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EDITORIAL

Th. Hoffmann

mit dem Deutschen Zahnérztetag in Stuttgart hat der neue
DGZMK-Vorstand sein erstes Arbeitsjahr abgeschlossen. Wel-
che Bilanz lasst sich ziehen?

Wir sind angetreten, die weitere Integration der Zahnmedi-
zin in die Medizin als den Hauptschwerpunkt der Aktivititen
der DGZMK, die Kooperation mit der Bundeszahnarztekam-
mer und unser Engagement am Deutschen Zahnirztetag kon-
tinuierlich fortzufiihren. Hilfestellungen fiir den Praxiseinstieg
auf der einen und fiir die Strukturierung der zahnmedizi-
nischen Ausbildungseinrichtungen auf der anderen Seite anzu-
bieten, Praxis-basierte Lehre und Forschung auf- und aus-
zubauen und hierbei die internationalen Kontakte zu pflegen
sowie liber neue Wege in der Zusammenarbeit mit unseren In-
dustriepartnern eine langfristige Forderung der deutschen
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sicherzustellen, waren wei-
tere Ziele.

Eine kurze Bilanz unserer Vorstandsarbeit dieses ersten Jah-
res finden Sie im Gesellschaftsteil und in der Berichterstattung
iiber unsere Mitgliederversammlung von Stuttgart. Das Anlie-
gen dieser erstmalig in der DZZ préasentierten Rechenschaftsle-
gung ist ein vielfaltiges. Zum einen arbeiten wir daran, unsere
Mitgliederzeitschrift informativer, abwechslungsreicher und
lebendiger zu gestalten. Zum anderen sind Sie freundlich gebe-
ten, aktiv das Leben in der DGZMK mit zu gestalten (siehe mein
Editorial im Heft 1, 2008). Dies gelingt am besten {iber einen
konstruktiven Dialog bzw. iiber konstruktive Diskussionen.
Auf diese freuen wir uns als Replik zu unserem kurzen Tatig-
keitsbericht und ganz besonders als Beitrdge im neu eingerich-
teten Diskussionsforum. Die wissenschaftliche Diskussion, die
kritische Wertung ethischer Fragen, die gemeinsame Entschei-
dungsfindung im Konsens von Praxis, Berufspolitik und Hoch-
schule soll neben der Publikation von Originalbeitrigen und
Ubersichtsarbeiten, neben den Informationen aus allen Fach-
gesellschaften, neben den Referaten zu aktuellen Entwicklun-
gen eine weitere wesentliche Lebensader dieser Zeitschrift wer-
den.

Verstandlicherweise sind nicht alle Vorhaben im ersten
Amtsjahr zu erfiillen, sondern es bedarf einer gewissen Anlauf-
zeit und verschiedener Vorbereitungen. Wir haben uns enga-
giert und einige Serviceleistungen auf den Weg gebracht, die -

Liebe Kolleginnen,
liebe Kollegen,

wie beispielsweise die Mundschleimhautberatung - sich hoher
Akzeptanz erfreuen. Es verbleibt andererseits aber auch noch -
und dessen sind wir uns durchaus bewusst — eine Vielzahl von
Aufgaben zu bewiltigen. Diese umfassen die Struktur des Deut-
schen Zahnirztetags, die Umsetzung der Empfehlungen des
Wissenschaftsrats und die Qualitdt des gegenseitigen Kom-
munizierens.

Das wissenschaftliche Hauptprogramm des Deutschen
Zahndrztetags in Stuttgart hat einen Paradigmenwechsel in der
Deutschen ZahnMedizin eingeleitet, der sich in seridsen Publi-
kationen und Diskussionen international aber auch in
Deutschland bereits ankiindigte. Dieser heifdt ganz einfach -
und diese Botschaft dominierte beide Diskussionsforen des
wissenschaftlichen Hauptprogramms in Stuttgart — dass auf der
Basis eines hohen ethischen Anspruchs unsere Patienten ver-
trauensvoll beraten und auf hichstem (auch dsthetischen) Ni-
veau behandelt werden. Sie lautet nicht: Was die moderne (4s-
thetische) Zahnheilkunde alles vermag, muss unseren Kunden
auch verkauft werden. Hier haben sich zu unserem Bedauern
viele von Thnen einen interessanten, wissenschaftlich hoch
anspruchsvollen und sehr praxisorientierten Kongress ent-
gehen lassen.

Um Sie aber bereits auf 2009 etwas gespannter schauen zu
lassen, méchte ich Thnen folgenden Hohepunkt ankiindigen:

Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde feiert ihren 150. Geburtstag!

Dieses Jubildium wird am 02. Juli 2009 in der Berlin-Bran-
denburgischen Akademie der Wissenschaften mit einem Fest-
akt begangen und es wird, gemeinsam mit dem 50. Bayeri-
schen Zahnérztetag, vom 05. bis 07. November 2009 in
Miinchen den Deutschen Zahnéarztetag dominieren. Fei-
ern Sie mit uns gemeinsam und merken Sie sich diesen Ter-
min bereits heute vor!

Eine Vielzahl von Aktivitaten, zum Beispiel die neue Chro-
nik der DGZMK, das Handbuch der Fachgesellschaften, Bild-
dokumentationen, ein Fotowettbewerb werden das wissen-
schaftliche Hauptprogramm - Perio-Prothetik - flankieren. Er-
innert an dieses Jubilaum werden Sie durch monatlich in unse-
rer Mitgliederzeitschrift erscheinende historische Reminiszen-
zen der Fachgesellschaften.
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778 EDITORIAL

Dariiber hinaus sind wir Thnen fiir die Einsendung histori- Erholung durch gemeinsame Freude sowie viel Gesundheit,
schen Materials aus Gesellschaften, Arbeitskreisen und Privat- Kraft und Enthusiasmus far das Jahr 2009
initiativen, das wir tiber unsere Pressestelle gern weiter ver- Ihr

arbeiten mochten, schon jetzt sehr dankbar. Wir freuen uns auf
eine moglichst grofie Resonanz.
Ich erlaube mir, meine Einladung vom Januar dieses Jahres
an Sie, das Leben in der DGZMK nicht nur mitzugehen, son-
dern aktiv zu gestalten, zu wiederholen. Vorerst jedoch begleite
ich Sie mit dankbaren und guten Wiinschen in die Weih- Prof. Dr. Thomas Hoffmann
nachtszeit und wiinsche Thnen, Thren Familien und Freunden Prasident der DGZMK
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Alles auf einen Blick

"l Wissenschaftliche Publikationsorgane der DGZMK

Die DGZMK untert

wissenschaftliche Pu

likationsorgane,

renommierte Zeitschriften von hohem wissenschaftlichen Niveau flir

die zahna

Die DZZ informiert Uber alle Bereiche der modernen Zahnheilkunde,

:___Oralgmphy‘iaxe A
Kinderzahnheilkunde
y — -

Ubersichtsbeitrage stellen den aktusllen Stand der Zahnheilkunde

ausfiihrlich dar.
Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde bietet besonders praxisnahe

und wissenschaftlich fundierte Informationen aus allen Bereichen der

zahnmedizinischen Prophylaxe und der Kinderzahnheilkunde.

.Clinical Oral Investigations® ist ein internationales und multidiszipli-

nares Forum flr Publikationen aus allen Feldern der oralen Medizin.

Die Zeitschrift flir Zahnarztliche Implantologie (The Journal of dental

Implantology) bietet sowohl Artikel aus der Wissenschaft, die nach

einem Peer-Review-Verfahren ausgewahit werden, als auch Texte aus

Das klinisch-wissenschaf

& APW DVD Journal ZMK Live erdffnet
lhnen eine neue und faszinierende Welt der zahnmedizinischen Fort-
bildung.

The International Poster Journal of Dentistry and Oral Medicine
ist eine quartalsweise erscheinende Publikation. Sie dient der Ver-

offentlichung preisgekronter, von Expertan geprifter Poster aus de
ffentlichung preisgekronter, von Expertan gepriifter Poster aus der

Zahnmedizin, die auf internationalen Tagungen prasentiert wurden.

Ausfiihrliche Informationen erhalten Sie unter:
www.dgzmk.de/Publikationsorgane
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EbM-Splitter

ey

Deutsches Netzwerk

Deutsches
Cochrane Zentrum

. Der Impact Factor (IF) soll ein
moglichst objektives Maf! fiir die
Bedeutung einer Fachzeitschrift darstel-
len. Grundlage fir die Berechnung sind
die Literaturdatenbanken von Thomson
Reuters, in denen Literaturzitate mit ih-
ren Referenzen erfasst sind. Der IF einer
Zeitschrift wird jahrlich neu berechnet
und in der lizenzpflichtigen Datenbank
JJournal Citation Reports” (JCR) des
Medienkonzerns
<http://thomsonreuters.com/>
ziert [6].

Es gibt zwei Ausgaben von [F-Daten-
banken:
¢ JCR Science Edition”

* JCR Social Science Edition”.

Etwa ab Mai/Juni eines jeden Jahres
stehen die Impact-Faktoren fiir das je-
weilige Vorjahr zur Verfligung.

Thomson Reuters teilt die Zeitschrif-
tentitel in fachspezifische Kategorien
ein. Fiir die Zahnmedizin gibt es in der
LJCR Science Edition" die Kategorie
»Dentistry, Oral Surgery & Medicine”.
In Tabelle 1 sind die 51 Zeitschriften-
titel aus dieser Kategorie mit ihren Im-
pact-Faktoren fiir das Jahr 2007 auf-
gelistet. Interessant ist, dass bei den 51
Fachzeitschriften nur zwei deutsche
Verlage (Quintessenz, Berlin, mit sei-
nen Tochterverlagen in England und
den USA, sowie Springer, Heidelberg)
auf dem internationalen Parkett eine
Rolle spielen.

Eines der wichtigsten Merkmale der
Zeitschriften mit IF ist das Begutachter-
verfahren (engl.: peer review), dem sich
alle eingereichten Manuskripte unter-

Reuters
publi-

Thomson

B @ Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2008; 63 (12)
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ziehen miissen. Durch dieses (offene
oder blinde) Verfahren besitzen die Zeit-
schriften ein qualitatives Merkmal, das
fiir die sonstigen, meist durch Anzeigen
finanzierten Fachzeitschriften nicht be-
steht.

Auch sind die IF-Fachzeitschriften in
der Regel nur im Abonnement erhiltlich
(als gedruckte Ausgabe oder in elektroni-
scher Form) und werden nicht wie die an-
zeigenfinanzierten Fachzeitschriften kos-
tenlos versendet.

Berechnung des Impact-
Faktors
Der IF wird wie folgt berechnet:

Zahl der Zitate im Bezugsjahr auf die
Artikel der vergangenen zwei Jahre

Zahl der Artikel
in den vergangenen zwei Jahren

Berechnung des IFs fiir das Jahr 2007
am Beispiel des British Dental Journal
(BDJ):

Im Jahr 2007 wurden die BDJ-Artikel
der Jahre 2005 und 2006 insgesamt
286mal (in sog. Quellenzeitschriften) zi-
tiert. In den Jahren 2005 und 2006 wur-
denim BDJ 281 Artikel publiziert. Der IF
2007 errechnet sich demnach wie folgt:
286: 281 = 1,018.

Ein IF sollte nur innerhalb einer Dis-
ziplin als Vergleichsgrofie herangezogen
werden, denn Impact-Faktoren unter-
scheiden sich je nach Fachgebiet teilwei-
se erheblich voneinander.

.Aber die Vorstellung
andert sich. Es kommt der
nachste Interpret und sagt,
nein, nein, du liegst ja ganz
falsch, das ist so zu sehen.”

[Pause]
., Wie das Leben selbst.”

Der in Reichenau i. Sachsen geborene und
in K&ln lebende Kinstler Gerhard Richter
(zitiert in Werner Spies:

»Der Kardinal ziichtigt den Maler”.
Frankfurter Allgemeine Zeitung,
18.09.2007, 5. 35)

Kritikpunkte zum Impact-
Faktor

Der IF sollte bei der Bewertung von Zeit-
schriften nur als eine von moglichen
Orientierungshilfen herangezogen wer-
den. Er ist kein Kriterium fiir die Quali-
tat einer Zeitschrift oder eines Artikels.
Die Bedenken zur Aussagekraft des
IFs werden seit Jahren diskutiert. Aus
den zahlreichen Publikationen zur Pro-
blematik des IFs fithren wir im Anhang
nur eine Auswahl von kostenfrei im In-
ternet zuginglichen Publikationen auf
1,2, 4, 5].
Zusammenfassend sollen einige
Aspekte genannt werden, die den IF be-
einflussen und bei der Einschatzung zu
berticksichtigen sind [siehe auch 3]:
* Die Auswahl der Zeitschriften trifft
Thomson Reuters nach eigenen Krite-
rien [7].
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E. Motschall

*Deutschsprachige bzw. nicht-englisch-
sprachige Zeitschriften finden kaum
Berticksichtigung, was

(a) Auswirkungen auf das Publikati-
onsverhalten heimischer Autoren
(sie veroffentlichen bevorzugt in
englischsprachigen Zeitschriften,
die einen IF aufweisen) und

(b)negative Folgen fir die Qualitat
und den Fortbestand heimischer
Zeitschriften hat.

*Anteil von Selbstzitierungen und Zitie-
rungen derselben Zeitschrift.

* Art der Artikel bzw. Anteil von Uber-
sichtsartikeln, Originalarbeiten, Leit-
artikeln, Briefen an den Herausgeber,
Kommentaren): Ubersichtsarbeiten wer-
den in der Regel hdufiger zitiert als
Originalarbeiten.
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786 PRAXIS

Top-Gespridch

M.O. Ahlers

Komposite: Indikationen,
Materialien und Trends

Herr Priv.-Doz. Dr. Ahlers, fassen
Sie bitte kurz den aktuellen Stel-
lenwert von Kompositen als zahn-
arztliches Restaurationsmaterial
zusammen!

PD Dr. Ahlers: Kein anderes Mate-
rial hat die moderne Zahnheilkunde so
eindriicklich gepragt! Seit ihrer Entwick-
lung Mitte des letzten Jahrhunderts [3,
6] sind diese Werkstoffe durch material-
technische Weiterentwicklung sowie
verfeinerte Techniken in immer mehr
Anwendungsbereiche  vorgedrungen
und in verschiedenen Bereichen mittler-
weile zum Standard geworden.

Nennen Sie hierfiir bitte einige
Beispiele!

PD Dr. Ahlers: Urspriinglich stan-
den Anwendungen im sichtbaren Front-
zahnbereich im Vordergrund. Hier wur-
de durch die Entwicklung zahnfarbener
Komposit-Fillungswerkstoffe erstmals
die Moglichkeit geschaffen, nicht sofort
sichtbare Fillungen zu legen [11]. Wir
missen uns erinnern, dass zur damali-
gen Zeit die Behandlung karitser Defek-
te mittels Amalgam, Stopfgold oder
Steinzementen State-of-the-Art war.

Den eigentlichen Quantensprung
haben die Entwicklung der Saureitz-
technik, die werkstoffkundliche Weiter-
entwicklung der Komposite
schlielich die Entwicklung praxisreifer
Dentinhaftvermittler mit sich gebracht.
Vor dem Hintergrund der steigenden &s-
thetischen Anspriiche an zahnirztliche
restaurative MaBnahmen lassen sich
Komposite heute aus der modernen
Zahnheilkunde tberhaupt nicht mehr
wegdenken.

sowie

Beschreiben Sie bitte die Entwick-
Iung der Kompositanwendung in

Bezug auf verschiedene Indikatio-
nen! Wo stehen wir heute?

PD Dr. Ahlers: Wie gesagt, an-
fanglich beschriankte sich die Indikati-
on von Kompositen auf zahntarbene
Fiillungen im Frontzahnbereich sowie
kleine, nicht okklusionstragende Sei-
tenzahnfiillungen der Klasse [, mit Ein-
schriankungen der Klasse II. Durch die
Weiterentwicklungen sowohl im Be-
reich der adhisiven Befestigungstech-
nik als auch der eingesetzten Komposi-
te und deren Verarbeitungstechniken
sind mittlerweile auch okklusionstra-
gende Seitenzahnrestaurationen aus
Komposit méglich [7, 8].

Im Frontzahnbereich steht weniger
die Verschleififestigkeit im Vorder-
grund. Hier geht die Entwicklung hin zu
yhochasthetischen”  Fillungsmateria-
lien fiir moglichst naturidentische Res-
taurationen.

Ist dies ein genereller Trend fiir
Komposite?

PD Dr. Ahlers: Ich denke schon.
Vor einigen Jahren hatten wir eine deut-
lich zweigeteilte Situation. Damals ent-
wickelten verschiedene Hersteller aus-
dricklich fiir zwei verschiedene Markt-
segmente, einerseits preisglinstige, be-
tont einfach zu verarbeitende ,weifie”
Komposite als Amalgamersatz, und an-
dererseits teurere, aufwindiger zu ver-
arbeitende, hoch dsthetische Materia-
lien fiir besondere Anspriiche.

Das Schicksal des bekanntesten Pro-
duktes der erstgenannten Kategorie ist
bekannt: Es wurde nach kurzer Zeit we-
gen mangelhafter Resultate vom Markt
genommen. Inzwischen haben sich in
diesem Anwendungssegment die Kom-
pomere anstelle der Komposite prak-
tisch durchgesetzt.
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M.O. Ahlers

Den Kompositen kommt hingegen
im Seitenzahnbereich die Rolle eines
hoch dsthetischen Amalgamersatzes zu,
der die indirekte Fertigung im Labor und
damit die Abformung sowie den zusitz-
lichen Einsetztermin vermeidet. Eine
wesentliche Rolle spielt in Deutschland
allerdings die Tatsache, dass durch die
Zuzahlungsregelung aufwendig ver-
arbeitete Kompositfiillungen und -res-
taurationen im Seitenzahnbereich fiir
gesetzlich Versicherte erschwinglicher
und zugleich fiir Zahnarzte wirtschaftli-
cher geworden sind - ein Beleg dafiir,
wie neben medizinischen Fakten immer
die wirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen liber die Verbreitung einer Behand-
lungstechnik entscheiden.

Welche Entwicklungen sehen Sie
dabei in Bezug auf die Materialien
und wohin geht der Trend?

PD Dr. Ahlers: In der Vergangen-
heit lag das Hauptaugenmerk auf der Ver-
schleififestigkeit mit dem Ziel, die An-
wendbarkeit fiir okklusionstragende Fiil-
lungen und Restaurationen im Seiten-
zahnbereich sicherzustellen. Mit der
Weiterentwicklung der Faller durch mo-
derne Glasfiiller und feinste Nano-Fiiller-
partikel ist dieses Ziel heute erreicht.

Das Hauptaugenmerk hat sich daher
von den Fillstoffen hin zur eigentlichen
Komposit-Matrix verdndert. Dieses Feld
verspricht in Zukunft die grofiten Ent-
wicklungsspriinge, zumal das Problem
der Polymerisationsschrumpfung nach
wie vor nicht befriedigend gelost ist.
Auch bei Anwendung aufwendiger
schrittweiser Verarbeitungsverfahren bei
der Erstellung und Polymerisation der
Fiillungen ist der resultierende Schrump-
fungsstress nach wie vor ein Problem.
Dabei zeigt sich, dass der Stress fiir die
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Abbildung 1 Ausgangssituation nach inkrementeller Polymerisation
des Komposit-Restaurationsmaterials (Zahn 11).

Zahnhartsubstanzen offensichtlich sogar
bei kleineren Fiilllungen grofer ist als bei
sehr grofien, in mehreren Schritten poly-
merisierten Restaurationen.

Eine weitere Entwicklungsrichtung
in Bezug auf die Verbesserung der Ma-
trixbestandteile ist die Integration ka-
rieshemmender Bestandteile in das Ful-
lungsmaterial. Verschiedene Arbeits-
gruppen und Hersteller haben hier inte-
ressante Ansdtze vorgestellt bzw. in der
Entwicklung, sodass wir hier in den
ndachsten Jahren mit deutlichen Fort-
schritten rechnen kénnen.

Welches sind derzeit die Schwi-
chen und Grenzen der Behandlun-
gen mit Kompositen?

PD Dr. Ahlers: Generell gilt fir alle
Komposite, dass ihre Haltbarkeit im sau-
ren Milieu begrenzt ist. Einzelne Herstel-
ler verlangen daher in den Gebrauchs-
informationen nicht ganz zu Unrecht,
dass die Anwendung des jeweiligen
Komposits als Medizinprodukt an eine
effiziente Plaquekontrolle gebunden ist.
Dieser Aspekt wird vielleicht nicht im-
mer in ausreichendem Mafle gewtirdigt.

Ein weiterer Schwachpunkt ist nach
wie vor die Haftung im Approximal-
bereich, wenn nicht gentigend dtzbarer
Schmelz mehr vorhanden ist. Grund-
sédtzlich stehen heute zwar leistungsfahi-
ge Dentinhaftvermittler zur Verfligung —
dessen ungeachtet ist ein fehlender
Schmelzrand nach aktuellen Daten of-
fenbar langfristig eine vorhersehbare
Schwachstelle [9].

Ein Problem in diesem Zusammen-
hang ist die Adaptation des Fillungs-

materials im approximalen Rand-

(Abb.1-6: M.O. Ahlers)

bereich. Es stellt sich die Frage, ob dies-
beziigliche Schwiichen schon im Zusam-
menhang mit der Applikation des Fiil-
lungsmaterials auftreten oder infolge
der Polymerisationsschrumpfung im ap-
proximalen Randbereich. Ein Ansatz,
hier Abhilfe zu schaffen, war die Ent-
wicklung extrem hochgefiillter ,stopf-
barer” Komposite. In diesem Zusam-
menhang ist die Ausformung des appro-
ximalen Kontaktpunktes anzufiihren.
Bei Amalgamfiillungen war durch die
Kondensation des Fiillungsmaterials oh-
nehin ein ausreichender Stopfdruck auf
die Matrize gegeben. Stopfbare Kom-
posite sollten diese Vorgehensweise
nach Moglichkeit auf die zahnfarbenen
Filllungsmaterialien (ibertragen.

Einen anderen Ausweg bieten bei-
spielsweise Instrumente, welche eine
straffe Adaptation der Matrize an den
Nachbarzahn unter gleichzeitiger Aus-
bildung eines Komposit-Steges zur Ma-
trizeninnenseite ermdoglichen (Ivoclar-
Vivadent OptraContact).

Ein Problem in diesem Zusammen-
hang ist die vergleichsweise starke Kleb-
rigkeit vieler Komposite. Da kann es pas-
sieren, dass nach der Applikation des Fiil-
lungsmaterials mit dem Anheben des In-
strumentes das Komposit vom Kavitéiten-
boden gelost wird. Bleibt dieses unbe-
merkt, kann hieraus ein Spalt am Kavita-
tenrand resultieren, der spéter allenfalls
im Rontgenbild bemerkt werden kann.

Stichwort Rontgenbild: Sollten
Threr Meinung nach alle Komposi-
te rontgenopak sein?

PD Dr. Ahlers: Dies ist ein guter
Punkt, der in der Vergangenheit viel-

Abbildung 2 Konturierung mit groben , Polierscheiben” oder speziell
verzahnten Metallfinierern.

leicht nicht ausreichend beriicksichtigt
wurde. Gerade vor dem Hintergrund un-
seres Wissens um die Achillesfersen bei
der Anwendung kommt der spiteren Be-
urteilung der Integritit von Komposit-
fullungen im Rontgenbild (Bisstlii-
gelaufnahme) eine grofe Bedeutung zu.
Hier ist es fiir den Zahnarzt unmoglich,
zwischen Karies bzw. Defekten und
wdurchsichtigen”
zu unterscheiden. Vor diesem Hinter-
grund sollten alle Komposite ausrei-
chend rontgenopak sein — so wie dies
beispielsweise bei klassischen Zementen
auch der Fall war.

Fullungsmaterialien

Gilt dieses auch fiir den Front-
zahnbereich?

PD Dr. Ahlers: Eigentlich schon -
zwar ist im Frontzahnbereich die Ront-
gen-Kontrolle zur Aufdeckung appro-
ximaler Kavitdten eigentlich tberfliis-
sig, da die Durchleuchtung der Zihne
mit der lichtstarken Operationsleuchte
moglich ist. Da in den meisten Praxen
aber die gleichen Komposite im Seiten-
und Frontzahnbereich Verwendung fin-
den und umgekehrt auch diinnfliefien-
de ,Flowables” bei mehrschichtigen
Seitenzahnrestaurationen als unterste
Fullungsschicht zur Anwendung kom-
men konnen, sollte Rontgenopazitit bei
modernen Kompositen auf jeden Fall
gegeben sein,

Welche Eigenschaften wiinschen
Sie sich fiir moderne Komposite
zusatzlich?

PD Dr. Ahlers: Reparaturfdahig-
keit! Mit diesem Thema habe ich mich
deswegen schon friith und sehr intensiv
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Abbildung 3 Komposit-Politur, erste Stufe (Glattung).

im Rahmen meiner Habilitationsschrift
befasst. Den Hintergrund bildet die Tat-
sache, dass sich Kompositfiillungen -
anders als klassische Fallungen aus
Quecksilberamalgam - bei defektem
Anfiillungsrand nicht in einem Stiick
ohne Zahnhartsubstanzverlust aus der
Kavitat entfernen lassen. Im Gegenteil,
durch die adhdsive Befestigung an der
Zahnhartsubstanz ist die Entfernung ei-
ner Kompositfiillung grundsétzlich mit
einem zusdtzlichen Verlust an Zahn-
hartsubstanzen verbunden. Je besser
die farbliche Adaptation der auszutau-
schenden Fiillung an die Zahnhartsubs-
tanzen, desto potentiell grofler ist die-
ser Substanzverlust, da sich das zu ent-
fernende Komposit farblich von dem
zu behandelnden Zahn kaum oder
nicht unterscheidet. Vor diesem Hin-
tergrund ist meines Erachtens ein Um-
denken erforderlich mit dem Ziel, nicht
mehr regelmifig und unreflektiert
ganze Fillungen auszutauschen, son-
dern bei Schidden bzw. Randundichtig-
keiten lediglich den undichten bzw.
schadhaften Teil. Dieses setzt allerdings
voraus, dass ein Adhédsivverbund zwi-
schen dem verbleibenden Komposit
und dem neu hinzugefiigten Material
zustande kommt. In zahlreichen Unter-
suchungen konnte unter anderem un-
sere Hamburger Arbeitsgruppe zeigen,
dass eine derartige Reparatur von Kom-
positfiillungen technisch moglich und
haltbar ist. Dieses gilt in dieser Form al-
lerdings nur fiir Komposite auf Basis der
existenten Matrixmolekiile PMMA,
UDMA, TEDMA und TEDGMA [2].

Mit der Entwicklung neuer Matrix-
bestandteile ist die Sicherheit fiir den
Zahnarzt, dass die Reparatur jedes Fiil-

lungsmaterials moglich sein wird, nicht
unbedingt gegeben. Zu fordern ist da-
her, dass mit der Entwicklung einer neu-
en Matrix auch gleichzeitig Reparatur-
systeme fiir den Schadensfall angeboten
werden. Ungelost bleibt dabei allerdings
die Frage, wie der nachbehandelnde
Zahnarzt die Matrixbestandteile erken-
nen kann. Derzeit ist dies noch unpro-
blematisch, da die zukiinftig zu erwar-
tenden neuen Matrixbestandteile noch
keine grofle Verbreitung am Markt ge-
funden haben.

Welche Mafinahmen kann der
Zahnarzt treffen, um die Entste-
hung von Schiden im Rand-
bereich nach Mdéglichkeit zu ver-
meiden?

PD Dr. Ahlers: Hier bieten sich
gleich eine ganze Reihe von Mafinah-
men an. Bei der Entscheidung tiber die
Behandlung kann der Zahnarzt priifen,
ob die Defektgrofie sich fiir eine direkte
Komposit-Restauration eignet. Mit gro-
Reren Defektgroffien nimmt schliefilich
das Fillungsvolumen zu. Infolge des
unterschiedlichen Temperaturausdeh-
nungskoeffizienten von Kompositen
sowie der Zahnhartsubstanz ist die
Wahrscheinlichkeit bei grofieren Fiil-
lungen erhoht, dass eine unterschiedli-
che Ausdehnung erfolgt, was schlief3-
lich in besonderem Mafie zur Belastung
der Grenzfliche zwischen Kompositfiil-
lung und Zahnhartsubstanz fiihrt. Die-
ses wird im Zweifelsfall insbesondere
im Randbereich zu Schiden fiihren. Ein
weiterer Schritt besteht in der schritt-
weisen Polymerisation einzelner Inkre-
(Inkrementtechnik). Und
schlieflich kann der Behandler tiber

mente

Abbildung 4 Komposit-Politur, zweite Stufe (Politur).

die sorgfaltige Ausarbeitung und Poli-
tur der Flllung die Integritdt der Ober-
fliche soweit wie méoglich erhdhen.

