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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie und Risikofaktoren der Leberzirrhose

Unter der Leberzirrhose versteht man den histologischen Umbau von intaktem
Lebergewebe in Bindegewebssepten (Fibrosierung) und Regeneratknoten
aufgrund chronischer Leberschaden. Durch die Fibrosierung der Leberstrukturen
kommt es zu einer mechanisch bedingten Einschrankung und einer lokalen
Umleitung des Blutstromes, welche zu einer Minderversorgung der Hepatozyten
mit Sauerstoff und Substraten fuhrt [72]. Die alkoholische Leberkrankheit und die
Hepatitis C sind die haufigsten Lebererkrankungen der westlichen Welt [65]. Bei
Méannern kann ein taglicher Alkoholkonsum von mindestens 60 - 80 g tber zehn
Jahre hinweg eine Leberschadigung nach sich ziehen. Fir Frauen gelten
niedrigere Werte von 20 - 40 g pro Tag Uber denselben Zeitraum. Patienten mit
chronischer Hepatitis C entwickeln zu 20 - 30 % innerhalb von 20 bis 30 Jahren
eine Leberzirrhose [44]. Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind
schatzungsweise etwa 240 Millionen Menschen weltweit chronisch mit
Hepatitis B infiziert. 20 - 30 % der Erwachsenen, die chronisch mit Hepatitis B
infiziert sind, entwickeln eine Leberzirrhose und/oder ein hepatozelluléares
Karzinom (HCC) [78]. Patienten, die eine nicht-alkoholische Steatohepatitis
(NASH) entwickeln, nehmen per definitionem keinen oder nur geringfiigig Alkohol
(< 20 g pro Tag) zu sich. Die NASH ist dabei eng mit dem metabolischen
Syndrom verkniipft, 70 - 100 % dieser Patienten sind adipds [11]. Eine Ubersicht
weiterer Ursachen der Leberzirrhose ist in Tabelle 1 (Seite 2) dargestellt. Die
Inzidenz (neu diagnostizierte Krankheitsfalle in einem bestimmten Zeitraum) der
Leberzirrhose liegt bei der nordeuropaischen Population bei 242 / 100000
Einwohnern und Jahr, davon sind 190 alkoholbedingt [1]. Die Leberzirrhose gilt
in den starker entwickelten Landern als zunehmende Ursache fir Morbiditat und
Mortalitat. Sie ist die 14. haufigste Todesursache weltweit, in Mitteleuropa sogar
die vierthaufigste [72]. Allein in Deutschland sollen nach Schatzungen ca. 1
Millionen Menschen betroffen sein, von denen etwa 5 % an den Folgen der

Erkrankung versterben [42].
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Tabelle 1: Ursachen der Leberzirrhose
(Grafische Eigendarstellung in Anlehnung an Classen et al. und Wappler et al. [11, 75])

toxisch Alkohol
Medikamente
Chemikalien

viral Hepatitis B (+D)
Hepatitis C

autoimmun Autoimmunhepatitis

primér bilidre Zirrhose

biliar sekundar biliare Zirrhose bei
Gallensteinen

Infekte

priméar sklerosierende Cholangitis
Gallenwegsatresie
Mukoviszidose

metabolisch-hereditar Metabolisches Syndrom
Diabetes Mellitus
NAFLD

NASH
Hamochromatose
Morbus Wilson
a;-Antitrypsinmangel
Porphyria cutanea tarda
Glykogenose Typ IV
Galaktosdmie

kardiovaskular chronische Rechtsherzinsuffizienz
Pericarditis constrictiva
Budd-Chiari-Syndrom
venookklusive-Erkrankungen

kryptogen
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Die haufigsten Folgen und Komplikationen einer Leberzirrhose sind laut Gerok et
al. und Lehnert et al.:

e Metabolische Stérungen und Leberinsuffizienz

e Portale Hypertension

e Gastrointestinale Blutung

e Aszites und hepatorenales Syndrom (HRS)

e Erhohtes Infektionsrisiko / spontan bakterielle Peritonitis (SBP)

e Hepatische Enzephalopathie (HE)

e Hepatozellulares Karzinom (HCC)

Von den oben genannten Folgen und Komplikationen wird die Prognose der
Leberzirrhose entscheidend mitbestimmt, da jede dieser Komplikationen weitere
Folgen und Komplikationen hervorrufen kann [25, 42].

1.1.1 Portale Hypertension

Die portale Hypertension ist die Hauptkonsequenz der Leberzirrhose und fur ihre
haufigsten Komplikationen verantwortlich [24]. Als portale Hypertension wird eine
langer anhaltende Steigerung des Blutdrucks in der Pfortader und/oder einem
ihrer Aste bezeichnet. Umbauprozesse im Leberparenchym fiihren im Verlauf der
Leberzirrhose zu Einschrdnkungen der portalen  Flussbahn und
dementsprechend zu einer Zunahme des Gefal3widerstandes innerhalb der
Pfortader. Der normale Pfortaderdruck liegt zwischen 7 und 12 mmHg [6].
Aussagekraftiger ist jedoch der Druckgradient zwischen der Pfortader und der
unteren Hohlvene, da dieser nicht von Korperlage, Atemphase und
intraabdominellen Druck abhangig ist. Der genannte portovendse Druckgradient
liegt bei einem Gesunden zwischen 3 und 6 mmHg [25]. Ein transhepatischer
Druckgradient tlber 10 mmHg gilt als anerkannter Vorhersageparameter fir die
Dekompensation einer Leberzirrhose und Komplikationen wie Aszites,
Varizenblutung und HE [62].
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1.1.2 Varizenblutung

Die schwerwiegendsten Auswirkungen einer chronischen Leberkrankheit am
Gastrointestinaltrakt sind Osophagus- und Magenfundusvarizen. Dabei handelt
es sich um vorgebildete Kollateralen zwischen den Magenvenen und der Vena
azygos, die sich infolge der portalen Hypertension erweitern [25]. Ab einem Druck
zwischen 10 - 12 mmHg kann es zu einer Ruptur von Osophagusvarizen kommen
[23]. Fur den Patienten stellt die Ruptur von gastroosophagealen Varizen eine
erhebliche Gefahrdung dar und ist mit einer hohen Mortalitatsrate von bis
zu 30 - 50 % verbunden [13, 14]. Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung der
Leberzirrhose sind Osophagusvarizen bei ca. 60 % der dekompensierten und bei
ungefahr 30 % der kompensierten Patienten vorhanden [14].

1.1.3 Aszites

Der Aszites ist eine pathologische Ansammlung von Flussigkeit in der freien
Bauchhohle [43] und die haufigste Komplikation bei Leberzirrhose [26]. Er
entwickelt sich im Verlauf der Krankheit spat, wenn eine starke portale
Hypertension und eine Leberinsuffizienz vorliegen. Die Uberlebensrate bei
bestehendem Aszites ist verhaltnisméRig schlecht. Die Mortalitat liegt bei
ca. 50 % innerhalb dreier Jahre [2]. Der Aszites wird sowohl durch die
wunderfilling“- als auch durch die ,overflow*-Hypothese beschrieben. Die
klassische ,underfilling“-Hypothese beruht auf einer Abnahme des intravasalen
Flissigkeitsvolumens, wahrend die ,overflow*-Hypothese besagt, dass eine
initiale renale Salz- und Wasserretention zu einem Anstieg des Plasmavolumens
fuhrt. Durch diese veranderten Starlingkrafte in der portalen Zirkulation kommt es
im Folgenden durch ,overflow* aus dem intravasalen Volumen zur
Aszitesbildung. Da die beiden Hypothesen jedoch nicht ausreichend die
Asziteshildung bei Leberzirrhose erklaren konnten, bedient man sich mittlerweile
der Hypothese der arteriellen Vasodilatation [64].

Eine schwere Komplikation des Aszites ist die sogenannte SBP. Die SBP tritt
meist erst in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium auf und ist eine haufige
Todesursache. Sie kann relativ oft erfolgreich mit Antibiotika behandelt werden,
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trotz allem entwickeln Patienten nicht selten ein HRS, durch welches sie an

schwerer Leber- und Niereninsuffizienz sterben [21].

1.1.4 Hepatische Enzephalopathie

Die hepatische Enzephalopathie (HE) umfasst ein Spektrum von
neuropsychiatrischen Anomalien, die bei Patienten mit Leberfunktionsstérungen
auftreten [80]. Sie ist eine haufige Komplikation der Leberzirrhose, die fur eine
grof3e Zahl an Krankenhauseinweisungen verantwortlich ist [12]. Da die HE die
Folge von Stoffwechselstérungen ist, gilt sie als potentiell reversibel. Keine der
bisher gestellten Hypothesen vermag alle Teilaspekte ausreichend erklaren.
Dass die HE durch ein metabolisch bedingtes Ungleichgewicht zwischen
exzitatorischer und inhibitorischer neuronaler Aktivitat zustande kommt, findet
dagegen weitestgehend Ubereinstimmung [25]. Die klinische Symptomatik der
betroffenen Patienten wird nach den West-Haven-Kriterien in 4 Schweregrade

eingeteilt [20].

1.1.5 Hepatozellulares Karzinom

Patienten mit einer Leberzirrhose haben, unabhangig von der Lebergrund-
erkrankung, ein erhohtes Risiko ein hepatozellulares Karzinom (HCC) zu
entwickeln, welches weltweit der funfthaufigste Tumor ist [59]. Das HCC ist
hochmaligne und zeigt eine rasche Progredienz mit limitierten therapeutischen
Moglichkeiten. Bei Patienten mit Leberzirrhose stellt es mittlerweile die haufigste
Todesursache dar [11, 58]. Die weitere Zunahme der HCC-Inzidenz ist durch den
Anstieg von Diabetes mellitus und dem metabolischen Syndrom, vor allem in
Folge einer Adipositas, gegeben. Diese Erkrankungen kdnnen wiederum zu einer
nicht-alkoholischen Fettlebererkrankung (NAFLD) oder zu einer nicht-
alkoholischen Steatohepatitis (NASH) fuhren [59].
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1.2 Symptome, klinische Befunde und Untersuchungsmethoden

Die Klinik bei Patienten mit Leberzirrhose ist hdufig unspezifisch. Beschwerden
kénnen in absteigender Haufigkeit sein: Abgeschlagenheit, Leistungsminderung,
Dyspepsie, Meteorismus, Splenomegalie, Mudigkeit, Schlafstérungen,
Reizbarkeit, Libidoverlust, Anorexie, Gewichtsverlust und Blutungsneigungen.
Spatzeichen sind Ikterus, Juckreiz, Aszites und Odeme [27].

