenstrahlen untersucht werden.

Es ergaben sich anhand der mikroskopischen Darstellungen keine Veranderungen an den

untersuchten Materialien, die mittels 6-facher VergroRerung darstellbar waren.

Abbildung 23: Objekttrager mit Zement vor und nach Bestrahlung

Abb.23: Objekttrager mit Zement vor Bestrahlung Abb. 23a: Objekttrdager mit Zement nach B.
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Abbildung 24: Phantommetallplattchen unbehandelte/polierte Seite vor und nach Bestrahlung

Abb.24: Phantommetallplattchen Abb.24a: Phantommetallplittchen unbehandelte/polierte Seite,

Unbehandelte/polierte Seite, vor Bestrahlung nach Bestrahlung

Abbildung 25: Nickel-Titan-Schlaufe auf Zement befestigt vor und nach Bestrahlung

Abb.25: Nickel-Titan-Schlaufe auf Abb.25a: Nickel-Titan-Schlaufe auf Zement befestigt
Zement befestigt mit Markierung, mit Markierung, nach Bestrahlung

vor Bestrahlung

Abbildung 26: Amalgamfullung (AgF) in Rinderzahn vor und nach Bestrahlung

oy

Abb.6: Amalgamfiillung in Rinderzahn Abb.26a: AgF in Rinderzahn nach Bestrahlung

im Kunststoffblock vor Bestrahlung
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Abbildung 27: Kompositfiullung in Rinderzahn vor und nach Bestrahlung

Abb.27.: Kompositfiillung in Rindezahn Abb.27a Kompositfiillung nach Bestrahlung

vor Bestrahlung

5.2 Ergebnisse der Hauptversuche
5.2.2 Ergebnisse der Untersuchungen unter dem Auflichtmikroskop

Bei 66-facher VergroRerung war mit dem Auflichtmikroskop Zeiss Stemi SV11 in 39 von 40
Fallen der untersuchten Proben keine signifikante Veranderung an der Grenzflache Zahn-
Flllungsmaterial zu erkennen. Nach Aufnahme und Vermessung der Bilder mit dem Prog-
ramm Motic Images Plus 2.0 ML konnte nur an einer untersuchten Fiillung ein Spalt eva-
luiert und vermessen werden. Mit dem in dieser Studie verwendeten Randspaltuntersu-
chungsverfahren konnte somit weder statistisch noch auf den mit dem Auflichtmikroskop
bei 66-facher VergroRerung angefertigten Aufnahmen ein Unterschied zwischen dem Zu-
stand der Fillungen vor und nach der Bestrahlung fest gestellt werden.

An einer Amalgamfillung aus der Gruppe 1 konnte ein Spalt vermessen werden:
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Abbildung 28: Gruppe 1 Amalgamfillungen (AgF) mit 60 Gray bestrahlt vor und nach Bestrahlung

G

Abb. 28: Gruppe 1 AgF vor Bestrahlung Abb.28a: Gruppe 1 AgF nach Bestrahlung-

Spalt von 127,4 pm

Auf allen weiteren Bildern waren keine Veranderungen zwischen dem Zustand vor und

nach der Bestrahlung zu erkennen:

Abb.28b1: Gruppe 1 Amalgamfiillung vor B. Abb.28b2: Gruppe 1 AgF nach Bestrahlung
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Abb. 28d1: Gruppe 1 AgF vor Bestrahlung Abb.8d2: Gruppe 1 AgF nach Bestrahlung
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Abbildung 29: Gruppe 2 Amalgamfillungen mit 90 Gray bestrahlt vor und nach Bestrahlung

Abb.29c1: Gruppe 2 AgF vor Bestrahlung Abb.29c2: Gruppe 2 AgF nach Bestrahlung
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Abbildung 30: Gruppe 3 Kompositfillungen (KoF) mit 60 Gray bestrahlt vor und nach Bestrahlung

Abb.30: Kompositfiillung Gruppe 3 vor B. Abb.30a: KoF Gruppe 3 nach Bestrahlung

Abb.30b1: Gruppe 3 KoF vor Bestrahlung Abb.30b2: Gruppe 3 KoF nach Bestrahlung

Abb.30c1: KoF Gruppe 3 vor B. Abb.30c2: KoF Gruppe 3 nach B.
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Abbildung 31: Gruppe 4 Kompositfillungen mit 90 Gray bestrahlt vor und nach Bestrahlung

7N

Abb.31:Gruppe 4 KoF vor Bestrahlung Abb.31a: Gruppe 4 KoF nach Bestrahlung

Abb.31b1:Gruppe 4 KoF vor Bestrahlung

Abb.31c1: Gruppe4 KoF vor Bestrahlung Abb.31c2: Gruppe 4 KoF nach Bestrahlung
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5.2.3 Ergebnisse der klinischen Untersuchung

Fiir eine subjektive klinische Uberpriifung wurde mit einer zahnirztlichen Sonde die
Grenzflache Fillung-Zahn abgetastet und vor und nach der Bestrahlung auf einen Spalt
untersucht. Auch sollte Uberprift werden, ob eine Verdanderung zwischen der klinisch
verwendeten 60 Gy-Dosis und einer experimentellen Uberdosis von 90 Gy auszumachen
ist.

Es konnten bei den Amalgamfillungen nur bei drei Flllungen der Gruppe 1 und bei einer
Fillung der Gruppe 2 nach der Bestrahlung eine Veranderung durch Haken der Sonde
festgestellt werden.

Bei den Kompositfiillungen waren es in Gruppe 3 und 4 jeweils vier Fiillungen, bei denen
ein Unterschied zu vor der Bestrahlung an der zu untersuchten Position zwischen sechs
und sieben Uhr zu verzeichnen war (siehe Tabelle 3). Trotz einer Veranderung des Sondie-
rungsbefundes an einigen Flllungsrandern, konnten alle Fillungen in unserer Arbeit nach
den Ryge-Kriterien mit einem “alpha” bewertet werden, da die Sonde zwar hakte, visuell
jedoch mit Lupenbrille und 2-facher VergroRerung keine Stufe oder kein Spalt zu erken-

nen war.

Tabelle 4: Anzahl der bei der klinischen Untersuchung nach der Bestrahlung aufgetretenen Verianderun-

gen
Material Gruppe | Dosis Veranderung: Ja Veranderung: Nein
Amalgam 0 Gray 0 10
1 60 Gray | 3 7
2 90 Gray |1 9
Komposit 0 Gray 0 10
3 60 Gray | 4 6
4 90 Gray |4 6

Statistisch wurde dies mit dem Fisher Exact-Test mit der freien Statistiksoftware R Uber-
prift. Der exakte Fisher-Test betrachtet eine Kontingenztafel, die zeigt, ob aus unter-
schiedlichen Behandlungen auch unterschiedliche Ergebnisse resultieren. Er stellt keine
Voraussetzungen an den Stichprobenumfang und liefert, auch bei wenigen Beobachtun-

gen wie in dieser Studie, zuverldssige Resultate. Seine Nullhypothese sagt aus, dass der
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Einfluss auf das Endergebnis ,Verschlechterung ja/nein“ unabhangig von der Behandlung
ist. Als Signifikanzniveau wurde 5 % gewahlt. Bei p< 0,05 kann die Nullhypothese also
verworfen werden.