Stichwort Politur: Welche Ent-
wicklungen sehen Sie hier?

PD Dr. Ahlers: Dieses ist viel-
leicht einer der am meisten unter-
schitzten Arbeitsschritte bei der Her-
stellung von Kompositfiillungen. Tra-
ditionell wurden sie in der Anfangszeit
mittels Metallfinierern sowie Arkansas-
Steinen ausgearbeitet. Mit der Entwick-
lung von Politurscheiben (3M ESPE
Sof-Lex) kamen leistungsfihige mehr-
schrittige Poliersysteme hinzu, die eine
sehr viel homogenere Oberflichenver-
gitung ermoglichten. Diese Polier-
scheiben wurden mit ihrer Offnung auf
ein metallenes Mandrell gesteckt, wo-
bei allerdings das Mandrell hervortrat.
Auch jiingere Entwicklungen behalten
diese Technik bei (Cosmedent Flexi-
Disc, Kerr OpticDisc). Andere Herstel-
ler verwenden mittlerweile Befesti-
gungsmechanismen, die das metallene
Mandrell vollstindig abdecken (Komet
Compo System, Shofu SuperSnap).
Hierdurch steht bei den Polierscheiben
der gesamte Stirnbereich der Polier-
scheibe zur Politur zur Verfiigung. Im
Hinblick auf die Okonomie beim Poli-
turvorgang ist es vorteilhaft, wenn Po-
lierscheiben beidseitig belegt sind, weil
dann sowohl ,schiebend” an der Labi-
alseite als auch ,ziehend” an der Palati-
nalseite gearbeitet werden kann [4], wo
ebenfalls ohne Anderung der Ausrich-
tung des Winkelstiickes verschiedene
Approximalbereiche bearbeitet werden
kénnen (Komet Compo System, Shofu
SuperSnap).

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2008; 63 (12)




M. O. Ahlers: Komposite: Indikationen, Materialien und Trends

789

Abbildung 5 Komposit-Politur, dritte Stufe (Glanzpolitur).

Im Hinblick auf die Kérnungen bzw.
Politureigenschaften geht dabei der
Trend eindeutig zu einer Verringerung
der Politurstufen. Waren dieses friiher
fiinf bzw. vier Polierstufen (3M ESPE Sof-
Lex, Shofu SuperSnap), so werden mitt-
lerweile Systeme angeboten, bei denen
in drei Politurschritten Hochglanz er-
reicht wird (Kerr OpticDisc, Komet
Compo System) - entsprechend hoch-
glanzpoliertbare  Komposite
gesetzt [10].

voraus-

Haben neben den Polierscheiben
auch Silikonpolierer eine Berech-
tigung?

PD Dr. Ahlers: Ja, durchaus. Po-
lierscheiben sind auf ein moglichst ho-
mogenes und ,dsthetisches” Ergebnis
ausgerichtet und eignen sich primér fir
plane oder konvexe Flachen. Im Gegen-
satz dazu sind Silikonpolierer eher fiir
konkave Fliche geeignet. Dies hat teil-
weise dazu gefiihrt, im Frontzahn-
bereich die gesamte Fliche mit Schei-
ben zu polieren, um danach nur die
konkaven Vertiefungen mit Silikon-
polierern nachzuarbeiten.

Auch bei den Silikonpolierern be-
steht der Trend zur Reduktion der Po-
lierstufen. Waren einst vier Polierstufen
tiblich (IvoclarVivadent AstroPol), so
geht der Trend nunmehr zu wenigen
Stufen (HeraeusKulzer Venus, Kerr-
Hawe HiLuster plus). Echte Trendsetter
sind zudem neue Silikonpolierer, die
mit einer einzigen Siliconpolierstufe
Hochglanzpolitur erreichen (IvoclarVi-
vadent OptraPol, KerrHawe Identoflex,
gelbe Compositepolierer von Komet),
Wichtig ist allerdings, dass hierbei im
Vorfeld sorgfiltig die Oberfldche finiert

wird, weil andernfalls die Sauerstoffin-
hibitionsschicht des Komposits ver-
bleibt. Einzelne Silikonpolierer neigen
dazu, bei Kontakt mit dieser Sauerstoff-
inhibitionsschicht ihre (gelbe) Farbe
abzugeben, so dass der angestrebte Ver-
einfachungseffekt sich in das Gegenteil
verwandelt - in diesem Fall muss der
Farbabtrag des Polierers von der Ober-
fliche wieder ,herunterpoliert” wer-
den, gefolgt von einer Revision der
Oberfliache und erneuter Politur.

Kommen wir noch einmal auf die
Anwendungsgebiete zuriick: Wel-
che zusidtzlichen Anwendungs-
gebiete sehen Sie perspektivisch
neben dem Einsatz als Fiillungs-
werkstoff im Front- und Seiten-
zahnbereich?

PD Dr. Ahlers: Einen immer gro-
Beren Bereich nimmt der Einsatz von
Kompositen als Befestigungsmateria-
lien ein. Dies ging mit der Entwicklung
glaskeramischer  Restaurationswerk-
stoffe einher, die infolge ihrer geringe-
ren Eigenfestigkeit adhdsiv mit der
Zahnhartsubstanz  verklebt
miissen. Studien haben mittlerweile ge-
zeigt, dass derartige adhasive Befesti-
gungen dauerhaft haltbar sind. Nach-
dem auch die Komplikationsraten auf
akzeptable Grofienordnungen gesenkt
werden konnten, haben sich derartige
Befestigungskomposite mittlerweile zu
praxistauglichen Werkstoffen und die
entsprechende Vorgehensweise zu ver-
breiteten Technologien entwickelt.
Zurzeit sehe ich hier zwei Trends: Zum
einen die Entwicklung einzeitig ein-
setzbarer Materialien (z. B. 3M ESPE Re-
lyX Unicem, Ivoclar Vivadent Multi-

werden

Abbildung 6 Fertiggestellte Komposit-Restauration am Zahn 11.

link), zum anderen die Entwicklung
immer ,dsthetischerer” Materialien fur
hohe Anspriiche (z. B. Cosmedent Insu-
re, DMG Vitique, Ivoclar Vivadent Va-
riolink Veneer).

Die einfacher anwendbaren Mate-
rialien kommen teilweise auch als Befes-
tigungs- und Aufbaukomposit im Wur-
zelkanal zur Anwendung. Sie konkurrie-
ren hier mit dezidierten Aufbaukom-
positen, die beispielsweise als System
verbunden zusammen mit hierauf abge-
stimmten silanisierten Wurzelkanalstif-
ten angeboten werden (z. B. Komet Den-
tin Build).

Hierbei werden Komposite zur Be-
festigung indirekt hergestellter
bzw. vorgefertigter Medizinpro-
dukte verwendet. Inwieweit se-
hen Sie zukiinftig auch ein Poten-
tial fiir den Einsatz von Komposi-
ten als indirekten Restaurations-
werkstoff?

PD Dr. Ahlers: Bislang konnten
wir dies im Bereich festsitzender Res-
taurationen in drei Bereichen feststel-
len: Zum einen als zahnfarbenen Ver-
blendwerkstoff, spater in der Verwen-
dung fir ,chairside” gefertigte indirek-
te Kompositinlays sowie als Werkstoff
fiir die Herstellung kleinerer Briicken.
In allen genannten Bereichen verdrin-
gen leistungsfihige Keramiken auf-
grund Uberlegener Ergebnisse aller-
dings die Komposite.

Eine neue Entwicklung, wo dieses
derzeit nicht absehbar ist, besteht im
Bereich funktionskorrigierender Lang-
zeitprovisorien. Die von meiner Ar-
beitsgruppe vorgestellten ,Repositions-
Onlays bzw. -Veneers” zur Ubertragung
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einer erfolgreich bewédhrten Schienen-
okklusion auf das nattrliche Gebiss
werden typischerweise aus Kompositen
hergestellt [1]. Dieses Verfahren setzt
sich durch und beruht auf der indirek-
ten Herstellung funktionskorrigieren-
der Zahnerginzungen.

Der Vorteil im Gegensatz zum friihe-
ren Vorgehen besteht darin, dass die zu-
vor mit der Okklusionsschiene einge-
stellte Okklusion auf die nattirlichen
Ziahne kontrolliert ibertragbar ist, und
zwar ohne Lokalanisthesie und/oder in-
vasive Behandlungsschritte.

Auch hierbei hat sich tibrigens in der
praktischen Anwendung gezeigt, dass
nach sorgfiltigem Finieren der Ubergin-

Literatur

1. Ahlers MO: Okklusionsausgleich nach
erfolgreich abgeschlossener Initialbe-
handlung mittels Repositions-Veneers.
Arbeitsgemeinschaft fiir Funktions-
diagnostik und Therapie (AFDT) in der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK),
36, Jahrestagung, Bad Homburg: 2003
(Abstract: http://www.dgfdt.de/
uploads/463e3d7719f9¢.pdf)

2. Ahlers MO: Intraorale Reparatur zahn-
farbener Restaurationen aus Composi-
te-Werkstoffen (med. Habilitations-
schrift/Universitdit Hamburg 2004).
Hannover: Schliitersche, 2006

3. Ahlers MO: Ubertragung der Schienen-
position mittels Repo-Veneers und
Repo-Onlays — aktuelle Weiterentwick-
lungen. Arbeitsgemeinschaft fiir Funk-
tionsdiagnostik und Therapie (AFDT)
in der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK), 40. Jahrestagung. Bad Hom-
burg: 2007 (Abstract: http://www.
dgfdt.de/uploads/47547bfd5500d.pdf)

ge (z. B. mit den Q-Finierern von Komet)
und anschlieRender Politur der Uber-
gange, die Haltbarkeit dieser langzeit-
provisorischen Aufbauten besser ist [3].
Hier macht es durchaus Sinn, zur Politur
einstufige Silikonpolierer einzusetzen
(siche oben).

Derzeit lauft eine Behandlungsstu-
die, um die Haltbarkeit und Tauglichkeit
dieses Verfahrens zu dokumentieren.
Die Zwischenergebnisse sind durchaus
viel versprechend - wir diirfen also ge-
spannt sein.

Vielen Dank fiir das Gesprich.

Das Interview fithrte Dorothee
Holsten. 727,

4. Ahlers MO: Composite perfekt polie-
ren. Dental Magazin 5, 18-23 (2008)

5. Buonocore MG: A simple method of in-
creasing the adhesion of acrylic filling
materials to enamel surfaces. ] Dent Res
34, B49-853 (1955)

6. Buonocore MG, Matsui A, Gwinnett AJ:
Penetration of resin dental materials
into enamel surfaces with reference to
bonding. Arch Oral Biol 13, 61-70
(1968)

7. Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK),
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhal-
tung (DGZ) und die Hochschullehrer
fiir Zahnerhaltung (Hrsg.): Heidemann
D, Hellwig E, Hickel R, Klaiber B, Staeh-
le H-J: Direkte Kompositrestaurationen
- Erweiterte Anwendung im Front- und
Seitenzahnbereich. Dtsch Zahnirztl Z
58, 387 (2003)

8. Deutsche Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK),
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhal-
tung (Hrsg.): Haller B, Hickel R, Hugo B,

. Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. M. Qliver Ahlers
Sperzialist fir Funktionsdiagnostik und
-therapie (DGFDT)

CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf
Falkenried 88 (CiM, Haus C)

20251 Hamburg

Tel.: +49 40 46 77 61 07

Fax: +49 40 46 77 61 08
Oliver.Ahlers@CMD-Centrum.de
www.CMD-Centrum.de

sowie

Poliklinik fiir Zahnerhaltung und
Praventive Zahnheilkunde

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE)

Martinistr. 52, 20251 Hamburg

Kunzelmann K-H, Merte K, Ott K,
Schmalz G, Staehle H-J: Kompositres-
taurationen im Seitenzahnbereich.
Dtsch Zahnarztl Z 60, 543 (2005)

9. Dittmann R: In-vitro-Studie zur Unter-
suchung des Einflusses einer Langzeit-
wasserlagerung auf die Randdichtigkeit
dentinbegrenzter Kompositrestauratio-
nen. Poliklinik fiir Zahnerhaltung, Pa-
rodontologie und Endodontie (med.
Dissertation). Greifswald: Ernst-Mo-
ritz-Arndt-Universitit, 2008:92

10. Jung M, Eichelberger K, Klimek J: Sur-
face geometry of four nanofiller and
one hybrid composite after one-step
and multiple-step polishing. Oper Dent
32, 347-355 (2007)

11. Lutz E Luescher B, Ochsenbein H,
Mithlemann HR: Adhisive Zahnheil-
kunde. Ziirich: Abteilung fiir Kariologie
und Parodontologie, Zahndrztliches
Institut, Universitiat Ziirich (Selbstver-
lag), 1975

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahndrztliche Zeitschrift | 2008; 63 (12)




PRAXIS

Produkte

Bessere Mundhygiene mit
meridol

Zweimal tdgliches Zahneputzen mit
meridol Zahnpasta in Verbindung mit
zusatzlicher abendlicher Anwendung
von meridol Mundspitil-Losung ver-
bessert den Mundhygiene-Status bei
Patienten mit Gingivitis oder chro-
nischer Parodontitis erheblich. Zu die-
sem Ergebnis kommt das Team um
Prof. Jadwiga Banach von der Universi-
tdt Stettin in einer aktuellen wissen-
schaftlichen Arbeit. In der zwolf-
wochigen randomisierten, offenen und kontrollierten Studie
wurde der Effekt der amin- und zinnfluoridhaltigen Produkte
an Probanden mit entsprechender Symptomatik und unzurei-
chender Mundhygiene getestet. Die Verbesserung von Appro-
ximal-Plaque-Index (API) und Sulkus-Blutungs-Index (SBI) im
Versuchszeitraum war signifikant.

,Die guten Testergebnisse der meridol-Produkte erklidren sich
durch die ausgepragten antibakteriellen sowie plaque- und ent-
ziindungshemmenden Eigenschaften von Aminfluorid in Ver-
bindung mit Zinnfluorid”, erkldrt Bdrbel Kiene, Director Scien-
tific Affairs bei GABA international. Diese Wirkstoffkombinati-
on zeichne sich durch gute Vertrdglichkeit aus, so dass sich alle
Praparate zur Langzeitanwendung eignen.
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ner ausgeschriebene Geschenk-
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Aktion wurde von den Zahnérz-
ten sehr gut aufgenommen. ,Alle
unserer eigens produzierten Akti-
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ten und Haftcreme wurden bestellt.”
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's-Heerenberger Str. 400

46446 Emmerich am Rhein

Tel.: 0800/ 7 37 62 33
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info@permadental.de; www.permadental.de
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eine optimale Regeneration des Knochens zu gewdihrleisten.
Ferner zeigen aktuelle Studien von Kim et al. und Gielkens et al.,
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Ubersicht

M. Friedbichler' , I. Friedbichler"?, J. C. Tarp®*

Wissenschaftliche Fach-

kommunikation im

Zeitalter der Globalisierung

Trends, Herausforderungen und Losungsansdtze fiir die
Zahnmedizin im deutschen Sprachraum*

In den vergangenen 50 Jahren hat sich Englisch als

Lingua franca der Wissenschaft etabliert. Die Auswir-
kungen dieser Entwicklung auf den Stellenwert der deut-
schen Sprache in der wissenschaftlichen Fachkommunikation
und auf die englischsprachige Aus- und Fortbildung in der
Zahnmedizin werden im vorliegenden Beitrag beleuchtet.
Ausgehend von einer Analyse der Herausforderungen, denen
die deutschsprachige (Zahn-)Medizin gegenubersteht, wer-
den Losungsansatze fiir den einzelnen Zahnmediziner wie
fiir die Zahnarzteschaft im deutschen Sprachraum insgesamt
diskutiert.
Grundsatzlich sehen die Autoren in der Zwei(fach)sprachig-
keit den einzig gangbaren Weg eines grenziiberschreitenden
wissenschaftlichen Diskurses, ohne dabei die Fachkommuni-
kation in der Landessprache zu vernachlassigen. Maglichkei-
ten, wie diese Zwei(fach)sprachigkeit erworben und verbes-
sert werden kann, werden vorgestellt. Vergleiche mit bilin-
gualen fachsprachlichen Ausbildungsmodellen in Frankreich,
Ungarn, Polen und Japan verdeutlichen den Nachholbedarf
im deutschsprachigen Raum. Ferner werden neue zweispra-
chige Ansétze in deutschen Fachzeitschriften, zahnmedizi-
nischen Glossaren und der Fachlexikografie vorgestellt, da-
runter ein nach dem so genannten KWiC-Web-Konzept auf-
gebauter semi-bilingualer Fachwortschatztrainer.

Schliisselworter: Wissenschaftssprache, Globalisierung, Lingua
franca, Fachenglisch, Zahnmedizin

M. Friedbichler

Scientific communication in the global village:
Trends, challenges and a way forward for the
German-speaking dental community

In a world which is shrinking at a dramatic pace the need for
international communication is constantly rising. In this glo-
bal setting, the English language has increasingly become
the “lingua franca” in which most scientific exchange takes
place among professionals worldwide.

The present paper investigates the impact of the all-per-
vasive role of English on the language of medicine and den-
tistry in the German-speaking countries as well as recent ef-
forts to overcome some of the major obstacles associated
with international communication. Possible approaches how
non-Anglophone dental communities can participate in
scientific communication worldwide without starving their
own language are assessed.

The authors demonstrate that there is no alternative to bilin-
gual competence in professional contexts and emphasize the
need for strategies to promote bilingualism in scientific com-
munication. Integrating bilingual language training at dental
schools and in continuing education seems indispensable. A
survey of bilingual models at medical and dental schools in
other countries reveals significant deficits at German-speak-
ing universities in this field. Promising new bilingual ap-
proaches in dental journals, lexicography, and other ter-
minology resources are discussed, particularly the so-called
KWiC-Web concept, a new semi-bilingual language guide to
dental English, which helps German-speaking dental profes-
sionals to acquire and master the relevant language skills.

Keywords: scientific language, globalization, lingua franca,
scientific Englisch, dentistry
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Jeder denkt, sein Englisch wdre gut,

Wenn er nur den Mund verstellen tut.

Jeder hirt so gern die Komplimente,

Dass man es ja gar nicht glauben kinnte:

Die Geliiufigkeit

in so kurzer Zeit

Und fast frei vom stirenden Akzente!

Aber ach, in Deiner stillen Kammer

Spiirest Du der Sprachverbannung Jammer,

Krampfhaft suchend die korrekte Wendung

Fiir , Beseeltheit” und , Gefiihlsverblendung”.

Auch scheint’s solches nicht auf Deutsch zu
geben

Wie: zu seinem Rufe auf zu leben.

Und Du ziehst betriibt die Konsequenz:

Dort ,Erlebnis” - hier ,Experience”.

Carl Zuckmeyer (1945), ,Kleine Spriiche
aus der Sprachverbannung” zum 70. Ge-
burtstag von Thomas Mann.

1 Einleitung

Mancher (Zahn-)Arzt' hierzulande mag
der Ansicht sein, dass Forschung und
Wissenschaft von den fachlichen Inhal-
ten bestimmt wird und das sprachliche
Medium, in dem diese kommuniziert
werden, eher ein Thema fiir Linguisten
sei. Und wie Naturwissenschaftler mag
er dazu neigen, Sprache fiir nicht wich-
tig zu halten [56]. Er verkennt dabei,
dass Sprache weit mehr ist als ein blofies
Verstandigungsmittel. Im Jahre 1869, zu
einer Zeit, als Deutsch das internationa-
le Kommunikationsmedium der Wis-
senschaft war, schrieb der britische Evo-
lutionsforscher Thomas I1. Huxley: ,Ask
the man who is investigating any question
profoundly and thoroughly ... who is trying
to make himself master of any subject ...
whether he is not compelled to read half a
dozen times as many German books than
English ones.” [3].

Inzwischen haben sich die Zeiten ge-
andert. Im Zeitalter der zunehmenden
Vernetzung bedient sich die internatio-
nale Fachkommunikation immer mehr
der englischen Sprache. So stellte Rein-
hard Zimmermann, Direktor am Max-
Planck-Institut fiir ausldndisches und in-
ternationales Privatrecht in Hamburg,
jlingst fest: ,Bis in die 1930er Jahre hi-
nein hatten auch amerikanische Chemi-
ker Deutsch zu konnen; heute muss Eng-
lisch schreiben, wer als Wissenschaftler
international wahrgenommen und rezi-

piert werden méchte. Das gilt nicht nur
fur die Naturwissenschaften, es gilt fiir
Medizin und Psychologie, Wirtschafts-
wissenschaften und andere Sozialwissen-
schaften, und es gilt zunehmend auch
fiir die Rechtswissenschaften. Dieser Vor-
gang ist vermutlich irreversibel.” [83].
Der Trend hin zur Anglisierung ist
praktisch in allen nicht-anglophonen
Sprachrdumen zu beobachten. Die Aus-
breitung des Englischen als universale
Wissenschaftssprache bringt aber nicht
nur tief greifende Verdnderungen in Leh-
re (Aus-, Fort- und Weiterbildung) und
Forschung mit sich, sondern sie hat auch
untibersehbare Auswirkungen auf die je-
weiligen nationalen Wissenschaftsspra-
chen. Mocikat et al. bemerken in ihren
sieben Thesen zur deutschen Sprache in
der Wissenschaft: ,Zur Zeit beobachtet
man im deutschsprachigen Raum einen
konsequenten Riickzug der Wissenschaft
aus der Landessprache. Immer mehr
deutsche Fachzeitschriften verdffent-
lichen Artikel deutschsprachiger Autoren
in englischer Sprache, die Kongressspra-
che ist selbst auf Tagungen ohne interna-
tionale Beteiligung hdufig Englisch, und
auch Vorlesungen fiir die deutschspra-
chige Studentenschaft werden immer
haufiger auf Englisch angeboten.” [45] .
Paradoxerweise wird aber gleichzei-
tig beklagt, dass viele deutschsprachige
Wissenschaftler die englische Fachspra-
che nur unzulidnglich beherrschen und
dabei ,alle Klippen der Eleganz ignorie-
ren” [34] — Wolf Schneider [65] pragte dies-
beziiglich den treffenden Begriff ,Prof.
Dr. Unbeholfen”. ,Wenn sich die eng-
lischschreibenden Autoren — ob Etablier-
te oder Anféanger! — nur jederzeit bewusst
wiren, was fiir einen Eindruck ein in
zweifelhaftem Englisch verfasster Beitrag
beim kritischen Leser macht und wie sehr
so ein Beitrag gleich auch Zweifel an der
wissenschaftlichen Substanz auslost!”
[73]. Solche Aussagen wundern kaum,
wenn man bedenkt, dass bei einer in den
Jahren 2001 und 2002 durchgefiihrten
Umfrage unter Arzten in Deutschland (n
= 360) nur 20 % der Befragten angaben,
Englisch ,sicher in Wort und Schrift” zu
beherrschen [31]. Bei einer Befragung
von Mitgliedern der Berliner Chirurgi-
schen Gesellschaft (n=251) dufierten gar
knapp 15 %, ,sichere englische Sprach-
kenntnisse” zu besitzen [32]. Dass die
iibergroRe Mehrheit der deutschen Arzte-

schaft damit nicht tber die erforderli-
chen Sprachkenntnisse verfiigt, um auf
einem Kongress einem in Englisch gehal-
tenen Vortrag zu folgen, geschweige
denn selbst aktiv an der Diskussion teil zu
nehmen, liegt auf der Hand. Bei deut-
schen Studierenden gaben in einer im
Jahre 2000 durchgefiihrten Sozialerhe-
bung des Deutschen Studentenwerks (n =
12027) nur 11,8 % der Befragten an, dass
sie liber ein sehr gutes Leseverstindnis
bei englischen Fachtexten verfiigen [30].
Der Prozentsatz jener deutschsprachigen
Studierenden, die einer englischen Vorle-
sung miihelos folgen konnen, muss dem-
zufolge verschwindend klein sein, was
wir auch aus der eigenen Praxis bestati-
gen konnen. Angesichts dieser real vor-
handenen Defizite in der Vermittlung
von Fachenglischkenntnissen an den
deutschsprachigen Universitdten, wo-
von auch die Medizin und Zahnmedizin
betroffen sind, kann man die verschiede-
nen Bemiihungen, dieses Vakuum zu fiil-
len, auch als einen Akt der Ratlosigkeit
sehen, der in dem Bestreben wurzelt,
neue - wenn auch oftmals suboptimale
oder sogar fragwiirdige — Mittel und We-
ge zu einer mehrsprachigen Praxis in der
Fachkommunikation zu finden.

Die Folgen der globalen Dominanz
der englischen Wissenschaftssprache —
vor allem die damit verbundene Margina-
lisierung des Deutschen und der anderen
Nationalsprachen - wurden von Vertre-
tern verschiedenster Fachdisziplinen sehr
kritisch beleuchtet [14, 57], so von Juris-
ten [83], Sprachwissenschaftlern [2, 4, 5,
56, 71, 72] und Journalisten [65], aber
auch (Zahn-)Medizinern |7, 31, 43]. In
den meisten dieser Kritiken standen die
blofie Thematisierung oder problemori-
entierte Analysen im Vordergrund, wéh-
rend sich Losungsansdtze bislang weit-
gehend auf Appelle an verschiedene
Gruppierungen beschrdnkt haben. Die
Mitglieder der Berliner Chirurgischen Gesell-
schaft und der Arbeitskreis Deutsche Spra-
che in der Chirurgie forderten beispielsweise
die Wiedereinfiihrung der Mehrsprachig-
keit (mit Simultaniibersetzung und mehr-
sprachigen Zusammenfassungen) auf in-
ternationalen Kongressen deutscher Fach-
gesellschaften im Inland sowie die Fin-
richtung einer europdischen medizi-
nischen Literaturdatenbank, in der alle
wichtigen wissenschaftlichen Arbeiten in
ihren Nationalsprachen erfasst sind [31].

' Die in diesem Artikel benutzten minnlichen Formen schlielen das weibliche Geschlecht nachdriicklich ein.
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TAMOTITEL €3 aye basary
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Abbildung 1 Faksi-
mile einer Orginal-
Doppelseite aus den
Oeuvres Complétes
von Ambroise Paré
(Paris 1575), der
ersten in einer Lan-

dessprache abge-

fassten wissenschaft-
lichen Publikation in
der Medizin
(<http://archive.nim.
nih.gov/proj/ttp/
flash/pare/

In der vorliegenden gemeinsamen
Arbeit eines sprachorientierten Zahnme-
diziners und zweier auf die medizinische
Fachsprache spezialisierter Terminolo-
gen, Lexikografen und Fachsprachenleh-
rer sollen die Implikationen des Aufstiegs
der englischen Sprache zur Lingua franca
universalis [68] fiir die deutschsprachige
Zahnmedizin aufgezeigt und losungsori-
entiert diskutiert werden.

2 Ein Blick zuriick ins

16. Jahrhundert: National-
sprachen ersetzen Lateinisch
als Lingua franca der Wissen-
schaft

Als der ,Vater der modernen Chirurgie”,
der franzosische Feldchirurg und konigli-
che Leibarzt Ambroise Paré (1510~ 1590),
1575 die Ergebnisse seiner wissenschaft-
lichen Forschungen auf dem Gebiet der
chirurgischen Wundbehandlung in sei-
ner Muttersprache ver6ffentlichte (Abb.
1), ahnte er wohl nicht, dass er damit ei-
ne neue Ara in der wissenschaftlichen
Fachkommunikation einlduten sollte. Zu
seiner Zeit war das Lateinische die alleini-
ge Sprache der Wissenschaft, derer sich
jeder, der lesen und schreiben konnte, in
ganz Europa bediente bzw. bedienen
musste. Paré hatte jedoch als nicht-aka-
demischer Feldscher—er entstammte ver-
mutlich einer Familie von Bader-Chirur-
gen — weder lateinische Vorlesungen be-
sucht noch je Griechisch gelernt. Mehr
der Not gehorchend als dem inneren
Triebe folgend verfasste er daher sein Le-
benswerk, die Oeuvies Complétes, auf
Franzosisch. Diese erste nicht auf Latei-
nisch abgefasste medizinische Verdffent-

pare.html>).

lichung wurde zum Vorldufer fiir das
Zeitalter der Nationalsprachen in der Me-
dizin. Allerdings galt es zundchst einige
Hiirden zu tiberwinden: Obwohl bereits
1539 in einer kéniglichen Ordonnance die
Verwendung der langage maternel frangais
in der franzosischen Verwaltung und in
den Gerichtsakten verfiigt wurde, stiefd
Parés Erstausgabe seiner Oenvres auf erbit-
terten Widerstand von Seiten der Pariser
Medizinischen Fakultit. Erst als 1582 die
dritte Auflage seines Werkes von einem
seiner Schiiler ins Lateinische {ibersetzt
worden war, legte sich die Entriistung.
Der Trend war jedoch nicht mehr auf-
zuhalten und es wurde - vor nunmehr
rund 400 Jahren - zunehmend salon-
fahig, wissenschaftliche Abhandlungen
in der jeweiligen Landessprache zu publi-
zieren.