Bei der klinischen Untersuchung ist auf Leberhautzeichen zu achten. Dazu
zahlen Spider naevi, Gyndkomastie, Kratzspuren (Pruritus bei Cholestase),
portosystemische ventse Kollateralen im Bereich der Bauchwand, Bauchglatze,
Palmarerythem, Dupuytren-Kontraktur, Lackzunge, Lacklippen, Weil3nagel und
Xanthelasmen (primar biliare Zirrhose) [27, 51]. Palpatorisch ergibt sich initial oft
eine Hepatomegalie, spater meist eine Verkleinerung der Leber [27].

1.2.1 Laborparameter

Zu den typisch verédnderten Laborparametern bei einer Leberinsuffizienz /
Leberzirrhose gehoren laut Renz-Polster et al. [61]:

e Albumin

e Antithrombin 11l (AT Ill), Protein C, Protein S

e Bilirubin

e Cholesterinesterase

e Gamma-Glutamyltransferase (y-GT)

e Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (GOT), Glutamat-Pyruvat-

Transaminase (GPT)

e nicht-Vitamin-K-abhangige Gerinnungsfaktoren (I, V, XllI, XIII)

e Partielle Thromboplastinzeit (pTT)

e Quick-Wert/ International normalized ratio (INR)

e Transaminasen

¢ Vitamin-K-abhangige Gerinnungsfaktoren (I, VII, IX, X)
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1.2.2 Sonographie

Die Sonographie gilt als zuverlassiges Verfahren in der Beurteilung des
Leberstatus. Laut einer Studie liegt die diagnostische Genauigkeit bei rund 80 %
[3]. Die sonographisch erfassbaren Kriterien sind: deutliche GréRendnderungen
(v.a. Lobus caudatus), hockrige Oberflache aufgrund knotiger Verdnderungen,
verminderte Komprimierbarkeit, sowie eine echoarme und inhomogene
Binnenstruktur. Der Stellenwert dieser Diagnostikmethode bei Leberzirrhose ist
trotzdem begrenzt, da diese Kriterien nur in den Spéatstadien sicher
nachgewiesen werden kénnen [25, 61]. Daneben gilt die Sonographie als das
ideale Mittel zur Diagnostik von Aszites und portaler Hypertension mit
Splenomegalie. Die Duplexsonographie kann hingegen den Pfortaderfluss
bestimmen, als auch eine Pfortaderthrombose nachweisen [61]. Zur
Charakterisierung eines Herdbefundes in der Leber (z.B. HCC) eignet sich v.a.
die Kontrastverstarkte Ultraschalluntersuchung (CEUS), sowohl bei einer
Leberzirrhose, als auch bei einer nicht-zirrhotischen Leber. Daneben kdnnen die
Computertomographie (CT) und die Magnetresonanztomographie (MRT)
gleichwertig eingesetzt werden [58, 59]. In der Diagnostik der Leberzirrhose sind
CT und MRT dem Ultraschall jedoch nicht Uberlegen [15].

1.3 Child-Pugh-Score
Die Child-Pugh-Klassifikation (CPS) dient der einheitlichen Beschreibung und

Einteilung der Leberzirrhose nach dem Schweregrad der Symptome in
unterschiedliche Stadien. Der CPS setzt sich aus 5 Parametern zusammen. Das
Serum-Gesamt-Bilirubin, das Serum-Albumin, die Blutgerinnungszeit (INR-
Wert), der Aszites und die HE. Dabei werden pro Parameter 1-3 Punkte
vergeben, die summiert den CPS bilden. Je kleiner die Summe ist, desto besser
ist die Leberfunktion. Eingeteilt wird in CPS A, B und C. Bei 5-6 Punkten liegt ein
CPS A, bei 7-9 Punkten ein CPS B und bei 10-15 Punkten ein CPS C vor. In
Stadium A liegt die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei ca. 100 %, in Stadium B
bei ca. 85 % und in Stadium C bei ca. 35 % [10, 60, 71].
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Tabelle 2: Child-Pugh-Klassifikation

(Grafische Eigendarstellung in Anlehnung an Pugh et al. und Trey et al. [60, 71])

Kriterium (Einheit) 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte
Serum-Bilirubin, gesamt (mg/dl) <20 2,0-3,0 > 3,0
Serum-Albumin (g/dl) >3,5 28-35 <28
INR <1,7 1,7-2.2 >2,2
Aszites in der Sonographie kein mittelgradig | massiv
Hepatische Enzephalopathie keine I =1l =1V

1.4 Geschichte der Lebertransplantation

Im Jahr 1963 fuhrte der amerikanische Chirurg Thomas E. Starzl bei einem
3-Jahrigen Patienten die erste Lebertransplantation (LTx) durch, dabei verstarb
der Patient noch intra operationem [70]. Im Jahr 1969 gelang Dr. Gutgemann in
Bonn die erste LTx in Deutschland. Der 30-Jahrige Patient Uberlebte den Eingriff
7 Monate [30]. Nach anfanglichen Misserfolgen stiegen ab 1979 die
Uberlebensraten durch den Einsatz des Immunsuppressivums Cyclosporin A an
[9]. In mittlerweile Uber 50 Jahren haben sich die chirurgischen Techniken,
Immunsuppressiva, Organzuteilungen, Spenderauswahlen, Indikationen und
Kontraindikationen stetig weiterentwickelt und dem aktuellen Stand der
Wissenschaft angepasst. So betragt heute die 10-Jahres-Uberlebensrate bei
vielen Indikationen tber 70 % [68]. Neben der konventionellen postmortalen
Lebertransplantation (DDLT) existiert heute als wichtige und zuverlassige
(LDLT), bei

Transplantationsergebnisse im Vergleich zur konventionellen Transplantation

Alternative die Leberlebendtransplantation welcher die
vergleichbar bis besser sind [50]. Vieles bleibt zu optimieren, nicht zuletzt die
Organallokation in Hinblick auf verbesserte Uberlebensraten und das Problem
des weltweiten Organmangels [68]. Vor allem das gestiegene Missverhaltnis
zwischen benotigten Spenderorganen und der Verfugbarkeit postmortaler

Spenderorgane hat die Entwicklung der LDLT gefordert [41]. Dabei wurde die

8
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LDLT primér als zusétzliche Option fur Kinder etabliert [50]. Heute gibt es
hunderte Lebertransplantationszentren in Uber 80 Landern. Die LTx wird aktuell
als lebensrettende MalRnahme angesehen [68]. Im Jahr 2014 wurden in
Deutschland 771 Lebertransplantationen nach postmortaler Organspende
durchgefihrt. Zur gleichen Zeit standen zum Jahresende 2014 in Deutschland
1315 Patienten auf der Warteliste fir Lebertransplantationen. Nach
kontinuierlicher Zunahme sinkt seit 2010 die Anzahl an Lebertransplantationen
geringfigig [19]. Circa 10 % der Patienten sterben, wahrend sie auf der
Lebertransplantationsliste stehen. Seit der Einfuhrung des model of end-stage
liver disease-scores (MELD-Scores) (siehe 1.6 - Seite 10) ist die Sterblichkeit von
Patienten auf der Warteliste fur Lebertransplantationen gesunken [36].

1.5 Indikationen fur Lebertransplantation

Gemal den Richtlinien zur Organtransplantation der Bundesarztekammer kann
eine Organtransplantation medizinisch indiziert sein, wenn ,Erkrankungen nicht
rackbildungsfahig fortschreiten oder durch einen genetischen Defekt bedingt sind
und das Leben geféahrden oder die Lebensqualitat hochgradig einschranken und
durch die Transplantation erfolgreich behandelt werden kdnnen.” Im Genaueren
kann eine Lebertransplantation angezeigt sein bei ,nicht rtickbildungsfahiger,
fortschreitender, das Leben des Patienten gefahrdender Lebererkrankung, wenn
keine akzeptable Behandlungsalternative besteht und keine Kontraindikationen
fir eine Transplantation vorliegen. Daneben kommen als Indikation fir eine
Lebertransplantation auch solche genetischen Erkrankungen infrage, bei denen
der genetische Defekt wesentlich in der Leber lokalisiert ist und dieser durch eine
Transplantation korrigiert werden kann“ [8]. Weiterhin gibt es auch
Einschréankungen, um auf die Warteliste zu gelangen. Als absolute Kontra-
indikationen flr eine Lebertransplantation gelten laut Krukemeyer et al. [40]:

e Schwere Infektionen, Pneumonie, Sepsis, Multiorganversagen

e Extrahepatische Malignome

e Fortgeschrittene kardiopulmonale Erkrankungen

e HIV und AIDS
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e Manifeste Alkoholkrankheit

e Non-Compliance des Patienten

1.6 MELD-Score (model of end-stage liver disease-score)

Der MELD-Score wurde 2002 von Organ Procurement and Transplantation
Network (OPTN) und United Network for Organ Sharing (UNOS) entwickelt und
ist seit 2003 Basis des Allokationssystems bei Eurotransplant [18]. Ziel war es,
den Schweregrad fortgeschrittener Lebererkrankungen durch objektive Kriterien
zuverlassiger zu bestimmen und Patienten mit schweren Lebererkrankungen
bevorzugt ein Spenderorgan zukommen zu lassen. Dabei wird die 3-Monats-
Mortalitat abgeschatzt. Die Berechnung des MELD-Scores basiert auf den
3 Parametern Serum-Bilirubin, INR und dem Serum-Kreatinin, dem sogenannten

labMELD-Score. Die Formel zur Berechnung des labMELD-Scores lautet:

10 x [0.957 x Log. (Kreatinin mg/dl) + 0.378 x Loge (Bilirubin mg/dl) + 1.120 x
Loge (INR) + 0.643]
[22, 35, 79]

Der MELD-Score kann Werte zwischen 6 (leichte Erkrankung) und 40 (schwere
Erkrankung) annehmen. Laut einer Studie von Wiesner et al. zeigten Patienten
mit einem Score < 9 eine 3-Monats-Mortalitat von 1,9 %, wéhrend die 3-Monats-
Mortalitat bei einem Score von 40 71,3 % betrug [79]. In Ausnahmefallen wird fur
einen kleinen Teil der Patienten die Dringlichkeit der Transplantation durch den
labMELD-Score nicht adaquat ausgedriickt. Um diesen Patienten gerecht zu
werden, bedient man sich dem sogenannten matchMELD-Score, welcher einem
MELD-Score entspricht, wie er sich hinsichtlich Dringlichkeit und Erfolgsaussicht
fur vergleichbare Patienten mit anderen Lebererkrankungen berechnet. Unter
anderem zahlen laut der Bundesarztekammer folgende Erkrankungen als
sogenannte Standard Exceptions (= Standardausnahmen), die auf Antrag des
Transplantationszentrums und bei Einhaltung bestimmter Kriterien den

matchMELD zugewiesen bekommen [8]:
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e Familiare Amyloid-Polyneuropathie
e Hanstoffzyklusdefekte

e Hepatopulmonales Syndrom

e Hepatozellulares Karzinom

e Nicht metastasiertes Hepatoblastom
e Polyzystische Lebererkrankung

e Primare Hyperoxalurie Typ 1

e Small-for-size Syndrom nach LTx

e Zystische Fibrose

Patienten mit einer entsprechenden Standard Exception erhalten Bonuspunkte,
die in 3-Monatsintervallen stetig wachsen [39]. Demnach wird entweder fir einen
Patienten bei Aufnahme in die Warteliste der labMELD berechnet oder auf Antrag
ein matchMELD zugewiesen [8].

Abbildung 1: 3-Monats-Uberlebenswahrscheinlichkeit als Funktion

des MELD-Scores
(Grafische Eigendarstellung in Anlehnung an Wiesner et al. [79])
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1.7 Listungsuntersuchung vor Lebertransplantation

Im Universitatsklinikum Tubingen (UKT) finden je nach Fragestellung u.a.

folgende Untersuchungen vor einer geplanten Lebertransplantation statt.

Tabelle 3: Untersuchungen vor Lebertransplantation
(Grafische Eigendarstellung in Anlehnung an UKT [73])

Apparative Diagnostik:

e Leberbiopsie *

e Doppler-Sonographie Abdomen
e  Ganzkorper-CT
(Hals/Thorax/Abdomen/Becken)
Knochen-Szintigraphie (bei gesichertem
HCC)

Nasennebenhodhlen (NNH)-CT
Osophago-Gastro-Duodenoskopie
Koloskopie

Osteosonographie

Bei Verdacht auf HCC:

o Kontrastmittelverstarkte Sonographie der
Leber

e MRT der Leber

Kardiale & Pulmonale Diagnostik:
Elektrokardiogramm (EKG)
Echokardiographie
Belastungs-EKG
Lungenfunktionstest
Karotis-Dopplersonographie
Koronarangiographie *
Selektiver Rechtsherzkatheter *

auf Basis der
Kardiologische OP-Freigabe (Konsil)

Konsile:

Anasthesie

Psychiatrie bzw. Psychosomatik
Zahnarzt (+ Orthopantomogramm)
HNO

Gynakologie

Urologie *

Dermatologie

* = optional

12

Untersuchungsergebnisse:

Infektionsstatus:

Virologie:

e Hepatitis (A, B, C und D)
e CMV

e EBV

e HIV1/2

Serologie:

¢ Candida

e Aspergillen

e Syphilis

e Toxoplasmose
Tuberkulose:

e Quantiferon-Test
Impfungen

Blutuntersuchungen:

e BSG, Leukozyten, Erythrozyten,
Thrombozyten, Quick-Wert, PTT, AT I,
Faktor V, TSH, T3, T4, Ferritin,
Transferrin, Coeruloplasmin, a;-
Antitrypsin, 1gG, IgM, IgA, AFP, HbAlc,
Kreatinin-Clearance, Na*/K* im 24h
Urin
Urinstatus
Blutgruppe

Scores:
e MELD-Score
e Child-Pugh-Score
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1.8 DMFET-Index (decayed missing filled tooth — index)

Der DMF-Index wurde im Jahr 1938 von H. Klein et al. eingefiihrt, welcher ein
international gebrauchlicher Index zur Feststellung der Karieserfahrung ist. Dabei
werden der DMFT-Index (T = tooth = Zahn) und der DMFS-Index (S = surface =
Zahnflache) unterschieden. Die Grof3buchstaben besagen, dass das bleibende
Gebiss gemeint ist. Im Milchgebiss werden stattdessen der dmf-t bzw. dmf-s-
Index verwendet. Der DMFT-Index beschreibt die Summe der karios zerstorten
(D = decayed), der fehlenden (M = missing) und der gefiillten / Uberkronten
(F = filled) zahne pro Person, wéahrend der DMFS-Index auf die Zahnflachen
eingeht. Letzterer erméglicht folglich eine genauere Beurteilung. Jeder Zahn oder
jede Zahnflache wird nur einmal gewertet, auch wenn mehrere Ereignisse
gleichzeitig eintreten. Die Maximalwerte fur das Erwachsenengebiss liegen
demnach bei 28 (DMFT) und 128 (DMFS), da die Weisheitszahne nicht
bertcksichtigt werden. Die Instrumente zur Untersuchung sind in aller Regel ein

Mundspiegel und eine zahnarztliche Sonde [37, 76].

0o MF Xm

in diesem Quadranten

Abbildung 2: Beispiel einer DMFT-Index Berechnung fir einen

Quadranten
(Grafische Eigendarstellung in Anlehnung an Weber et al. [76])

13



Einleitung

Wie oben erwahnt stellt der DMFS-Wert den genaueren Index dar. Dennoch
bevorzugt die WHO den DMFT-Index aus Grinden der besseren
Standardisierbarkeit unter verschiedensten Untersuchungsbedingungen und
damit besserer Vergleichbarkeit. Weltweit werden mit dem DMFT-Index mehr
Untersuchungen durchgefihrt, weshalb Vergleiche ebenfalls auf diesen Index
abzielen. Laut der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) betragt
der mittlere DMFT-Wert bei den 35-44-Jahrigen in Deutschland 14,5, wahrend
der mittlere DMFT-Wert bei den 65-74-Jahrigen in Deutschland bei 22,1 liegt [49].

1.9 Parodontium und Parodontitis (PA)

Unter dem Parodontium versteht man den Zahnhalteapparat, der aus der
Gingiva, dem Wurzelzement, dem Desmodont und dem Alveolarfortsatz besteht.
Die chronische PA beschreibt eine entzindliche, durch bakterielle Belage
verursachte Erkrankung aller Anteile des marginalen Pardodonts mit
fortschreitendem Verlust an Stutzgewebe [32]. Experten sind sich dabei einig,
dass die menschliche PA von einer kleinen Gruppe Uberwiegend gramnegativer,
anaeroben oder mikroaerophilen Bakterien ausgelost und aufrechterhalten wird,
die in den subgingivalen Bereich kolonisieren. Dabei kommt vor allem den
Bakterien Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis
und Tannerella forsythia eine besondere Bedeutung zu [55]. Neben der
chronischen PA existiert eine Reihe weiterer Parodontalerkrankungen, wie
beispielsweise die aggressive PA, die jedoch in dieser Dissertation eine
untergeordnete Rolle spielen und deshalb nicht naher darauf eingegangen wird.
Mithilfe des Parodontalen Screening-Index (PSI) kann bei jedem Patienten,
unabhangig von dessen Lebensalter, eine eventuelle parodontale
Behandlungsbediirftigkeit festgestellt werden [32]. In Deutschland leiden laut der
DMS IV unter den Erwachsenen (35-44-Jahrigen) 52,7 % unter mittelschweren
und 20,5 % unter schweren Formen der PA. Bei den Senioren (65-74-Jahrigen)
sind 48,0 % von einer mittelschweren und 39,8 % von einer schweren PA
betroffen [49].
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2. Zielsetzung

In Deutschland soll vor jeder Lebertransplantation ein zahnérztliches Konsil
erstellt werden [17]. Zusatzlich erhélt jeder Patient eine Vielzahl an weiteren
Untersuchungen, die nicht nur zeitlich, sondern auch finanziell aufwendig sein
kénnen. Ziel dieser Dissertation ist es deshalb, demographische als auch
diagnostische Daten der Patienten retrospektiv auszuwerten und zu beurteilen.
Es wird dabei untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen dem DMFT-
Index und der Atiologie der Lebererkrankungen, dem MELD-Score als auch dem
CPS gibt. Es qilt zu klaren, ob einerseits Patienten existieren, die letztendlich
nicht zwingend einen Zahnarzt vor der Lebertransplantation aufsuchen missen
und ob es andererseits solche Patienten gibt, bei denen das zahnéarztliche Konsil
vor der Lebertransplantation besonders zu empfehlen ist.