Die statistisch angenommene Nullhypothese besagt, dass es keine Auswirkung auf die
Qualitat des Randspaltes zwischen Fillung und Zahn bezlglich einer Verschlechterung
ja/nein hat, ob eine Probe unbestrahlt ist oder mit einer 60 Gy-Dosis bzw. einer 90 Gy-
Dosis bestrahlt wird.

Eine weitere Nullhypothese besagt, dass es keine Auswirkung auf die Qualitdat des Rand-
spaltes zwischen Flllung und Zahn beziglich einer Verschlechterung ja/nein hat, ob eine
Probe mit einer 60 Gy-Dosis oder einer 90 Gy-Dosis bestrahlt wird.

Bei allen Vergleichen ist ein p-Wert gréRer als 0,05 errechnet worden. Bei einem p- Wert
kleiner als 0,05 hatte man statistisch einen signifikanten Unterschied zwischen den unbe-
handelten Proben und den mit der jeweiligen Dosis bestrahlten Proben beziiglich einer
Verschlechterung ja/nein gezeigt. Auch ware im zweiten Fall bei einem p-Wert unter 0,05
ein signifikanter Unterschied zwischen der Dosis von 60 und 90 Gy beziglich einer Ver-
schlechterung ja/nein deutlich gemacht worden.

Trotz einer Veranderung des Sondierungsbefundes an einigen Fillungsrandern (Tab. 3)
konnte eine statistische Signifikanz (Fisher’s Exact-Test) nicht gezeigt werden. Die Nullhy-

pothesen werden somit aufrechterhalten.
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6 Diskussion

Es liegen bereits zahlreiche Studien vor, die sich mit der riickwartigen Streustrahlung von
Metallen und den Auswirkungen der daraus resultierenden lokal, d.h. in der Mundhéhle,
an Implantaten, Rekonstruktionsplatten und anderen zahnarztlichen Materialien auftre-
tenden Dosiserhéhung beschaftigt haben (Chin et al 2009; Farahani et al. 1993; Gagnon
und Cundiff 1980; Gibbs et al. 1976; Reitemeier et al. 2002; Thilmann et al. 1995; Wang et
al. 1996).

Die Forschung konzentrierte sich dabei jedoch hauptsachlich auf die Wirkung der Strah-
lung auf die oralen Weichgewebe oder auf die Verursachung von Sekundarkaries mit und
ohne Fluoridnutzung.

Offen ist immer noch die Frage, ob sich die Strahlen bzw. die hoheren Strahlendosen auch
an der Grenze zwischen Fullungswerkstoff und Zahnhartsubstanz auswirken und eventuell
deutliche Unterschiede zwischen den metallischen und nicht-metallischen Restaurati-
onsmaterialien zu verzeichnen sind. Es gibt verschiedene in der Radiotherapie genutzte
Strahlenarten. Bekannt ist, dass es durch deren Wechselwirkungen mit der Materie zu
einer Streuung und Absorption und damit Schwachung der Strahlung kommt. Abhangig
von der Hohe der Rontgenspannungen Uberwiegen der Photoeffekt, der Compton- und
der Paarbildungseffekt. Beziiglich der Wechselwirkungen zwischen Strahlung und biologi-
scher Materie sind resultierende biochemische Veranderungen in den Zellen mit Auswir-
kungen auf deren Funktionen und letztendlich den gesamten Organismus bekannt (Kiel-
bassa 2004). Die damit einhergehenden Nebenwirkungen beinhalten u.a. Mukositis, Hy-
posalivation, Geschmacksverlust, Osteoradionekrose, Kieferklemme und Strahlenkaries
(Dreizen et al. 1977; Rahman et al. 2013; Vissink et al. 2003b). Sowohl direkte wie auch
indirekte Strahlenwirkungen auf die Mundhohle und ihre Strukturen kdnnen akut oder

chronisch verlaufenden Nebenwirkungen induzieren.
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6.1 Material

6.1.1 Rinderzahne

Wir haben uns in dieser Studie fiir Rinderzdhne als Probenmaterial entschieden, aus den
im Wesentlichen schon von QOesterle et al. (1998) beschriebenen Griinden. Danach liegt
der experimentelle Vorteil von Rinderzdahnen darin, dass sie einfach und glinstig in einer
ausreichenden Stlickzahl erhaltlich sind, dann aber auch im Vergleich mit menschlichen
Zihnen dhnlich groBe ebenmiRige und kariesfreie Oberflichen aufweisen. Die Ahnlichkeit
mit menschlichen Zdhnen ist besonders bei dlteren Rinderzahnen auffallig

(Fonseca et al. 2008). Deshalb achteten wir auch darauf, dass die von uns im Experiment
verwendeten Rinderzdhne von etwa gleichaltrigen alteren Tieren stammen und auch aus
dem gleichen Schlachtbetrieb kamen.

Hinsichtlich der experimentellen Brauchbarkeit von Rinderzahnen wird in der Literatur
zudem darauf verwiesen, dass der Haftverbund der Restaurationsmaterialien zum
Schmelz und oberflachlichen Dentin keine signifikanten Unterschiede zwischen humanen
und bovinen Zdahnen erkennen lasst (Nakamichi et al. 1983).

Nach den u.a. von Nakamichi et al. (1983) gewonnenen Ergebnissen konnten wir in unse-
rer Studie somit auch davon ausgehen, dass der Klebeverbund der zahnmedizinischen
Materialien zu den bovinen Zahnhartsubstanzen dem Klebeverbund an den menschlichen
Zahnhartsubstanzen in etwa entspricht. Um die Entsprechung zu den humanen Zdhnen
moglichst grol} zu halten, haben wir zudem darauf geachtet, dass unsere in die Rinder-
zahne praparierte Kavitaten ebenfalls nur von Schmelz und oberflachlichem Dentin be-
grenzt waren.

Auch Almeida et al. (2009) fanden, was das Microleakage der Adhésivsysteme anbelangt,
keinen signifikanten Unterschied zwischen humanem und bovinem Schmelz und Dentin.
Auf eine signifikante Vergleichbarkeit von humanen und bovinen Zdhnen weist schlieRlich
die Untersuchung von Jansma et al. (1988a) hin. Sie stellten in ihrer In-vitro-Studie fest,
dass die Bestrahlung die Saurel6slichkeit des Schmelzes bei Rinderzahnen in vitro herab-
setzt. Zu dhnlichen Schlussfolgerungen kamen Pioch et al. (1991) und Grotz et al. (1998)

bei menschlichen Zahnen nach Radiotherapie.
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Wir gehen aufgrund der aktuellen Studienlage von der Ahnlichkeit zwischen Rinder- und
Menschenzahnen aus. Es lieRen sich des Weiteren keine Unterschiede beziiglich des Kle-
beverbundes oder der Randadaptionen erkennen.