3 Zur Jahrtausendwende:
Werden Nationalsprachen
von Englisch als Lingua
franca abgelost?

Es ist uniibersehbar, dass wir uns derzeit
wieder inmitten einer sprachlichen Zei-
tenwende befinden: Zahlreiche Studien
belegen, dass der Paradigmenwechsel in
der Wissenschaftskommunikation, der
in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhun-
derts langsam begonnen hat, stetig fort-
schreitet (Abb. 2). Unter dem wachsen-
den Druck der Globalisierung ist Eng-
lisch inzwischen zur internationalen
Verkehrssprache der Wissenschaften
aufgestiegen, sei es auf Kongressen, in
internationalen Arbeitsgruppen oder in
wissenschaftlichen Fachpublikationen
[7, 36, 38, 46-51].

Mit dieser Entwicklung sind trotz der
vielen fachlichen, sprachlichen, struk-
turellen und ethischen Fragen [7, 45]
zweifelsohne auch grofie Vorteile fiir die
Wissenschaft verbunden, denn ohne ei-
ne gemeinsame Sprache wire die inter-
nationale Verstandigung sehr erschwert.
Die gemeinsame Welt(fach)sprache —im
19. Jahrhundert noch eine Vision von
Mannern wie Ludwig Zamenhof, dem Be-
griinder des Esperanto — ist der Kraftstoff
und gleichzeitig eine der positivsten
Auswirkungen des rasant fortschreiten-
den Globalisierungsprozesses. Auch
wenn das Englische heute aus rein prag-
matischen Griinden und teilweise auch
widerstrebend in immer mehr Lindern
als gemeinsames Kommunikationsmit-
tel akzeptiert wird, wird niemand die
Notwendigkeit und den Nutzen einer
Universalsprache fiir die weltweite Ver-
staindigung auf wissenschaftlicher Ebe-
ne wie auch in sozialer Hinsicht ernst-
haft in Zweifel ziehen. (Zahn-)Medizi-
ner, die am weltweiten Fachdiskurs teil-
haben und fachlich auf dem Laufenden
bleiben mochten, sind daher gut bera-
ten, sich eine fachsprachliche Kom-
petenz im Englischen anzueignen. Ob
allerdings die derzeitige ,englische Epo-
che”, ebenso wie einst die Ara des Latei-
nischen, als Lingua franca der Wissen-
schaft tiber mehrere Jahrhunderte fort-
dauern wird oder Englisch bereits in ei-
nigen Jahrzehnten von einer anderen
gemeinsamen Welt(fach)sprache abge-
lost wird, lasst sich noch nicht beant-
worten. Selbst wenn einige Entwicklun-
gen daraul hindeuten, dass Englisch ei-
nes Tages Konkurrenz durch andere
Sprachen, wie Mandarin, bekommen
kénnte [29], kann man davon ausgehen,
dass zumindest fiir die ndchste Generati-
on von Wissenschaftlern in ihrer Berufs-
laufbahn kein Weg an der englischen
Fachsprache vorbeifihrt.

4 Die schiefe Ebene:
Englisch als Lingua franca
der Wissenschaft

Sind wir also sprachpolitisch im Kreis
gegangen und auf einer globaleren
Ebene wieder dort angekommen, wo
die Wissenschaft im Mittelalter stand,
nadmlich dass alle Wissenschaftler ge-
zwungen sind, sich in der Fachkom-
munikation einer Zweitsprache zu be-
dienen? In gewisser Weise schon, aller-
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dings mit dem kleinen, aber doch we-
sentlichen Unterschied, dass mit Eng-
lisch nun nicht mehr — wie im Falle des
Lateinischen - eine nur von Gebilde-
ten verstandene ,tote” Sprache zur
wissenschaftlichen  Verkehrssprache
aufgestiegen ist, sondern die Mutter-
sprache von ca. 350 Millionen, in
mehreren wirtschafts- und gesell-
schaftspolitisch bedeutsamen Regio-
nen unseres Globus lebenden Men-
schen und zugleich Zweit- oder Dritt-
sprache eines grofien Teils der nicht-
anglophonen Welt. Dass mit der neu-
en Lingua franca Englisch nicht nur
»der Gewinn der Moglichkeit interna-
tionaler Kommunikation” [72] wver-
kniipft ist, sondern in mehrfacher Hin-
sicht ein Ungleichgewicht zwischen
der anglophonen Welt (Muttersprach-
ler) und allen anderen Sprachrdumen
(Nicht-Muttersprachler)  geschaffen
wird, ist offensichtlich [9]. Klagen von
deutschsprachigen [45] und anderen
nicht-anglophonen Wissenschaftlern
und Medizinern, die sich, ihre Mutter-
sprache und damit auch ihre For-
schungsergebnisse an den Rand ge-
dringt sehen, fiillen mittlerweile Ban-
de [z. B. 20, 40, 79, 81]. Auch die Tages-
presse hat sich dieses Themas ange-
nommen [z. B. 27, 60]. Haufige Schlag-
worter zu den negativen Auswirkun-
gen der Dominanz des Englischen
sind:

Anglizismenwahn (8, 62, 64, 65, 70,

74, 77|,

(Wissenschafts-)Denglisch und Dumm-

deutsch [33, 65],

amerikanischer Sprachimperialismus

[6],
und speziell in Bezug auf (zahn)medizi-

nische Aspekte:

English language bias [19, 82],

—— En@lisnh'
.- % - Deutsch

1980 1985 1990 1995 2000

Ignoranz deutschsprachiger Publika-
tionen hoher Qualitit durch interna-
tionale Webportale und Datenbanken
[11, 66, 67, 75],
sprachliche Uberfremdung [55, 63,
74, 78],
sprachbedingter Qualitatsverlust bei
wissenschaftlichen Vortrdgen und Ar-
beiten von nichtenglischen Mutter-
sprachlern [7, 45],
Dominanz des von englischsprachi-
ger Literatur {iberstark beeinflussten
Impact-Faktors [82],
um nur einige zu nennen - von den No-
ten, in welche nicht-anglophone Fach-
zeitschriften und Verlagshiduser durch
diese Entwicklung geraten, ganz zu
schweigen [7].

Die Ideallosung wire wohl eine
kinstliche Welthilfssprache wie Esperan-
to [10, 80}, bei der sich noch eine halb-
wegs lebendige Sprechergemeinde erhal-
ten hat [53], oder Interlingua, in der be-
reits zwischen Mitte der 1950er und Ende
der 1970er Jahre in rund 30 wissenschaft-
lichen, meist medizinischen (darunter
zahnmedizinischen)  Fachzeit-
schriften regelmafig Artikelzusammen-
fassungen (Abstracts) verfasst wurden.
Eine Plansprache hitte neben der relativ
raschen Erlernbarkeit den Vorteil, der
Wissenschaft frei von nationalen Ego-
ismen und tber alle kulturellen Grenzen
hinweg als Kommunikationsmittel die-
nen zu konnen, dhnlich wie es bei der to-
ten Universalsprache (Neu-)Lateinisch
im Mittelalter der Fall war. Dass solch
einem idealistischen Versuch, die baby-
lonische Sprachenverwirrung zu {iber-
winden, heute Erfolg beschienen sein
wird, bezweifeln allerdings selbst die eif-
rigsten Verfechter von Plansprachen
|18], wobei (sprach)politische Griinde
das Haupthindernis sein diirften.

auch

Abbildung 2 Entwicklungstendenz der
von den Autoren der Deutschen
Zahnarztlichen Zeitschrift, Schweizer
Monatsschrift flr Zahnmedizin, Deut-
schen Stomatologie/Stomatologie der
DDR und [Osterreichischen Zeitschrift fiir]
Stomatologie in jeweils einem Jahr an-
gegebenen englisch- und deutschspra-
chigen Referenzen (in Prozent) (Flnf-
jahresabstande; Zeitraum:1950-2000)
[36].

5 Fachenglisch als
Zweitsprache

Seit einigen Jahren gibt es im deutschen
Sprachraum vermehrt Bemiihungen,
der eingetretenen Entwicklung Rech-
nung zu tragen: In deutschsprachigen
Fachlexika wie dem Pschyrembel [38]
oder dem Roche Lexikon Medizin [61]
werden bei den Stichwortern neuer-
dings auch die englischen Entsprechun-
gen angeftihrt; gleiches gilt in zuneh-
mendem Masse fiir deutsche Nomenkla-
tur- bzw. Terminologiesammlungen
[z. B. 1] und im Weltnetz verfligbare
Fachglossare [z. B. 35].

Dass es sich bei diesen zarten lexiko-
grafischen Knospen mehr um erste An-
zeichen dafiir handelt, dass die wissen-
schaftliche Fachkommunikation die
Schwelle in ein neues sprachpolitisches
Zeitalter tiberschritten hat, als um effi-
ziente Losungsansitze, die deutschspra-
chige Zahnirzte in die Lage versetzen
wiirden, ihre Publikationen auf Englisch
zu verdffentlichen, dirfte allen bewusst
sein. Wo aber findet man wirksame L6-
sungsansitze?

6 Fachenglisch in der
(zahn)medizinischen
Ausbildung

Angesichts der oben skizzierten Ent-
wicklung wiirde man erwarten, dass
Fachenglisch in den Studienplidnen fiir
Human-und Zahnmedizin einen bedeu-
tenden Stellenwert hat. Dies ist im deut-
schen Sprachraum aber nicht der Fall:
Erstaunlicherweise werden die Sprach-
kenntnisse und -fahigkeiten, die fir die
Fachkommunikation in englischer Spra-
che grundlegend sind, an den deutsch-
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sprachigen Universititen bislang nur
ansatzweise vermittelt. So sind in Oster-
reich nach wie vor Lateinkenntnisse (zu-
mindest das sog. ,kleine Latinum®) eine
Aufnahmebedingung an den medizi-
nischen Universitdten, wahrend nach
englischen Sprachkenntnissen nicht ei-
gens gefragt wird. Auch in den Studien-
plinen findet medizinisches Facheng-
lisch nur ganz am Rande einen Nieder-
schlag. An der Universitit Innsbruck
beispielsweise wird die ,Fidhigkeit zur
fachlichen Kommunikation in Eng-
lisch” zwar als Ausbildungsziel im Studi-
enplan genannt, fiir die ca. 3000 Studie-
renden werden aber lediglich vier Fach-
englisch-Lehrveranstaltungen im Ge-
samtausmafl von je zwei Semesterwo-
chenstunden als freies Wahlfach ange-
boten. Diese Lehrveranstaltungen, die
im Jahr 1978 von einer weitblickenden
Studienkommission eingefiihrt wurden,
gehorten damals zu den ersten medizi-
nischen Fachenglischkursen im deutsch-
sprachigen Raum.

Bis heute noch gibt es an den
deutschsprachigen Universititen kein
spezifischeres bzw. umfangreicheres An-
gebot. Derzeit sind uns jedenfalls keine
Bestrebungen bekannt, Fachenglisch fiir
Mediziner an den Universitdten als fes-
ten Bestandteil im Studienplan zu veran-
kern. Daher ist medizinisches Facheng-
lisch tiber die letzten Jahrzehnte an den
meisten tertidren Bildungseinrichtungen
eine Randerscheinung geblieben, die je
nach Gelegenheit und Verfiigbarkeit von
Mitteln mehr oder weniger ernsthaft be-
trieben wird. Von einem konsequenten
Aufbau von Lehrpldnen, einheitlichen
Lehrzielen, oder standardisierten Pri-
fungsanforderungen - wie man dies bei-
spielsweise vom Wirtschaftsenglisch an
vielen Hochschulen kennt - ist jedenfalls
nicht die Rede. Im Gegenteil, an der Uni-
versitdt Wien wurden vor einigen Jahren
samtliche Fachenglischkurse fiir Medizi-
ner aus Kostengriinden gestrichen (der-
zeit werden wieder drei Lehrveranstal-
tungen als Wahlfach mit jeweils zwei
Semesterwochenstunden  angeboten).
Nach unserem Wissensstand ist dieses
Beispiel typisch fiir die Situation an den
meisten universitdren Bildungseinrich-
tungen im deutschen Sprachraum, ein-
schlieflich der Gesamtschweiz: medizi-
nisches Fachenglisch wird an den Uni-
versitdten in Basel, Bern, Genf, Lausanne
und Ziirich als Teil des Curriculums der
Medizin nicht gelehrt.

Angesichts dieser Rahmenbedingun-
gen ist es nicht verwunderlich, dass es
auch fiir Studierende der Zahnmedizin
keine eigenen Lehrveranstaltungen gibt,
in denen sie sich gezielt mit der eng-
lischen zahnmedizinischen Fachsprache
auseinandersetzen kénnten (selbst wenn
ihnen die Teilnahme an allgemeinmedi-
zinischen Fachenglischkursen frei steht,
sind diese fachlich viel zu unspezifisch
und daher wenig effizient). Kurzum, in
den deutschsprachigen Lindern scheint
weithin die Ansicht vorzuherrschen, dass
die Fachsprachenausbildung in Englisch
Privatsache jedes einzelnen Studieren-
den sei. Stattdessen werden vielerorts -
sei es an Privatinstituten, Volkshoch-
schulen und bisweilen sogar auf Kongres-
sen - Spezialsprachkurse angeboten, um
das bestehende Vakuum zu fiillen. Solche
Einzelinitiativen reichen von allgemei-
nen Sprachkursen mit pseudomedizi-
nischem Anstrich bis hin zu hochspezifi-
schen Kleingruppenseminaren, die von
gut ausgebildeten Fachsprachentrainern
zum Teil gemeinsam mit zweisprachigen
Fachleuten aus dem betreffenden Gebiet
geleitet werden. Letzteres kommt aller-
dings nur sehr selten zustande, allein
schon deshalb, weil es im deutschen
Sprachraum nur sehr wenige fachlich
und sprachlich entsprechend ausgebilde-
te Personen gibt, die auf dem erforderli-
chen Niveau arbeiten kénnen.

In diesem Zusammenhang lohnt
sich ein Vergleich mit anderen Sprach-
rdumen. Es ist hochst aufschlussreich,
dass Frankreich — bei uns eher bekannt
fiir seinen Sprachprotektionismus und
den jahrelangen Widerstand gegen die
Hegemonialsprache Englisch in der Wis-
senschaft und in der Alltagssprache [72]
— im Bereich der Fachenglischausbil-
dung den deutschsprachigen Landern
schon seit mehr als einem Jahrzehnt
einen grofien Schritt voraus ist. Im Jahre
1992 wurde eine ministerielle Verord-
nung erlassen, laut der an allen medizi-
nischen Fakultiten des Landes ver-
pflichtende Lehrveranstaltungen im Be-
reich Fachenglisch im Ausmaf von min-
destens 120 Unterrichtseinheiten in den
ersten drei Studienjahren angeboten
werden miissen [59]. Die Fachsprachen-
lehrenden sind seit 1982 in der Groupe
d'Etude et de Recherche en Anglais de Spé-
cialité (GERAS) vereint; die Arbeitsgrup-
pe Santé kommt zweimal jdhrlich zu ei-
nem Arbeitstreffen zusammen. Zu den

Ergebnissen dieser Zusammenarbeit

zihlen z. B. die Erstellung eines Leitstu-
dienplans sowie von Lehrziel- und Prii-
fungsstandards fuir I'Anglais médical (Fa-
culté de Médecine de Dijon; <www.
u-bourgogne.fr/medecine/anglais>).
Ahnliche Bestrebungen gibt es in Un-
garn, wo vom Spracheninstitut an der
medizinischen Fakultdt der Universitat
Pécs/Flinfkirchen in den letzten Jahren
ein standardisierter Test, die sog. PRO-
FEX-Fachsprachenpriifung, flr interna-
tional anerkannte Sprachzertifikate im
medizinischen Bereich entwickelt wur-
de (<www.aok.pte.hu/profex>).

Einer jlingsten Umfrage der franzo-
sischen Studienvertretung fiir Zahnme-
dizin zufolge werden an 14 der ins-
gesamt 16 zahnmedizinischen Ausbil-
dungszentren in Frankreich spezielle
Fachenglischkurse fiir Zahnmediziner
angeboten, und zwar im selben Ausmafd
wie fiir Studierende an den medizi-
nischen Fakultiten. Die Studierenden
wiinschen sich laut dieser Studie mehr-
heitlich einen noch fachspezifischeren
Sprachunterricht auf hohem Niveau. Es
gibt daher derzeit Uberlegungen, dieses
Lehrangebot an den zahnmedizi-
nischen Fakultiten ab 2009 weiter aus-
zubauen [44].

In Polen hat medizinisches Fach-
englisch an den Universititen einen
Stellenwert, der mit dem in Frankreich
vergleichbar ist. Im Rahmen der Medi-
zin- und Zahnmedizinausbildung miis-
sen alle Studierenden verpflichtende
Fachenglischkurse im Ausmafs von 120
bis 240 Unterrichtseinheiten belegen
(dazu auch 60 Pflichtstunden Latein
und weitere 60 Stunden Deutsch, Rus-
sisch oder Franzdsisch; letztere sind je-
doch freie Wahlfdcher). Selbst bei Phar-
mazeuten, Physiotherapeuten und in
der Krankenpflegeausbildung sind ver-
pflichtende Fachenglischkurse im Aus-
mafl von 60-120 Unterrichtseinheiten
vorgesehen [17].

In Japan stehen fiir Studierende an
der Medizinischen Universitit Tokio
(TMU) in den ersten acht Semestern ver-
pflichtende Lehrveranstaltungen ,Eng-
lish for Medical Purposes” (EMP) und im
11./12. Semester ein weiterer EMP-Kurs
als Wahlfach auf dem Studienplan. Be-
reits 1989 wurde an der TMU das Interna-
tional Medical Communications Center
(IMCC) eingerichtet, wo flinf Vollzeit-
professoren und sieben Lektoren nicht
nur fiir die Fachenglischausbildung ver-
antwortlich sind, sondern auch die eng-
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lischen Veroffentlichungen der wissen-
schaftlichen Mitarbeiter lektorieren und
editieren. Dieses Publikationsservice hat
innerhalb von 1S5 Jahren zu einer Ver-
zehnfachung der jdhrlich an der TMU
verdffentlichen Fachartikel in englischer
Sprache gefiihrt. Wenn es an den japani-
schen Universitdten derzeit auch noch
kein einheitliches EMP-Curriculum gibt,
wurden in den letzten vier Jahren mit
kraftiger Unterstiitzung des Wissen-
schaftsministeriums doch grofie Fort-
schritte in diesem Bereich erzielt, wie die
Entwicklung einer EMP-Zertifikatsprii-
fung (Examination of Proficiency in English
for Medical Purposes) und einer Online-
Lernplattform (Abb. 3), die eine breite Pa-
lette von frei zugdnglichen Lese- und
Horverstandnistibungen mit Texten und
Videosequenzen
nischen Fachbereichen bietet (<www.
emp-tmu.net>).
unterlagen fiir Zahnmediziner stehen
bislang allerdings nicht zur Verfligung,
denn die zahnarztlichen Institute geho-
ren nicht zu den medizinischen Univer-
sitdten, sondern sind in Japan als eigen-
standige Fakultiten organisiert. Trotz
dieses deutlich hoheren Stellenwerts von
Fachenglisch wurde am Tokyo Dental
College die EMP-Lehrveranstaltung fiir
Studierende der Zahnmedizin nach Pro-
testen aus dem Professorenkollegium
wieder gestrichen, wiahrend zum Beispiel
fiir Studierende an der Nihon University
School of Dentistry (Tokio) ein EMP-Kurs
existiert. Diese Beispiele sind laut Raoul
Breugelmanns, — Assistenzprofessor am

zu vielen medizi-

Spezifische  Lern-

D Meficai Purposes

Logm | Register

Existing users

Please enter your details and click o 1o login
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Password

Ls® Joroouen m 0asSWOrg

IMCC, typisch fiir die zahnérztlichen
Ausbildungsstitten in Japan, wo derzeit
an jedem Standort das Rad weitgehend
neu erfunden wird [12].

7 Bestrebungen auf
internationaler Ebene

Auf internationaler Ebene sind in der
Zahnmedizin in den letzten Jahren ver-
mehrt Anstrengungen unternommen
worden, die internationale (= englisch-
sprachige) Fachterminologie zu verein-
heitlichen und dadurch die englisch-
sprachige und nicht-anglophone zahn-
medizinische Welt bezliglich der Ver-
wendung spezifischer Termini auf ei-
nen Nenner zu bringen. Nichteng-
lische Muttersprachler profitieren von
den damit verbundenen Mafinahmen
in besonderem Mafle. So erstellt zum
Beispiel das Journal of Prosthetic Denti-
stry ein umfangreiches, regelmafig ak-
tualisiertes Fachglossar, in dem der
Fachwortschatz auf dem Gebiet der
zahnirztlichen Prothetik und angren-
zender Fachbereiche dargestellt wird
[69). Weitere Beispiele englischspra-
chiger Glossare sind die Concise Ency-
clopedia of Periodontology [76], das Glos-
sary of Orthodontics [13], und das Glos-
sary of Oral and Maxillofacial Implants
[37] (Abb. 4). Bei den beiden letzt-
genannten Fachglossaren bestehen Pli-
ne, die englische Version in weitere
,Weltsprachen” zu iibersetzen und in
den betreffenden Lindern zu publizie-

Abbildung 3 Zugangseite zur Lern-
plattform ,English for Medical Puposes”
der Tokyo Medical University
(swww.emp-tmu.net>).

ren. Im Fall des im Jahr 2000 in eng-
lischer Sprache erschienenen und von
der World Federation of Orthodontics un-
terstiitzten kieferorthopidischen Glos-
sars [13] wurden inzwischen Ausgaben
in flinf weiteren Sprachen publiziert
(deutschsprachige Ausgabe 2002, zu-
sdatzlich eine italienische, spanische,
portugiesische und franzosische Editi-
on); daneben ist eine multilinguale
CD-ROM mit allen sechs Sprachen er-
hdltlich. Dieses Projekt ist im Bereich
der Zahnmedizin einzigartig und stellt
einen zukunftsweisenden Weg zur
Zwei(fach)sprachigkeit dar.

8 Wege und Irrwege zur
Zwei(fach)sprachigkeit

Das derzeitige fachsprachliche Dilemma

in der globalen Wissenschaftskom-

munikation stellt sich demnach folgen-
dermafien dar:

- Die Tendenz, den wissenschaftlichen
Dialog ausschliefflich in englischer
Sprache zu fithren, hat die fach-
sprachliche Verarmung der nicht-
anglophonen Sprachraume [28, 45],
aber auch der englischen Wissen-
schaftssprache selbst [29] zur Folge.

— Sich hingegen in der Fachkommuni-
kation ausnahmslos auf die Mutter-
sprache zu beschrinken, wiirde be-
deuten, sich vom weltweiten Wissens-
und  Erfahrungsaustausch
schlieffen, was einer fachlichen und
beruflichen Isolation gleichkdme.

auszu-
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Fachwortschaty
Zahnmedizin
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Glossary of
Maxillofacial

Implants

Eine monolinguistische Sicht - ob aus
der einen oder anderen Richtung be-
trachtet — hat deshalb keine Zukunft,
denn eine internationale Wissenschafts-
sprache ist ebenso unverzichtbar wie ei-
ne lebendige landessprachliche Fach-
kommunikation, die sich dem aktuellen
Stand der Forschung entsprechend wei-
terentwickelt. Nicht dem sprachlichen
Hegemoniedenken gehort daher die Zu-
kunft, sondern der kultivierten Zwei-
(fach)sprachigkeit, dem befruchtenden
Nebeneinander der internationale Wis-
senschaftssprache und der nationalen
Fachsprachen.

Schon Jacob Grimm (1785-1863), der
Mitbegriinder des Deutschen Worter-
buchs, sagte: ,Wir sind gezwungen,
doppelter Sprache zu pflegen, einer fir
das Buch, einer anderen im Leben.”. Er
bezog sich dabei auf die sprachlichen
Unterschiede, die durch Miindlichkeit
und Schriftlichkeit bedingt sind. Auf
dem Gebiet der Medizin hat es diese
»doppelte Sprache” innerhalb aller Kul-
turen schon immer gegeben, namlich
einerseits im klinischen Gesprach mit
dem Patienten und andererseits im wis-
senschaftlichen Dialog mit Fachkolle-
gen. Aber auch in der internationalen
Fachkommunikation war in allen Epo-
chen der Medizingeschichte Zweispra-
chigkeit eher die Regel denn die Ausnah-
me [28]: im deutschsprachigen Raum
zunichst Deutsch und Lateinisch (etwa
800-1800), dann Deutsch und Franzo-
sisch (ca. 1600-1800), schliefilich
Deutsch und Englisch (etwa 1960 bis
heute) [56].

Heute gilt mehr denn je: Wer am in-
ternationalen Fachaustausch teilhaben

LT Michae} Tricdbichier

machte, sei es passiv oder aktiv, muss zu-
sidtzlich zu seiner Muttersprache auch
die englische Fachsprache in Wort und
Schrift gut beherrschen. Wer dagegen
schlechtes Englisch spricht, darf sich
nicht wundern, wenn die fachliche
Kompetenz auf dem internationalen
Parkett entsprechend dem sprachlichen
Niveau eingeschitzt wird, selbst wenn
die wissenschaftlichen Inhalte hochste-
hend sind. Herausgeber von Fachzeit-
schriften, Sprachwissenschaftler und
Fachautoren sind sich dartiber einig,
dass man mit einem Bad Simple English
- treffend auch als ,Sprachkrankheit
BSE” oder ,Simpelenglisch” bezeichnet:
»das, was die Mehrzahl jener deutschen
Wissenschaftler spricht, die sich des
Englischen zu bedienen suchen” [65] -
nicht nur sich selbst, sondern auch der
internationalen
sowie dem Ansehen der deutschsprachi-
gen (Zahn-)Medizin einen schlechten
Dienst erweist [28].

Versuche, vereinfachte Formen des
Englischen in professionellen Bereichen
zu etablieren, haben sich als ungeeignet

Fachkommunikation

erwiesen: Das 1930 erstmals prisentierte
BASIC (oder ,Schrumpfeng-
lisch”) des englischen Sprachwissen-
schaftlers C. K. Ogden (<http://ogden.
basic-english.org>) besteht nur aus 850
Waortern und ist daher in kiirzester Zeit

English

zu erlernen; ein mit einigen Fachwor-
tern gespicktes BASIC English reicht aber
bei Weitem nicht aus, um in der interna-
tionalen Fachwelt sprachlich mithalten
zu kénnen. Ahnliches gilt fiir das 2004
von dem franzosischen Manager [ean-
Paul Nerriére vorgestellte ,Globish” [52],
das 1500 Worter umfasst und bei uns
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Abbildung 4 Auswahl nitzlicher Hilfsmit-
tel zur Zwei(fach)sprachigkeit.

auch als , Globalesisch” bekannt ist [65].

Es ist eine verbreitete Irrmeinung,
dass die allgemeinen Englischkenntnis-
se, die im Sekundarunterricht vermittelt
werden, fiir die wissenschaftliche Kom-
munikation bereits ausreichend sind.
.Was als englische Weltsprache in Ge-
brauch ist”, so formulierte es der Frei-
burger Sprach- und Literaturwissen-
schaftler Uwe Pirksen |56], ,ist eine
Funktionssprache, die auf einen verklei-
nerten Wortschatz, eine bescheidene
Grammatik und das im jeweiligen Zu-
sammenhang erforderliche Fachvo-
kabular zurtickgeschnitten ist“. Diese re-
duzierte Form des Englischen wird in
Fachkreisen auch als ,Englisch [1” be-
zeichnet, ,Wer als Naturwissenschaftler
nur {iber Englisch Il verfiigt, ist arm
dran. Er braucht, wenn er im Wettstreit
mithalten und sich behaupten will, ein
[...] flichendeckendes, breites Englisch
und eine naturwissenschaftlich aus-
geiibte Muttersprache” [56]. Es geht da-
bei nicht, wie irrtimlich oft angenom-
men wird, um sprachliche Spitzfindig-
keiten und stilistische Schnorkel, son-
dern im Wesentlichen um die Fahigkeit,
auch komplexe Zusammenhidnge mit
treffenden Worten exakt, klar und kom-
petent zum Ausdruck zu bringen. Daher
muss, wer auf Englisch publizieren will,
die Sprache nicht nur grammatikalisch
beherrschen, sondern auch in der Prizi-
sion des Ausdrucks und in idiomatischer
bzw. stilistischer Hinsicht einem Native
Speaker zumindest nahe kommen (heute
spricht man vom Sprachniveau C1 des
gemeinsamen europdischen Referenz-
rahmens flir Sprachen). Andernfalls wi-
re es besser, sich der deutschen Sprache
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Machen Sie den KWiC-Test

»Starke* Wendungen

1 starker Raucher =% smoker
2 starke Schmerzen =» 2 pain

3 starke Schwellung=*» 7 swelling
4 starker Husten = . 2 cough

5 starke Blutung = ' bleeding

Buipaayg amssew [asnyoud § ‘ybnod asanaspeq p
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zu bedienen und kompetente Sprach-
mittler mit der Ubersetzung ins Eng-
lische zu betrauen.