Folgende Punkte werden in dieser Arbeit behandelt:

e Analyse des DMFT-Indexes unter Bertcksichtigung von Alter und
Geschlecht

e Korrelation der Atiologie der Lebererkrankungen in Hinblick auf den
DMFT-Index und Zusammenhé&nge zwischen MELD-Score und CPS

e Korrelation der Atiologien der Lebererkrankungen in Hinblick auf das
réntgenologische Alveolarknochenniveau

e Korrelation zwischen MELD-Score und CPS in Hinblick auf das
réntgenologische Alveolarknochenniveau

e Einflussnahme des Alters und/oder des Geschlechts auf die
Lebererkrankungen und/oder MELD-Score und CPS

15
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3. Material und Methoden

3.1 Datenerhebung und Patientenqut

Fur diese Arbeit wurden retrospektiv die Daten aller Patienten (n = 140) aus dem
SAP-Programm (Systeme, Anwendungen, Produkte in der Datenverarbeitung)
der Medizinischen Klinik | des UKT erhoben, die im Zeitraum von Ende Mai 2005
bis einschlie3lich November 2011 fir Lebertransplantationen evaluiert wurden.
Es wurden die im SAP-Programm hinterlegten Arztbriefe, Aufnahmebogen,
Behandlungsdokumentationen, Epikrisen und Befunde aus dem Zentrallabor
ausgewertet. Von den 140 (,medizinische®) eruierten Patienten suchten 105
(,zahnmedizinische*) Patienten das Zentrum fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (ZZMK) des UKT auf. Im ZZMK wurden die 105 Patienten von
Zahnarzten bzw. Facharzten der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Dr. S. Reinert) zahnarztlich
klinisch wie ggf. auch rontgenologisch untersucht. Fur diese Dissertation wurde
der Zahnstatus erhoben, um daraus den DMFT-Index zu berechnen. Daneben
wurde ein Orthopantomogramm (OPT) angefertigt, um Rickschlisse auf
gegebenenfalls vorhandene Infektionsherde, parodontal bedingte
Knochendestruktionen und apikale Osteolysen gewinnen zu kdnnen. Insgesamt
sind 105 Patienten zahnarztlich untersucht worden, die Daten dieser 105
Patienten wurden entsprechend der Fragestellung statistisch ausgewertet. Es
gab keine Ausschlusskriterien beziglich Alter oder Nebendiagnosen der
Patienten. Zur Datenerfassung und Auswertung dienten sowohl Microsoft Word®
und Microsoft Excel®, das Statistikprogramm JMP® (Version 11.0.0) und das
Statistikprogramm SPSS® (Version 23.0.0.0).

Die erhobenen Parameter unterteilten sich in sogenannte ,medizinische” (140
Patienten) als auch ,zahnmedizinische* (105 Patienten). Zu den medizinischen
Parametern zahlten: Alter, Geschlecht, Atiologie der Lebererkrankung, Serum
Kreatinin, Serum Bilirubin, Serum Albumin, Quick-Wert, INR, MELD-Score, CPS,
Aszites und HE. Zu den zahnmedizinischen Parametern zahlten: Zahnarztlicher
Befund vorhanden (ja/nein), PA-Status vorhanden (ja/nein), OPT (digital, analog
oder nicht vorhanden), Gesamtzahl der Z&hne im OPT / Befund, Zahne ohne
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Besonderheiten, DMFT-Index (D, DF, F und M), Anzahl an Implantaten, apikale

PA und das rontgenologische Alveolarknochenniveau (oberes, mittleres und

unteres Wurzeldrittel) nach Nyman et al. [53].

Die Patienten wurden basierend auf der jeweiligen Atiologie der Lebererkrankung

in 5 verschiedene Gruppen eingeteilt:

Autoimmune Lebererkrankungen,

ethyltoxisch / nutritiv toxisch, Hepatitis B / C, kryptogen und Sonstige. In der

Gruppe ,Sonstige” ist ein Patient wahrend der Evaluation verstorben.

Tabelle 4: Zuordnung der Lebererkrankungen zu den einzelnen
Gruppen (n = 105)

n=11 n =27 n=41 n=13 n=13
autoimmune ethyltoxisch / Hepatitis B/ C kryptogen Sonstige
Lebererkrankungen | nutritiv toxisch
ethyltoxisch +
Autoimmunhepatitis 5 | ethyltoxisch 19 | Hepatitis B 11 | kryptogen 13 | Hepatitis B 1
Autoimmunhepatitis + ethyltoxisch +
Hepatitis C 1 | nutritiv toxisch 8 | Hepatitis C 26 Hepatitis C 2
Primar biliare Hepatitis B +
Leberzirrhose 1 Hepatitis C 4 HCC + kryptogen 1
Primar sklerosierende
Cholangitis 4 HCC + NASH 1
HCC +
nutritiv toxisch 1
medikamentds
toxisch 1
Morbus Osler —
Rendu 1
Morbus Wilson 1
Sekundar biliare
Leberzirrhose 2
Steatohepatitis 2
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3.2 Labordaten

Der MELD-Score wurde Uber die erhobenen Laborparameter Serum-Kreatinin,
Serum-Bilirubin und den INR Uber das MVZ Labor Dr. Limbach online berechnet
(http://lwww.labor-limbach.de/MELD-Score.351.0.html?&no_cache=1).

Beispielrechnung:

e Serum-Kreatinin: 1,0 mg/dl
e Serum-Bilirubin: 2,8 mg/dl
e INR: 1,4

e Wurde der Patient innerhalb der letzten Wochen mindestens zweimal
dialysiert? Nein
» MELD-Score (labMELD): 14

Gleichermalien wurde der CPS online Uber das MVZ Labor Dr. Limbach
berechnet, die zugehdrigen Parameter waren: INR, Serum-Albumin, Serum-
Bilirubin, Aszites und der Enzephalopathiegrad (http://www.labor-
limbach.de/Child-Pugh-Score.350.0.html?&no_cache=1).

Beispielrechnung:

e INR: 14

e Serum-Albumin: 25¢9g/dl

e Serum-Bilirubin: 2,8 mg/dl

e Aszites: mafig / therapierbar

e Enzephalopathiegrad: -1l
» Child-Pugh-Score: 10 Punkte; entspricht dem Stadium C

3.3 Methodik

Die methodische Grundlage der vorliegenden Arbeit bildet eine elektronische
Datenbank, die auf die bereits oben erwédhnten Daten der
Abteilung | der Medizinischen Klinikk des UKT zurlckgreift. Die
pseudoanonymisierten Daten wurden von Prof. Dr. med. Ruben R. Plentz in einer

schreibgeschitzten Microsoft Excel®-Tabelle zur Verfiigung gestellt. Der weitere
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Aufbau der elektronischen Datenbank erfolgte in Eigeninitiative mit dem
Statistikprogrammen JMP® (Version 11.0.0) und SPSS® (Version 23.0.0.0).
Zunéchst wurden die demographischen Daten Alter und Geschlecht erhoben.
Des Weiteren wurden die verschiedenen Laborwerte Serum-Albumin, Serum-
Bilirubin, Serum-Kreatinin und der INR-Wert eingetragen. Daneben wurden der
Aszites und der Enzephalopathiegrad eruiert. Aus diesen Parametern wurden die
Leberscores MELD-Score und CPS errechnet (siehe 3.2 - Seite 18).

Die Patienten wurden in 5 Gruppen aufgeteilt, die die zugehorige Atiologie der
Lebererkrankungen wiederspiegeln. Zahnmedizinisch wurden von den 105
Patienten, die das ZZMK in Tubingen aufgesucht haben, die vorhandenen
Befunde, Arztbriefe, Epikrisen und OPTs ausgewertet. Bei 3 Patienten wurden
keine OPTs angefertigt. Fir eine bessere Vergleichbarkeit wurden diejenigen
OPTs, welche in analoger Form (n = 91) vorlagen, mit dem Intelli Scan 1600 von
Quato Technology und dem dazugehérigen Programm SilverFast Quato XFU
digitalisiert. Um alle OPTs, vor allem in Hinblick auf Kontrast und Helligkeit,
besser darstellen zu konnen, wurden die JPEG-Dateien in Dicom-Dateien
konvertiert und mit Hilfe des Planmeca Romexis® Viewer 2.3.0 beurteilt.

Abbildung 3: Orthopantomogramm eines Patienten mit
Leberzirrhose

a = kariése Lasion, b = apikale Parodontitis, KK = Kieferkamm, SZG =
Schmelzzementgrenze, ABL = alveolar bone level / loss = radiologisches
Alveolarknochenniveau

19



Material und Methoden

Die zahnarztlichen Befunde wurden anhand der Rontgendaten verglichen und
Uberpruft. Aus diesen Befunden wurde der DMFT-Index (siehe Abbildung 2 -
Seite 13) bestimmt [33]. Weisheitszahne wurden nicht beriicksichtigt. Mithilfe der
Rontgenbilder wurde zuletzt das radiologische Alveolarknochenniveau (ABL)
dokumentiert und in ein oberes, ein mittleres und ein unteres Wurzeldrittel
unterteilt [53]. Um die Drittelung der in Alveolarknochen gefassten Zéhne
vorzunehmen, wurde das Programm RealAlveo 1.0 verwendet. Bei 72 Patienten
war ein PA-Status vorhanden, welcher eine bessere Einschatzung des ABL
zuliel3. Diejenigen Zahne die im OPT nicht eindeutig befundet werden konnten,

wurden als ,ABL unbekannt* gewertet.