Die Wahl unseres Probenmaterials durfte sich daher mit der Erwartung verbinden, dass
das Ergebnis unserer Studie, also das, was sich unter dem Auflichtmikroskop an den
Randspalten zeigen sollte, die Ubertragung auf die Bestrahlung menschlicher Zihne er-

laubt.

6.1.2 Kiinstlicher Speichel

Um die Fillungen und die Rinderzdhne in einer moglichst naturgetreuen Losung zu lagern,
nutzten wir die von Klimek et al. fur kiinstlichen Speichel zusammengestellten Substanzen
(Klimek et al. 1982).

Es gibt diverse Studien, die beschreiben, dass kinstlicher Speichel friihe Schmelzerosio-
nen wieder remineralisieren und die Schmelzharte starken kann (Amaechi und Higham
2001; Devlin et al. 2006). In einigen Studien werden allerdings auch andere Lagermedien
verwendet. So wurden - neben der Nutzung von Speichel (Kappert et al. 1991) in einigen
Studien - die Proben auch nur in Wasser und bei 37°C (lkeda et al. 2002), in saurehaltigen
und bakteriellen Medien (Grossman und Matejka 1997) oder in 0,1 % Thymollésung

(Rammelsberg et al. 2000) gelagert.

6.2 Methoden

6.2.1 Vorversuche

In den Vorversuchen wurde Uberprift, ob die Bestrahlung Reaktionen an den einzelnen
untersuchten zahnarztlichen Materialien hervorruft.

Fiir die Hauptversuche wurde ein Verfahren entwickelt, in dem die Kavitdten hauptsach-
lich im Schmelz und nicht wie in den Vorversuchen vollstandig im Dentin positioniert
wurden. Dies war wichtig, da die Klebehaftung bei Rinderzahnen hauptsachlich am
Schmelz und oberflachlichen Dentin der Haftung an Menschenzahnen dhnelt (Nakamichi

et al. 1983). Zudem ist ein standardisiertes Praparations- und Applikationsverfahren der
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Flllungen entwickelt worden, damit diese ebenmaRigere Oberflachen aufwiesen als es in
den Vorversuchen der Fall war.

Vom Raster-Elektronen-Mikroskop nahmen wir — aus den bereits in Abschnitt 4.2.1.3 ge-
nannten Grinden — Abstand. Wir verzichteten auf die Replikatechnik, da ein weniger
aufwendigeres und kostengiinstigeres Verfahren in den Vorversuchen angewendet wer-
den sollte. So brauchte sowohl der kiihle Sputter wie auch das REM mehrere Stunden, um
das bendtigte Vakuum zu erlangen. Es ware jedoch empfehlenswert gewesen, die zu un-
tersuchende Probe mit einem bewadhrten Silikon abzuformen und die Modelherstellung
aus z.B. einem Epoxidharz anzuwenden, um der Zerstorung der Proben durch das REM
vorzubeugen und die hohere VergroBerung des REM nutzen zu kdnnen.

Die fiir das REM notwendigen Verfahren wie Sduberung mit 70-%igem Alkohol, Trocknung
und Besputterung mit Metallen fligten den Zdhnen schon vor der Bestrahlung groRe
Schaden zu — unter der hohen Auflésung an zahlreichen Rissen und Spriingen erkennbar.

Um diese Nachteile zu vermeiden, entschieden wir uns fiir das Auflichtmikroskop.

6.2.2 Hauptversuche

Alle unsere Untersuchungen wurden in vitro durchgefiihrt. Es bleibt somit festzuhalten,
dass die Ergebnisse, wie in anderen /n-vitro-Studien auch, nur anndherungsweise und nie
vollstandig auf die entsprechende Situation in vivo zu Ubertragen sind (Pashley 1991).
Schon kleine Unterschiede in der Verarbeitung der Materialien sowie in den biologischen
Eigenschaften (Sklerosierung des Dentins) konnen zu anderen Ergebnissen fiihren. Au-
Rerdem ist zu bedenken, dass besonders bei der adhasiven Technik eine vollig randspalt-
freie Adaption eines restaurativen Materials auf die Zahnhartsubstanz sowohl unter In-
vivo- wie unter In-vitro-Bedingungen schwierig zu prognostizieren ist (Hannig und Fried-

richs 2001).

6.2.2.1 Herstellung der Proben

Die Rinderzdhne sind griindlich mit Skalpellen, scharfen Léffeln und Scalern von Gewebe-
resten und oberflachlichen Verunreinigungen befreit worden. Dieses Vorgehen ware

vermutlich mit einem Pulverstrahlgerat stark vereinfacht worden, jedoch hatten hierbei
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Oberflachenveranderungen die Folge sein kdnnen. Somit entschieden wir uns zur Saube-
rung der Rinderzahne fiir die Handinstrumente.

Auch war es uns bei dieser Studie sehr wichtig, standardisierte Verhaltnisse zu schaffen.
Denn die Standardisierung der Versuchsbedingungen bleibt ein entscheidendes Kriterium,
um die gewonnenen Ergebnisse gut miteinander vergleichen zu kénnen. Damit eine defi-
nierte Tiefe und Breite der Kavitaten gewahrleistet war und mogliche von Hand verur-
sachte Fehler vermieden werden konnten, wurden die verwendeten Diamantbohrer in
eine einheitlich funktionierende Bohrmaschine eingespannt. Die Ausdehnung der Kavita-
ten konnte so bei allen Proben genau gleich gestaltet werden.

Um diese identische Ausdehnung der Kavitaten in Breite und Tiefe garantieren zu kénnen,
wurde zudem fir eine definierte H6he der eingebetteten Rinderzahne gesorgt. Hierzu
lieBen wir eine GieRform in der wissenschaftlichen Werkstatt der Universitatsmedizin
Gottingen anfertigen und betteten die Zdhne in einer streng abgemessenen Menge des
Kaltpolymerisats Paladur® ein. In dieser GielRform ragten die groBen, glatten, kariesfreien
bukkalen und lingualen Schmelzoberflachen schlieRlich ebenmaRig, in einer einheitlichen
Hohe, aus dem Kunststoff heraus.

Bei der Verwendung von extrahierten Zdhnen ist es schwierig, unterschiedliche Lage-
rungszeiten zu vermeiden. Dies schien uns jedoch vertretbar, angesichts von Untersu-
chungen, die belegen, dass der Zeitraum zwischen Extraktion, Anlegung der Kavitaten und
Applikation der Fillungsmaterialien keinen entscheidenden Einfluss auf die [In-vitro-
Untersuchungsergebnisse hat (Blunck et al. 1990). Somit konnte im Rahmen unserer Stu-
die davon ausgegangen werden, dass der Zeitpunkt der Fillungsversorgung keinen positiv

verfalschenden Einfluss auf die Randspalten haben wiirde.