Eine Versuchung der Zweisprachig-
keit, der in den vergangenen fiinfzig
Jahren leider allzu viele deutschspra-
chige Wissenschafter erlegen sind, ist
die der (fach)sprachlichen Ver-
mischung. Aus falsch verstandener
Weltoffenheit, Bequemlichkeit oder
auch aus einem Mangel an Sprach-
gewandtheit und/oder Fremdsprachen-
kenntnissen wird einerseits die eng-
lische Sprache oftmals einfach nach
dem Deutschen strukturiert (dieses ver-
ballhornte Englisch wird dann Germlish
genannt), andererseits werden auch
laufend Neuschopfungen aus dem ang-
lophonen Sprachraum unreflektiert in
die deutsche Fachsprache integriert, so-
dass es vielfach zu einer unnétigen
Uberfrachtung mit Anglizismen (Deng-
lisch) kommt. In der Tat ldsst sich in
der nicht-englischsprachigen medizini-
schen Fachliteratur schon seit Jahren
ein Anstieg an fachspezifischen Wor-
tern und Begriffen beobachten, die aus
dem Englischen in die jeweilige Spra-
che tibernommen wurden. Inzwischen
werden durch diese ,MacDonaldisie-
rung” die deutschsprachige wissen-
schaftliche und (zahn)medizinische
Fachkommunikation [vgl. 62, 64, 70,
74| wie auch viele weitere Bereiche des
Kulturellen Lebens geprigt. Andere
Lander wie Frankreich [15], Spanien
[41, 42] oder Russland [54] sind von
dieser Entwicklung ebenfalls betroffen.

In direktem Zusammenhang mit
dem Trend - besser: der Unsitte —, Neolo-
gismen aus der englischen Fachliteratur
unreflektiert in die deutsche Fachspra-
che zu libernehmen, ohne sich die Mii-

Abbildung 5 Wie stark
Ihr Fachenglisch ist,
kénnen Sie mit dem
kleinen KWiC-Test tiber-

:wabunsgy 2
priifen.

he zu machen, deutsche Bezeichnungen
zu finden, diirfte die verstarkte Ausrich-
tung auf einsprachige (englische) Quel-
len stehen. Dass dadurch die deutsche
Fachterminologie zwangslaufig verkiim-
mern muss, liegt auf der Hand. ,, Das oft-
mals vorgebrachte Argument, fiir neue
Entwicklungen, die ja oft aus dem ang-
loamerikanischen Raum kommen, stiin-
den nur die englischen Originalbegriffe
zur Verfligung, ist nicht liberzeugend.
Fiir jeden Sachverhalt lassen sich ohne
Miihe Lehnwortbildungen, Lehniiber-
setzungen oder Lehnwortschopfungen
finden.” [45]. Auch aus dieser Sicht sind
ein Umdenken und gezielte Anstren-
gungen in Richtung eines sich gegensei-
tig befruchtenden Miteinanders von in-
ternationaler Verkehrssprache und mut-
tersprachlicher  Fachkommunikation
unumginglich: ,Wir brauchen drin-
gend eine Verbesserung des wissen-
schaftlichen Englisch in Deutschland
und andererseits eine damit Schritt hal-
tende Ausarbeitung der deutschen Wis-
senschaftssprache.” [56]. Zweisprachige
Ansitze in den Fachzeitschriften, wie sie
unlingst im Deutschen Arzteblatt vor-
gestellt wurden [7], sind Schritte in die
richtige Richtung.

In diesem Zusammenhang wird oft-
mals die Tatsache ilibersehen, dass auch
ein Native Speaker die englische Fach-
sprache erlernen muss, was meist im
Laufe des Studiums oder in der Berufs-
ausbildung geschieht. In der (Zahn-)Me-
dizin geht es fiir englisch- wie fiir
deutschsprachige dabei
hauptsdchlich um Fachtermini, beson-
ders um jene lateinischen und grie-
chischen Ursprungs. Die drei grund-
legenden Schritte fiir Nicht-Mutter-
sprachler beim Erlernen der englischen

Fachleute

Fachsprache sind daher dhnlich, wenn
auch zeitlich versetzt, wie flir Native
Speaker:

(1) Erwerb einer allgemeinsprachlichen
Kompetenz moglichst auf mutter-
sprachlichem Niveau (Sprachniveau
C1 oder C2 des gemeinsamen euro-
paischen Referenzrahmens fiir Spra-
chen);

Erlernen der englischen Fachtermi-
nologie, nach Moglichkeit parallel
zur oder direkt anschlieBend an die
muttersprachliche Ausbildung;
Erwerb und Training der kommuni-
kativen Schliisselkompetenzen im
Fachkontext (z. B. Leseverstindnis,
Verfassen

2

—

(3

—

Priasentationstechniken,

von Fachartikeln).
Die immer wieder geduflerte Befiirch-
tung, man sei mit einer Zweitsprache
dem Muttersprachler gegeniiber
zwangsldufig im Nachteil, weil es unrea-
listisch sei, eine Fremdsprache so gut zu
erlernen [31], wird allein durch die vie-
len aus dem deutschen Sprachraum
stammenden Professoren, Arzte und
Studenten widerlegt, die sich in anglo-
amerikanischen Lindern fachlich wie
sprachlich durchgesetzt haben. Ins-
besondere bei den Lernschritten (2) und
(3) ergeben sich ndmlich starke fachli-
che und sprachliche Riickkoppelungs-
effekte mit der Muttersprache, weshalb
das Erlernen einer Zweitsprache fiir
(Zahn-)Mediziner immer ein Zugewinn
sein wird, nicht nur in sprachlicher, son-
dern auch in fachlicher Hinsicht. Aus
diesem Grund werden mehrsprachig ge-
schulte Fachleute gegentiber monolin-
gualen Kollegen immer einen nicht un-
wesentlichen Vorsprung haben. Dies
gilt fiir alle Sprachrdume, nicht zuletzt
fiir die anglophonen Linder, wo die Ver-
suchung nattirlich grofd ist, tiberall mit
der Muttersprache auszukommen. Tra-
bant |71] macht allerdings darauf auf-
merksam, dass flir anglophone Wissen-
schaftler, ,jetzt, wo sie alles Relevante in
ihrer eigenen Sprache lesen konnen”,
ein Preis zu zahlen ist fiir die Ersparung
der Zeit und Miihe, die sie fiir das Erler-
nen einer Fremdsprache aufbringen
miissten, namlich ,ein erheblicher kul-
tureller und intellektueller Verlust”.

Auch in den englischsprachigen Na-
tionen wird man sich zunehmend der
Probleme bewusst, welche die Einspra-
chigkeit mit sich bringt. So stellt David
Graddol [29] vom British Council in sei-
ner Analyse {iber die weitere Entwicklung
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des Englischen als Weltsprache fest: , Mo-
nolingual English speakers face a bleak eco-
nomic future, and the barriers preventing
them from learning other languages are ri-
sing rapidly.”. Er spricht in diesem Zusam-
menhang vom ,Niedergang der Einspra-
chigkeit”, was angesichts der sprachpoli-
tischen Ziele der Europidischen Union,
die sich nun aus ganz pragmatischen
Griinden dazu durchgerungen hat, dem
mehr als 300 Jahre alten Ideal der mono-
lingualen nationalsprachlichen Gesell-
schaft den Riicken zu kehren, nicht un-
berechtigt erscheint. Wenn man in Euro-
pa nun im grofien Stil darauf hinsteuert,
dass der Mann auf der Strafie im 21. Jahr-
hundert mehrsprachig wird, dann ware
es fiir Wissenschafter doch geradezu wi-
dersinnig, in der Fachkommunikation
im uberkommenen Monolingualismus
zu verharren.

9 Sprachbarrieren
iiberwinden - aber wie?

Wie beim breitflachigen Mehrsprachig-
keitsprojekt der EU bedarf es auch bei der
Zwei(fach)sprachigkeit in der (Zahn-)Me-
dizin gezielter und konzertierter Anstren-
gungen von allen Seiten, um dieses Ziel
fiir den einzelnen (Zahn-)Arzt erreichbar
zu machen. Einige Moglichkeiten wur-
den bereits angesprochen, weitere miis-
sen im deutschen Sprachraum entwickelt
und ausgebaut werden. Dazu gehoren
nicht nur die dringend notwendigen An-
gebote an den (zahn)drztlichen Ausbil-
dungsstitten; auch im Bereich der Fach-
literatur und der Weiterbildung gébe es
viele Moglichkeiten zur Forderung der
Zweisprachigkeit. Dies wiirde einerseits
deutschen Fachzeitschriften die Chance
bieten, ihren Stellenwert national und
international zu heben; andererseits wié-
ren gute zweisprachige Paralleltexte, wie
dies beispielsweise in den Fortschritten der
Kieferorthopiidie/Journal of Dentofacial Or-
thopedics und, zumindest zum Teil, in der
Schweizer Monatsschrift fiir Zahnmedizin
und der Deutschen Zahniirztlichen Zeit-
schrift verwirklicht wird, Lehrbeispiele
fiir potentielle Fachautoren und eine
Triebfeder fiir die terminologische Wei-
terentwicklung beider Fachsprachen. Es
wadre also zu hoffen, dass in naher Zu-
kunft mehr deutschsprachige zahnmedi-
zinische Periodika dem Beispiel der oben
genannten Zeitschriften folgen. Bis da-
hin wird es wohl bei der parallelen Lektii-

re von einsprachiger Fachliteratur auf un-
terschiedlichem wissenschaftlichen Ni-
veau bleiben missen [7].

In der Beschreibung der zahnmedi-
zinischen Fachsprache, der so genann-
ten Fachterminografie, steckt der zwei-
sprachige Ansatz derzeit noch weitestge-
hend in den Kinderschuhen. Die meis-
ten Fachglossare und Nomenklaturen
sind einsprachig. Im deutschen Sprach-
raum werden bestenfalls englische Aqui-
valente zu den deutschen Termini ange-
geben [1], was aber nicht wirklich hilf-
reich ist, da die englische Fachtermino-
logie fiir deutschsprachige Zahnmedizi-
ner meist eine weit geringere Hiirde dar-
stellt als deren addquate Einbettung im
englischen Kontext. Auch in der Lexiko-
grafie ist Zweisprachigkeit im zahnme-
dizinischen Bereich noch immer weitge-
hend auf Fachworterbiicher beschrdnkt,
in denen einzelne Termini einander ge-
geniibergestellt werden, was fiir Benut-
zer in manchen Fallen eher irrefiihrend
als hilfreich sein kann. Zweisprachige
Lehrbuicher gibt es derzeit nur fir all-
gemeinmedizinisches Fachenglisch,
nicht aber speziell fiir den zahnérzt-
lichen Fachbereich, sieht man einmal
von einem Lehrbuch fiir zahnmedizi-
nisches Fachpersonal ab [16].

Vor diesem Hintergrund stellt der
JFachwortschatz Zahnmedizin Englisch”
eine hilfreiche Weiterentwicklung dar
[22, 24, 26]. Diese Kombination eines
zweisprachigen Fachworterbuches und
englischen Fachsprachentrainers bietet
deutschsprachigen Zahnirzten neue
Maoglichkeiten zum gezielten Einarbeiten
und Trainieren der englischen Fachspra-
che. Der Fachwortschatz basiert auf ei-
nem neu entwickelten lexikografischen
Modell, dem so genannten KWiC-Web
Konzept. ,KWIiC" (Key Words in Context)
steht dabei fiir die maximale Kontextua-
lisierung der englischen Fachtermini,
und ,Web" fiir die netzwerkartig ver-
kntipften Fachglossare, in denen die zen-
tralen Fachbegriffe der wverschiedenen
Fachgebiete bausteinartig im Sinnzusam-
menhang prisentiert werden. Dieses
Konzept ermdglicht somit erstmals ein
gezieltes, schrittweises Einarbeiten in die
englische Fachsprache des eigenen oder
eines angrenzenden Fachbereichs. Die
neuen Moglichkeiten, die dieses Lehr-,
Trainings- und Nachschlagewerkes fiir
deutschsprachige Zahnmediziner bietet,
wurden anderswo erstmals vor sieben
Jahren beschrieben [21].

10 Offnet die semi-bilinguale
Terminografie einen neuen
Weg zu einer kultivierten
Zweifachsprachigkeit?

Da das KWiC-Web-Konzept auf einem se-
mi-bilingualen Ansatz basiert (es wer-
den nur Schliisselworter und schwierige
Textpassagen ins Deutsche lbersetzt),
kénnen die englischen Termini kom-
pakt im Kontext dargestellt werden -
mit Beispielsdatzen aus der Fachliteratur,
héufig verwendeten Wortverbindungen
und Phrasen, Begriffserklarungen sowie
morphologisch und semantisch ver-
wandten Fachausdriicken (Abb. 6). Dies
bietet dem Benutzer einerseits einen
profunden, fachlich strukturierten Ein-
blick in die englische Fachterminologie
sowie deren Verwendung und verkniipft
andererseits die wichtigen Fachausdrii-
cke mit ihren deutschen Entsprechun-
gen. Zusitzlich werden sprachliche Hiir-
den und Stolpersteine erldutert bzw.
iibersetzt, so dass nicht nur ein fundier-
ter und differenzierter Einblick in die
englische Fachsprache ermoglicht wird,
sondern die Fachterminologie durch die
deutschen Ubersetzungen gleich zwei-
sprachig internalisiert werden kann.
Dies fordert einerseits das Sprachver-
standnis in der englischen Fachsprache,
wahrend die Querverbindungen mit der
deutschen Fachterminologie dazu bei-
tragen, diese auf dem neuesten Wissens-
stand zu halten.

Somit kénnte das KWiC-Web-Kon-
zept ein zukunftsweisender Weg zu
einer kultivierten Zweifachsprachigkeit
werden, auf dem deutschsprachige
Zahnmediziner das Denglisch-Dilemma
im Selbststudium tiberwinden kénnen.

Derartige zweisprachige lexikogra-
fische Projekte waren auch nicht zu un-
terschdtzende Mosaiksteine, die zu ei-
nem besseren Miteinander der landes-
sprachlichen Fachkommunikation mit
der internationalen Wissenschaftsspra-
che beitragen konnten. Dies diirften
auch die Griinde sein, warum in mehre-
ren europdischen und ferndstlichen
Lindern bereits an Ausgaben des all-
gemeinmedizinischen KWiC-Web-Fach-
wortschatzes [23, 25] mit Ubersetzun-
gen in der jeweiligen Landessprache ge-
arbeitet wird.

Selbstverstandlich kénnen selbst die
besten zweisprachigen Unterlagen den
Weg zur Zweifachsprachigkeit auf geho-
benem Ebene alleine nicht ebnen; diese
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E. Paschos', A. Pesic?, K.C. Huth?, I. Rudzki-Janson’

Risikofaktoren fiir kiefer-
orthopadisch induzierte

Wurzelresorptionen

Ziel: Ziel der vorliegenden retrospektiven Untersuchung war
es, Risikofaktoren fiir die Entstehung von apikalen Wurzelre-
sorptionen (AWR) wahrend der kieferorthopddischen Be-
handlung zu identifizieren.

Probanden und Methode: Es wurden 45 kaukasische Patienten
mit einer AWR von mindestens 7,3 % am Zahn 11 in die Stu-
die eingeschlossen. Diesen Patienten wurde eine gleich gro-
Re Kontrollgruppe gegenibergestellt, die keine visuell erfass-
baren Resorptionen in den periapikalen Rontgenbildern auf-
wiesen. Das Ausmaft der AWR wurde mittels einer digitalen
Schieblehre, der medianen Schmelz-Zement-Grenze und der
Anwendung eines Dreisatzes berechnet. Die Zahnbewegung
wurde an der Uberlagerung des pri- und postkieferortho-
padisch erstellten FRS gemessen. Es wurden anamnestische,
behandlungsspezifische und morphologische Variablen er-
fasst.

Ergebnisse: Die anamnestischen Parameter zeigten keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den untersuchten Grup-
pen (p > 0,05). Innerhalb der Kontrollgruppe war der Ab-
stand des Apex zur palatinalen Kortikalis nach Behandlungs-
ende signifikant groRer als bei den Patienten mit AWR (p =
0,012). Dieses Ergebnis konnte durch das Ausmald der sagit-
talen (p = 0,004), vertikalen (p = 0,025) und geradlinigen
Bewegung (p = 0,009) der Wurzelspitze bestatigt werden.
Das Ausmaf der Bewegung der Inzisalkante zeigte keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
Schlussfolgerung: Ein palatinaler Wurzeltorque, die Nahe zur
palatinalen Kortikalis sowie morphologische Abweichungen
der Wurzelform stellen pradisponierende Faktoren fur die
Entstehung einer AWR dar.

Schliisselwérter: apikale Wurzelresorption, Risikofaktoren, Zahn-
bewegung

E. Paschos

Risk factors for orthodontically induced root
resorptions

Aim: The aim of this retrospective study was to identify risk
factors for apical root resorption (ARR) during orthodontic
treatment.

Subjects and methods: Forty-five Caucasian patients with a
minimum ARR of 7.3 % at tooth 11 were included in the
study. These patients were compared with a control group
containing the same number of patients who did not have
any visually detectable resorption in periapical radiographs.
The amount of ARR was calculated by means of a digital cal-
liper, median cementoenamel junction and applying the rule
of three. Tooth movement was calculated by measuring
superimposed preoperative and postoperative lateral cepha-
lometric radiographs. Anamnestic, treatment-specific and
morphological variables were assessed.

Results: The anamnestic parameters did not indicate any sig-
nificant differences between the groups investigated (p >
0.05). In the control group the distance from the apex to
the cortical bone was significantly greater after treatment
than in patients with ARR (p = 0.012). This result was con-
firmed by the degree of sagittal (p = 0.004), vertical (p =
0.025) and linear (p = 0.009) movement of the root apex.
The degree of movement of the incisal edges did not indi-
cate any significant difference between the groups.
Conclusion: Palatal root torque, proximity to the palatal cor-
tical bone and morphological aberrations of the root shape
are predisposing factors for the development of ARR.

Keywords: apical root resorption, risk factors, tooth movement
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(Zahn)Bohrer
Diamantschleifer, -schleifkorper!
bohren? Bohrstiick?
mittelkdrniger Diamant*
wassergekiihlter Bohrer®
Querhiebbohrer® Stirnfrase’

bur [3:] n term or burr rare  syn (bur) drill n term, sim diamond? [a1] n clin & jar
drilling tool with a small metal shaft and a head designed in various shapes; used at various
rotational velocities for excavating decay [e1], shaping cavity forms, etc.
drill2 v term « drilling n » drill bit® n

» The neck is reduced with a diamond bur and water-cooled. A bur mark is placed on

the apex. ;
Jse (medium-grit [iz]) diamond4 | aqueous [etkwias] dental> [ cross-cut® [ ey E:;ZTSg:rfzﬁmemrg

ing? bur « bud [a] or rose-head8 [ finishing? [ fissure [if]/ no.ﬁ round ;‘ tap ;‘ ! y
conical or inverted conel® | microhead bur « long-shafted cylindrical | (extra E)gmbké:ﬁigerf hochtouriger)
03 righ-speed) diamond™ bur « hollow contourmg I no. 8 carbide!? [ai)/ H:[arl;nr;:ta[!bnhﬂ'!l"z
33 -mm cannon bur « bur tip [ hole [ mark s through-the-bur internal irriga intern gekiihlter Bohrer'3
tion'3 « dn!lmg technique | device [ site = low rotatory dn!l{'ing) speed » guide Pilotbohrer'

iloti4 [.u],u’ twist [ spiral [a1]/ trephine!® [trizfain]/ countersink® drill e Trepanbohrers
single-patient-use'? diamond Vi i 7

ersenkbohrer

Note: In communication among dentists drills are quite commonly referred
to as the dicmond! since most burs, disks, and other cutting instruments are

hardened with numerous small diamond pyramids [1].

Einmaldiamantschleifkorper!?

Abbildung 6 Beispiel eines KWiC-Web-Eintrags aus dem Modul , Dental Instruments”.

Hilfsmittel sind mehr als notwendige
Vorbereitung auf die fachsprachliche
Perfektionierung und als Begleitung da-
zu zu sehen, die im Rahmen von For-
schungsaufenthalten im englischspra-
chigen Umfeld, der Teilnahme an inter-
nationalen Kongressen und Fortbil-
dungsveranstaltungen, sowie durch die
stindige Auseinandersetzung mit der
englischsprachigen Literatur und eng-
lisch sprechenden Fachkollegen aus an-
deren Sprachraumen nach und nach er-
reicht werden kann.

Zusitzlich zu diesen individuellen
Moglichkeiten, mit denen sich deutsch-
sprachige  Zahndarzte zur
Zwei(fach)sprachigkeit offnen kénnen,
erscheint es aber unabdingbar, dass an
den (zahn)medizinischen Ausbildungs-
stdtten im deutschsprachigen Raum die
Verankerung der fachspezifischen
fremdsprachlichen Ausbildung als wich-
tiger Bestandteil des Studiums ernsthaft
in Betracht gezogen wird. Geschieht
dies nicht, dann werden nicht nur das
Wissenschafts-Denglisch die
»MacDonaldisierung” der deutschen
Fachsprache zunehmen, sondern die
deutschsprachige Wissenschaft zudem
Gefahr laufen, hinter andere Linder zu-

Tiiren

und

riickzufallen.

Zu Lebzeiten von Ambroise Paré, als
man sich in der Wissenschaft quasi urbi
et orbi des Lateinischen bediente, hatten
die Nationalsprachen in der wissen-
schaftlichen Kommunikation keinen

Platz. Dorthin kann und darf man das
Rad nicht wieder zuriickdrehen, denn
wie Albert Einstein, der sich zeitlebens fiir
internationale Verstindigung eingesetzt
hatte, schon im Jahre 1948 bemerkte:
.- €5 st von grofler Bedeutung, dass der
Allgemeinheit Gelegenheit geboten
wird, die Bemiihungen und Ergebnisse
der wissenschaftlichen Forschungs-
arbeit bewusst und verstandnisvoll mit-
zuerleben. Es ist nicht genug, wenn jede
gewonnene Erkenntnis von einigen Spe-
zialisten aufgenommen, weiter verarbei-
tetund angewendet wird. Beschrinkung
des Erkenntnisgutes auf einen engen
Kreis totet den philosophischen Geist in
einem Volke und fiihrt zur geistigen Ver-
armung.” [zitiert nach 45]. Diese Ein-
schitzung hat nicht an Aktualitit einge-
bifit.

Wenn man heute die Lehre und den
wissenschaftlichen Diskurs im eigenen
Land nicht mehr wie im Mittelalter in
der Lingua franca, sondern in der Mutter-
sprache fithren will, dann muss man
sich zwangsldufig dartiber Gedanken
machen, wie und wo der wissenschaftli-
che Nachwuchs die nétige fachsprachli-
che Kompetenz in der internationalen
Verkehrssprache erwerben kann. Sonst
konnte es sein, dass die Aussage des Uni-
versalgenies Gottfried Wilhelm Leibniz
300 Jahre nach seinem Tod wieder schla-
gend wird: ,Anitzo scheinet es, dafi bei
uns das Ubel drger worden, und hat der
Mischmasch abscheulich tiberhand ge-

nommen, also dass der Prediger auff der
Cantzel, der Sachwalter auff der Cantz-
ley, ... im schreiben und reden, mit er-
barmlichen Frantzosischen sein Teut-
sches verderbet. Mithin es fast das Anse-
hen gewinnen will, wenn man so fort-
fahret und nichts dargegen thut, es wer-
de Teutsch in Teutschland selbst nicht
weniger verlohren gehen, als das Engel-
sdchsische in Engelland.” [39]. Dass dies
im 21. Jahrhundert aus Fahrldssigkeit
weder der deutschen noch der eng-
lischen oder einer anderen Wissen-
schaftssprache widerfahrt, muss allen
Sprachgemeinschaften, vor allem aber
der unseren, die diesbeziiglich grofien
Nachholbedarf hat, ein zentrales Anlie-
gen sein — nicht nur aus (fach)sprach-
licher Sicht, sondern auch im Interesse
der Wissenschaftskommunikation und
damit der Wissenschaft selbst. Es wire
nicht auszudenken, wenn man das Wis-
senschaftsenglisch  deutschsprachiger
(Zahn-)Mediziner kiinftig nicht ohne
Lachen und ihr Wissenschaftsdeutsch
nicht ohne Zorn lesen kénnte, 44
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Dipl.-Ubers. Mag. Ingrid Friedbichler
Institut fiir Translationswissenschaft
Leopold-Franzens-Universitdt Innsbruck
Herzog-Siegmund-Ufer 15
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1 Einleitung

Wurzelresorption wird definiert als ein Zustand, der durch ei-
nen physiologischen oder einen pathologischen Prozess be-
dingt ist und zu einem Verlust von Zement und Dentin fiihrt
[1]. Einer der moglichen Formen der Wurzelresorption ist die
externe apikale Wurzelresorption, die mit einer unerwiinsch-
ten und unkontrollierten Resorption von Hartgewebe im api-
kalen Bereich einhergeht. Dieser multifaktorielle, komplexe
biologische Vorgang ist in allen Disziplinen der Zahnmedizin,
jedoch hiufig nach einer kieferorthopadischen Behandlung zu
finden. Hierbei handelt es sich um einen sterilen entziindli-
chen Prozess, der durch extrem komplexe, unterschiedliche
Komponenten verursacht wird [2]. Als lokale Faktoren, die zu
kieferorthopddisch induzierten Wurzelresorptionen fiihren
kénnen, werden morphologische Besonderheiten der Wurzel-
form und Linge [3-5] sowie die Qualitit des Wurzelzementes
[6] und des Alveolarknochens diskutiert [7]. Die Therapie be-
treffende Faktoren beziehen sich unter anderem auf die Art der
kieferorthopadischen Apparatur [8,9], die angewandten Mate-
rialien [10-12] und die Behandlungstechnik [1, 11, 13-15], die
Dauer und den Umfang der Behandlung [11, 16-18], die Art
und Richtung der Zahnbewegungen [4, 15, 19, 20] sowie auf
die Grofe der angewandten kieferorthopiddischen Kraft
[19, 21, 22]. Als weitere Faktoren werden vorhandene Habits
[23, 24] und Parafunktionen [25] sowie auch Allgemeinerkran-
kungen wie Asthma [26] und Allergien [27] genannt. Zudem
scheint eine genetische Pradisposition vorzuliegen [28, 29]. Ein
erhohtes Risiko konnte im Zusammenhang mit einem Poly-
morphismus von IL-1 pgefunden werden [30].

In der Literatur werden drei Schweregrade der kieferortho-
pddisch induzierten Wurzelresorptionen unterschieden. Diese
Unterteilung ist abhidngig vom Ausmaf des Defektes und der da-
mit einhergehenden Reparationsmoglichkeit. Zirkuldre apikale
Waurzelresorptionen mit einem réntgenologisch erfassbaren,
deutlichen Substanzverlust, der zu einer Verkiirzung der Wurzel-
linge ohne Reparationsmoglichkeit gefiihrt hat, werden dem
hochsten Schweregrad zugeordnet. Das Ausmafl des Substanz-
verlustes innerhalb dieses Schweregrades kann variieren [2].

Etwa 4 % der Patienten erfahren eine generalisierte Verkiir-
zung ihrer Wurzeln von mehr als 3 mm [4, 9] und bei etwa 2 %
der Jugendlichen kénnen ein oder mehrere Zihne mit mehr als
5 mm Resorption wihrend der kieferorthopédischen Behand-
lung gefunden werden [9]. Dabei zeigen etwa 3 % der mit festsit-
zenden Kieferorthopiddischen Apparaturen behandelten Patien-
ten eine Resorption um ein Viertel der urspriinglichen Wurzel-
lange an den zentralen Schneidezihnen des Oberkiefers [10].