Abbildung 4: Beispiel der zu bewertenden Wurzeldrittelung an zwei
Zahnen

linkes Bild: ein Zahn im Unterkiefer — dieser ist noch im oberen Wurzeldrittel von
Knochen gefasst

rechtes Bild: ein Zahn im Oberkiefer — dieser ist distal nur noch im unteren
Wourzeldrittel von Knochen gefasst
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4. Ergebnisse

4.1 Demographische Daten

4.1.1 Alter, Geschlecht und Atiologie der Lebererkrankungen

Zur besseren Ubersicht werden die erhobenen demographischen Daten aller 140
Patienten aufgezeigt, um somit einen besseren Vergleich mit den 105
,zahnmedizinischen® Patienten zu ermdglichen. Von den 140 Patienten waren 91
(65,0 %) mannlich und 49 (35,0 %) weiblich. Das durchschnittliche Alter betrug
zum Zeitpunkt der jeweiligen LTx-Listung 54,05 + 9,56 Jahre (25 Jahre - 71
Jahre). Die Atiologie der Lebererkrankungen wurde in 5 Gruppen aufgeteilt:
Autoimmune Lebererkrankungen = 15 Patienten (10,7 %), ethyltoxisch / nutritiv
toxisch = 40 Patienten (28,6 %), Hepatitis B / C = 51 Patienten (36,4 %),
kryptogen = 19 Patienten (13,6 %) und Sonstige = 15 Patienten (10,7 %).

n =105

100

90

80 69

(65,7 %)

70

60

50

36
40 (34,3 %)

Patientenzahl

30
20
10

Geschlecht

m =w

Abbildung 5: Verteilung des Geschlechts
n = 105: Anzahl der ,zahnmedizinischen” Patienten
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Von den 105 ,zahnmedizinischen“ Patienten waren 69 (65,7 %) mannlich und 36
(34,3 %) weiblich (siehe Abbildung 5 - Seite 21). Das durchschnittliche Alter
betrug zum Zeitpunkt der jeweiligen LTx-Listung 53,72 = 9,96 Jahre (25 Jahre -
71 Jahre). Die Atiologie der Lebererkrankungen ergab: Autoimmune
Lebererkrankungen = 11 Patienten (10,5 %), ethyltoxisch / nutritiv toxisch = 27
Patienten (25,7 %), Hepatitis B / C = 41 Patienten (39,0%), kryptogen = 13
Patienten (12,4 %) und Sonstige = 13 Patienten (12,4 %) (siehe Abbildung 6 -
Seite 22).

50 n =105

45 41
(39,0 %)
40

35

27
30 (25,7 %)
25

Patientenzahl

20

13 13
15 11 (12,4 %) (12,4 %)
(10,5 %)

10

Atiologie der Lebererkrankungen

autoimmune Lebererkrankungen ethyltoxisch / nutritiv toxisch
Hepatitis B/ C m kryptogen
m Sonstige

Abbildung 6: Atiologie der Lebererkrankungen
n = 105: Anzahl der ,zahnmedizinischen“ Patienten

Im weiteren Verlauf der vorliegenden Dissertation wird nur noch das
,zahnmedizinische" Patientenkollektiv (n = 105) betrachtet.

Der Abbildung 6 kann man entnehmen, dass die Gruppe ,kryptogen mit 41
Patienten die hochste Patientenzahl, gefolgt von ,ethyltoxisch / nutritiv toxisch*

mit 27 Patienten stellt. Die anderen 3 Gruppen sind ahnlich grof3 (11 - 13
Patienten).
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n =105
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Abbildung 7: Altersverteilung der "zahnmedizinischen" Patienten

Mit 67 Patienten ist die Gruppe der 45-64-Jahrigen am starksten reprasentiert.
Die Gruppe der 35-44-Jahrigen ist hinsichtlich der Patientenzahl mit der Gruppe
der 65-71-Jahrigen ahnlich aufgestellt (16 - 17 Patienten). Die Gruppe der 25-34-
Jahrigen stellt mit 5 Patienten die geringste Anzahl.

23



Ergebnisse

4.1.2 Leberscores (MELD-Score und Child-Pugh-Score)

n =105

100

90

80

70

60

50 88

40 (83,8 %)

30

20

10 17
(16,2 %)

Patientenzahl

<20 =20
MELD-Score

Abbildung 8: MELD-Score

Im Patientenkollektiv ist nur eine geringe Anzahl an Patienten vertreten, die einen
héheren MELD-Score als einschliel3lich 20 aufweisen. Der Mittelwert fir das
gesamte Patientenkollektiv liegt bei 13,48 £ 5,23 (5 — 27).

Tabelle 5: Abhéngigkeit des DMFT-Indexes zum MELD-Score

MELD-Score n MW Alter SD Alter MW DMFT | SD DMFT
<20 88 54,0 9,3 18,9 6,8
>20 17 52,5 13,2 20,5 6,4
Gesamt 105 53,7 10,0 19,2 6,7

Die Tabelle 5 zeigt, dass das Patientenkollektiv (n = 88) mit einem MELD-Score
< 20 einen verringerten DMFT-Index (18,9), zugleich im Durchschnitt aber ein
hoheres Alter aufweist, als solche, die einen erhéhten MELD-Score von = 20
besitzen. Bei diesem Patientenkollektiv (n = 17) liegt der DMFT-Index bei 20,5
und das Alter im Durchschnitt bei 52,5 Jahren.
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n =105
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Abbildung 9: CPS

Im Patientenkollektiv weisen 37 Patienten einen CPS von 5-6 auf und werden als
CPS A kategorisiert. 53 Patienten weisen einen CPS von 7-9 auf und werden als

CPS B kategorisiert. 15 Patienten weisen einen CPS von 10-15 auf und werden
als CPS C kategorisiert.

Tabelle 6: Abhéngigkeit des DMFT-Indexes zum Child-Pugh-Score

CPS n MW Alter SD Alter MW DMFT | SD DMFT
A 37 55,3 8,7 19,1 6,3
B 53 53,0 10,2 19,1 6,9
C 15 52,4 12,1 19,7 7,5
Gesamt 105 53,7 10,0 19,2 6,7

Die Tabelle 6 zeigt, dass das Patientenkollektiv, welches der CPS C (n = 15)
zugehorig ist, einen hoheren DMFT-Index (19,7) aufweist, als solche Patienten,
die der CPS A (n = 37) oder B (n = 53) zugehorig sind. Das Durchschnittsalter
hingegen nimmt stetig mit steigender Child-Pugh-Klassifikation ab.
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Atiologie der Lebererkrankung

Abbildung 10: Atiologie der Lebererkrankungen in Bezug auf das

Geschlecht

Die Abbildung zeigt deutlich erhdhte Fallzahlen des mannlichen Geschlechts bei

ethyltoxischen / nutritiv toxischen Lebererkrankungen, als auch durch Hepatitis

B / C ausgelosten Lebererkrankungen. Bei den anderen Gruppen kann man von

ausgeglichenen Verhaltnissen sprechen.
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4.2 Zahnmedizinische Auswertung und DMFT-Index

Die Befunde aus den Patientenakten und die dazugehorigen RoOntgenbilder
ergeben, dass 5 Patienten zahnlos sind (4,8 %). 4 Patienten haben Implantate
(1 x 1 Implantat und 3 x 2 Implantate). Weitere 15 Patienten weisen apikale
Aufhellungen im Sinne einer apikalen PA auf (11 x 1 apikale Aufhellung, 3 x 2
und 1 x 4 apikale Aufhellungen).

30

1
20 X -
1

15

DMFT-Index

10
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Abbildung 11: Atiologie der Lebererkrankungen in Bezug zum
DMFT-Index

Die Abbildung zeigt keine ausschlaggebenden Unterschiede der einzelnen
Gruppen in Bezug zum DMFT-Index. Den héchsten MW mit 20,7 teilen sich die
2 Gruppen ,ethyltoxisch / nutritiv toxisch* und ,kryptogen*. Die Gruppe ,Hepatitis
B / C* weist mit einem DMFT-Index von 17,4 den niedrigsten MW auf.
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Tabelle 7: Bivariate Varianzanalyse des DMFT-Indexes als
abhéangige Variable
Quelle Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
vom Typ Il Quadrate
Korrigiertes Modell 222,83% 4 55,708 1,245 0,297
Konstanter Term 31443,568 1] 31443,568 | 702,793 0,000
Atiologie der
Lebererkrankungen 222,831 4 55,708 1,245 0,297
Fehler 4474,084 100 44,741
Gesamt 43289,000 105
Korrigierte Gesamtvariation 4696,914 104

df, degrees of freedom = Freiheitsgrade; F, Teststatistik;2 R-Quadrat= 0,047 (korrigiertes R-

Quadrat = 0,009)

Der F-Wert von 1,245 bei 4 und 100 Freiheitsgraden, als auch der p-Wert mit

0,297 besagen, dass es keine signifikanten Gruppenunterschiede gibt.

Tabelle 8: Multivariate Kovarianzanalyse des DMFT-Indexes als
abhangige Variable unter Kontrolle der beiden Leberscores, des
Alters und des Geschlechts

Quelle Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
vom Typ Il Quadrate

Korrigiertes Modell 605,6982 8 75,712 1,777 0,091
Konstanter Term 244,912 1 244,912 5,747 0,018
Atiologie der
Lebererkrankungen 235,781 4 58,945 1,383 0,246
MELD-Score 8,890 1 8,890 0,209 0,649
CPS 16,979 1 16,979 0,398 0,529
Alter 349,737 1 349,737 8,207 0,005
Geschlecht 13,063 1 13,063 0,307 0,581
Fehler 4091,216 96 42,617
Gesamt 43289,000 105
Korrigierte Gesamtvariation 4696,914 104

df, degrees of freedom = Freiheitsgrade; F, Teststatistik;2 R-Quadrat= 0,129 (korrigiertes R-
Quadrat= 0,056)

Bei Konstanthaltung der Leberscores (MELD-Score und CPS), des Alters und
des Geschlechts ergibt sich in Bezug auf die Atiologien der Lebererkrankungen
keine statistische Relevanz (p = 0,246). Das Alter erweist sich als signifikanter
Pradiktor des DMFT-Indexes (p = 0,005).

28



Ergebnisse

Tabelle 9: Mittlere DMFT-Werte des Patientenkollektivs in Bezug
auf Alter und Geschlecht

Alter in DMFT-MW n SD
Jahren m w alle
25-34 7,7 18,0 11,8 5 6,5
35-44 18,9 17,3 18,3 16 6,0
45 - 64 18,9 20,4 19,4 67 6,6
65-71 22,5 19,6 21,3 17 6,9
25-71 19,0 19,6 19,2 105 10,0

Die Tabelle 9 zeigt, dass die DMFT-Werte mit zunehmendem Alter ansteigen.
Zwischen den 25-34-Jahrigen und 35-44-Jahrigen nimmt der Gesamtmittelwert
sprunghaft zu. Das weibliche Geschlecht hat mit 19,6 einen hoheren

Gesamtmittelwert als das mannliche Geschlecht.