6.2.2.2 Auswahl und Verarbeitung der Fiillungsmaterialien

Amalgam und Komposit wurden in dieser Studie als Flllungsmaterialien ausgewahlt. Bei-
de Materialien gehdren zu den meist verwendeten Werkstoffen in der konservierenden
Zahnheilkunde. So gibt es zahlreiche Studien, wie z.B. die von Gibbs et al., Thilmann et al.
und Reitemeier et al. (Gibbs et al. 1976; Reitemeier et al. 2002; Thilmann et al. 1995), die
die Auswirkung von Strahlung auf das metallische Amalgam untersuchten. Ebenfalls dien-
te in weiteren Studien das zahnfarbene Komposit und seine Klebehaftung an den Hart-

substanzen als Untersuchungsmaterial bei Strahlentherapie (Biscaro et al. 2009; Naves et
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al. 2012; Reitemeier et al. 2002). Dieser Stand der Wissenschaft legte uns die Auswahl der
beiden Materialien nahe.

Die Unterschiede der Material- und Verarbeitungseigenschaften dieser beiden Werkstoffe
sind groR. Das erschwerte in unserer Studie u.a. die Beurteilung der mikroskopischen
Aufnahmen der Randspalten unter dem Auflichtmikroskop vor und nach Bestrahlung.
Eine dhnliche Problematik wurde von Duncalf und Wilson (2001) beschrieben, die in ihrer
Studie den Randschluss von Amalgam- und Kompositfiillungen tGberpriften. Sie kamen zu
dem Ergebnis, dass diese beiden Materialien eine stark unterschiedliche Ausgangsqualitat
besitzen, sodass der klinische Vergleich schwierig sei. Duncalf und Wilson (2001) nutzten
ebenfalls ein Lichtmikroskop, jedoch mit einer nur 30-fachen VergroBerung. Um Uberpri-
fen zu kénnen, ob unter dem Lichtmikroskop nicht doch eine Verdanderung sichtbar wird,

wahlten wir eine doppelt so hohe VergroRerung.

Amalgam

Amalgam gehort in der Zahnmedizin seit Giber einem Jahrhundert zu den metallischen
Flllungsmaterialien der Wahl (Rasines Alcaraz et al. 2014) und ist trotz stetigem Riickgang
weltweit immer noch das am meisten verwendete Restaurationsmaterial fur die Molaren
(Mitchell et al. 2007).

Amalgam ist auch in einigen Studien zu den Rickstreueffekten bei Bestrahlung im Kopf-
und Halsbereich bereits als metallischer Probenwerkstoff verwendet worden (Gibbs et al.
1976; Thilmann et al. 1995). Diese Studien gaben den lokalen Dosisanstieg an Amalgam-
fallungen mit 109 % - 118 % und 161 % an. Es legt sich demnach die Vermutung nahe,
dass durch derart hohe Dosen, verursacht durch die Rickstreuung, Veranderungen zwi-
schen der Hartsubstanz und den Fillungsmaterialen auftreten. Gestitzt wurde diese
Vermutung dadurch, dass es zu einer Veranderung der Schmelzmatrix (Pioch et al. 1991)
(Gongalves et al. 2014) und zu einem verdnderten Demineralisationsverhalten (Grotz et
al. 1998) infolge der energiereichen Strahlen kommt. Auf dieser Basis flihrten wir unsere
Untersuchungen durch.

Die Applikation der Amalgamfillungen erfolgte in der nach Herstellerangaben vorge-
schriebenen Vorgehensweise. Die Misch- und Verarbeitungszeit von 10 Sekunden bzw. 3

Minuten wurde eingehalten. Die abschlieBende Brinierung und Politur der Amalgamful-
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lungen wurde ebenfalls sehr sorgfaltig und nach Richtlinien der Hersteller durchgefiihrt,
da die grindliche Beendigung einer Amalgamfillung - im Vergleich zu den Oberflachen
unpolierter Amalgamfillungen - marginale Diskrepanzen, die moglicherweise auftreten,
stark vermindert (Wostmann und Litke-Notarp 1991). Die achtsame Verarbeitung und
sorgfaltige Applizierung der Fillungsmaterialien in die Kavitdten ist von groBer Bedeu-
tung, da durch falsche Arbeitsvorgange oder Materialliberschiisse ungeniigende Rand-
adaptionen der Materialien an die Hartsubstanzen die Folge sein kénnen, was letztendlich
zu einer geringeren Lebensdauer der Fullungen fihrt (Palotie und Vehkalahti 2002). Auch
hatte sich sonst die Frage stellen konnen, ob die auftretenden Randspalten auf die Be-
strahlung oder die unsaubere Verarbeitung der Materialien zurickzufihren sind. Eine
mogliche Kritik an der Verarbeitung der Fillungsmaterialien sollte von vornherein ausge-
schlossen werden. An diesem Punkt muss ebenfalls angemerkt werden, dass der Standard
der applizierten Amalgamfillungen in vivo natiirlich haufig geringer ausfallt und wir somit
nicht wissen, ob nicht mindere Qualitaten von Amalgamfillungen ganz anders auf die
Strahlen reagieren.

Die Lebensdauer der Fillungsmaterialien hdangt von verschiedenen Faktoren ab, vor allem
von der Materialeigenschaft, dem Patient und dem Zahnarzt (Hickel und Manhart 2001).
Wir konnten diese Einflussfaktoren in dieser Studie jedoch vernachldssigen, da durch un-
sere standardisierten Verhaltnisse und die Nutzung der gleichen und bewéahrten Materia-
lien stets dhnliche Begebenheiten in vitro geschaffen werden konnten.

Es ist jedoch nicht ganzlich auszuschlieBen, dass es durch die erleichterte Applikation der
Fillungsmaterialien bei diesem In-vitro-Verfahren, z.B. durch die verbesserte Sicht, zu
einer besseren Adaption der Materialien an den Hartsubstanzen gekommen ist als es bei
In-vivo-Flllungslegungen, unter erschwerten Begebenheiten in der Mundhohle, der Fall
gewesen ware. Alptekin et al. (2010) widerlegten allerdings diese Vermutung, in dem sie
die Randadaption von in vivo und in vitro applizierten Komposit- und Amalgamfillungen
untersuchten und zu dem Schluss kamen, dass es keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen in vivo und in vitro applizierten Fillungen gibt.

Alptekin et al. (2010) stellten nur fest, dass Randspalten bei Komposit mit héherer Wahr-
scheinlichkeit auftreten als bei Amalgam. Diese Aussage konnten wir mit unseren mikros-
kopischen Ergebnissen allerdings nicht bestatigen. Unter dem hier genutzten Auflichtmik-

roskop waren bei 66-facher VergroRerung vor und nach Bestrahlung Randspalten weder
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bei Amalgam noch bei Komposit zu erkennen. Zu einem dhnlichen Ergebnis, namlich, dass

Komposit nicht zu héheren Fehlerraten als Amalgam fiihrt, kam auch Hurst (2014).