Um das Ausmafl einer kieferorthopddisch induzierten api-
kalen Wurzelresorption réntgenologisch erfassen zu konnen,
ist die exakte Identifizierung der Schmelz-Zement-Grenze (SZG)
essentiell. Eine Anderung des Winkels zwischen Zahn und
Rontgenfilm bei der Einzelzahnrontgenaufnahme mittels
Rechtwinkeltechnik beeinflusst die Auffindung dieser Grenze.
Die reproduzierbarste und beste Methode, um Ungenauigkei-
ten bei der Ermittlung des Ausmafies von kieferorthopédisch in-
duzierten Resorptionen zu eliminieren, ist die Bestimmung der
medianen SZG (Mittelpunkt der Verbindungslinie zwischen
dem mesialen und distalen Ubergang vom Schmelz zum Ze-
ment) [31] und die Anwendung eines Dreisatzes [32]. Mittels
der medianen SZG wird die Kronenlange vor (KL1) und nach

1 Introduction

Root resorption is defined as a condition that is caused by a
physiological or pathological process and results in loss of ce-
mentum and dentine [1]. One type of root resorption is exter-
nal root resorption, which is accompanied by undesired and
uncontrolled resorption of hard tissue in the apical region.
This multifactorial, complex biological process is found in all
dental disciplines, though it frequently occurs following or-
thodontic treatment. It involves a sterile inflammatory pro-
cess that is caused by extremely complex, different com-
ponents [2]. Local factors that could possibly lead to ortho-
dontically induced root resorption include morphological
characteristics of root shape and length [3-5] as well as the
quality of the root cementum [6] and alveolar bone [7]. Treat-
ment-specific factors are the type of orthodontic appliance [8,
9], materials used [10-12] and treatment technique [1, 11,
13-15], duration and extent of treatment [11, 16-18], type
and direction of tooth movements [4, 15, 19, 20] as well as the
magnitude of the applied orthodontic force [19, 21, 22].
Other factors include habits [23, 24] and parafunctions [25] as
well as general illnesses like asthma [26] and allergies [27].
Genetic predisposition also appears to be a contributory fac-
tor [28, 29]. An increased risk has been found in connection
with an IL-1 B polymorphism [30].

In the literature orthodontically induced root resorption is
classified according to three degrees of severity. This classifi-
cation depends on the size of the defect and possible remedies.
Circumferential apical root resorption with a radiologically de-
tectable, marked loss of structure, which has resulted in short-
ening of the root length without any possibility of a remedy, is
assigned the highest degree of severity. The amount of struc-
ture loss in this degree of severity can vary [2].

Approx. 4 % of patients experience generalized shortening
of their roots of over 3 mm [4, 9] and resorption of over 5 mm
was found in one or more teeth during orthodontic treatment
in approx. 2 % of adolescents [9]. Approx. 3 % of patients fitted
with fixed orthodontic appliances exhibited resorption at the
central maxillary incisors that was one-quarter the original
length of the root [10].

Accurate identification of the cementoenamel junction
(CEJ) is essential in order to determine the extent of an ortho-
dontically induced apical root resorption radiologically. A
change of the angle between tooth and X-ray film during
single-tooth radiographs using the right-angle technique af-
fects detection of this junction. The most reproducible and op-
timum method for eliminating inaccuracies when establishing
the amount of orthodontically induced resorption is to deter-
mine the CEJ medians (midpoint of the connecting line be-
tween the mesial and distal cementoenamel junction) [31] and
apply the rule of three [32]. The CEJ] medians are used to
measure the length of crown before (CL1) and after (CL2) or-
thodontic intervention. The quotient of the crown lengths
(CL1/CL2) determines the magnification factor. A prerequisite
is that the length of crown has not changed during treatment.
The formula [R=RL1-RL2 (CL1/CL2)] [24], which has proved
successful in calculating the length of resorption (R), is pro-
duced by subtracting the product of the magnification factor
and root length after treatment (RL2) from the root length
prior to treatment (RL1) [32]. Many of the earlier studies did
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Abbildung 1a, b Periapikale Rontgenbilder eines Patienten aus der
Untersuchungsgruppe vor (a) und am Ende (b) der kieferortho-
padischen Behandlung.

Figure 1a, b Periapical radiographs of a patient in the ARR group
before (a) and after (b) orthodontic treatment.

Abschluss der kieferorthopadischen Intervention (KL2) erfasst.
Der Quotient der Kronenldangen (KL1/KL2) bestimmt den Ver-
groferungsfaktor. Voraussetzung ist, dass wahrend der Behand-
lung keine Veranderung der Kronenlidnge stattgefunden hat.
Die Formel [R=WL1-WL2 (KL1/KL2)] [24], die sich bei der Kal-
kulation der Resorptionslange (R) bewidhrt hat, ergibt sich aus
der Subtraktion des Produktes von Vergroferungsfaktor und
Waurzellange nach Behandlungsende (WL2) von der Wurzelldn-
ge vor Behandlungsbeginn (WL1) [32]. Viele der friiheren Un-
tersuchungen wurden ohne Beachtung des Vergroferungsfak-
tors vorgenommen, in dem die Wurzellangen vor und nach Be-
handlung subtrahiert wurden. Dies fiihrte oftmals zu positiven
Werten, was einer Wurzelverlingerung entsprechen wiirde, die
nach Abschluss der Apexogenese nicht mehr méglich ist.

Obwohl der Resorptionsprozess nach Entfernung der akti-
ven Apparaturen zum Stillstand kommt [33], kénnte der Ver-
lust des Attachments insbesondere bei Patienten mit einer spi-
teren parodontalen Beteiligung ein bedrohliches Ausmafd an-
nehmen [34]. Die Identifizierung von moglichen Risikopatien-
ten vor Beginn der kieferorthopadischen Behandlung hat so-
mit eine hohe klinische Relevanz.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, retrospektiv,
durch Anwendung der aktuellsten Empfehlungen zur Bestim-
mung des AusmafRes von kieferorthopddisch induzierten Wur-
zelresorptionen, eine Untersuchungs- und eine Kontrollgrup-
pe zu etablieren und mittels dieser anamnestische, behand-
lungsspezifische und morphologische Risikofaktoren zu iden-
tifizieren.

2 Probanden und Methode

2.1 Pilotstudien zur Messtechnik der Wurzel-
resorptionen

Um den Variationskoeffizienten bei Messwiederholungen und
bei Verzerrungen zu ermitteln, wurden drei Pilotstudien an ei-
nem mazerierten Humanschadel durchgefiihrt. Es wurden glei-
che Réntgenaufnahmen vom Frontzahnbereich im Oberkiefer
unter Beachtung der Rechtwinkeltechnik und komplett neuer

Abbildung 2a, b Periapikale Réntgenbilder eines Patienten aus der
Kontrollgruppe vor (a) und am Ende (b) der kieferorthopadischen Be-
handlung.

Figure 2a, b Periapical radiographs of a patient in the control
group before (a) and after (b) orthodontic treatment.

not take the magnification factor into consideration and sub-
tracted the root lengths before and after treatment. This often
resulted in positive values that would be consistent with an ex-
tension of the root, which is no longer possible after apexogen-
esis is complete.

Though the resorption process ceases after the active ap-
pliance is removed [33] loss of attachment could have alarming
consequences, particularly in patients with subsequent period-
ontal involvement [34]. It is therefore very important from a
clinical point of view to identify patients possibly at risk prior
to orthodontic treatment.

The aim of the present retrospective study was to establish
a study group and a control group to identify anamnestic,
treatment-specific and morphological risk factors using the la-
test recommendations for determining the amount of ortho-
dontically induced root resorption.

2 Subjects and methods

2.1 Pilot studies on the measuring technique for root
resorption

Three studies were carried out on a macerated human skull
to determine variation coefficients with repeated measure-
ments and aberrations. Identical radiographs were taken of
the anterior region using the right-angle technique with
completely new adjustment after one week. Five single-
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Abbildung 3 Schematische Uberlagerung (0 und t1) der Maxilla
und des zentralen Schneidezahnes mit Darstellung der Zahnbewegung.
Die sagittale Zahnbewegung des Apex und der Inzisalkante wurde in
Relation zu einer der Nasallinie Senkrechten an t0 und t1 gemessen
und anhand der jeweiligen Differenz AA_HRZ and AI_HRZ berechnet,
Die vertikale Zahnbewegung wurde zur Nasallinie an t0 und t1 ge-
messen und anhand der jeweiligen Differenz AA_HRZ and AI_HRZ
berechnet.

Figure 3 Schematic superimposition (t0 and t1) of the maxilla and
the central incisor showing the tooth movement.

Sagittal tooth movement of the apex and the incisal edge was
measured in relation to a perpendicular to PNS t0 and t1 and calcu-
lated by the respective difference AA_HRZ and AI_HRZ.

Vertical tooth movement of the root apex and the incisal edge was
measured in reference to PNS at tO and t1 and calculated by the re-
spective difference AA_HRZ and AI_HRZ.

Justierung nach einer Woche angefertigt. Des Weiteren wurden
je fiinf Einzelzahnrontgenbilder mit bewusster Missachtung
der Rechtwinkeltechnik um jeweils 5° zunehmend von kranial
oder von kaudal angefertigt. Auch eine apikale Resorption wur-
de am Zahn 11 des mazerierten Schidels nachgestellt. Dazu
wurde der Zahn aus der Alveole entfernt und stufenweise je-
weils um 1 mm gekiirzt, bis insgesamt eine Resorption von
4 mm resultierte. Es wurde untersucht, wie genau der Substanz-
abtrag auch réntgenologisch zu bestimmen war. Es ergab sich,
dass bei einer Verkiirzung der Wurzellinge um mehrals 7,33 %
eine falsch positive Identifizierung als Resorption ausgeschlos-
sen werden konnte und es sich tatsdchlich um eine apikale Ver-
kiirzung der Wurzellinge handelte.

2.2 Probanden

Einschlusskriterien far beide Gruppen waren eine Angle-Klasse
I, ein abgeschlossenes Wurzelwachstum, das Vorliegen von
Einzelzahnrontgenaufnahmen der OK-Frontziahne angefertigt
unter Zuhilfenahme eines Halters in der Rechtwinkeltechnik
und ein Fernrontgenseitenbild vor und nach der festsitzenden
kieferorthopiddischen Behandlung sowie die Anwendung des
gleichen  Behandlungssystems (individualisierte .018"
Straight-wire-Technik). Patienten mit Syndromen, Verlagerun-
gen der Eckzdhne im Oberkiefer, einer vorherigen kieferortho-
padischen Behandlung mit einer festsitzenden Apparatur oder

Abbildung 4 Uberlagerung des Oberkiefers sowie Abstand der
Wurzelspitze zur palatinalen Kortikalis (A_pK) zu Beginn (t0) und am
Ende (1) der kieferorthopédischen Behandlung, gemessen anhand
einer zur Zahnachse jeweils senkrechten Linie.

Figure 4 Superimposition of the maxilla and distance of the root
apex to the palatal cortical bone (A_pK) before (t0) and after (t1)
orthodontic treatment, measured by a perpendicular line to the long
axis of the tooth.

tooth radiographs each were also taken cranially or caudally
increasing by 5° each time without the use of the right-angle
technique. Apical resorption was also simulated at tooth 11
of the macerated skull. The tooth was removed from the al-
veolus and shortened in stages by 1 mm until there was an
overall resorption of 4 mm. It was investigated how precisely
structure removal could be identified radiologically. The
outcome was that a false positive identification could be ex-
cluded with a shortening of the root length of over 7.33 %
and that it actually involved apical shortening of the root
length.

2.2 Subjects

Inclusion criteria for the two groups were Angle’s Class I,
completed root development, single-tooth radiographs of
the maxillary anterior teeth produced with the aid of a
holder in the right-angle technique and a lateral cephalo-
metric radiograph before and after fixed orthodontic treat-
ment as well as use of the same treatment system (custom-
ized .018” straight-wire technique). Patients with syn-
dromes, displacement of the maxillary canines, previous or-
thodontic treatment with a fixed appliance or incomplete
treatment documents were excluded. Patients aged 10 to 14
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p (MWU-Test) 0,0001*

Gruppe/Group UG/SG KG/CG UG/sG KG/CG
MW/M 17,48 (3,25) 3,26 (0,54) 16,86 (2,70) 3,32 (0,53)
t 9,39 (1,40) 3,12 (0,43) 7,86 (1,26) 3,19 (0,46)

0,0001*

Tabelle 1
Table 1

Degree of root resorption (R% and mm) at the central incisors.

AusmaR der Wurzelresorption (R% und in mm) an den zentralen Schneidezdhnen.

Parameter
Gruppe/Group UG/SG KG/CG UG/SG KG/CG UG/SG KG/CG UG/SG KG/CG UG/SG KG/CG UG/SG  KG/CG
MW/M 2,6 1,8 2,1 1,4 1,3 1,6 2,3 2,0 3,6 2,6 2,7 2,9
+ 1,9 1,4 13 1,4 1,1 1,5 1,4 1,8 L7 1,6 1.5 1,8
p (t-Test) = = 0,26 0,53 = 0,68
p (MWU-Test) 0,025* 0,004* = = 0,009*

Tabelle 2 Vergleich der vertikalen (VRT), sagittalen (HRZ) und geradlinigen Bewegung (DIS) der Wurzelspitze (A) und der Inzisalkante (1)

zwischen der Kontroligruppe (KG) und der Untersuchungsgruppe (UG).

Table 2 Comparison of the vertical (VRT), sagittal (HRZ), and linear (DIS) movement of the root apex (A) and incisal edge (1) between the con-

trol group (CG) and ARR group (SG).

Parameter A _pK (to) A _pK (1) AA_pK
Gruppe/Group UG/sG KG/CG UG/SG KG/CG UG/SG KG/GG
MW/M 8,2 8,0 5,0 5,9 3,2 21

+ 2,7 2,0 1,6 1,7 2,5 2,0
p (t-Test) 0,60 = -
p (MWU-Test) = 0,012* 0,011*

Tabelle 3 Abstand des Apex von der palatinalen Kortikalis (A_pK) vor Behandlungsbeginn (t0) und bei Behandlungsende (t1) sowie Differenz

zwischen den beiden Zeitpunkten ( AA_pK).

Table 3 Distance of the apex to the palatal cortical bone (A_pK) before treatment (t0) and after treatment (t1) and difference between the two

times (AA_pK).

mit nicht kompletten Behandlungsunterlagen wurden aus-
geschlossen. Eingeschlossen wurden Patienten im Alter von 10
bis 14 Jahren. Gemaf dieser Vorgaben wurden aus dem Patien-
tenpool der Poliklinik fiir Kieferorthopadie die Untersuchungs-
gruppe und auch die Kontrollgruppe ermittelt. Fiir die Unter-
suchungsgruppe wurde als Auswahlkriterium ein Resorptions-
ausmaf von mehr als 7,33 % an Zahn 11 definiert. Insgesamt
erfiillten 45 der Patienten diese Kriterien und wurden somit in
die Untersuchungsgruppe aufgenommen (Abb. 1 a, b). Dieser
Untersuchungsgruppe wurde eine gleichstarke Kontrollgruppe
ohne Vorliegen einer apikalen Verkiirzung des Zahnes 11 ge-
gentibergestellt (Abb. 2 a, b).
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years were included. The study group and the control group
were established according to these criteria from the patient
pool of the Orthodontic Department. Resorption of over
7.33 % at tooth 11 was defined as the selection criterion for
the study group. A total of 45 patients met these criteria and
were therefore included in the study group (Fig. 1 a, b). This
study group was compared with a control group containing
the same amount of patients without apical shortening of
tooth 11 (Fig. 2 a, b).
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2.3 Vermessung der Einzelzahnréntgenaufnahmen

Fiir die Berechnung des Ausmafies der apikalen Wurzelresorpti-
on an orthogonal aufgenommenen Einzelzahnrontgenbildern
wurde die folgende, sehr gut reproduzierbare Methode heran-
gezogen: Es erfolgte die Bestimmung der medianen SZG [31]
und die Anwendung der Formel nach Linge und Linge [24]
[R=WL1-WL2 (KL1/KL2)]. Dabei handelt es sich um die Sub-
traktion des Produktes von Vergrofierungsfaktor (KL1/KL2)
und Wurzellinge nach Behandlungsende (WL2) von der Wur-
zellinge vor Behandlungsbeginn (WL1). Alle Messungen wur-
den mittels einer digitalen Schieblehre durchgefiihrt (Mess-
genauigkeit 0,01 mm). Fiir alle Berechnungen wurde der pro-
zentuale Anteil der Resorption an der Gesamtwurzellange an-
gewandt (R%=100 R/WL1), da dieser fiir das Ausmafl der Re-
sorption reprdsentativer ist als die metrisch (mm) erfasste Re-
sorption. Die Reproduzierbarkeit der Messungen wurde an-
hand der Differenz zwischen zwei Messungen mittels einer di-
gitalen Schieblehre ermittelt, die im Abstand von einer Woche
von einem Untersucher vorgenommen wurden. Der Messfeh-
ler zwischen den zwei Messungen betrug 1,3 %. Es wurden bei-
de zentralen Schneidezéhne im Oberkiefer gemessen. Zudem
wurde die Wurzelform des Zahnes 11 anhand des Einzelzahn-
réntgenbildes entsprechend der Einteilung nach Levander und
Malmgren [8] beurteilt. Die Messung des Zahnes 11 erfolgte vor-
ab, da dies als Auswahlkriterium fiir die zwei Gruppen (Unter-
suchungs- und Kontrollgruppe) diente.

2.4 Erfassung moglicher Risikofaktoren

Anhand der sorgfiltig dokumentierten allgemeinen und spe-
ziellen Anamnese konnten die Einschlusskriterien tberpriift
werden sowie vorliegende anamnestische Variablen, wie Ha-
bits, Parafunktionen, sonstige Allgemeinerkrankungen und
frithere traumatisch bedingte Verletzungen der Frontzihne er-
fasst werden.

Ebenso wurden die behandlungsspezifischen Parameter,
wie Behandlungsdauer, die Summe der Tragezeit von elasti-
schen Bogen und Vierkantbdgen sowie auch von Bogen aus
Standardstahl entsprechend den Eintrigen in den Behand-
lungsunterlagen erfasst. Zudem war die Registrierung morpho-
logischer Besonderheiten der Zdhne (Taurodontismus, Denti-
kel) anhand eines Orthopantomogramms moglich.

2.5 Vermessung der Fernrontgenseitenbilder

Zur Erfassung weiterer behandlungsspezifischer Parameter wurde
an den Fernrontgenseitenbildern (FRS) vor (t0) und nach Ende
(t1) der kieferorthopddischen Behandlung der ANB-Winkel (sagit-
tale Relation von Ober- und Unterkiefer) mit einer Genauigkeit
von 0,5° gemessen. Zudem erfolgte eine Uberlagerung des Ober-
kiefers der FRS zu den zwei Zeitpunkten [35,36], wodurch die ge-
naue Bewegung des zentralen Schneidezahnes untersucht werden
konnte. Es wurde die zurlickgelegte Strecke sowohl der Wurzel-
spitze als auch der Inzisalkante zwischen t0 und t1 gemessen
(mm). Der Abstand wurde in Relation zur Nasallinie in der Ver-
tikalen durch ein Lot (Apex: A_VRT; Inzisalkante: I_VRT) und in
der Horizontalen durch eine dazu parallel verlaufende Strecke bis
zu einem Lot der Nasallinie durch die Spina nasalis posterior ge-
messen (Apex: A_HRZ; Inzisalkante: I_HRZ) (Abb. 3). Die Differen-

2.3 Measurement of the single-tooth radiographs

The following highly reproducible method was used for cal-
culating the amount of apical root resorption on orthogonal
single-tooth radiographs: the CE] medians [31] are deter-
mined and the formula according to Linge and Linge [24]
[R=RL1-RL2 (CL1/CL2)] applied. This involves subtracting
the product of the magnification factor (CL1/CL2) and root
length after treatment (RL2) from the root length prior to
treatment (RL1). All measurements were taken using a digital
caliper (measuring accuracy 0.01 mm). The percentage pro-
portion of resorption at the overall root length (R%=100
R/RL1) was used for all calculations, as this is more represen-
tative for the amount of resorption than resorption deter-
mined metrically (mm). The reproducibility of measure-
ments was determined using a digital caliper from the differ-
ence between two measurements, which were completed at
one-week intervals by an examiner. The error in measure-
ment between the two measurements was 1.3 %. The two
maxillary central incisors were measured. The root shape of
tooth 11 was also assessed according to the classification rec-
ommended by Levander and Malmgren using the single-tooth
radiograph [8]. Tooth 11 was first measured, as this was used
as the selection criterion for the two groups (study group and
control group).

2.4 Assessment of possible risk factors

Inclusion criteria were checked and existing anamnestic vari-
ables like habits, parafunctions, other general illnesses and pre-
vious trauma-induced injuries to the anterior teeth assessed
using the carefully documented general and specific patient
history.

Treatment-specific parameters such as duration of treat-
ment, total time in situ of elastic arches and square arches as
well as standard steel arches were also assessed according to en-
tries in the treatment documents. It was also possible to register
morphological characteristics of the teeth (taurodontism, den-
ticles) using an orthopantomograph.

2.5 Measurement of the lateral cephalometric
radiographs

The ANB angle (sagittal relationship of the maxilla and man-
dible) was measured to an accuracy of 0.5° on lateral cephalo-
metric radiographs (LCR) before (t0) and after (t1) orthodontic
treatment to assess other treatment-specific parameters. The
LCRs of the maxilla at the two times were also superimposed
[35, 36], allowing examination of the exact movement of the
central incisor. The amount of movement by both the root
apex and incisal edge between t0 and t1 was measured (mm).
The distance was measured vertically in relation to the nasal
line using a true vertical line (apex: A_VRT; incisal edge: I_VRT)
and horizontally by a line (parallel to the horizontal plane) ex-
tending to a true vertical line of the nasal line through the pos-
terior nasal spine (apex: A_HRZ; incisal edge: I_HRZ) (Fig. 3).
The difference between the two times was used for further cal-
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zen zwischen den zwei Zeitpunkten wurden zur weiteren Auswer-
tung herangezogen (AA_VRT, AA_HRZ, AI_VRT, Al_HRZ). Zu-
dem wurde die direkt (geradlinig) zuriickgelegte Distanz von Apex
(A_DIS) und Inzisalkante (I_DIS) ermittelt.

Als weiterer Parameter wurde der Abstand der Wurzelspitze
zur palatinalen Kortikalis (A_pK) mittels eines Lotes zur Zah-
nachse fir tO und t1 gemessen (Abb. 4). Auch die Differenz zwi-
schen den zwei Zeitpunkten (AA_pK) wurde fiir die statistische
Auswertung herangezogen. Der Verkiirzung der Wurzel wurde
bei allen Messungen Rechnung getragen.

2.6 Statistische Auswertung

Bei der statistischen Auswertung (SPSS Version 14.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) wurden als erstes metrisch skalierte Merkmale
mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf die Giiltigkeit der Nor-
malverteilungsannahme getestet. Wenn dieser Test eine signifi-
kante Verletzung der Normalverteilungsannahme belegte, wur-
de auf ein nicht parametrisches statistisches Verfahren zurtick-
gegriffen. Zur Feststellung statistisch signifikanter Unterschiede
zwischen den zwei Gruppen (Resorptionsgruppe und Kontroll-
gruppe) dienten fiir die unabhéingigen Stichproben der parame-
trische t-Test oder der nicht parametrische Mann-Whitney-
U-Test bei einem Signifikanzniveau von p < 0,05.

3 Ergebnisse

Das Resorptionsausmafl der untersuchten Zahne ist der Tabelle
1 zu entnehmen. Die Oberkieferinzisivi der Untersuchungs-
gruppe wiesen wie erwartet einen signifikant héheren Wert
auf. Der Unterschied war hoch signifikant (p = 0,0001).

Die Patienten in der Untersuchungsgruppe zeigten ein sig-
nifikant (p = 0,025) hdheres Durchschnittsalter (13,4 Jahre) bei
Behandlungsbeginn im Vergleich zu jenen der Kontrollgruppe
(12,6 Jahre). Bei den allgemein erfassten Parametern zeigte
sich, dass sowohl in der Kontrollgruppe als auch in der Unter-
suchungsgruppe nur wenige Patienten eingeschlossen wurden,
die ein Habit, Parafunktionen oder sonstige Allgemeinerkran-
kungen wie Allergien oder Asthma aufwiesen. Somit zeigte sich
zwischen den zwei Gruppen kein signifikanter Unterschied in
Hinblick auf diese Parameter (p > 0,05). Bezlglich friherer
traumatisch bedingter Verletzungen der Frontzdhne waren
ebenfalls keine Unterschiede zwischen den zwei Gruppen fest-
zustellen. Es konnte an keinem der Patienten des Unter-
suchungsgutes ein Taurodontismus und/oder Dentikel als mor-
phologische Besonderheit der Zahne registriert werden. Die Be-
urteilung der Wurzelformen des Zahnes 11 vor Behandlungs-
beginn ergab, dass eine abnorme Wurzelform signifikant héu-
figer (p = 0,019) bei der Untersuchungsgruppe vorlag.

Anhand der Behandlungsunterlagen zeigte sich, dass der
Mittelwert der Behandlungsdauer mit der festsitzenden Appa-
ratur bei der Untersuchungsgruppe geringfligig linger (26,27
Monate + 9,01) als bei der Kontrollgruppe (24,64 Monaten £
8,59) war. Dies war jedoch nicht signifikant (p = 0,38). Die Be-
handlungsdauer mit den unterschiedlichen Bogenmaterialien,
-arten (elastische, Standardstahl-, Vierkantbdgen) zeigte eben-
falls keinen signifikanten Unterschied zwischen den zwei
Gruppen (p =0,20; p=0,28; p = 0,30).

Die Veranderung des ANB-Winkels lag bei der Unter-

culation (AA_VRT, AA_HRZ, AI_VRT, Al_HRZ). In addition,
the direct (linear) amount of movement by the apex (A_DIS)
and incisal edge (I_DIS) was measured.

The distance of the root apex to the palatal cortical bone
(A_pK) was measured using a true vertical line to the tooth axis
for tO and t1 as a further parameter (Fig. 4). The difference be-
tween the two times (AA_pK) was also included for statistical
analysis. Shortening of the root was taken into account during
all measurements.

2.6 Statistical analysis

During statistical analysis (SPSS Version 14.0, SPSS Inc., Chica-
go, IL, USA) metrically scaled characteristics were first tested
for the validity of the normal distribution assumption using
the Kolmogorov-Smirnov test. If this test confirms a violation
of the normal distribution assumption, a non-parametric stat-
istical method is used instead. Significant differences between
the two groups (apical root resorption group and control
group) were determined using the parametric t-test for inde-
pendent samples or the non-parametric Mann-Whitney U-test
with a significance level of p < 0.05.

3 Results

The amount of resorption of the teeth examined is included in
Table 1. As anticipated, the maxillary incisors of the study
group exhibited a significantly higher value. The difference
was highly significant (p = 0.0001).

The average age (13.4 years) of patients in the study group
was significantly higher (p = 0.025) than that of the control
group (12.6 years) at the beginning of treatment. General assess-
ment of the parameters indicated that both in the control group
and study group only a few patients were included who had ha-
bits, parafunctions or other general illnesses like allergies or
asthma. There was therefore no signiticant ditference (p > 0.05)
between the two groups with regard to these parameters. There
was also no difference established between the two groups with
regard to previous traumatically induced injuries of the anterior
teeth. No taurodontism and/or denticles were registered in any
of the patients as a morphological characteristic of the teeth.
Evaluation of the shape of the root of tooth 11 prior to treatment
established that there was a more frequent incidence of abnor-
mal root shapes in the study group (p = 0.019).

Treatment documents indicated that the average duration
of treatment with fixed appliances was slightly longer (26.27
months £ 9.01) within the study group compared with the con-
trol group (24.64 months + 8.59), though this was not signifi-
cant (p = 0.38). The duration of treatment with different types
of arches and materials (elastic, standard steel or square arches)
also did not exhibit any significant difference between the two
groups (p = 0.20; p = 0.28; p = 0.30).