Tabelle 10: Einzelkomponenten des DMFT-Indexes des
Patientenkollektivs in Bezug auf Alter und Geschlecht

?gﬁgﬂ 25 - 34 35 - 44 45 - 64 65- 71
Geschlecht | m w alle [ m w alle | m w alle | m w alle
n 3 2 5 10 6 16 46 21 67 10 7 17

o7 10 08 |19 03 13113 11 12 |01 04 0,2
D+F 03 00 0,2 |13 13 13 |15 10 13 |07 0,9 0,8
F 40 80 56 |89 110 97 |89 88 89 |62 4,9 5,6
M 27 90 52 |68 47 60 73 94 80 J155 134 146

Die Tabelle 10 zeigt, dass das mannliche Patientenkollektiv der 35-44-J&ahrigen
sowohl die meisten kariosen Defekte (D = 1,9), als auch die meisten Fullungen
(F = 11,0) aufweist. Mit 15,5 verbucht der ménnliche Teil der 65-71-Jahrigen
zudem den hochsten Zahnverlust (M). Im Gesamitkollektiv spiegeln sich die

erhohten Werte in den jeweiligen Altersgruppen wieder.
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Abbildung 12: Atiologie der Lebererkrankungen in Bezug auf die
Einzelkomponenten des DMFT-Indexes

Die Abbildung 12 zeigt, dass die Gruppe ,Sonstige” im Vergleich mit den Gbrigen
Atiologien im Durchschnitt die meisten karidsen (D) Zahne aufweist (1,5). Die
Gruppe der ,autoimmunen Lebererkrankungen® hat die héchsten MW bei D + F
(1,5 und F (11,7). Die meisten fehlenden Zahne (M) sind in der Gruppe
.Kryptogen* zu beobachten (12,2). Im Gesamtkollektiv sind am haufigsten die
fehlenden Z&hne (M) zu verzeichnen, im Durchschnitt 8,6. Die fehlenden Zahne
haben demnach den grof3ten Einfluss auf den DMFT-Index.
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4.3 Radiologisches Alveolarknochenniveau
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ABL oberes Drittel ABL mittleres Drittel ABL unteres Drittel mABL unbekannt

Abbildung 13: Atiologie der Lebererkrankungen in Bezug auf das
ABL

Die Abbildung 13 lasst vermuten, dass insbesondere die 2 Patientengruppen der
»=autoimmunen Lebererkrankungen® und ,Sonstige” im Mittel besser verankerte
Zahne haben. Diese Gruppen weisen mit 79,7 % und 85,8 % die meisten
Patienten mit einem ABL im oberen Wurzeldrittel auf. In der Kategorie ABL
unteres Wurzeldrittel weisen die Gruppen ,ethyltoxisch / nutritiv toxisch* mit
3,2 % und ,Hepaititis B / C* mit 2,8 % die meisten Patienten auf. Nach Auswertung
des Chi-Quadrat-Tests (0,651514 bei 12 Freiheitsgraden) und einem p-Wert von
0,999 ergibt sich kein signifikanter Unterschied.
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Abbildung 14: Korrelation des MELD-Scores in Hinblick auf das
ABL

Die Abbildung 14 zeigt, dass Patienten mit einem erhéhten MELD-Score (= 20)
haufiger in den Kategorien ABL mittleres und ABL unteres Wurzeldrittel vertreten
sind, als solche mit einem MELD-Score von < 20. Daraus kann man schlief3en,
dass Patienten mit einem erhdhten MELD-Score tendenziell haufiger einen
starkeren Alveolarknochenabbau aufweisen.

32



Ergebnisse

80

70 67,3
60
50
40
30

21,1
20

Patientenzahl in Prozent

10,4

10
2
0

CPS A (n=37)

69,5

61,3
30,3
23,5
1
2,3 & 43 27
[ —
CPS B (n = 53) CPS C (n = 15)

CPS

ABL oberes Wurzeldrittel ABL mittleres Wurzeldrittel
ABL unteres Wurzeldrittel = ABL unbekannt

Abbildung 15: Korrelation des CPS in Hinblick auf das ABL

Die Abbildung 15 zeigt, dass die Patienten mit einem CPS C am haufigsten in
der Kategorie ABL oberes Wurzeldrittel vertreten sind (69,5 %). In der Kategorie
ABL mittleres Wurzeldrittel sind die Patienten mit einem CPS B am h&aufigsten
vertreten (30,3 %). In der Kategorie ABL unteres Wurzeldrittel ist eine stetige
Zunahme in Hinblick auf die Patientenzahlen des CPS A — C zu verzeichnen,

sodass auch hier die Patienten mit einem CPS C am haufigsten vertreten sind

(4,3 %).
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5. Diskussion

5.1 Der Ergebnisteil

5.1.1 Demographische Daten

Die Analyse der Patientendaten ergibt fiur das ,zahnmedizinische®
Patientenkollektiv eine Geschlechterverteilung von 69 Mannern (65,7 %) zu 36
Frauen (34,3 %). Im Vergleich mit der internationalen Literatur findet man bei
verwandten Themen ebenso erhéhte ménnliche Fallzahlen [31, 63], in Bezug auf
die rein ,zahnmedizinischen Parameter® dagegen eher ausgeglichene
Geschlechterverhaltnisse [49].

Das mittlere Erkrankungsalter der Patienten zum Zeitpunkt der Evaluation zur
Lebertransplantation liegt bei 53,7 Jahren. In einer Vergleichsstudie betragt das
durchschnittliche  Alter 51,1 Jahre, allerdings zum Zeitpunkt der
Lebertransplantation [31]. In einer anderen Studie betragt das Alter fur die
Patienten zum Zeitpunkt einer routinemafig durchgefuhrten Nachuntersuchung
nach Lebertransplantation 56,7 Jahre [63].

5.2 Ergebnisdiskussion

Die vorliegende Arbeit soll einen Uberblick tiber etwaige Patientenkollektive im
Rahmen der Lebertransplantation geben, fur die ein zahnarztliches Konsil vor der
Lebertransplantation nicht zwingend erforderlich scheint und umgekehrt fur
solche Patienten, bei denen das zahnérztliche Konsil besonders empfehlenswert
Ist.

Patienten nach Organtransplantation zahlen aufgrund ihrer dauerhaften bis
lebenslangen Immunsuppression zu den Risikopatienten in der zahnarztlichen
Praxis [52]. Aus diesem Grund wird Patienten vor einer anstehenden
Organtransplantation eine eingehende zahnarztliche Untersuchung empfohlen.
Dies beruht auf dem Hintergrund, dass unbehandelte Zahnerkrankungen ein

Risiko sowohl fir Infektionen als auch fur eine Sepsis darstellen kdnnen,
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wenngleich es keinerlei Hinweise darauf gibt, dass dies bei Patienten vor oder
nach Organtransplantation aufgetreten wére [28]. In welchem Umfang und in
welcher Art und Weise eine solche zahnarztliche Behandlung / Sanierung
durchgefihrt werden soll, wird kontrovers diskutiert. Die meisten Autoren sind der
Meinung, dass Parodontalbehandlungen und die Extraktion nicht
erhaltungswirdiger Zahne vor der Transplantation erfolgen sollten. Allerdings
variieren die Auffassungen bezuglich der Extraktion von wurzelkanalbehandelten
Zahnen, die weder klinische noch radiologische Symptomatik aufweisen, sowie
Uber die Entfernung verlagerter und/oder impaktierter Zéahne [38, 45, 47, 56, 69,
77]. So soll beispielsweise fur Patienten vor Herztransplantationen ein national
anerkanntes zahnérztliches Protokoll entwickelt werden, um eine angemessene
Patientenversorgung sicherzustellen [5]. Gleichermal3en empfehlen Velich et al.
generell einheitliche Richtlinien fur die dentale Fokussuche und die Zahnpflege
fur Patienten vor Organtransplantationen mit lebenslanger immunsuppressiver
Behandlung. Dies soll eine systematische Versorgung in der Praxis als auch die
Organisation der regelmalligen zahnarztlichen Kontrolluntersuchungen
gewahrleisten [74]. Nicht nur deshalb scheinen hier klare Leit- und Richtlinien
zwingend notwendig. Um genauere Daten zu erhalten, werden zusétzliche
Studien bendtigt. Diese wirden bei der Entwicklung standardisierter und
geeigneter Protokolle fur die zahnéarztliche Versorgung vor und nach der
Transplantation helfen. Uberwiegend Einigkeit besteht darin, dass bei Patienten,
die vor einer Organtransplantation stehen, eine Sicherung oder gegebenenfalls

eine Verbesserung der Mundgesundheit angestrebt werden sollte [28, 29, 81].

Das Ergebnis einer Befragung von Arzten in  amerikanischen
Transplantationszentren ergab, dass sich 80 % von ihnen fir eine zahnéarztliche
Untersuchung vor Organtransplantation aussprachen. Dabei forderten 49 % von
ihnen dies nur bei bestimmten Organtransplantaten, beispielsweise 18 % vor
Lebertransplantationen [29]. In einer Vergleichsuntersuchung zu diesem Thema
geben in Deutschland 89 % der Arzte in Transplantationszentren an, eine
zahnarztliche Untersuchung / Behandlung vor Organtransplantation zu

veranlassen [81].
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5.2.1 Karieserfahrung

Insgesamt ist eine geringe Kariespravalenz (D = 1,1) festzustellen. Eine &hnlich
thematisierte Studie von Schmickler et al. liegt mit einer Kariespréavalenz von 1,2
bei deren LTx-Patienten (n = 75) nahezu gleichauf. Fur die fehlenden Z&dhne (M)
konnte ein Wert von 8,6 eruiert werden. Bei Schmickler et al. ist hier ein deutlich
hoherer Wert von 13,3 festgestellt worden. Dies kann unter anderem an deren
héheren Durchschnittsalter von 56,7 Jahren liegen, welches im vorliegenden
Patientenkollektiv, wie oben erwahnt, nur 53,7 Jahre betragt. Ein hoheres
Lebensalter begulinstigt gemeinhin Zahnverlust. Fur die gefillten Zéahne (F)
betragt der Wert 8,3, welcher bei Schmickler et al. mit 8,4 nur minimal héher
ausfallt. Der DMFT-Index liegt bei 19,2 und ist wiederum bei Schmickler et al. mit
22,8 deutlich hoéher. Auch hier dirfte das Durchschnittsalter eine wesentliche

Rolle spielen [63].