Komposit

Als zahnfarbenes Fillungsmaterial wurde in dieser Studie Venus® als Feinstpartikel-
Hybridkomposit verwendet. Mit dem steigenden Bewusstsein fiir die eigene Mundge-
sundheit und fiir die Zahn-Asthetik wichst in der Bevélkerung der Wunsch nach zahnfar-
benen Alternativen. Es gibt heute eine groRe Vielzahl von unterschiedlichsten Komposit-
materialien, die sich in mechanischen und anwendungsspezifischen Eigenschaften sowie
in dsthetischen Moglichkeiten unterscheiden, bei richtiger Anwendung aber alle einen
hohen Qualitatsstandard und eine gute Haltbarkeit besitzen (Ferracane 2011). Es war uns
wichtig, dieses nicht-metallische Material ebenfalls zu untersuchen, auch wenn aufgrund
fehlender Studien zu vermuten stand, dass es bei Kunststoff wegen dessen geringeren
Dichte und niedrigeren Ordnungszahl zu keiner hohen riickwartigen Streustrahlung und
folglich keiner Dosiserhohung wahrend der Radiatio kommt. In einer Untersuchung des
Universitatsklinikums Munster wurde auch beschrieben, dass es durch die Weiterentwick-
lung verschiedener Keramikarten und Kunststoffe eine Vielzahl von alternativen Versor-
gungsmoglichkeiten gibt (Suwelack et al. 2014). Sie untersuchten die Riickstreuung des
prothetischen Biomaterials Keramik im Vergleich zu den in vielen Studien genutzten me-
tallischen Materialien. Sie konnten darstellen, dass die Dosiserhéhung von 5,67 % bei Ke-
ramik in der Tat sehr viel geringer ausfallt als die bei Goldlegierungen von 25 %. Durch
ihre Studie sahen wir uns bestarkt darin, auch die heute beliebten alternativen zahnfar-
benen Werkstoffe auf ihre Qualitdt und Bestandigkeit nach der Bestrahlung zu untersu-
chen. AuBerdem beschrieben Naves et al. (2012)den fir uns interessanten Tatbestand,
dass Rontgenstrahlen einen deutlich nachteiligen Effekt auf den Halt von Fillungsmateria-
lien zu Schmelz und Dentin hatten, sofern die adhasiven Restaurationen nach der Radio-
therapie angefertigt wurden.

Das in unserer Studie verwendete Optibond FL® als Adhasivsystem und Haftvermittler
zwischen der hydrophilen Zahnhartsubstanz und dem hydrophoben Komposit ist ein
Zwei-Komponenten-Adhasivsystem. Der oberflachenkonditionierende Primer basiert auf

Wasser-Alkohol-Komponenten. Optibond FL® wird mittlerweile als “Goldstandard” be-
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schrieben und zeigt weit bessere Ergebnisse in Studien (Peumans et al. 2012) als Einfla-
schensysteme (Frankenberger and Tay 2005).

Frankenberger et al. (2007) stellten auch fest, dass die Randadaption bei klebenden Res-
taurationen in In-vitro-Studien sehr zuverlassig prognostizierbar ist, wenn eine gute Simu-
lation der In-vivo-Umstande stattfindet. Dennoch fallen die Beurteilungen der Randquali-
taten bei direkten Restaurationen in vitro schlechter aus als die in vivo noch als klinisch
akzeptabel beurteilten Falle. Auch wenn in unserer Studie den In-vivo-Begebenheiten
noch genauer hatte entsprochen werden kdnnen, ist bei unserer mikroskopischen Aus-
wertung der Randspalten die zu strenge Bewertung in vitro nicht eigens zu diskutieren, da
fast alle Flllungen lichtmikroskopisch eine gute Adaption aufzeigten.

Auch die Verarbeitung des Kompositmaterials erfolgte nach Herstellerangaben. Obend-
rein wurde die vielseitig beschriebene Inkrementtechnik angewendet, um den Polymera-
tionsschrumpfungen des Materials vorzubeugen. Zu verweisen ist diesbeziglich auf Stu-
dien, die behaupten, dass die Schichttechnik nur bei groReren Kavitiaten diese Vorteile
erbringen wiirde (He et al. 2008), sie folglich bei unseren kleinen Kavitaten gar nicht not-
wendig gewesen ware.

In diesem Zusammenhang ist zudem darauf hinzuweisen, dass die Fillungen in unserer
Studie unter optimalen Bedingungen gelegt worden sind. Dies kann, wie schon angespro-
chen, unter demgegeniiber erschwerten klinischen Bedingungen in vivo und bei Patienten
mit den unterschiedlichsten Mundhygienegewohnheiten und kariesaktiven Gebissen
nicht immer der Fall sein.

Dahin gehend ist es durchaus maoglich, dass klinisch die Situation sich doch etwas anders

und gegebenenfalls weniger positiv darstellt.

Erweiterung der Methode

Crim und Mattingly (1981) haben darauf hingewiesen, dass In-vitro-Studien die oralen
Begebenheiten so ahnlich wie moglich simulieren sollten.

Dem folgend sollten in weiteren Studien, die auf unserem neu etablierten Versuchsdesign
aufbauen, die Fillungen zusatzlich einer thermischen Wechselbadbelastung von 2000
Zyklen ausgesetzt werden. Diese 2000 Zyklen einer thermischen Wechselbadbelastung

zwischen 5°C und 55°C entsprechen in etwa einer /In-vivo-Belastung von zwei Jahren und
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gelten als realistische Belastungsmethode, denen die Fillungen in vivo ausgesetzt sind
(Crim et al. 1985; Noack 1988). Bei Nutzung des Thermocyclings kdnnte es trotz Vorhan-
denseins einer initial guten marginalen Adaption im Anschluss an das Wechselbad zur
Bildung von Randspalten kommen.

In einer Folgestudie sollte auch als zusatzliches Fullungsmaterial noch Glasionomer-
zement (GIZ) untersucht werden. Die Glasionomerzemente bestehen aus den fiir die Den-
talzemente typischen Bestandteilen Pulver und Flissigkeit und harten durch eine Saure-
Base-Reaktion aus (Hellwig et al. 2009). Es gibt sie in verschiedenen Ausfiihrungen (Kon-
ventionelle GIZ, Cermetzemente, Hochviskdse und Kunststoffmodifizierte GIZ). Aufgrund
ihrer Fluoridabgabe werden die GIZ haufig in kariesaktiven Gebissen und in der Kinder-
zahnheilkunde eingesetzt (Hellwig et al. 2009).

Das beschriebene Fillungsmaterial erlangte in vielen Studien eine positive Resonanz, in-
sbesondere wenn die Patienten wahrend und nach ihrer Strahlentherapie Nachlassigkeit
in der regelmafRigen Fluoridgelnutzung zeigten (De Moor et al. 2011; Haveman et al.
2003; McComb et al. 2002). Da die GIZ eine geringere Abrasivitdt und strukturelle Integri-
tat aufweisen als andere Materialien (De Moor et al. 2011) wadre es interessant, in einer
weiteren Studie auch seine Bestandigkeit und Randqualitdt vor und nach Bestrahlung zu

untersuchen.

6.2.2.3 Mikroskopie und Messung der Proben

Die Passgenauigkeit einer zahnarztlichen Versorgung ist ein entscheidendes Kriterium fir
den Langzeiterfolg einer Restauration. Je geringer die Qualitat einer Fillung ist, also je
schlechter die Passung, desto hoher ist das Risiko fiir das Auftreten einer Sekundarkaries
(Goldberg et al. 1981). Da die Sekundarkaries der groBte Hauptverursacher fir den Ver-
lust von Restaurationsmaterialien, also die begrenzte Langlebigkeit, ist (Collins et al. 1998;
Palotie und Vehkalahti 2002), ist die genaue Passung einer Flillung sehr bedeutend.