The change in the ANB angle in the study group was 1.5° and
1.2%in the control group and these were not significantly different
(p=0.39). The amount of movement by the central incisor during
treatment and the distance of the apex to the palatal cortical bone
are included in Tables 2 and 3. It is particularly noticeable that the
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suchungsgruppe bei 1,5° und bei der Kontrollgruppe bei 1,2° und
waren nicht signifikant unterschiedlich (p = 0,39). Das Ausmaf}
der zuriickgelegten Strecke des zentralen Schneidezahnes wah-
rend der Behandlung sowie der Abstand des Apex zur palatinalen
Kortikalis sind der Tabelle 2 und 3 zu entnehmen. Insbesondere
wird ersichtlich, dass die Bewegung am Apex (AA_VRT; AA_HRZ;
A_DIS) signifikant unterschiedlichen Ausmafies zwischen den
untersuchten Gruppen war. Auch der Abstand der Wurzelspitze
zur palatinalen Kortikalis (A_pK) zeigte, dass obwohl zu Beginn
(t0) der Behandlung kein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen vorlag am Ende der Behandlung (t1) der Apex in der Un-
tersuchungsgruppe signifikant nidher an die Kortikalis bewegt
wurde als in der Kontrollgruppe (p = 0,012). Aus der Differenz
(AA_pK) zwischen den Werten zum Zeitpunkt tO und t1 wird klar,
dass eine grofiere Bewegung des Apex bei der Untersuchungsgrup-
pe vorgenommen wurde (p =0,011).

4 Diskussion

In der Literatur sind retrospektive [1, 3, 4, 8-10, 13-16, 24, 26,
27, 33] und auch wenige prospektive Untersuchungen [18, 20,
34] zu der Atiologie der Wurzelresorptionen wihrend einer kie-
ferorthopédischen Behandlung mit Multibracketapparatur
aufgefiihrt. Eine grofle Herausforderung ist bei solchen Studien
die Fehlerwahrscheinlichkeit der Messungen so gering wie
moglich zu halten. Insbesondere betrifft dies die Messung des
Resorptionsausmafies und somit auch die Etablierung der Kon-
troll- und Untersuchungsgruppe bei Beachtung des Messfeh-
lers [1, 19]. Aufgrund der Zahnbewegung und der verdnderten
anatomischen Gegebenheiten sind zudem Unterschiede zwi-
schen den Einzelzahnréntgenaufnahmen zu zwei unterschied-
lichen Zeitpunkten zu erwarten. Um diese Fehler so gering wie
moglich zu halten, wurde in der vorliegenden Studie der eigene
Messfehler ermittelt sowie mogliche Fehler durch die Einstel-
lung der Roéntgenaufnahmen trotz strikter Beachtung der
Rechtwinkeltechnik. Zu diesem Zweck wurden Pilotstudien
und auch Messwiederholungen durchgefiihrt.

In den Ergebnissen war auffillig, dass die Patienten der
Kontrollgruppe etwas jiinger waren als die in der Unter-
suchungsgruppe. Dieses Ergebnis stimmt mit anderen Unter-
suchungen Gberein [4, 11]. Es scheint, dass ein erhohtes Risiko
zur Resorption mit zunehmendem Alter vorhanden ist, was
mit der Struktur des Alveolarknochens zusammenhdngen
konnte [7]. Hinsichtlich der allgemeinen Anamnese zeigten die
erhobenen Parameter keine Besonderheiten. So konnten im
Gegensatz zu anderen Untersuchungen [23-27] keine All-
gemeinerkrankungen und auch keine Habits als Risikofaktoren
identifiziert werden. Das Vorhandensein von morphologi-
schen Abweichungen der Wurzelform wurde als moglicher Ri-
sikofaktor bestétigt [3-5].

Ein moglicher Zusammenhang zwischen der aktiven Be-
handlungsdauer und dem Auftreten apikaler Wurzelresorptio-
nen wird bislang kontrovers diskutiert [4, 10, 11, 16]. Die be-
handlungsspezifischen Parameter (Behandlungsdauer, Dauer
der Anwendung der unterschiedlichen Bogenmaterialien) zwi-
schen der Kontroll- und der Untersuchungsgruppe waren in
der vorliegenden Untersuchung nicht signifikant unterschied-
lich. Es ist kein signifikanter Einfluss verschiedener Bogenma-
terialien in Hinblick auf das Resorptionsverhalten von Zahn-

amount of movement at the apex (AA_VRT; AA_HRZ; A_DIS) was
significantly different between the two groups investigated. The
distance of the root apex to the palatal cortical bone (A_pK) also
indicated that though there had not been any significant differ-
ence between the two groups at the beginning (t0) of treatment,
at the end of treatment (t1) the apex in the study group had
moved significantly closer to the cortical bone than in the control
group (p =0.012). It is clear from the difference (AA_pK) between
the values at tO and t1 that there had been greater movement of
the apex in the study group (p = 0.011).

4 Discussion

In the literature there are retrospective studies [1, 3, 4, 8-10,
13-16, 24, 26, 27, 33] as well as a few prospective studies [18, 20,
34] on the etiology of root resorption during orthodontic treat-
ment with multibracket appliances. One of the big challenges in
these types of studies is to ensure that the possibility of error dur-
ing measurement is kept as low as possible. This applies in particu-
lar to measuring the amount of resorption and consequently also
establishing the control group and study group taking into ac-
count the error in measurement [1, 19]. Due to tooth movement
and altered anatomical conditions, differences were also antici-
pated between the single-tooth radiographs at the two different
measuring times. In order to keep errors to a minimum in the
present study procedural errors were identified as well possible er-
rors due to the radiograph set-up, despite strict adherence to the
right-angle technique. Pilot studies and repeated measurements
were carried out to ensure errors were kept to a minimum.

In the results it was noticeable that patients in the control
group were slightly vounger than those in the study group.
This concurs with other studies [4, 11]. It appears that there is
a higher risk of resorption with increasing age, which could be
associated with the alveolar bone structure [7]. The parameters
assessed did not indicate any unusual features with regard to
general patient histories. In contrast to other studies [23-27],
no general illnesses or habits were identified as risk factors. The
existence of morphological aberrations of the root shape was
confirmed as a possible risk factor [3-5].

A possible correlation between the duration of active treat-
ment and occurrence of apical root resorption has been a contro-
versial subject in the past [4, 10, 11, 16]. In the present study
treatment-specific parameters (duration of treatment, length of
time different arch materials are used) between the control group
and study group were not significantly different. Different arch
materials are not known to have any significant influence with
regard to resorption of root apices [11]. Recent studies, however,
indicate that teeth moved using superelastic wires cover a greater
distance than teeth moved using standard steel wires and that
they exhibit significantly more resorption, though there is no
difference with regard to depth of resorption [12].

It was noticeable in the present study that the degree of
movement and proximity to the palatal cortical bone in the
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wurzelspitzen bekannt [11]. Jiingere Untersuchungen zeigten
zwar, dass Zihne, die mit superelastischen Drdhten bewegt
werden, eine grofiere Strecke zuriicklegen als die Zdhne, an de-
nen Standardstahldrahte verwendet werden und dass sie signi-
fikant mehr Resorptionen aufweisen, aber dies ohne vorhande-
nen Unterschied beziiglich der Resorptionstiefe [12].

Auffillig war in dieser Untersuchung, dass das Bewegungsaus-
mafl und die Nahe zur palatinalen Kortikalis bei der Unter-
suchungsgruppe signifikant grofer war als bei der Kontrollgrup-
pe. Insbesondere fiel auf, dass zwar die Bewegung der Apices sig-
nifikante Unterschiede aufwies, nicht aber jene der Inzisalkanten.
Dies ist in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen einer fritheren
Untersuchung, bei der festgestellt wurde, dass ein palatinaler
Wurzeltorque in Kombination mit einer Intrusion pradisponie-
rende Faktoren fiir die Entstehung einer Wurzelresorption darstel-
len [4,15]. Einer versehentlichen Interpretation der Wurzelver-
kiirzung als Bewegung wurde entgegengewirkt, indem die Zahn-
lange der Ausgangssituation herangezogen wurde. Aufgrund der
Resorption verschiebt sich das Widerstandszentrum nach koro-
nal, so dass der Torque auf dem Zahn grofer ist als bei intakter
Waurzel [15]. Die Resorption an sich kénnte aber auch durch eine
genetische Pridisposition bedingt sein, die erst durch die kiefer-
orthopédische Behandlung zum Tragen kommt und sich dann
aufgrund der verdnderten Situation mittels einer entsprechenden
Zahnbewegung auspragt. Dies kann allerdings nicht mittels der
vorliegenden Untersuchung eruiert werden.

5 Schlussfolgerung

Die vorliegenden Ergebnisse der Untersuchung verdeutlichen,
dass ein palatinaler Wurzeltorque, die Nihe zur palatinalen
Kortikalis sowie morphologischen Abweichungen der Wurzel-
form pradisponierende Faktoren fiir die Entstehung einer Wur-
zelresorption darstellen. Diese Faktoren kénnen wihrend einer
kieferorthopiddischen Behandlung zu apikalen Resorptionen
fithren, die rontgenologisch eindeutig nachzuweisen sind. Lie-
gen Risikofaktoren vor, sollte dies in der Behandlungsplanung
berticksichtigt werden und gegebenenfalls mufd das vorgesehe-
ne Behandlungsziel iiberdacht werden. Eine rontgenologische
Kontrolle kann die Pradisposition zu Wurzelresorptionen
rechtzeitig aufzeigen, so dass durch gezielte Behandlungspau-
sen die Progression gebremst werden kénnte. D77

study group was significantly greater than in the control
group. It was particularly striking that though there were sig-
nificant differences in the movement of the apices, no signifi-
cant differences were found in the movement of the incisal
edges. This concurs with the results of a previous study in
which it was established that palatal root torque combined
with intrusion were predisposing factors for the development
of root resorption [4, 15]. There was little possibility of mis-
taking root resorption as movement, as the initial tooth
length was taken into account. The centre of resistance is dis-
placed coronally due to resorption so that there is a greater
torque on the tooth than with an intact root [15]. Resorption
could also be due to a genetic predisposition, which is only ac-
tivated by orthodontic treatment and then manifests itself
due to the altered situation caused by the respective tooth
movement. This could not however be ascertained within the
parameters of the present study.

5 Conclusion

The results of the study clearly indicate that palatal root
torque, proximity to the palatal cortical bone and morphologi-
cal aberrations of the root shape are predisposing factors for the
development of root resorption. These factors can cause apical
resorption during orthodontic treatment, which can be easily
detected radiologically. If there are risk factors present, these
should be taken into consideration in treatment planning and
the proposed treatment aim should also be reassessed if necess-
ary. A radiological check can detect predisposition at an early
stage so that progression of the resorption could be arrested by
targeted pauses in treatment. D77
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Uni-Portrit

W. Gernet'

Im Blickpunkt: Die
Poliklinik fir Zahnarztliche
Prothetik an der Ludwig-
Maximilians-Universitat

Miinchen

Herr Prof. Gernet, bitte stellen Sie
Kkurz Ihre Abteilung vor!

Die Zahnersatzkunde war im Jahr 1900
ausweislich eines Berichtes der medizi-
nische Fakultdt ,betreffend Wiederbe-
setzung der erledigten Lehrstiihle am
zahndrztlichen Institut” fiir das Studi-
um ,von allergrofiter Wichtigkeit” und
ein , Grundfaktor in der Heranbildung
tiichtiger Zahnarzte”, sodass rechtzeitig
vor der Er6ffnung des neuen zahnérzt-
lichen Instituts am 10. November 1899
Gottlieb Port als erster ,Leiter der Zahn-
technischen Abteilung” — so wurde da-
mals die heutige Poliklinik flir Zahn-
drztliche Prothetik benannt - berufen
wurde,

Die Poliklinik fiir Zahnérztliche Pro-
thetik an der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitdt Miinchen kann somit auf eine
tiber 100-jdhrige Geschichte zuriickbli-
cken, wobei die Klinik und Poliklinik fiir
Zahn- Mund- und Kieferheilkunde mit
einer jahrlichen Neuaufnahme von 133
Studenten heute zu einer der grofiten
Lehreinheiten fiir dieses Fachgebiet ge-
hort.

Nachdem in diesem Jahr die letzten
Baumafnahmen beendet worden sind,
zihlt unsere Einrichtung nach einem
kompletten Umbau zu den modernsten
zahnmedizinischen Einrichtungen Eu-
ropas, wenn nicht sogar weltweit. Unser
Team umfasst einschliefflich des Direk-
tors 24 wissenschaftliche und 36 nicht-
wissenschaftliche Mitarbeiter. Nach der
Berufung der an unserer Klinik habili-
tierten national wie international be-
kannten Professoren Dr. Peter Rammels-
berg und Dr. Peter Pospiech auf die Lehr-

stithle der Universitit Heidelberg und
der Universitdt des Saarlandes in Hom-
burg wurde nach einer vierjihrigen Pha-
se ohne habilitierten Oberarzt das Team
mit Herrn Prof. Dr. Daniel Edelhoff aus
Aachen fachlich wie menschlich in her-
vorragender Weise verstdrkt. Nachdem
die Habilitation meines dufierst enga-
gierten Funktionsoberarztes Dr. Florian
Beuer eingereicht ist, ist das Team der ha-
bilitierten Oberdrzte in naher Zukunft
wieder komplett. Zusammen mit zwei
weiteren Funktionsoberdrztinnen (Dr.
Evi Engen, Dr. Kathrin Spiegl) und einem
Funktionsoberarzt (Dr. Jean-Marc Pho
Duc) sowie einem Diplom-Ingenieur
(Dr. Kurt Erdelt) wird das Fach Zahnirzt-
liche Prothetik in Miinchen in Lehre
und Forschung in seiner ganzen Breite
abgedeckt. Das Ansehen und die Attrak-
tivitdt unserer Poliklinik spiegelt sich
nicht nur in den zahlreichen nationalen
und internationalen Vortragseinladun-
gen wieder, sondern wird auch dadurch
unterstrichen, dass Kollegen aus Agyp-
ten, Brasilien, der Tirkei und den USA
als Gastdrzte oder im Rahmen eines
sabbatical year als Gastprofessor bei uns
tatig waren und sind.

In diesem Zusammenhang ist auch
die hervorragende Zusammenarbeit mit
den anderen Fichern in unserem Haus
hervorzuheben. Neben interdisziplina-
ren wissenschaftlichen Kooperationen
treffen sich die Mitarbeiter aller Fachdis-
ziplinen in regelméafigen Sitzungen, um
fiir die Studierenden der Zahnmedizin
ein fachertibergreifendes Curriculum zu
gewihrleisten. Im Rahmen dieses inter-
disziplindr abgestimmten Curriculums

W. Gernet

hatten im diesjahrigen Phantomkurs 11
der Zahnersatzkunde die Studenten erst-
malig an einem neu entwickelten Im-
plantat-Simulationsmodell (LMU Mo-
dell) Implantate inseriert und eine ent-
sprechende Suprakonstruktion angefer-
tigt. Die Studierenden wurden wahrend
dieser vorklinischen Implantatbehand-
lung von Mitarbeitern unserer Poliklinik
und der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie betreut.

An welchen Forschungsthemen ar-
beiten Sie aktuell?
Als in erster Linie am Patienten tatiger
Fachdisziplin muss sich die Forschung
auf dem Gebiet der zahnarztlichen Pro-
thetik an den Erfordernissen der tagli-
chen Praxis ausrichten. Grundlagenfor-
schung auf dem Gebiet der zahndérzt-
lichen Werkstoffe, der dentalen Tech-
nologie und innovativer Priparations-
formen stehen bei uns genauso im Vor-
dergrund wie die wichtigen Grenzgebie-
te zur Medizin, wie die interdisziplinire
Behandlung von kraniomandibulédren
Dysfunktionen in enger Zusammen-
arbeit mit dem an unserem Klinikum
etablierten Schmerzzentrum, und Abkla-
rung von Materialunvertraglichkeiten.
Auf dem Gebiet der CAD/CAM-
Technologie stehen in unserer For-
schungsebene nahezu alle zurzeit ver-
fligbaren Frdssysteme zur Verfligung,
um neu entwickelte Restaurationsmate-
rialien flir wissenschaftliche Studien zu
verarbeiten und die biologische Vertrag-
lichkeit zu verbessern. Neben der Wei-
terentwicklung der bisherigen Software
und dem CAD arbeiten wir zurzeit auch

! Ludwig-Maximilians-Universitdt, Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik, Goethestr. 70, 80336 Miinchen
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an der Neuentwicklung von aufbauen-
den Verfahren (Rapid Prototyping). Dies
geschieht in enger Zusammenarbeit mit
der Universitdt Bayreuth und dem dort
ansdssigen Kompetenzzentrum Rapid
Prototyping in der Medizin (Leitung
Prof. Dr. Giinter Ziegler), in dem mehrere
nationale und internationale Univer-
sititen, Forschungszentren und Indus-
triepartner eingebunden sind.

Ergidnzend zu dieser Grundlagenfor-
schung werden bei uns zahlreiche klini-
sche Studien auf dem Gebiet der adhasi-
ven Prothetik (Klebebriicken), der mini-
malinvasiven Praparation fiir voll-
keramische Systeme (Reduzierung der
Gerliststirke, Erweiterung der Keramik-
schalen auf die Kauflichen), Glasfaser-
stifte, implantatverankerter Zahnersatz
und dem Gebiet des Kiefer- und Ge-
sichtsschmerzes (Einsatz von Akupunk-
tur und TENS) durchgefiihrt.

Auf welche interessanten Ergeb-
nisse sind Sie dabei aktuell gesto-
fien?

Bei korrekter Indikationsstellung und
minimalinvasiven, im Schmelzbereich
préparierten Rillen (retentive Praparati-
on) ist die Uberlebensrate von Adhésiv-
briicken mit der von konventionellen
Briicken vergleichbar, wie die soeben
veroffentlichten Ergebnisse einer Kkli-
nischen Studie von teilweise noch wih-
rend meiner Titigkeit in Regensburg
eingegliederten Klebebriicken zeigt.

Im Bereich der CAD/CAM-gefertig-
ten vollkeramischen Kronen und Bri-
cken konnte durch Optimierung der
Frassstrategien und Weiterentwicklung
der keramischen Geriistwerkstoffe nicht
nur die Passgenauigkeit verbessert, son-
dern auch durch die Reduzierung der
Schichtstdrke das Ziel einer substanz-
schonenden Préparation erreicht wer-
den.

In einer interdisziplinar durch-
gefiithrten Studie am Schmerzzentrum
unseres Klinikums hat sich gezeigt, dass
Akupunktur bei CMD-Patienten in der
Initialtherapie dufierst wirksam ist; dhn-
liche Ergebnisse lassen die zurzeit lau-
fende Studien fiir TENS erkennen.

Was sollte man auf jeden Fall iiber
Thre Abteilung wissen?

Wie bereits erwihnt steht die praktische
Tétigkeit am Patienten bei uns im Vor-
dergrund. In der vorklinischen Ausbil-
dung sind wir in der Lage, von Anfang

an die Studenten realitdtsnah auf die Ar-
beit am Patienten vorzubereiten. Dies
wird durch eine apparative Ausstattung
erreicht, die mit den klinischen Behand-
lungseinheiten identisch ist. An dieser
Einheit werden von zwei Studenten im
gegenseitigen Wechsel als Helfer/in bzw.
Behandler/in alle prothetischen Be-
handlungsmafinahmen bis hin zur Im-
plantation simuliert. Im klinischen Un-
terricht werden diese Kenntnisse und
Fertigkeiten dann in den klinischen Be-
handlungskursen am Patienten weiter-
entwickelt. Als Grundlage hierfiir wur-
den die Studierenden bereits in den vor-
klinischen Kursen mit den in den kli-
nischen Kursen verwendeten Materia-
lien vertraut gemacht.

Den wissenschaftlichen Mitarbei-
tern steht halbtigig ein Behandlungs-
platz zur Verfligung, sodass sie sich
nicht nur auf dem Gebiet der Prothetik,
sondern auch im Sinne einer synopti-
schen Behandlung insgesamt zahndrzt-
lich weiterbilden kénnen. Dariiber hi-
naus steht ein kleiner OP mit ange-
schlossener Rontgenabteilung zur Ver-
fligung, in dem sie einfache chirurgische
Eingriffe und Implantationen im Zu-
sammenhang mit einer prothetischen
Versorgung am Patienten vornehmen
konnen. Dies geschieht nicht in Kon-
kurrenz zur Klinik und Poliklinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
sondern in Abstimmung mit den dorti-
gen Kollegen, mit denen komplexe Fille
interdisziplindr behandelt werden.
Gleiches gilt auch fiir die Poliklinik ftir
Zahnerhaltung und Parodontologie so-
wie der Poliklinik fiir Kieferorthopédie,
die ebenfalls in interdisziplindrer kolle-
gialer Zusammenarbeit in die komplexe-
re Behandlung der uns anvertrauten
Patienten einbezogen werden.

Was hat Sie das letzte Mal bei Ihrer
Arbeit iiberrascht?

In der taglichen Arbeit am Patienten
und im Umgang mit meinen Mitarbei-
tern werde ich immer aufs Neue iiber-
rascht. So ist die Kontrolluntersuchung
einer noch in meiner Regensburger Zeit
bei einem jungen Madchen 1985 einge-
gliederten Klebebriicke zum Ersatz von
Zahn 22 und 23 immer eine spannende
Angelegenheit. Es ist fiir mich dann im-
mer eine freudige Uberraschung, wenn
diese Versorgung sich noch unverdndert
im Munde der inzwischen zu einer at-
traktiven Frau herangewachsenen Pa-

tientin befindet und diese auch in dsthe-
tischer Hinsicht nach wie vor liberzeugt.
Extrem positiv {iberrascht und immer
erneut wieder beeindruckt war und bin
ich von meinen bisherigen, jetzigen und
kiinftigen Oberdrzten iiber ihr hohes
Engagement und Verantwortungs-
bewusstsein. Fiir die Vergangenheit gilt
dies fiir meine friheren Oberirzte Prof.
Rammelsberg und Prof. Pospiech, die mir
nicht nur bei dem Aufbau der Poliklinik
fur Zahnarztliche Prothetik in Regens-
burg, sondern auch bei der Umstruktu-
rierung der Poliklinik in Miinchen stets
treu und zuverldssig zur Seite standen.
Gegenwirtig freue ich mich ganz beson-
ders tiber meinen Ltd. Oberarzt, Prof.
Edelhoff und meinen kiinftig habilitier-
ten Oberarzt Dr. Beuer, die inzwischen
zusammen mit
nischen Team, Frau M. Eichberger und
Herrn [. Schweiger, ein national wie inter-
national anerkanntes Kompetenzzen-
trum fiir CAD/CAM-Technologie an un-
serer Poliklinik aufgebaut haben. Glei-
ches gilt auch fiir viele meiner anderen
wissenschaftlichen und nichtwissen-
schaftlichen Mitarbeiter, die viele Dinge
und Aufgaben sowie unvorhergesehene
Verpflichtungen des klinischen Alltags
selbstverstandlich und ohne grole Wor-
te erledigen.

unserem zahntech-

Nach welchem Leitsatz versuchen
Sie Thre Abteilung zu leiten und
was liegt Thnen dabei besonders
am Herzen?

Meine Leitsdtze und Anliegen fir das
Fach Zahnirztliche Prothetik sind ei-
gentlich schon in meiner obigen Aus-
fithrung formuliert. Die dort skizzierten
Aufgaben kénnen nur in einem gemein-
samen Team, das sich miteinander gut
versteht, kompetent erfiillt werden. Dies
gelingt auch nur dann, wenn bei einem
entsprechenden Umfeld alle Mitarbeiter
persénlich motiviert werden und eigen-
verantwortlich arbeiten kénnen. Dieses
Prinzip gilt es auch als Chef vorzuleben.
Mein leider schon verstorbener Lehrer,
Prof. Dr. Dr. Werner Reither, hat mir ein-
mal gesagt, dass gute Mitarbeiter sich
wie Jagdhunde verhalten. Ein Jagd-
hund, den man zur Jagd tragen muss, ist
immer ein schlechter Jagdhund. Auch
wenn dieses Beispiel etwas drastisch for-
muliert ist, bin ich immer dann zufrie-
den, wenn meine Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter mit viel Freude und Spaf
sich auf die Jagd nach erfolgreich behan-
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delten und zufriedenen Patienten, gut
ausgebildeten Studenten und wissen-
schaftlichen Erkenntnissen machen.

‘Wie versuchen Sie, nach der Arbeit
abzuschalten?

Trotz aller Freude am klinischen Alltag
ist immer noch meine Familie der Mit-
telpunkt in meinem Leben. Meine Frau
hat mit der Geburt der ersten Tochter ih-
ren Beruf als erfolgreiche Bankerin auf-
gegeben und mich von Anfang an in
wissenschaftlichen Laufbahn
nicht nur aufopfernd unterstiitzt und
den Riicken in jeder Hinsicht freigehal-
ten, sondern auch beide Tochter zu er-
folgreichen Frauen erzogen, die in Miin-
chen und Amsterdam in verantwort-
licher Position bei grofen Firmen tatig
sind. So ist es fiir mich immer eine grofie
Freude und Entspannung, wenn die
ganze Familie Zeit flireinander findet,
um wie in diesem Sommer auf dem
Iisselmeer mit der Segeljacht der einen
Tochter einen Segeltérn zu unterneh-
men oder mit meiner lieben Frau und
der anderen Tochter in der schénen Um-
gebung von Miinchen zu laufen oder zu
wandern. Ab und zu bleibt mir auch
noch etwas Zeit, mich an meinen Fliigel
zu setzen oder endlich einen der vielen

meiner

von Familie und Patienten geschenkten
Modellbausidtze von Modellflugzeugen
und -schiffen in Angriff zu nehmen. Da
dann meist keine Zeit mehr bleibt, diese
in Aktion zu erleben, haben mir meine
Mitarbeiter einen tollen Modellflugsi-
mulator geschenkt, damit ich mich ab
und an am PC virtuell der Modellfliege-
rei widmen kann.

Wo und zu welchem Thema darf
man Sie als niachstes ,live” erleben?
Fiir den deutschen Zahnirztetag 2009,
an dem das 150-jdhrige Jubildium der
Deutschen  Gesellschaft fir Zahn-
Mund- und Kieferheilkunde gefeiert
wird, wurde mir die wissenschaftliche
Leitung fiir die DGZPW zusammen mit
Herrn Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf (fiir

Prof. Dr. Dr. h.c. Wolfgang Gernet
Prof. Dr. Wolfgang Gernet, Jahrgang
1949, absolvierte sein Studium der
Zahnheilkunde und das der Medizin
an der Albert-Ludwigs-Universitat
Freiburg. Ab 1973 war er wissenschaft-
liche Hilfskraft am Anatomischen In-
stitut der Universitdt Freiburg und ab
1974 wissenschaftlicher Angestellter
an der prothetischen Abteilung der
Klinik und Poliklinik fiir Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten der
Universitdt Freiburg. Von 1978 an ar-
beitete er als Oberarzt an der protheti-
schen Abteilung der Klinik und Poli-
klinik fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten der Universitdt Frei-
burg; 1980 Habilitation im Fach
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
mit Schwerpunkt Zahnirztliche Pro-
thetik und Verleihung der venia legen-
di. Im gleichen Jahr wurde Prof. Gernet
zum Vertreter des Leiters der Abtei-
lung Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de II (Schwerpunkt: Zahnersatzkunde)
und zum Leitenden Oberarzt dieser
Abteilung bestellt. 1981 erhielt er die
Ernennung zum Professor (C-2, Le-
benszeit). 1984 wurde er Ordinarius
und Direktor der Poliklinik fiir Zahn-
idrztliche Prothetik der Universitat Re-
gensburg. Von 1987 bis 1989 war er
Geschaftsfithrender Direktor der Kli-
nik- und Poliklinik fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde der Universitdt
Regensburg. Von 1987 bis 1989 war er
Dekan der Medizinischen Fakultét der
Universitat Regensburg. Seit 1990 ist
Prof. Gernet Ordinarius und Direktor

die DGP) Gibertragen.

Dartiber hinaus begriife ich als
Gastgeber die Kursteilnehmer der zahl-
reichen  Fortbildungsveranstaltungen
im Bereich Vollkeramik und d&stheti-
scher Zahnheilkunde, die an unserer Po-

liklinik von meinem Ltd. Oberarzt

der Poliklinik fiir Zahndrztliche Pro-

thetik der Universitdt Miinchen. Seit

2005 ist er Studiendekan der Medizi-

nischen Fakultdt der Universitat Miin-

chen.

s 1982-1984 Schriftfithrer im Vor-
stand der Deutschen Gesellschaft
fiilr Zahnirztliche Prothetik und
Werkstoffkunde e.V.