5.2.2 Radiologisches Alveolarknochenniveau

In Verbindung mit dem ABL konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen
den einzelnen Gruppenatiologien festgestellt werden. Tendenziell weist die
Gruppe ,Sonstige” im Mittel besser verankerte Zahne (85,8 % im oberen
Wourzeldrittel) als die anderen Gruppen auf. Hier muss darauf hingewiesen
werden, dass durch die Aufteilung der Gruppenatiologien die auszuwertende
Patientenzahl erheblich reduziert und somit nur bedingt aussagekraftig ist. Des
Weiteren ist die rontgenologische Auswertung nach Nyman et al. schwierig mit
Ergebnissen aus der internationalen Literatur zu vergleichen. In dieser Sachlage
ware die ergéanzende Erhebung des international gebrauchlichen PSI nach Meyle
et al. sinnvoll gewesen [48]. Eine Ubertragung der rontgenologisch
ausgewerteten Ergebnisse mittels der Panoramaschichtaufnahme zu den von
Page et al. erhobenen Parodontitiskategorien (keine / milde, moderate und
schwere Parodontitis) ware ebenfalls rein spekulativ [54]. Eine fehlerfreie
Befundung des OPTs zur Evaluierung der Wurzeldrittelung ist zudem nicht in
allen Fallen eindeutig mdglich gewesen, da beispielsweise rdontgenologische
,Uberlappungen* von benachbarten Zahnen oder Uberprojektionen der
Wirbelsaule eine eindeutige Einschatzung verhinderten. Wie bereits erwahnt,

37



Diskussion

wurden die betroffenen Zahne als ,ABL unbekannt® gewertet, was unter

Umstanden eine Verzerrung der Ergebnisse zur Folge haben kdnnte.

Es ist allgemein bekannt, dass Alkoholkonsum die Mundgesundheit
verschlechtert [16, 46]. Dartber hinaus wird Alkohol derzeit als ein unabhéngiger
Risikofaktor fir Parodontalerkrankungen gesehen, ein weiteres Indiz, dass bei
Alkoholkonsum eher mit Zahnverlust gerechnet werden kann [57]. Die
Ergebnisse der Arbeit zeigen speziell fir den DMFT-Index keine auffalligen
Werte fur die Gruppe ,ethyltoxisch / nutritiv toxisch®, allerdings zeigt dieselbe
Gruppe erhohte Fallzahlen fiur den Alveolarknochenabbau im unteren
Wurzeldrittel (3,2 %) und bestétigt tendenziell den Risikofaktor Alkohol fur
Parodontalerkrankungen.

5.2.3 MELD-Score und CPS im Kontext mit dem DMFT-Index

In der vorliegenden Arbeit konnte kein eindeutiger Zusammenhang zwischen

einem erhohten MELD-Score und der Zahngesundheit festgestellt werden.
Tendenziell geht jedoch ein erhéhter MELD-Score (= 20) mit einem schlechteren
DMFT-Index (MW DMFT = 20,5) einher. In einer vergleichbaren finnischen Studie
wird ebenfalls die Tendenz zu schlechterer Mundgesundheit bei héheren MELD-
Scores (19-40) beschrieben [31]. Gleiches kdnnen wir fir den CPS feststellen
(MW DMFT = 19,7 bei einem CPS C).

5.2.4 Vergleich mit der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie

(DMS V)

Fur die Ergebnisse dieser Untersuchung ist die 2007 vertffentlichte

Querschnittsstudie DMS 1V aufschlussreich. Der Zeitpunkt der Erhebung der
Studiendaten von 4500 Patienten in der Bundesrepublik Deutschland beginnt
zeitgleich mit denen der vorliegenden Arbeit im Jahre 2005 und dauerte ca. 3
Monate, wahrend sich die Erhebung dieser Untersuchung tiber einen wesentlich
langeren Zeitraum von ca. 6,5 Jahren erstreckte.
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Die Altersverteilung dieser Arbeit wurde entsprechend derer der DMS IV
angepasst. Dabei sind fur die 45-64-Jahrigen die meisten Fallzahlen vorhanden,
welche in der DMS IV nicht berlcksichtigt werden. Auch fur die 25-34-Jahrigen
liegen in der DMS IV keine Daten vor. Da in der vorliegenden Arbeit nur
5 Patienten in diese Gruppe fallen, ware diese fir einen Vergleich ohnehin nicht
aussagekraftig. Insgesamt dienen so nur wesentlich kleinere Fallzahlen fir einen
Vergleich mit der DMS IV.

Tabelle 12: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten des
DMFT-Indexes bei Erwachsenen (35-44 Jahre) im Vergleich mit der
DMS IV

Eigenes Patientenkollektiv Patientenkollektiv der DMS IV
(35-44 Jahre) (35-44 Jahre)
gesamt Geschlecht gesamt Geschlecht
m w m w

n 16 10 6 925 471 454
SD 6,0 5,7

DMFT 18,3 18,9 17,3 14,5 14,0 15,1
D 1,9 0,3 1,3 0,5 0,5 0,4
M 6,8 4,7 6,0 2,4 2,4 2,3
F 8,9 11,0 9,7 11,7 11,0 12,4

In der DMS IV der Altersgruppe von 35-44 Jahren wurde ein DMFT-Index von
14,5 festgestellt. Im Vergleich mit dieser Datenlage wurde hier ein deutlich
erhohter DMFT-Index von 18,3 registriert. Dabei ist die relativ geringe
GruppengréfR3e von 16 Patienten zu beachten. Im vorliegenden Gesamtkollektiv
(n =16) sind zum einen héhere Einzelkomponenten des DMFT-Indexes (D = 1,9
zu 05 und M = 6,8 zu 2,4) zu verzeichnen, zum anderen ist die
Einzelkomponente F mit 8,9 zu 11,7 niedriger als in der DMS V. Allerdings ist
die signifikant um die 2,8-fach héhere Anzahl fehlender Zahne in dieser jungen
Altersgruppe ein  Hinweis auf Patienten mit einem niedrigen
Mundgesundheitsstatus. Ein Patient dieser Gruppe besitzt keine Zahne mehr, ein
zweiter Patient nur noch die Halfte aller Z&hne. Zudem existieren weitere
Patienten  mit

auffallig erhdhtem Zahnverlust, Uberwiegend aus der
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ethyltoxischen / nutritiv toxischen Gruppe. Fiur Patienten dieser Altersgruppe ist
ein solcher Befund eher ungewdhnlich und eine mdogliche Erklarung fur den
erhohten Anteil fehlender Z&hne. Im Weiteren bleibt herauszufinden, ob diese
Beobachtung in ihrer Atiologie weiteren begleitenden allgemeinmedizinischen
Grunderkrankungen und damit verbundenen Limitationen der Mundgesundheit
oder aber in soziologischen Faktoren zu suchen ist. Im Geschlechtervergleich
zeigte die DMS |V erhohte Werte fir das weibliche Geschlecht (15,1), wahrend
hier die méannliche Bevolkerung einen hoheren DMFT-Index (18,9) im Vergleich
zu den weiblichen Patienten aufweist. Die Abweichungen lassen sich
wahrscheinlich auf die geringen Fallzahlen (n = 16) zurtckfuhren, die durch die

Geschlechterunterteilung nochmals verringert werden.

Tabelle 13: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten des
DMFT-Indexes bei Senioren (65-71 Jahre) im Vergleich mit der DMS
A%

Eigenes Patientenkollektiv Patientenkollektiv der DMS IV
(65-71 Jahre) (65-74 Jahre)
gesamt Geschlecht gesamt Geschlecht
m w m w

n 17 10 7 1040 480 560
SD 6,9 59

DMFT 21,3 22,5 19,6 22,1 21,2 22,9
D 0,2 0,1 0,4 0,3 0,4 0,2
M 14,6 15,5 13,4 14,1 13,2 14,8
F 5,6 6,2 4,9 7,7 7,6 7,9

In der DMS IV Studie der Altersgruppe von 65-74 Jahren wurde ein DMFT-Index
von 22,1 festgestellt. Im Vergleich mit dieser Datenlage liegt hier ein etwas
erniedrigter DMFT-Index von 21,3 vor. Daneben ist eine relativ geringe
GruppengréRe von 17 Patienten zu beachten. Zudem umfasst diese
Patientengruppe nur Patienten zwischen 65 und 71 Jahren. In dem vorliegenden
Gesamitkollektiv (n = 17) sind die Einzelkomponenten des DMFT-Indexes D und
M mit 0,2 zu 0,3 und 14,6 zu 14,1 nahezu identisch. Einzig die Einzelkomponente

F weist mit 5,6 zu 7,7 in der DMS |V einen niedrigeren Wert auf.
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Die Altersgruppe der 45-64-Jahrigen ist, wie oben erwahnt, nicht in der DMS IV
vertreten. In der vorliegenden Arbeit ist diese Gruppe zahlenmafig am Grof3ten
(n = 67) und damit die aussagekraftigste Gruppe. Mit einem DMFT-Index von
19,4 gliedert sich diese Gruppe unaufféllig in die vorliegende Gesamtdatenlage
ein und zeigt eine nachvollziehbare Anndherung an die nachste Altersgruppe der
65-71-Jahrigen. Tendenziell kann ein zunehmender Zahnverlustim héheren Alter
bei gleichzeitiger Abnahme von gefillten Zahnen bestéatigt werden, zumal hier im
Gesamtkollektiv (n = 105) ein hoherer DMFT-Index mit zunehmenden Alter als

signifikant (p = 0,005) ausgewertet wurde.