Um die Randqualitdt der Komposit - und Amalgamfillungen vor und nach der Bestrahlung
mit 60 und 90 Gy und dem Auftreten eventueller strahlenbedingter Verdanderungen zu
untersuchen, beurteilten wir in dieser Studie die Grenzflaiche Zahn-Fillung unter dem
Auflichtmikroskop bei 66-facher VergroRerung.

Zur Auswertung und Beurteilung der Randqualitat von zahnarztlichen Restaurationen ste-

hen funktionelle und morphologische Untersuchungsmethoden zur Verfligung, wobei die
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Letzteren noch einmal in direkte und indirekte morphologische Methoden unterteilt wer-
den.

Die morphologischen Verfahren haben den Vorteil, dass sie keinen alterierenden Behand-
lungen unterzogen werden. So eignen sich diese Untersuchungsmethoden sowohl fiir In-
vivo- als auch fir In-vitro-Studien. AuRerdem sind Verlaufsuntersuchungen mit den mor-
phologischen Methoden moglich, weshalb in der vorliegenden Arbeit ausschlieBlich die

morphologischen Untersuchungsmethoden gewahlt wurden.

Klinisch mit Sonde und Spiegel

Die direkte morphologische Methode mit Sonde und Spiegel, die hier auch verwendet
wurde, gilt als eine der einfachen Methoden. Es wird jedoch auch bei strikt gleich ange-
wendeten Beurteilungskriterien die mangelnde Objektivierbarkeit und Quantifizierbarkeit
als nicht zufrieden stellend bewertet (Dinninger et al. 1991). Ryge et al. (1981) dagegen
beschrieben, bei Anwendung gleicher Kriterien, eine sehr hohe Ubereinstimmung, selbst
wenn unterschiedliche Personen die Bewertung vornehmen.

Bei Kreulen et al. (1993) wurden die Methoden zur Randpassung in direkte, mit Sonde
und Spiegel, und indirekte Methoden, die Fotografien der Impressionen der Rander in
Replikamodellen einschlieRen, unterteilt.

Die indirekte Methode der Replikatechnik, mit einem zusatzlich vorliegenden Messbalken
im REM, wurde als aussagekréftiger eingestuft, besonders wenn nur geringe Unterschiede
des marginalen Spaltes zu erwarten sind (Kreulen et al. 1993).

Da heute die Flllungsmaterialien so weit entwickelt sind, dass allenfalls noch geringe
Randspalten auftreten, war in dieser Studie davon auszugehen, dass idealerweise mit den
einfachen klinischen Instrumenten keine signifikanten Unterschiede erkennbar sein soll-

ten.

Lichtmikroskopie

Die Lichtmikroskopie, die in dieser Studie eingesetzt wurde, gehort zu den morphologi-
schen direkten Verfahren. Sie zdhlt ebenfalls zu den einfacheren Methoden, da bei ihr

u.a. keinerlei Vorbehandlung der Proben und kein groRer apparativer Aufwand notwendig
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ist. Es gilt jedoch als Nachteil, dass hier die Tiefenscharfe nicht sehr gut beurteilt werden
kann. Die Tiefenscharfe ist ein Mal} fiir die Ausdehnung des scharfen Bereichs im Objekt-
traum eines abbildenden optischen Systems. Neben der Tiefenscharfe ist die VergroRe-
rung in den Auflichtmikroskopen weitaus geringer, verglichen mit den fiir die quantitative
Randanalyse zur Verfligung stehenden Raster-Elektronen-Mikroskopen.

AulBerdem wird durch die beim Lichtmikroskop zusatzlich benétigte externe Lichtquelle
die Lichtintensitat nicht gleichmaRig verteilt. Es werden viele Abschnitte zu dunkel oder
zu hell dargestellt. Teile des Objektes sind also nur schwer beurteilbar, da sie das Licht
reflektieren oder nur schlecht beleuchtet werden. Dies war auch bei einigen unserer Auf-

nahmen nicht zu vermeiden.

Abb.30: Beispiele fiir die reflektierten, zu hell oder zu dunkel dargestellten Abschnitte bei den Komposit-

und Amalgamfiillungen

Auch einige andere Autoren verwendeten die Lichtmikroskopie in Randspaltstudien, so
z.B. Duncalf und Wilson (2001), die die Lichtmikroskopie mit einer 30-fachen Vergrofie-
rung nutzten, um die marginale Adaption von Amalgam- und Kompositfiillungsmaterialien
in Klasse-ll-Restaurationen zu vergleichen. Asmussen und Jorgensen (1972) untersuchten

mit dem Lichtmikroskop in ihrer Studie Flllungsadaptionen an Kavitatenwanden. Wost-
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mann und Lutke-Notarp (1991) untersuchten bei 20-facher VergrofRerung die Randstan-
digkeit “durschschnittlicher” Amalgamfillungen. So wurde diese Methode auch fiir die
vorliegende Arbeit ausgewadhlt, um mit moglichst einfachen Mitteln schon eventuell auf-
tretende Veranderungen erkennen zu kénnen. Verglichen mit den zuletzt genannten Stu-
dien ist das in dieser Arbeit verwendete Auflichtmikroskop mit 66-facher VergrofRerung,
was die Erkennung moglicher Veranderungen an den Randspalten der Fillung betrifft, als

aussagekraftiger einzustufen.

Farbstoffpenetrationstest

Der Farbstoffpenetrationstest gehoért zur haufig in Randspaltanalysen genutzten funktio-
nellen Untersuchungsmethode. Hier kénnen mit Hilfe von Farbstoffen, z.B. Anilinfarb-
stoff, Eosin oder Methylviolett und anschliefend angefertigten Schnitten kleinste Spalten
durch Penetration der Farbstoffe in den Randspalt zwischen Fillung und Zahnhartsubs-
tanz im nur einfachen Lichtmikroskop nachgewiesen werden (Going 1972; Taylor und
Lynch 1992; Wang und Spencer 2005).

Der Farbstoffpenetrationstest bendtigt zwar kein Vakuum, Dehydratation oder
Kunststoffeinbettung wie sie das REM fordert, erlaubt jedoch auch keine weiterfiihrenden
Beurteilungen bzw. Betrachtungen vor und nach Bestrahlung, da der Farbstoffpenetrati-
onstest im Allgemeinen zu einer irreversiblen Veranderung und Zerstérung der Proben

fuhrt.