* 1984-1988 Beiratsmitglied fiir das
Fach Zahnirztliche Prothetik im
Vorstand der Vereinigung der Hoch-
schullehrer fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

» Mitglied des Strukturausschusses fiir

die Medizinische Forschungs- und

Ausbildungsstatte der Universitdt

Regensburg

1995-2002 Prisident der Erich-

Frank-Gesellschaft zur Forderung

der deutsch-tiirkischen Medizin

¢ 1996-1999 Vorsitzender der Ethik-
kommission der Medizinischen Fa-
kultét der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitat Miinchen

e 1997 Berufung in den Lehrkorper
der APW

» 1998 Berufung in die Priifungskom-
mission Stid fiir den qualifiziert fort-
gebildeten Spezialist der DGZPW

s seit 2005 Studiendekan der Medizi-
nischen Fakultit der Universitdt
Miinchen

* Associate Editor (Clinical Oral Inves-
tigations)

* 1990 1. Preistrdger des Forderpreises
der Oberpfilzer Zahnirzte

* 1997 Ehrendoktorwiirde der Univer-
sitdt Istanbul

Herrn Prof. Edelhoff und Hermn Dr. Beuer
zusammen mit unseren Mitarbeitern ab-
gehalten werden. D7/

Vielen Dank fiir das Gesprich,
Herr Prof. Gernet.
Das Interview fiihrte Irmingard Dey.
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,Bedeutung der dsthetischen Maxime

darstellen”

DGZMK-Prasident Prof. Dr. Thomas Hoffmann stellte Zielsetzung des
wissenschaftlichen Programms beim Deutschen Zahnérztetag 2008 heraus /
Kritischer Festvortrag zum Thema ,Mensch und Natur im 21. Jahrhundert”

Die wesentliche Botschaft des Wissen-
Hauptprogramms  des
Deutschen Zahnirztetages ist sowohl in

schaftlichen

den einzelnen Hauptvortrigen als auch
—und dies ganz besonders - in den Dis-
kussionsrunden beider Tage vermittelt
worden. Sie lautet: ,Auf der Basis eines
hohen ethischen Anspruchs werden un-
sere Patienten vertrauensvoll beraten
und auf hdchstem (auch dsthetischen)
Niveau behandelt.” Sie lautet aber nicht:
»Was die moderne (dsthetische) Zahn-
heilkunde alles vermag, muss unseren
Kunden auch verkauft werden”. Damit
hat sich gemdfl dem Prasidenten der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-

deute eine klare Abgrenzung zur Kosme-
tik. Obwohl das von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Asthetische Zahheilkunde
(DGAZ) und der Deutschen Gesellschaft
fiir Laserzahnheilkunde organisierte Ta-
gungsprogramm nach Auffassung von
DGZMK-Prisident Prof. Hoffinann mit
Prof. Roulet als Organisator die Hand-
schrift eines engagierten Hochschulleh-
rers zeigte, blieb die erwartete Resonanz

aus. Die Veranstalter Bundeszahnirzte-
kammer (BZAK), DGZMK, und Kassen-
zahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV)
wollen die in Stuttgart gesammelten
Erfahrungen in die kiinftigen Zahnérzte-
tage einflieffen lassen.

Abbildung 1 Prof. Dr. Thomas Hoffmann,
Prasident der DGZMK bei der Eroffnungsrede.

und Kieferheilkunde (DGZMK), Prof. Dr.
Thomas Hoffimann, die Richtigkeit der
Themenwahl , Asthetik und Laser in der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde” so-
wohl inhaltlich als auch zeitlich bestitigt.
Schade, so der Prasident weiter, dass die-
sen interessanten und wichtigen Diskus-
sionen zur Asthetik und Laser nur ein
Teilnehmerkreis von ca. 1800 Besuchern,
darunter rund 1200 Zahnérztinnen und
Zahnirzte folgen konnte.

Kongressleiter Prof. Dr. Jean-Francois
Roulet stellte in seiner Einfiihrung klar,
was er unter dem Begriff Asthetik in der
ZMK versteht: ,Asthetik heifit nicht
schone Zihne, sondern Nattirlichkeit be-
zogen auf das ganze Gesicht.” Dies be-

Abbildung 2 Prof. em. Dr. Michael Succow
hielt den Festvortrag am Erdffnungsabend.
(Abb. 1: B. Schunk, Abb. 2: DGZMK)

In seinem Grufwort stellte der schei-
dende BZAK-Prasident, Dr. Dr. Jiirgen
Weitkamp, die Bedeutung des Deutschen
Zahndrztetages als etablierte Institution
heraus, die ihre Bedeutung auch durch
die nach innen und auflen geschlossene
Darstellung des Berufsstands gewonne.
Dr. Weitkamp warb dafiir, diese Idee unter
der Kollegenschatt auch iiber den jeweili-
gen Veranstaltungsort hinaus noch po-
pulidrer zu machen. Der KZBV-Vorsitzen-
de, Dr. Jiirgen Fedderwitz, lud dazu ein,
dass BZAK und DGZMK gemeinsam mit
der KZBV eine Positionierung zu Festkos-
tenzuschiissen in der Parodontologie er-
arbeiten sollten, deren Vertreterver-
sammlung dazu in Stuttgart einen ein-
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stimmigen Beschluss gefasst hatte. Der
Prisident der gastgebenden Landeszahn-
drztekammer Baden-Wiirttemberg, Dr.
Udo Lenke, warb flir den Veranstaltungs-
ort Stuttgart (,Stuttgart hat Profil!“) und
lud die Géste zu einem Streifzug durch
die Landeshauptstadt ein.

Der kritische Festvortrag ,Mensch
und Natur im 21. Jahrhundert” von Prof.
em. Dr. (Universitat
Greifswald), Triager des Alternativen No-
belpreises und Namensgeber einer Stif-

Michael Succow

tung zum Schutz der Natur, ging auf die
Probleme menschlicher Zivilisation und
dabei speziell auf die Kohlenstoff-Pro-
blematik ein. Anhand verschiedener
Okosysteme auf der ganzen Welt zeigte
Prof. Succow beispielhaft auf, wie der
Mensch direkt oder indirekt den von der
Natur bereits entsorgten Kohlenstoff wie-
der in den Kreislauf bringt, in dem er sich
alle Speicher-Okosysteme nutzbar ge-
macht hat. Er wolle ,Angste und Hoff-
nungen aufzeigen®, hatte Prof. Succow zu
Beginn seines Vortrags angekiindigt.
»Noch haben wir die Méglichkeit, man-
ches zu verdndern, noch zukunftsfihig
zu werden”, erklirte er. Eine Losung
konnte sein, die dkologische Leistung der
natiirlichen Okosysteme in Wert zu set-
zen. Dartiber hinaus miissten alle Land-
nutzungssysteme auf den Erhalt der na-
tirlichen  Funktionstlichtigkeit
gerichtet werden. Alle menschlich nicht
benotigten Rdaume sollten der Natur
tibergeben Eigendynamik
tiberlassen werden. ,Macht euch der Erde
untertan!”, empfahl Prof. Succow in Ab-
wandlung des bekannten Bibelwortes als
Handlungsmaxime. Wie notwendig eine
solche Bewusstseinsinderung wire, hat
sein mit Bildern begleiteter Vortrag ein-
drucksvoll herausgestellt. Im Anschluss
an die Eroffnung trafen sich die Besucher
und Giste zum Empfang, der beim Buf-
fett und lockeren Beisammensein mit an-
geregten Gesprachen ausklang. [)27]

M. Brakel, Diisseldorf

aus-

und ihrer
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Ehrungen und Preise diesmal mit
besonderem internationalen Flair

Traditioneller Bestandteil der feierlichen
Eroffnung des Kongresses zum Deut-
schen Zahnirztetag ist die Vergabe von
Preisen und sind die Ehrungen ver-
dienstvoller Personlichkeiten, in diesem
Jahr in Stuttgart durch besonderes inter-
nationales Flair charakterisiert.

Bei den wissenschaftlichen Preisen,
deren Vergabe zu einer der satzungs-
gemiRen Aufgaben der DGZMK zur Be-
lebung von Lehre und Forschung zihlt,
durfte sich PD Dr. Dr. Oliver Driemel iiber
den Millerpreis 2008 fiir seine Arbeit:
+Identifikation

oraler Risikoldsionen

und Karzinome mittels oraler Zytologie/

Abbildung 1 PD Dr. Joachim Beck erhielt
den Dental Education Award, der von der

Kurt-Kaltenbach-Stiftung vergeben wird.

Immunzytochemische, massenspektro-
metrische (SELDI), DNA-zvtometrische
und quantitative mRNA-Analyse oraler
Biirstenbioptate” freuen.

Der von der Kurt-Kaltenbach-Stif-
tung vergebene ,Dental Education
Award” ging in diesem Jahr an folgen-
de Preistrager:

1. Platz: PD Dr. Joachim Beck, Univer-
sitdt Heidelberg, Thema: ,Implementie-
rung einer interdisziplindren Veranstal-
tungsreihe ‘Diagnostik und Planung’
unter Beriicksichtigung der affektiven
Kompetenz und deren Auswirkung in
der Kommunikation und Interaktion
der Studierenden mit den Patienten”.

2. Platz: Prof. Dr. Petra Scheutzel, Uni-
versitdt Miinster, Thema: , Einfluss des Be-
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wertungssystems auf die Objektivitat und
Reliabilitdit der Benotung zahnirztlich-
prothetischer Phantomkursarbeiten®.

3. Platz: PD. Dr. Dr. Edmund Rose,
Universitdt Freiburg, Thema: ,Evaluati-
on der Lehrzusammensetzungen in der
kieferorthopddischen Ausbildung an ei-
ner Universitatsklinik”.

Diskussion und Beurteilung der einge-
reichten wissenschaftlichen Arbeiten er-
folgte durch die Professor Dr. Detlef Heide-
mann, Prof. Dr. Reinhard Hickel und Prof.
Dr. Reiner Biffar. Ferner haben noch die
Damen PD. Dr. Anne Wolowski, Uni Miins-
ter, und PD. Dr. Petra Hahn, Uni Freiburg,
die Arbeiten schriftlich bewertet.

Zum Ehrenmitglied der APW er-
nannt wurde Dr. Bernhard Fuchs in Wiir-
digung seines hohen Engagements fiir
die DGZMK und speziell fiir die APW als
Vorsitzender des Direktoriums der APW
von 1995 bis 2003.

Fiir seine Verdienste in der Oralme-
dizin und sein Engagement als erster
Vorsitzender und Prasidiumsmitglied in
der Arbeitsgemeinschaft Kieferchirurgie
und dem Arbeitskreis Oralpathologie
empfing Prof. Dr. Peter Reichart (Berlin)
die Goldene Ehrennadel der
DGZMK. Mit der Ehrenmedaille der
DGZMK wurde Prof. Dr. Thomas Kersch-
bawm (Uni Koln) fur seine Verdienste als
langjahriger Schriftleiter der DZZ aus-
gezeichnet. Diese Auszeichnung erhielt
auch Prof. Dr. Heinrich von Schwanewede

— —_—

Abbildung 2 Fiir seine Verdienste als lang-
jahriger Schriftleiter erhielt Prof. Dr. Thomas
Kerschbaum die Ehrenmedaille der DGZMK.

Abbildung 3 Dr. Bernhard Fuchs wurde
zum Ehrenmitglied der APW ernannt.

(Universitat Rostock), der fiir seine Ver-
dienste um die Zusammenfiihrung der
wissenschaftlichen Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde im wiedervereinigten
Deutschland geehrt wurde

Den krénenden Abschluss der Eh-
rungen bildete die Ernennung der bei-
den ehemaligen DGZMK-Prdsidenten,
Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner (Univer-
sitdt Mainz) sowie Prof. Dr. Dr. h.c. Ge-
org Meyer (Universitdt Greifswald) zu
Ehrenmitgliedern der Polnischen Ge-
sellschaft fiir Stomatologie. Prof. Dr.
Marek Zietek, der Priasident der Pol-
Stomatologischen  Gesell-
schaft, war eigens angereist, um beide
deutsche Zahnmediziner fiir ihre Ver-

nischen

dienste um die Zusammenarbeit mit
seiner Gesellschaft zu ehren.

Dartiber hinaus wurden von der
DGZMK sowohl am Freitagmittag als
auch am Samstagmittag in stilvollem
Ambiente mit freundlicher Unterstiit-
zung der Sponsoren (GSK, DAV, Quint-
essenz) weitere Preise vergeben.

Am Freitag nahmen Vizeprisident,
Dr. Wolfgang Bengel, und Generalsekre-
tir, Dr. Karl-Rudolf Stratmann, der
DGZMK gemeinsam mit dem Leiter
des Zeitschriftenverlags des Deutschen
Arzte-Verlags, Norbert Froitzheim, die
Auszeichnung fir die beste Publikati-
on in der Deutschen Zahndrztlichen
Zeitschrift (DZZ) mit dem Jahresbest-
preis der DGZMK vor. Er ging in die-
sem Jahr an:



DGZMK

Abbildung 4 Prof. Dr. Georg B. Meyer (links),
Prof. Dr. Marek Zietek (Mitte) und Prof. Dr.
Dr. Wilfried Wagner (rechts). (Fotos: B. Schunk)

Dr. Nadine Schliiter, GieRen, PD Dr.
Carolina Ganfs, Gieen, Dr. Martin Hardt,
Gieffen, Martin Merz, Giefien, Prof. Dr.

Joachim Klimek, Gieflen, fiir ihre Arbeit:
,Degradation der organischen Dentin-
matrix durch Pepsin unter erosiven Be-
dingungen in vitro”(DZZ 2007) Heft 8,
Seite 505-513

Eine ganze Palette von Preisen wur-
de am Samstag vom Prdsidenten, Prof.
Hoffmann, vom Vizeprasidenten, Dr.
Bengel, der DGZMK, vom Tagungspra-
sidenten, Prof. Dr. Jean-Frangois Roulet,
von Herrn Dr. Frank Gonser (Firma Glaxo
Smith Kline Consumer Healthcare) und
von Herrn Alexander Amimann (Quintes-
senz Verlags GmbH) iiberreicht.

Den Sensodyne-Preis flir das beste
Poster erhielt die Arbeitsgruppe: Dr. Wib-

ke Steffen, Dr. Johannes Rihling, Prof. Dr.
Rainer Schwestka-Polly fiir ihr Poster ,A ra-
diographic evaluation of apical root re-

sorption following intrusion therapy”.
Der International Poster Jour-
nal (IPJ)-Preis fiir das beste im IP] pu-
blizierte Poster ging an: Dr. Sebastian Sau-
erbier, Dr. Pit Voss, Dr. Nils Weyer, Dr. Dr.
Jens Kuschnierz, Dr. Christoph Zizelimann,
PD Dr. Dr. Ralf Schin, Prof. Dr. Dr. Ralf
Gutwald, Prof. Dr. Dr. Rainer Sclimelzeisen
fir ihr Poster ,Sinus Augmentation with
Periosteum derived Tissue Engineered
Bone” (Int Poster ] Dent Oral Med 2007,
Vol 9 No 03, Poster 369).
M. Brakel, Diisseldorf

Dr. Norbert Grosse als APW-Vorsitzender
einstimmig im Amt bestatigt

Hauptversammlung der DGZMK in Stuttgart mit Satzungsinderungen /
Prasident Prof. Dr. Thomas Hoffmann gab Uberblick tiber erstes Jahr seiner Amtszeit

Die einstimmige Wiederwahl des Vorsit-
zenden der Akademie Praxis und Wissen-
schaft (APW), Dr. Norbert Grosse, nach
zweijdhriger Amtszeit sowie Anderungen
der Satzung, der Reisekostenordnung
und der Beitragsordnung standen auf der
Agenda der vom Prasidenten Prof. Dr.
Thomas Hoffimann geleiteten Mitglieder-
versammlung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) in Stuttgart. Dar{iber hi-
naus wurde der Kassenpriifungsbericht
angenommen und der Vorstand fur das
abgelaufene Geschiftsjahr entlastet.
Zunichst gab DGZMK-Prisident
Hoffmann einen Uberblick tber ver-
schiedene Neuerungen im ersten Jahr
seiner Amtszeit. Die bisherigen Stellung-
nahmen der DGZMK sollen mittelfristig
zu Leitlinien umgewandelt werden, da-
zu wurden zwei wissenschaftliche Mit-
arbeiterinnern der TU Dresden einge-
stellt, die zu Leitlinienbeauftragten wei-
terqualifiziert werden und bereits enga-
giert arbeiteten. Seit Mitte des Jahres
gibt es das Angebot eines bildgestiitzten
Beratungsdienstes beim Management
von Mundschleimhaut-Lisionen. Dabei
begutachten Experten eingesandte Bil-
der und kldaren die Befunde. Verein-
barungen iiber Preisrabatte wurden mit

der Maritim-Hotelkette sowie einem An-
bieter von Software zur Literaturverwal-
tung und Wissensorganisation und ei-
nem Anbieter von Patientenzeitschrif-
ten abgeschlossen. Dartiber hinaus sind
Muster-Bogen zur Praxisdokumentation
in Vorbereitung, die den Mitgliedern zur
Verfligung gestellt werden sollen. Die
Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift
(DZZ), die Mitgliederzeitschrift der
DGZMK, hat seit kurzem eine neue
Schriftleitung. Nachdem Prof. Dr. Tho-
mas Kerschbaum ausgeschieden ist, wird
Prof. Dr. Werner Geurtsen, Hauptschrift-
leiter, nun unterstiitzt von PD Dr. Susan-
ne Gerhardt-Szép und Prof. Dr. Guido Hey-
decke. Dem neu gegriindeten Redak-
tionsbeirat der DGZMK gehéren Dr.
Wolfgang Bengel und Dr. Ulrich Gaa an.

In seinem Ausblick verwies Prof.
Hoffimann auf das im kommenden Jahr
mit einem Festakt am 2. Juli in Berlin zu
begehende Jubildum des 150-jdhrigen
Bestehens der DGZMK, anlasslich des-
sen auch eine aktualisierte DGZMK-
Chronik erscheinen soll. Des Weiteren
laufen die Vorbereitungen fiir die Deut-
schen Zahnirztetage 2009 in Miinchen
und 2010 in Frankfurt.

In seinem Bericht zur Lage der APW
konnte Direktoriums-Vorsitzender, Dr.
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Grosse, eine wirtschaftliche Stabilisie-
rung vermelden, nachdem die Vorjahre
Verluste gebracht hatten. Dies sei durch
striktes Kostenmanagement gelungen.
Sehr erfolgreich sei das gemeinsam mit
dem FVDZ gestartete Projekt ,young
dentists” (vd?) gestartet, in dem gezielte
Fortbildungsangebote
junge Assistenzérzte und Praxisgriinder
in den ersten Jahren gerichtet werden.
Hier haben sich weit tiber 500 Interes-
senten angeschlossen. Neue, zeitgema-
e Angebote sollen die APW wieder at-
traktiver machen.

Zustimmung fanden Beschliisse zur
Anhebung der Kilometergeldpauschale
von 0,30 € auf 0,50 € pro Kilometer sowie
eine Anhebung des Aufwendungsersat-
zes fiir Vorstandsmitglieder. Dartiber hi-
naus kann der Vorstand kiinftig besonde-
re Vertreter gemaf3 § 30 BGB bestellen, Ei-
ne neue Klausel zum Ausschluss der Haf-

an Studenten,

tung des Vorstandes wurde - wie auch die
vorgenannten Beschliisse — einstimmig
angenommen. Eine Gegenstimme und
zwei Enthaltungen gab es bei der Ande-
rung der Beitragsordnung. Hier sollen
Mitglieder, die keine Einzugsermichti-
gung erteilen, kiinftig 10,00 € Beitrag pro
Jahr mehr bezahlen. D7.7]

M. Brakel, Disseldorf
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reisverleihung

Eindeutiges Bekenntnis zur Elite

22 Teilnehmer am Dentsply-Forderpreis 2008 kamen
zur Preisverleihung nach Stuttgart

Die Botschaft des Abends war ein klares
Bekenntnis zu Leistung und Elite: Mit
seiner Feststellung ,So sehen Sieger
aus!” ruckte Claus-Peter Jesch, Geschifts-
fuhrer Dentsply DeTrey, das Gruppen-
bild mit 22 Teilnehmern bei der Verlei-
hung des diesjdhrigen Dentsplv-Forder-
preises ins rechte Licht. In der liebevoll
dekorierten Alten Reithalle des Maritim
Hotels Stuttgart fand die diesjahrige Fei-
er zur Preisverleihung einen wiirdigen
Rahmen. Den besonderen Charme des
Abends machte die Tatsache aus, dass
sich alle Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer des Wettbewerbes als Elite versucht
und dies mit ihren hervorragenden Bei-
tragen auch bewiesen haben.

Der gemeinsam von Bundeszahn-
drztekammer (BZAK), Deutscher Gesell-
schaft flir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) und Dentsply seit 22
Jahren vergebene Preis soll den wissen-
schaftlichen Nachwuchs an den Hoch-
schulen frih zu eigenen Forschungs-
arbeiten motivieren. Der BZAK-Past-Pri-
sident Dr. Dr. Jiirgen Weitkamp stellte den
Preis als ideale Verbindung von Wirt-
schaft und Wissenschaft heraus und
nannte ihn vorbildlich auch fiir andere.
Auch sein Nachfolger, der neue BZAK-
Prasident Dr. Peter Engel spornte den
Nachwuchs an, sich fiir den Erfolg ein-
zusetzen und sich dessen nicht zu scha-
men. DGZMK-Prisident Prof. Dr. Tho-
mas Hoffimann votierte ebenfalls vehe-
ment dafiir, den Elite-Gedanken durch
Leistung auch an den Hochschulen wei-
ter zu fordern.

In den vergangenen 22 Jahren wa-
ren tiber 370 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer von Universititen aus Deutsch-
land, der Schweiz und Osterreich am
Wettbewerb beteiligt. Die Jury bestand
in diesem Jahr aus Prof. Dr. Michael Wal-

Abbildung 1 Die 22 erfolgreichen und gliicklichen Gewinner des diesjahrigen Dentsply-For-

derpreises.

ter (TU Dresden), Prof. Dr. Petra Ratka-
Kriiger (Universitdt Freiburg), Dr. Lutz
Laurisch (DGZMK-Vorstand) sowie Prof.
Dr. Pascal Tomakidi (Universitit Frei-
burg). Die Jury war von der Qualitét aller
22 Prasentationen sehr beeindruckt.
Der erste Preis — verbunden mit ei-
nem Preisgeld von 1.500 Euro sowie ei-
ner Reise zum ADA-Kongress 2009 in
den USA, an der auch der Tutor teil-
nimmt - ging an Christian Schmitt (ZMK-
Klinik am Universitatsklinikum Erlan-
gen / Tutor: OA PD Dr. Dr. Karl Andreas
Schlegel) fur seine Arbeit ,Knochenrege-
neration mittels osteogener Effektorzel-
len aus mesenchymalen Stammzellen
des Knochenmarks, Fettgewebes und Pe-
riostes. Den zweiten Preis sicherte sich
Melanie Kunze (Zentrum fir ZMK der
Universitit zu Koln) mit der Arbeit , Ef-
fektiver Gentransfer in humane paro-
durch Adeno-

dontale Gewebszellen
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assoziierte Virus Vektoren” mit ihrem
Tutor Dr. Luca Perabo. Dieser Preis war
ebenfalls mit 1.500 Euro Preisgeld ausge-
zeichnet und einem Wochenende fiir
zwei Personen in Konstanz fur den Tu-
tor. Den dritten Preis erhielt Ana Bijelic
(Klinik ftir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie, Zahn-, Mund- und Kieferkli-
nik der Johannes-Gutenberg-Univer-
sitdt Mainz) mit der Arbeit ,Die osteo-
blastédre Zellantwort auf Titan in vitro -
Einfluss von Oberflichenmodifikati-
on”. Thr Preisgeld betrug 1.000 Euro, ihr
Tutor, Dr. Dr. Marcus O. Klein, wurde mit
einem Wochenende fiir zwei Personen
ausgezeichnet.

Auch fiir das kommende Jahr hoffen
die Organisatoren auf maoglichst grofle
Beteiligung. Der DENTSPLY-Forderpreis
2009 wartet auf neue Sieger!

M. Brakel, Diisseldorf
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otowettbewerb

Fotowettbewerb , Schenken Sie uns ein
Lacheln” ein grofer Erfolg

Knapp 150 Einsendungen verzeichnete
der erstmals im Rahmen des Deutschen
Zahnirztetages veranstaltete Fotowett-
bewerb; fiir einen neuen Wettbewerb
ein grofier Erfolg. Schnappschiisse, ge-
konnt ausgeleuchtete Fotos der Liebsten
und originelle Interpretationen des The-
mas machten es der Jury nicht leicht, die
Preistriager auszusuchen.

In der Laudatio dankten Prof. Dr.
Jean-Francois Roulet — wiss. Leiter des
Kongresses und Dr. Wolfgang Bengel, Vi-
zeprasident der DGZMK - allen Teilneh-
mern sowie den Sponsoren Nikon, Ado-
be, Quintessenz und der APW.

Sonderpreis

Der Sonderpreis beinhaltet einen Gut-
schein der APW fiir eine Fortbildung im
Wert von 500 €. Der Preis geht an Frau
Dr. Sybille Krohn, Mtunster.

Begriindung der Jury:

Das Thema des Wettbewerbs wurde
von der Preistrdgerin in einer gut ge-
machten Kollage tiberzeugend bearbei-
tet. Hunderte von Miindern, fréhlichen,
sinnlichen weiblichen und ménnlichen
ergeben ein Gesamtbild, in dem die Be-
deutung dentaler Asthetik deutlich
wird.

3. Preis

Der dritte Preis, ein APW-Fortbildungs-
gutschein im Wert von 500 € und ein
Dental-Fotobuch des Quintessenz-Ver-
lages, ging an Frau Reinhild Oberste aus
Lennestadt, einer Zahnarzt-Mutter.

Begriindung der Jury:

Schonheit und Lacheln sind nicht
an Jugend und ,schone Zahne" gekop-
pelt. Sie haben vor allem etwas mit Aus-
strahlung und Wirme zu tun.

Dies kommt in dem Foto von Frau
Oberste deutlich zum Ausdruck. Die la-
chelnde Dame strahlt Ruhe und Freund-
lichkeit aus. Dies wird auch durch die
Bildkomposition mit der lichelnden Da-
me in der Mitte verstdrkt. Dennoch hat

Abbildung 1 Mit dem 3. Preis wurde dieses
Foto von Reinhild Oberste ausgezeichnet.
(Fotos: DGZMK)

das Bild eine gewisse Spannung, die zum
Teil auch durch den Farbkontrast zwi-
schen den warmen Hautténen und den
fast komplementiren tiirkis-blau Tonen
des Tores zustande kommen. Ein fltichti-
ger Moment gekonnlt festgehalten.

2. Preis

Der zweite Preis waren ein Profi-Soft-
ware-Paket der Fa. Adobe, das das Pro-
gramm Adobe Photoshp CS3 Extended
im Wert von ca. 1600 € enthdlt und
ebenfalls ein Fotobuch von Quint-
essenz.

Der Preis ging an Frau Katharina
Mohr, einer ZMF aus Mannheim.

Begriindung der Jury:

Das Bild von Frau Mohr zeigt zwei
Menschen im sogenannten ,besten Al-
ter”. Thr Lachen hat etwas Anstecken-
des, da ihre Frohlichkeit sehr natiirlich
erscheint. Es ist keineswegs aufgesetzt,
da beide Gesichter insgesamt mitlachen.

Die Reduktion der Aufnahme auf
eine schwarz-weifie Wiedergabe und die
nattrlich wirkende seitliche Lichtfiih-
rung,
einer aufsteigenden Diagonale unter-
streichen die Aussage des Bildes.

Wahrscheinlich nur ein Schnapp-

sowie die Bildkomposition in

schuss aus der Situation heraus, aber ein
gut gesehener und gut festgehaltener
Moment.

Abbildung 2 Katharina Mohr erhielt fir dieses Foto den 2. Preis.
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Abbildung 3 Der 1. Preis ging flir dieses Foto an ZA Dr. Andi Schick.

1. Preis

Der 1. Preis war eine hochwertige digita-
le Spiegelreflex-Ausriistung zur dentalen
Fotografie, bestehend aus einer Nikon
D80, einem professionellem 105 mm
Makroobijektiv und dem Nikon Makro-
blitz-System R1C1, sowie ebenfalls ein
Dental-Fotobuch von Quintessenz.

Der 1. Preis ging an den Freiburger
Zahnarzt Dr. Andi Schick.

Begriindung der Jury:

Lacheln und Lachen gehoren in vie-
len Kulturbereichen zu den Ausdrucks-
formen des menschlichen Gesichts, die
fast universell sind. Dies gilt fiir den Aus-
druck der Freude noch mehr als fiir das
Licheln an sich, das ja auch lediglich ein

Signal sein kann. Wie z. B. das Licheln
der Asiaten, das auch nur einer Etikette
entspringen kann.

In unserem Kulturkreis dagegen ist
Lacheln Ausdruck der Freude oder der
freundlichen Zuwendung. Das Sieger-
bild zeigt einen solchen Moment der
Freude.