Der Bezug zur Funften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) soll hier nur
am Rande erwahnt werden, da die Evaluation hierbei von Oktober 2013 bis Juli
2014 stattfand und demnach kein Ubereinstimmendes Zeitfenster mit der
vorliegenden Datenlage bildet. Deshalb wurde die DMS IV als Vergleichsstudie
herangezogen. Tendenziell sind in der DMS V gegenuber der DMS 1V in allen
Altersgruppen gesiuindere Zahne zu beobachten. So liegt beispielsweise der
DMFT-Index der 35-44-Jahrigen bei 11,2, was einen deutlichen Rickgang im
Vergleich zur DMS 1V (14,5) zeigt. Fur die jungeren Senioren zeigt sich ein
ahnliches Bild mit einem aktuellen DMFT-Index von 17,7 in der DMS V im
Vergleich zur DMS IV mit 22,1. Als hauptsachliche Ursache ist festzustellen, dass
mittlerweile die zahnerhaltenden professionellen Mal3nahmen Uber alle sozialen
Schichten hinweg greifen [34].

5.3 Starken und Schwachen

Mit n = 105 Patienten weist die Untersuchung eine verhaltnismallig grof3e
Stichprobe dieses speziellen Patientenklientels auf. Vergleichbare Studien zu
Patienten mit Lebertransplantationen konnten bisher tber 75 LTx-Patienten [63]
und 212 LTx-Patienten [31] berichten. Eine aktuelle Studie von Ziebolz et al.
berichtete von 110 LTx-Patienten, unterteilt in preLTx (n = 35) und postLTx
(n=75) [82].
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit beziehen sich allerdings nur auf ein
Transplantationszentrum und kénnen daher nicht als allgemeingiiltig angesehen
werden. Die Zuweisung von Patienten zum Transplantationszentrum ist
mafgeblich an die regionale Versorgung (Baden-Wirttemberg) gebunden und
gibt daher nur die sozio6konomische Bevolkerungsstruktur dieser Region als

Grundgesamtheit wieder.

Da die Untersuchung eine Querschnittserhebung der Mundgesundheitssituation
von Patienten vor LTx war, zeigen die festgestellten Ergebnisse lediglich eine
Momentaufnahme der dentalen und parodontalen Befunde. Sie lassen keine
Ruckschliusse auf etwaige Auswirkungen, wie beispielsweise Infektionen,
AbstoRungsreaktionen oder erhohte Mortalitdtsraten bei LTx-Patienten,
ausgel6st von eventuell vorhandenen ,dentalen Foki“, zu. Aul3erdem konnte
auch nicht ermittelt werden, welche der Befunde einer bzw. welcher
zahnarztlichen Therapie zugefuhrt wurde. Auf eine Kontrollgruppe wurde
verzichtet, ergdnzend erfolgte ein Vergleich mit repréasentativen Daten der DMS
IV (siehe 5.2.4 — Seite 38).

Die klinische Befundung wurde nicht standardisiert durch einen Untersucher
durchgefiihrt, stattdessen wurde auf eine retrospektive Auswertung von
zahnarztlichen Standardbefunden mit Réntgenbildern zurtickgegriffen. Dadurch
kénnen falsch positive und falsch negative Befunde beriicksichtigt worden sein.
Allerdings sind fehlende Z&ahne, apikale Befunde, horizontaler Knochenverlust
sowie massiv karios zerstorte Zahne in der Regel eindeutig und mit dem DMFT-
Index gut darstellbar.

Im Allgemeinen ist es ein berechtigter Einwand, dass der DMFT-Index im Laufe
des Lebens immer nur ansteigen kann und somit versorgungsepidemiologische
Aspekte vernachlassigt. Damit kann ein steigender Versorgungsgrad mit
~-gesunden / suffizienten* Restaurationen auch mogliche Zusammenhé&nge von
Mundgesundheitsstatus und Erkrankungen im hoheren Alter bei der fur
Transplantationen generell méglichen Fallzahl nicht mehr ,aufdecken®.
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Deshalb wurde neben dem DMFT-Index von Aubrey Sheiham der sogenannte
Funktionstichtige-Zahne-Index = Filled and Sound Teeth (FST) eingefihrt.
Dieser addiert die gefillten (= filled), aber nicht kariosen und die gesunden /
unversehrten (= sound) Z&hne. Bei einer Zahnsanierung steigt der FST an und
gibt somit den Erfolg von Sanierungsmal3nahmen wieder. Demnach stellt der
FST einen versorgungsepidemiologischen Kontrapunkt zum DMFT-Index dar
[66]. Die Befunde aus beiden Indizes (DMFT und FST) ergaben somit ein
differenzierteres und realistischeres Bild der Zahngesundheit einer Bevdlkerung
wieder. Jedoch konnte der DMFT-Index durch die Aufteilung in DT, FT und MT
spezifiziert und zum Beispiel Auffalligkeiten bei erhdhten MW fehlender Zahne

festgestellt werden.

5.4 Fazit

Eine spezielle Patientengruppe, fir die ein zahnarztliches Konsil besonders
bedeutsam ware, konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht evaluiert
werden, umgekehrt gab es auch keine Patienten, fur die ein zahnarztliches Konsil
weniger bedeutend ware. Da aber in allen Gruppen ,zahnmedizinisch auffallige”
Patienten vorhanden waren, ist das zahnéarztliche Konsil generell angezeigt,
zumal die Erkennung und Behandlung von einschlagigen Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten im Katalog der gesetzlichen wie auch der privaten
Krankenversicherung abgedeckt ist und gleichermal3en die zahnérztliche
Versorgung in Deutschland derzeit noch flachendeckend verfiigbar ist [7]. Fur
eine optimale Patientenbetreuung ist nach wie vor eine enge interdisziplinére
Zusammenarbeit zwischen Zahnmedizinern und Medizinern angezeigt, auch

wenn sich hier noch wesentliche Hirden im Praxisalltag zeigen [67].

Es fehlt gemeinhin an gultigen Leit- und Richtlinien zur zahnérztlichen Betreuung
von Organtransplantierten, vor und nach LTx, ebenso wie fur die Ubrigen
Organtransplantationen. Die DGZMK verdffentlichte im Jahre 1998 eine
wissenschaftliche Stellungnahme zur Zahnsanierung vor und nach
Organtransplantation, welche aber auch die Nichtexistenz von allgemeingultigen
Behandlungsempfehlungen im Sinne der ,evidence based medicine* erwéahnt
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[17]. Der Schwerpunkt sollte demnach weiterhin bei der Sicherung bzw. der
(Wieder)-Herstellung der Mundgesundheit von Patienten liegen. Fur den Juli
2019 plant die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF) die Fertigstellung neuer Leitlinien zur
Lebertransplantation. Die Beteiligung einer zahnmedizinischen Gesellschatft ist
jedoch nicht erkennbar [4].
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6. Zusammenfassung

Vor jeder Lebertransplantation (LTx) sind in Deutschland umfassende klinische
Untersuchungen, einschlieBlich der Durchfihrung einer zahnéarztlichen
Untersuchung, vorgesehen.

Im Rahmen der vorgestellten Arbeit soll retrospektiv dargestellt werden, ob es
am Universitatsklinikum Tdbingen (UKT) etwaige Patienten gibt, fur die ein
zahnérztliches Konsil vor der LTx nicht zwingend erforderlich scheint. Umgekehrt
sollen auch solche Patientenkollektive identifiziert werden, bei denen das
zahnarztliche Konsil besonders bedeutsam ist. Insgesamt wurden n = 105
Patienten analysiert.

Als international gebrauchlicher und anerkannter Index wurde der DMFT-Index
verwendet, um die individuelle Karieserfahrung der einzelnen Patienten in einen
Vergleich mit deren Lebererkrankung bringen zu kdnnen. Gleichermal3en wurde
ein Zusammenhang mit den beiden Leberscores (MELD und CPS) und dem
réntgenologischen Alveolarknochenniveau (ABL) anhand von Roéntgenbildern
(OPT) untersucht.

Die Ergebnisse zeigen, dass keine untersuchte Gruppe einen signifikanten
Zusammenhang zwischen einerseits dem DMFT-Index und andererseits des
ABL in Hinblick auf die beiden Leberscores aufweist. Ein gesonderter Umgang
vor Lebertransplantationen scheint demnach fur keine der Patientengruppen
erforderlich. Tendenziell weist die Gruppe ,Sonstige* im Mittel besser verankerte
Zahne auf, wahrend die Gruppe ,ethyltoxisch / nutritiv toxisch* erhohte Anteile
von Messwerten des ABL im unteren Wurzeldrittel zeigt. Erhdhte Leberscores
gehen tendenziell mit einem schlechteren DMFT-Index einher. Wie zu erwarten,

steigt mit dem Alter auch der DMFT-Index signifikant an.

AbschlieRend kann man festhalten, dass bei der vorliegenden Auswertung keine
spezielle Patientengruppe eruiert werden konnte, fur die gesonderte Leit- oder

Richtlinien in Hinblick auf das zahnarztliche Konsil zu befiirworten waren. Da
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generell in allen Gruppen ,zahnmedizinisch aufféallige* Patienten vorhanden sind,
ist das zahnarztliche Konsil vor LTx aber dringend angeraten, vor allem da derzeit
nicht klar ist, welchen Einfluss diese Zustande auf den Verlauf und die Prognose
der LTx haben. Schwerpunkt sollte weiterhin in der Sicherung und
(Wieder-)Herstellung der Mundgesundheit von Patienten liegen. Eine optimale
Patientenbetreuung kann nach wie vor nur durch eine enge interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen Zahnmedizinern und Medizinern gewabhrleistet
werden, auch wenn sich hier noch Hirden im Praxisalltag zeigen. Um
allgemeingultige Leit- und Richtlinien zu erarbeiten, bedarf es weiterer
Untersuchungen von Patienten vor und nach LTx. Dies gilt ebenso fir die tbrigen

Organtransplantationen.
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