Raster-Elektronen-Mikroskopie

Als morphologische indirekte Methode hat sich fiir die Untersuchung der Randqualitat die
guantitative Randanalyse im Raster-Elektronen-Mikroskop in Verbindung mit der Replika-
technik bewahrt (Roulet et al. 1989). Durch Herstellung von Epoxidharzreplika entstehen
gut duplizierte Probenkdrper, die durch die Vakuumbedingungen und Besputterung mit
Metallen keinen Schaden nehmen. Die meist bei 200-facher VergroRerung betrachteten
Kavitatenrander werden nach einem Kriterienkatalog definierte Randqualitdten mit No-
ten zugeordnet (Blunck und Roulet 1989). Neben dieser quantitativen Beurteilung ist au-

Rerdem als sehr positiv an dieser Methode zu bewerten, dass sie gut reproduzierbar und
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einfach fiir Langzeitstudien zu archivieren ist. Dies kann fiir weitere, auf der unseren auf-
bauende Studien ebenfalls ein wichtiger Hinweis sein.

Um eine gleichbleibende Qualitat der Beurteilung zu erlangen und so Artefakte, z.B. durch
die Praparation, richtig zu erkennen ist jedoch eine sachkundige und qualifizierte Auswer-
tung durch einen Experten sehr wichtig (van Meerbeek et al. 2000).

Sehr kritisch beurteilt Heintze (2007) die quantitativen Randanalysen in vitro und fordert,
dass die Forschung sich auf weitere Tests konzentrieren sollte, die sich dazu eignen, das
klinische Verhalten noch zufriedenstellender vorauszusagen.

Dennoch sollte angesichts des jetzigen Forschungsstandes bei weiteren Untersuchungen
zu den Veranderungen von zahnarztlichen Materialien durch die Bestrahlung das REM
aufgrund seiner guten klinischen Ergebnisse und Reproduzierbarkeit dem Lichtmikroskop
mit seinen Limitationen vorgezogen werden. Bei Nutzung der Replikatechnik und der ho-
hen VergrofRerung im REM waren eventuell doch noch Veranderungen an der Grenzflache
Fillung-Zahn zu erkennen. Zu berticksichtigen waren dabei aullerdem die oben bereits

vorgeschlagenen alternativen Untersuchungsmaglichkeiten.

6.2.2.4 Klinische Untersuchung

Die Beurteilung mittels Lupenbrille, Spiegel und Sonde gehort ebenfalls zu den morpholo-
gischen, aber direkten Untersuchungsmethoden. Sie gilt als sehr subjektiv, nur schwer zu
standardisieren und kommt unter anderem bei groRen klinischen Studien zum Einsatz
(Ryge et al. 1981).

Mit dieser Methode sollte in dieser Arbeit ein einfaches zusatzliches Verfahren angewen-
det werden, um strahlenbedingte Veranderungen eventuell mit einer zahnarztlichen Son-
de ertasten zu kénnen. In Anwendung dieser Methode wurde versucht nach den 1971
von Cvar und Ryge beschriebenen und 2005 wiederveroffentlichten, definierten Kriterien
(Cvar und Ryge 2005) vorzugehen. Viele Studien machten von diesen Kriterien Gebrauch
(DUnninger et al. 1991; Holan et al. 1996). Trotz einer Verdnderung des Sondierungsbe-
fundes an einigen Fillungsrandern, konnten alle Fillungen in unserer Arbeit nach Cvar
und Ryge mit der Note “Alpha“ bewertet werden, da die Sonde zwar hakte, visuell jedoch
mit Lupenbrille und 2-facher VergrofRerung keine Stufe oder kein Spalt zu erkennen war-
en. Die Adaption des Restaurationsmaterials an der Hartsubstanz schien also zufriedens-

tellend zu sein und nur leichte Unebenheiten waren mit der Sonde zu ertasten.
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Ryge et al. (1981) beschrieben bei Verwendung gleicher Kriterien eine sehr hohe Uber-
einstimmung zwischen den Untersuchern. Da in dieser Arbeit weder eine zweite oder
dritte Person die Uberpriifung vornahm, noch das von Cvar und Ryge geforderte Training
der Untersucher erfolgte, ist von einem subjektiven Einfluss auf die Beurteilung der Fiil-
lungsrander auszugehen. Dennoch hielten Diinninger et al. (1991) fest, dass die Ubereins-
timmungen groRer werden je positiver die Beurteilungen ausfallen. Da bei den vorliegen-
den Fillungen alle die Note ,, Alpha” bekommen haben, kann trotz allem eine héhere De-

ckungsgleichheit vermutet werden.

6.2.2.5 Bestrahlung

Die Bestrahlung mittels der experimentellen Rontgenstrahlanlage vollzog sich in der fir
klinische Zwecke genutzten lblichen Gesamtdosis von 60 Gy und in einer experimentellen
Dosis von 90 Gy. Die experimentelle Uberdosis wurde zusatzlich gewi3hlt, um zu beobach-
ten, ob eventuell bei hoheren Bestrahlungsdosen Veranderungen auftreten.

Die Moglichkeit hohere Bestrahlungsdosen fir In-vitro-Experimente anzuwenden, wurde
auch von al-Nawas und Mitarbeitern (al-Nawas et al. 2000) genutzt. Sie kamen sogar zu
dem Schluss, dass die mechanischen Eigenschaften der Zahne, die in vitro bestrahlt wer-
den, erst ab einer experimentellen Dosis von 500 Gy beeinflusst werden. Diese Unter-
schiede der Reaktionen der Zdhne auf die Bestrahlung bei In-vivo- und In-vitro-Methoden
erklarten sich al-Nawas mit der in vivo vorkommenden strahleninduzierten Xerostomie
und den daraus resultierenden Schaden sowie der Dentinvitalitat.

In der vorliegenden Arbeit wurde mit einer Einzeldosis und nicht mit fraktionierten Dosen
von z.B. 2 Gy an 5 Tagen/Woche bestrahlt. Diese Methode unterscheidet sich von der von
Bulucu et al (2009) oder Soares et al. (2011), die in ihren In-vitro-Studien zur Auswirkung
von Strahlentherapie auf das Microleakage der Adhasivsysteme oder die Bruchfestigkeit
von wurzelgefillten Pramolaren, die klinisch dhnliche, konventionelle fraktionierte Be-
strahlung vornahmen.

Die Fraktionierung in der Strahlentherapie bei Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-
Bereich geschieht hauptsachlich deshalb, weil dadurch Reparaturprozesse ablaufen kon-

nen, wobei sich das gesunde Gewebe schneller regeneriert als das kranke Tumorgewebe.
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In Ubereinstimmung mit Experten entschieden wir in dieser Untersuchung, da ausschlieR-
lich mit avitalen Rinderzahnproben gearbeitet wurde, dass eine Einfachdosis ausreichend

und sinnvoll ist.

6.3 Ergebnisse

Die Auswertung und statistische Uberpriifung unserer Hauptuntersuchung ergab, dass
beide Flllungsmaterialien, sowohl Kunststoff wie Amalgam, keine relevanten Verande-
rungen vor und nach Bestrahlung im Randspaltbereich zeigen. Die Hypothese, wonach fir
Kopf-und-Halstumorpatienten durch Radiotherapie in diesem Bereich gefahrliche Effekte
auftreten konnten, konnte somit nicht bestatigt werden. Auf der Basis der von uns ange-
wandten Methodik wurden keine negativen Auswirkungen von ionisierender Strahlung
auf die Randqualitat der zahnarztlichen Materialien, Kunststoff und Amalgam sowie der
Zahnhartsubstanzen beobachtet.

Dieses aussagekraftige Ergebnis konnte sowohl aufgrund unserer sorgfaltigen Vorunter-
suchungen wie vor allem durch einen soliden Versuchsaufbau im zentralen Experiment
erreicht werden.

Bezliglich der Voruntersuchungen ist zunachst noch einmal zu erwahnen, dass sie uns
dazu fiihrten, die Anlegung der Kavitaten zu perfektionieren. Folglich waren alle Kavitaten
identisch in ihrer Ausdehnung im Schmelz und oberflachlichen Dentin. Sodann haben wir
uns fur die am haufigsten verwendeten Restaurationsmaterialien in der konservierenden
Zahnheilkunde entschieden. Diese Fiillungsmaterialien wurden streng nach Maligabe der
Hersteller appliziert. Vor allem aber gewadhrleisteten die Markierungen, dass immer die
gleichen Flachen evaluiert und so eine optimale Vergleichbarkeit der einzelnen Fillungen
geschaffen wurde.

Dennoch ist anzumerken, dass die in unserer Studie standardisierten Vorgehensweisen zu
Ergebnissen geflihrt haben, die sich bei In-vivo-Studien an den Restaurationsmaterialien
gegebenenfalls nicht hatten zeigen lassen.

Festzuhalten bleibt desungeachtet als bemerkenswert positives Ergebnis unserer Studie,
dass, unter den in den Voruntersuchungen getesteten und schlief8lich fir die Hauptunter-

suchung festgelegten Versuchsbedingungen, die Rontgenstrahlen den Fiillungsmaterialien

66



Kunststoff und Amalgam keine fiir die Tumorpatienten nachteiligen Veranderungen zufi-
gen konnen.

Zur differenzierteren Erlauterung der Ergebnisse unseres Experiments ist hier noch Fol-
gendes hinzugeflgt:

In unserer Studie zeigte sich, dass bis auf eine Amalgamfillung aus der Gruppe 1 an allen
anderen 39 Fillungen weder vor noch nach der Bestrahlung eine Veranderung zu erken-
nen war. Die Verdanderung an dieser einen Fillung diirfte auf eine durch Zufall entstande-
ne Bruchstelle zurlickzuflihren sein, vermutlich auf die von Hand durchgefiihrte Fillungs-
technik.

Bei der subjektiven klinischen Uberpriifung bekamen in Anwendung der Ryge-Kriterien
alle Fullungen die Bestnote Alpha. Zwar hakte die Sonde, die visuelle Beurteilung lieR je-
doch keine Stufe erkennen. Es konnte mit dem Fisher-Exact-Test mit der freien Statistik-
software R statistisch nicht gezeigt werden, dass ein Unterschied zwischen den unbehan-
delten Proben und den mit der jeweiligen Dosis (60 Gy/90 Gy) bestrahlten Proben vor-
liegt. Auch trat, statistisch gesehen, kein Unterschied zwischen der 60 Gy-Dosis und der
experimentellen Uberdosis erkennbar hervor. Die p-Werte waren sowohl bei den Amal-
gam wie bei den Kompositfiillungen groRer als 0,05 und die Nullhypothesen blieben folg-
lich bestehen. Der Fisher-Exact-Test wurde fiir die statistische Ermittlung der Daten ge-
nutzt. Er hat zudem den Vorteil, dass er auch bei geringem Stichprobenumfang zuverlas-
sige Resultate liefert.

Noch einmal hervorzuheben ist schlief3lich auch, dass wir uns in unserer Studie nicht mit
der Feststellung des positiven Ergebnisses zufrieden gegeben, sondern auch die Limita-
tionen diskutiert haben. Auf diese Weise ist es uns zudem gelungen, alternative Vorge-
hensweisen fiir Nachfolgestudien bereits anzuzeigen — wie z.B. die Verwendung weiterer
Fillungsmaterialien, den Gebrauch thermischer Wechselbdder oder die quantitative
Randanalyse im Raster-Elektronen-Mikroskop in Verbindung mit der Replikatechnik. — Das

alles sind Wege, die in weiteren Studien verfolgt werden kénnen.
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7 Zusammenfassung

Strahlentherapie ist ein verbreitetes onkologisches Verfahren, das isoliert oder in einem
kombinierten Therapiekonzept bei Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich einge-
setzt werden kann. Trotz diagnostischer und technischer Weiterentwicklungen sind im-
mer noch zahlreiche Nebenwirkungen mit der Radiotherapie verbunden. Bisher kaum
untersucht sind die Auswirkungen der Radiotherapien auf zahnmedizinische Materialien.
Die vorliegende Arbeit ging von der Hypothese aus, dass ausgewdhlte dentale Fillungs-
materialien bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren durch die Réntgenstrahlung in ihrer
Qualitat und Bestandigkeit, speziell im Bereich der Fillungsrander, negativ beeinflusst
werden kdnnen.

In einem standardisierten und randomisierten Verfahren wurden 40 Kavitaten in Rinder-
zahne prapariert. 20 Kavitaten wurden mit Amalgam und 20 mit Komposit gefiillt. 20 Ful-
lungen wurden mit einer Dosis von 60 Gray, 20 Fillungen mit 90 Gray bestrahlt. Die Ober-
flachen und Grenzen zwischen den Fillungsmaterialien und dem Schmelz wurden vor und
nach der Bestrahlung an einer reproduzierbaren Position betrachtet und fotografiert. Zu-
satzlich wurden alle Fillungen einer klinischen Sondierung unterzogen.

Die Auswertung und statistische Uberpriifung unserer Studie ergab, dass beide Fiillungs-
materialien, weder bei der mikroskopischen noch der klinischen Untersuchung, relevante
Veranderungen vor und nach der Bestrahlung im Randspaltbereich zeigten.

Mit der von uns eingesetzten Methode wurden keine negativen Auswirkungen von Ront-
genstrahlen im therapeutischen sowie experimentellen Bereich auf die Randqualitat der
zahnarztlichen Materialien - Kunststoff und Amalgam - und der Zahnhartsubstanzen
nachgewiesen. Unsere Hypothese konnte somit nicht bestatigt werden.

Wir haben in unserer Studie zugleich die Limitation der von ihr angewandten experimen-
tellen Methode reflektiert und diskutiert. Somit bietet sie, tber ihr fiir Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren zunédchst positives Ergebnis hinausgehend, eine gute Grundlage fir weitere
Studien. Durch Erweiterung der Methode (i.e. Verwendung weiterer Flllungsmaterialien,
guantitative Randanalyse im Raster-Elektronen-Mikroskop in Verbindung mit der Replika-
technik oder eine realitatsnahere Simulation der In-vivo-Begebenheiten wie z.B. durch
den Einsatz thermischer Wechselbader) sollten die Ergebnisse abgesichert werden. Unter
den gewahlten Bedingungen zeigten sich keine visualisierbaren oder sondierbaren Rand-

spaltbedingungen aufgrund von strahlentherapeutischen MalRnahmen.
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