Zwei Farbige, teilweise nur als Sil-
houette zu erkennen, scheinbar unbe-
obachtet und offensichtlich vollkom-
men entspannt. Das Teleobjektiv lost sie
aus ihrer Umgebung, ldsst den Hinter-
Bildkom-
position verstirkt den Ausdruck der

grund verschwimmen. Die

Zeit- und Raumlosigkeit, indem sie den
Bildinhalt auf wenige Elemente und Far-
ben beschrinkt.

Ein schon festgehaltener Augenblick
als universelle Metapher menschlicher
Emotion.

Auch fiir das kommende Jahr wird im
Rahmen des Deutschen Zahndrztetages
ein Fotowettbewerb durchgefiihrt wer-
den. Thema und Teilnahmebedingungen
werden in Kiirze bekanntgegeben. 1)/7]

W. Bengel, Rohrenbach

Anderung beim Beitragseinzug

der DGZMK

1. Auf Beschluss der Mitgliederver-
sammlung der DGZMK vom 24. Ok-
tober 2008 in Stuttgart wird der
DGZMK-Beitrag fiir Mitglieder, von
denen Keine Einzugsermdchtigung
vorliegt oder deren DGZMK-Beitrag
nicht iiber eine KZV oder eine ko-
operative Gesellschaft eingezogen
wird, ab dem 01. Januar 2010 um
10,00 € erhoht. Hintergrund ist der
erhohte Verwaltungsaufwand, der
mit der Einzelverbuchung entsteht.
Eine Liste der KZVen, die mit der

DGZMK ein entsprechendes Rah-
menabkommen geschlossen haben
und die Namen der korporativen
Gesellschaften finden Sie im Inter-
net unter www.dgzmk.de im Be-
reich Presse — Mitgliedernews. Wir
bitten deshalb alle Mitglieder, die
den Beitrag individuell
durch Uberweisung an die DGZMK
bezahlen, uns spdtestens mit der

bisher

nichsten Rechnungslegung im
Frithjahr 2009 eine Einzugsermaich-

tigung zu erteilen. Entsprechende

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahndrztliche Zeitschrift | 2008; 63 (12)

Formulare werden den Rechnungen
beigefiigt.

2. Ferner mochten wir dariiber infor-
mieren, dass der Beitrag der Deut-
schen Gesellschaft fiir Implantologie
(DGI) ab 2009 nicht mehr wie bisher
von der DGZMK, sondern von der
DGI  eingezogen
DGZMK erteilten Einzugsermdchti-
gungen werden weiterhin fiir den
Beitragsanteil der DGZMK verwen-
det. D77,

M. Brakel, Diisseldorf

wird. Die der
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[agungsbericht

L. Tischendorf

Ein guter Grund zum Feiern

125 Jahre Studium der Zahnmedizin in Halle und 60 Jahre Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg:
Reflexionen zur Jubildumstagung am 11. Oktober 2008 in Halle

Ab Ostern 1868 hielt (nach der ersten
Habilitation fur Zahnheilkunde an der
Hallenser  Universitat Halle am
20.1.1868) Professor Dr. Anton Hohl Vor-
lesungen tiber Zahnheilkunde fiir Medi-
ziner, 1883 wurden mit zwei Rdumen in
der Neuen Residenz in Halle die erste
Universitdtszahnklinik Deutschlands er-
offnet (Leitung: Prof. Dr. Heinrich Hol-
linder). Am 24.4.1948 konnte nach ei-
nem Befehl der Sowijetischen Militér-
administration durch die Medizinische
Fakultdt der Martin-Luther-Universitit
Halle die Medizinisch-wissenschaftliche
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde des Landes Sachsen-An-
halt gegriindet werden (Vorsitzender:
Prof. Dr. Dr. Erwin Reichenbach). Alle ge-
nannten Daten jdhren sich in diesem
Jahr und das war Anlass fiir eine den Er-
eignissen angemessene historisch orien-
tierte Tagung unter der Leitung des 1.
Vorsitzenden der Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, Prof. Dr.
Hans Giinther Schaller.

Eine Fiille von Ehrengisten - der
Rektor und Prodekan fiir Medizin (Pro-
fessoren Diepenbrock und Finke) und die
Prasidenten der Deutschen Gesellschaft

Abbildung 1 Charismatische wissenschaft-
liche Leitung: 1. Vorsitzender der Gesellschaft
fur ZMK an der Martin-Luther- Universitat
Halle-Wittenberg: Professor Dr. Hans-
Gunther Schaller.

fur Zahn- Mund- und Kieferheilkunde,
der Zahndrztekammer Sachsen-Anhalt
und der Bundeszahndrztekammer (Prof.
Dr. Thomas Hoffinann, Dr. Frank Drei-
haupt, Dr. Dr. [iirgen Weitkamp) — reflek-
tierten die Anldsse aus ihrer Sicht. Als
Programm
Uberraschungsgast ordnete die langjéh-
rig am Bereich Medizin in Halle titige
Ministerin fiir Gesundheit und Soziales

nicht im ausgewiesener

in Sachsen-Anhalt, Frau Dr. Gerlinde
Kuppe die Bedeutung des Zentrums fiir
Zahn- Mund- und Kieferheilkunde so-
wohl in die Forschung und Lehre aber
auch in die Patientenbetreuung fiir das
Land Sachsen-Anhalt ein.

Den Festvortrag hielt der Direktor
des Landesamtes fiir Archdologie und
Denkmalspflege Dr. Harald Meller. Er
sprach {iiber die spannende Geschichte
der Himmelsscheibe von Nebra. Seine
Betrachtungen zu dem herausragends-
ten archdologischen Fund aus den letz-
ten Jahren boten fiir jeden etwas: Fir
den Liebhaber von Krimis - die Ge-
schichte von Fund und Erwerb, fiir den
Wissenschattler: die Theorien zu Zweck
und Gebrauch der Scheibe, fiir den
Kunsthistoriker: die Einordnung als
Kunstobjekt. Die nun dauerhaft in Halle
ausgestellte Himmelsscheibe wurde in
ihre Wertigkeit dem Grab des Tutencha-
mun in Agypten gleichgestellt. Es ist al-
so eine einmalige Weltsensation.

Wie Herr Prof. Detlef Schneider, Halle,
darstellte, waren auch einige Momente
der nun 125-jahrigen Entwickelung des
unter unterschiedlichen Bezeichnun-
gen laufenden Zentrums fiir Zahn-
Mund- und Kieferheilkunde der Hallen-
ser Universitdt durchaus sensationell,
wenn auch nur fiir die Zahnheilkunde,
aber immerhin bezogen auf ganz
Deutschland: Die Professoren Hohl und
Holldnder gehorten zu den Pionieren in
Deutschland, die Ausgang des 19. Jahr-
hunderts Zahnmedizin zu lehren began-
nen, auch wenn in Halle ungeachtet des
seinerzeitig hochsten Pro-Kopf-Einkom-

mens im Deutschen Reich ein Ordinari-
aterst 1921 eingerichtet werden konnte.
Die ersten Raumlichkeiten befanden
sich in der Neuen Residenz, dann spater
am Domplatz und erst 1936 wurde {iber-
gesiedelt in die Grofie Steinstrafie, wo
sich heute neben dem Klinikum Kroll-

Abbildung 2 Kompetende Darstellung von
125 Jahren zahndrztlicher Ausbildung in
Halle: Professor Dr. Detlef Schneider.

witz und der Vorklinik am Harz noch
immer der Hauptstandort befindet. Tra-
ditionsbewusste Stadte bringen an der-
artigen Orten Gedenktafeln an, zumal
Halle mit der Tétigkeit von Prof. Reichern-
bach nach dem 2. Weltkrieg zum Mekka
der Zahnheilkunde und zwar (dhnlich
wie die Leipziger Messe) mit einer
Deutschland verbindenden Funktion
wurde. Gesamtgesellschaftliche histori-
sche Wechselfille tiberschatteten auch
die Universitdtszahnklinik mit Regle-
mentierungen, Tatigkeits- und sogar Be-
rufsverboten. Es ist Prof. Schneider zuzu-
stimmen, dass den heutigen Lehrstuhl-
inhabern zusammen mit der seit diesem
Jahr in Halle an der Leopoldina instal-
lierten Nationalen Akademie, an der
Herr Prof. Schubert als Senator fiir Zahn-
medizin mitwirkt, Visionen und Durch-
setzungsvermdogen zu wiinschen sind
fir Erhalt und Ausbau einer akademi-
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schen Ausbildung von Studenten der
Zahnmedizin im Allgemeinen und im
traditionsreichen Halle im Besonderen,

Prof. Sigurd Schulz, Altvorsitzender
der Gesellschaft und wissenschaftlich
ausgewiesener Kenner der zahndrzt-
lichen Vereinsgeschichte in Deutsch-
land, berichtete liber die 60-jahrige Ge-
schichte der Zahnmedizinischen Ge-
sellschaft an der Martin-Luther-Uni-
versitdt und er stellte dies in die jeweili-
gen politischen Rahmenbedingungen.
Auch hier ist Prof. Reichenbach als
Grinder und Initiator vieler fiir Ge-
samtdeutschland wissenschaftlich pra-
gender Tagungen ganz zuerst hervor-
zuheben. An diese grofle Zeit kann die
Gesellschaft als eine von vielen kleinen
Gesellschaften vom wissenschaftlichen
Schwergewicht nicht mehr ankniipfen,
schon allein weil grofle regional tiber-
greifende Fachgesellschaften und be-
rufsstandige Vereinigungen (Kammern,
KZV, FVDZ) iiberméachtige Konkurren-
ten darstellen. Aber sie bleibt ein will-
kommener Begegnungspunkt fiir Stu-
denten und Mitarbeiter der Hallenser
Zahnklinik - jetzige und friihere. Prof.
Dr. Dr. Robert A.W. Fuhrmann, Halle,
schloss sich an mit einer Darstellung
zur Geschichte der Kieterorthopddie in
Halle, die — natiirlich — auch wieder mit

Prof. Reichenbach begann. Mit einem
gelungenen Kunstgriff griindete er sei-

Abbildung 3 Uberraschender Gast: Minis-
terin fir Gesundheit und Soziales in Sachsen-
Anhalt: Frau Dr. Gerlinde Kuppe.

ne Darstellungen mit auf Interviews
von zwei alteingesessenen Mitarbeitern
der Hallenser Kieferorthopidie: Frau
Dr. Stolze und Herr ZTM Schmeil. Auf
diese Art und Weise ist es ihm gelungen

aus der Sicht eines Auflenstehenden ein
doch sehr realistisches Bild von Mitte
und Ende des 20. Jahrhunderts in der
Hallenser Kieferorthopddie nicht nur
wissenschaftsgeschichtlich, sondern
auch sozialgeschichtlich zu zeichnen.
Mit den Professoren Hoffimann, Dres-
den, und Staehle, Heidelberg, beschrie-
ben zwei berufene Vertreter die Ent-
wicklung von Parodontologie und kon-
servierend-restaurativer Therapie fur
die letzen 60 Jahre nun nicht bezogen
auf Halle, sondern ganz allgemein.
Prof. Dette, Halle, stellte Wandel und
Kontinuitdt, aber auch Irrwege in der
zahndrztlichen Prothetik dar.
Darstellung schopfte ihre beeindru-
ckende Klarheit aus profundem Wissen

Diese

und Kénnen. Das ist auch zu sagen fiir
den Vortrag von Herrn Prof. Gerlach,
Magdeburg, der den Wandel der Kiefer-
bruchbehandlung  beschrieb  aus-
gehend von den Reichenbachschen
Prinzipien einer vorwiegend konser-
vativen Therapie hin zu den Maoglich-
keiten der Miniplattenosteosynthese,
an deren Entwicklung er mafigeblichen
Anteil hatte. Herr Prof. Schubert, Halle,
beendete das Programm mit einem Vor-
trag zu profilbestimmenden Entwick-
lungen der Kieferchirurgie in den letz-
ten Jahrzehnten. In einem Feuerwerk
von Beispielen wurde der vergangene
Zustand dem jetzt erreichten gegen-
tibergestellt und zwar fiir alle Teilberei-
che des Fachgebietes: Diagnostik, On-
kologie Dysgnathie-, orale-, kraniofa-
ziale, Fehlbildungschirurgie. Nicht nur
der Fortschritt wurde deutlich, sondern
auch der grofle Anteil, den hieran die
Hallenser Klinik hatte. Erinnert sei bei-
spielhaft an friithe Versuche Reichen-
bachs in den S50er Jahren mit (sub-
periostalen) Implantaten, aber auch de-
ren spatere kritische Bewertung durch
ihn selbst oder an das Engagement sei-
ner Nachfolger Grimm und Schubert bei
der Spalttragerbetreuung und in der
plastisch-rekonstruktiven Chirurgie.
Die Tagung vermittelte mir wie vie-
len anderen ehemaligen Mitarbeitern
und Studenten die Freude dartiber, bei
diesen Entwicklungen in Halle dabei ge-
wesen zu sein (24 Jahre an der Zahnkli-
nik und sieben Jahre im Vorstand der
Gesellschaft) und bei ihnen ein wenig
mitgewirkt zu haben (sei es durch die Be-
treuung von 75 Doktoranden und Di-
plomanden, durch die fiir den Osten
Deutschlands beispielgebende Einfiih-
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rung des bundesdeutschen Studiengan-
ges in der Zahnmedizin oder durch eine
fachtibergreifende Konzeption fiir eine
Tagung zu Mundschleimhauterkran-
kungen 1988). Es war ein Fest der Begeg-
nungen und Erinnerungen. Viele von
uns hitten gewtinscht, ein Statement als
Zeitzeugen zu horen von dem anwesen-
den letzten lebenden Hallenser Nachfol-
ger Reichenbachs, namlich von Herrn
Prof. Fritz Taege. Ein wenig vermisst ha-
ben wir im Auditorium neben den Stu-
dierenden viele mit Halle ehemals ver-
bundene Personlichkeiten aus der Zahn-

medizin (wie die Professoren Miiller,
Klammt, Schionberger, Bredy, Sterzik), aber
auch Vertreter anderer Regionalgesell-

Abbildung 4 Uberragende historische Per-
sonlichkeit fir Zahnklinik und Zahnmedizi-
nische Geselischaft in Halle: Professor Dr. Dr.
Dr. h. c. Erwin Reichenbach.

(Fiir die freundliche Bereitstellung aller Abbil-
dungen danke ich Frau 5abine Fiedler, verantwort-
liche Redakteurin der Zahnarztlichen Nachrichten

Sachsen-Anhalt)

schaften. Vielleicht waren sie auf dem
Jubildumsball anzutreffen, den ich ge-
sundheitsbedingt schwinzen musste.
Vermisst wurden auch Resonanzen der
Stadt Halle und deren Tageszeitung auf
ein solches Ereignis von regionaler Be-
deutung. Dankbar miissen wir den Ver-
anstaltern sein, dass sie eine derartig be-
wegende Tagung fiir uns gestaltet ha-
ben. Riickblickend auf die Vergangen-
heit scheint es angemessen, dariiber
nachzudenken, ob nicht der Name Er-
win Reichenbachs durch eine Verkniip-
fung mit dem Namen der Fachgesell-
schaft fiir spitere Generationen gewiir-
digt werden sollte.

L. Tischendorf, Halle/Saale




GESELLSCHAFIT

Tagungsbericht

M. Kern

Funktion, Artikulation und CAD/CAM
wachsen zusammen

Mehr als 400 Zahnérzte trafen sich zur
16. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Computergestiitzte Zahnheil-
kunde (DGCZ), unterstiitzt von der Aka-
demie fiir Zahnirztliche Fortbildung
Karlsruhe. Als assoziiertes Mitglied der
DGZMK (Deutsche Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde) bot
die DGCZ auch ein Forum fiir die ,Sekti-
on Informatik”, die sich unter der Lei-
tung von Prof. Dr. Bernd Kordafi, Univer-
sitdt Greifswald, aus dem ehemaligem
Arbeitskreis fiir Angewandte Informatik
in der Zahnmedizin der DGZMK in die
DGCZ integriert hatte. Unter der organi-
satorischen Leitung von Dr. Bernd Reiss
(Vors. DGCZ) sowie Dr. Klaus Wiedhahn
(Prasident
Computerized Dentistry) hat sich die
Jahrestagung der DGCZ zu der weltweit
fiihrenden,
anstaltung fiir Digitaltechnik in der
Zahnmedizin entwickelt (Abb. 1).

International Society of

wissenschaftlichen Ver-

Im Zentrum der 16. Jahrestagung
standen die Protagonisten fiir die com-
putergestiitzte Restauration, Prof. Dr.
Werner Mdrmann, Ziirich, und Prof. Dr.
Schwibisch
Gmiind, fiir die Funktionsanalyse im
Rahmen der oralen Rehabilitation.

In der Vergangenheit Vertreter unter-
schiedlicher Positionen in causa CAD/
CAM-Restauration, konnten beide Kon-
sens erzielen, dass mit der CAD/CAM-
Technik die rekonstruktive Kauflichen-

Alexander Gutowski,

gestaltung und die funktionelle Artikula-
tion praktikabler geworden sind.

Diagnostik entscheidet die
Therapie

,OKkklusion ist nicht alles, aber ohne Ok-

klusion ist alles nichts” - mit diesen Wor-
ten mahnte Prof. Gutowski (Abb. 2) unter
dem Thema ,Funktionsanalyse und

Abbildung 1 Referenten der 16, DGCZ-Jahrestagung 2008 (v.l.n.r.): Prof. Smith, Birmingham;

Fischer, Leipzig; Dr. Rudolph, Ulm; Remmler, Leipzig; QuooR, Greifswald; Ruge, Greifswald;

Prof. Kordals, Greifswald; Dr. Wiedhahn, Buchholz; Dr. Schenk, K&ln; Prof. Gutowski, Schwabisch
Gmiind; Dr. Reich, Leipzig; Dr. Schweppe, Frondenberg; Prof. M&rmann, Zurich; ZA Neumann,
Berlin; Dr. Reiss, Malsch; Dr. Fritzsche, Hamburg; Dr. Miiller, Miinchen.

Nicht im Bild: Prof. Kober, Hamburg.

(Foto: DCGCZ/Fabry)

Funktionstherapie im CAD/CAM-Zeit-
alter”, vor jeder Restauration die Kli-
nische Situation der Zihne, den Zahn-
halteapparat auf pathologische Befunde,
das Kiefergelenk auf Funktionsstérungen
zu untersuchen. Er empfahl, als Erst-
befund beim Patienten die Zahnhart-
substanz auf Abrasion, den Zahnhalte-
apparat, die Muskulatur auf Bewegungs-
einschrinkungen, das Kiefergelenk auf
Schmerzen sowie die statische und dyna-
mische Okklusion zu priifen. Bei funk-
tionsgestorten Patienten ist die Herstel-
lung von Modellen, von Registraten mit
physiologisch riickwirtiger Kontaktposi-
tion (RKP) und eine anatomische Ge-
sichtsbogentibertragung  erforderlich,
um Kondylenbahnen und Protrusion
einschitzen und Dysfunktionen repro-
duzieren zu kénnen. Als instrumentelle
Funktionstherapie ist das Einschleifen
der OkKlusalflichen angezeigt, bei aus-
gedehnten Storungen Bissschienen nach

Abbildung 2 Laut Prof. Gutowski hat CAD/
CAM-Technik die funktionelle Artikulation

vereinfacht. (Fotos Abb. 2-4: DGCZ)
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Abbildung 3 Prof. Mérmann priifte die Wirkung von Befestigungs-

konzepten in vitro auf Kaubelastbarkeit und Retentionskraft.

Gesichtsbogentibertragung, rekonstruk-
tive Anderungen der Okklusion, Biss-
erhéhungen, kieferorthopadische Maf3-
nahmen, und bei Kiefergelenkdetekten
evtl. eine Diskusreposition. Computer-
gestiitzte Diagnose- und Restaurations-
verfahren haben laut Gufowski erheblich
dazu beigetragen, die Funktionsanalyse
zu vereinfachen.

Schnellschleifen und
Befestigen

Der experimentielle Schnellschleifmo-
MCXL
wurde in Zirich gepriift. Damit kann

dus der Cerec-Schleifeinheit
eine Molarenkrone in sechs Minuten
ausgeschliffen werden. Dies lost, so Prof.
Mdrmann (Abb. 3), in Keramiken unter-
schiedliche Wirkungen aus. Glaskera-
mik (Empress CAD) zeigte nach Schleif-
tests etwas geringere Festigkeitswerte,
die klinisch jedoch nicht relevant sind;
Feldspatkeramik (Vita Mark II) hinge-
gen blieb unverdndert. Der Fast-Modus
erhoht laut Prof. Mérmann jedoch die
Abnutzung der Diamantinstrumente, so
dass schlieBlich der kiirzeren Fertigungs-
zeit héhere Werkzeugkosten gegeniiber
stehen.

In einer In-vitro-Untersuchung wur-
de an der Universitat Ziirich die Belast-
barkeit von Feldspatkeramikkronen bei
Befesti-
gungskonzepte geprift. Hierbei konnte
das selbstadhisive Befestigungskom-
posit Rely X Unicem die gleichen Mess-
werte aufbieten wie die Mehrflaschen-
Adhésivtechnik  mit

Anwendung  verschiedener

konventioneller
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Schmelzdtzung. Da die Selbstadhdsion
eine gute Dentinhaftung erzielt, ist die-
ses Verfahren nur fiir die Befestigung
von Silikatkeramikkronen mit {iberwie-
gendem Dentinkontakt geeignet. Fir
implantatgetragene, geriistfreie CEREC-
Kronen (Feldspat) auf Titan- und Zir-
konoxid-Abutments laut
Mormann Befestigungskomposit (Mul-
tilink) und Monomerphosphat-Kleber
(Panavia) bewihrt.

Laut PD Dr. Sven Reich, Leipzig, ist
fiir die Befestigung von Zirkonoxidkera-
mik Zinkoxidphosphatzement dann ge-
eignet, wenn das Geriist zirkuldr eine
sehr gute Passung und der Kronenrand
eine perfekte Abstiitzung (erweiterte
Hohlkehle) hat. Glasionomerzement
(Ketac) ist das Mittel der Wahl, wenn bei
exaktem Randschluss konventionell be-

haben sich

festigt werden soll. Bei klinisch sehr kur-
zen Kronen kann zur Erhohung der Re-
tention ein tribochemisches Silikatisie-
ren oder sorgféltiges Abstrahlen des Kro-
nenlumens mit Korund in Betracht ge-
zogen werden. Das gelegentliche Auftre-
ten von Verblendfrakturen (Chippings)
brachte Reich mit Retentionsdefiziten
der Befestigungsmatrix in Verbindung.
Prof. Anthony Smith, Oralbiologe an
der Universitat Birmingham, ventilierte
unter dem Thema ,Replacing Teeth and
Dental Tissue” die Frage, ob der Zahn
seine Defekte sui generis regenerieren
kann. So sind bekanntlich Odontoblas-
ten in der Lage, durch Bildung von Se-
kundirdentin kleine Defekte selbsttitig
»Zu reparieren”. Die Stammzellfor-
schung hat bewiesen, dass aus der Pulpa
gewonnene Stammzellen in der Lage

Abbildung 4 Virtuelles Bissregistrat fir die Quadrantensanierung.

sind, zu Dentinzellen heranzuwachsen.
Versuche zeigten, dass es in Zukunft
moglich sein wird, eine Pulpentiberkap-
pung mit biologisch generiertem Mate-
rial vorzunehmen. Laut Prof. Smith wird
es wird aber noch Jahre dauern, bis prak-
tikable Verfahren in die Praxis einge-
fiihrt werden kénnen.

Aus der Praxis fiir die Praxis

Als erfahrener Cerec-Anwender empfahl
Dr. Giinter Fritzsche, Hamburg, vor einer
Quadrantensanierung als Erstbefundung
die Kontrolle des Kiefergelenks, der Biss-
héhe und der Beschaffenheit der Stiitz-
zonen. Bei klinisch insuffizienten Situa-
tionen ist eine Schienentherapie oder ei-
ne Einschleifmafinahme angezeigt. Dr
Fritzsche riet zur schrittweisen Priparati-
on und Eingliederung der mehrflichigen
Einzelzahnrestauration; dadurch kon-
nen die lateralen Okklusalflichen in die
Kaufldchenjustierung einbezogen wer-
den (Abb. 4). Bei insuffizienten Stiitz-
zonen konnen alle Kavitaten in einer
Phase prdpariert, die Kaufldchen aus der
Zahndatenbank geholt und das Design
mit den Antagonisten abgeglichen wer-
den. Die biogenerische Kauflichenre-
konstruktion ermoglicht laut Cerec-Prak-
tiker Dr. Hans Miiller, Miinchen, indivi-
duelle Okklusalflachen fiir Inlays, Onlays
und Teilkronen. Da eine biogenerische
Konstruktion noch nicht fiir die Okklu-
salgestaltung von Kronen zur Verfiigung
steht, wird bei orthognater Zahnstellung
und Regelbiss der Cerec-Kronenmodus
gewihlt. Hierbei kénnen adulte und ju-
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venile Formen aus einem umfangreichen

Programm prothetischer Zihne genutzt
werden.

Klebebriicke chairside
gefertigt

Die adhasiv befestigte Klebebriicke zum
Liickenschluss im dsthetisch anspruchs-
vollen Frontzahnbereich zédhlt immer
noch zu den komplizierten Disziplinen
der prothetischen Rehabilitation. Vor-
teil ist, dass die Klebebrticke alle Optio-
nen fiir eine spitere Versorgung, z. B.
mit einem Implantat, offen lasst und die
Befestigung auf den Nachbarzdhnen un-
ter non- oder minimalinvasiven Bedin-
gungen erfolgen kann. Zahnarzt Peter
Neumann, Berlin, zeigte chairside gefer-
tigte, zweiflligelige Klebebrilicken aus Li-
thiumdisilikatkeramik (e.max CAD LT,
Abb. S, 6, 7). Der Liickenschluss regio 31
und 41 als Immediatlosung erforderte
Briickenglieder mit extendierten Late-
ralfliigeln. Die Dicke der Fliigelflichen
lagen von distal nach mesial zwischen
0,6 und 0,4 mm. Die Eingliederung er-
folgte nach Schmelzitzung und Bon-
ding mit einem Befestigungskomposit.
Die Restaurationen sind seit mehreren

Abbildung 7
Klebebriicken von

palatinal.

Jahren in klinisch perfektem Zustand.
Dr. Klaus Wiedhahn, Buchholz, trug
den Behandlungsablauf
hebung vor. Fir die vorangegangene
Schienentherapie zur Bisshebung wur-

einer Biss-

den vier Wochen bendétigt. Die neue, kli-
nische Situation wird tiber Bissregistrate
(Metal Bite) in den Artikulator tibertra-
gen und Provisorien segmentweise aus
Polymer (Vita CAD Temp) hergestellt.
Nach Eingliederung auf den unbeschlif-
fenen Zahnen wird das Provisorium eine
Woche probegetragen. Die endgiiltige
Versorgung erfolgte in den Segmenten
rechts, links und in der Front im Ab-
stand von zwei Tagen. Nach Praparation
der Zdhne werden im CEREC-Korrelati-
onsmodus Overlays und Kronen aus Li-
thiumdisilikat ausgeschliffen, wobei da-
rauf geachtet wurde, zu jedem Zeitpunkt
ausreichende Stlitzzonen zu erhalten.
Der Biss konnte im konkreten Fall ante-
rior um ca. 5 mm angehoben werden
(Abb. 8, 9).

Die klinische Bewidhrung von CAD/
CAM-gefertigten Restaurationen thema-
tisierte Dr. Reiss, Malsch, der mit der
Qualitatssicherungs-Feldstudie ,Cera-
mic Success Analysis” in Zusammen-
arbeit mit der AG Keramik den iiber 200
Teilnehmerpraxen, die mit tiber 5000

(Fotos Abb. 5-7: Neumann)

Zihnen einen einzigartigen Datenpool
bilden, einen hohen Qualitatsstandard
bescheinigen konnte. In der Langzeit-
betrachtung erreichten Inlays und Teil-
kronen 90 Prozent Erfolgsquote - und
damit eine jdhrliche Verlustquote von
ca. ein Prozent - ein Wert, der sonst
Gussfiillungen zugeschrieben wird. Im
Vergleich der Inlays aus prifabrizierter
Industriekeramik und laborgeschichter
Sinterkeramik zeigten die CAD/CAM-
geschliffenen Restaurationen ein deut-
lich geringeres Frakturrisiko.

Was kommt morgen?

Nachdem die biogenerische Kauflichen-
konstruktion fiir Inlays und Onlays im
Cerec 3D-System ein Markterfolg wurde,
gab Dr. Wilhelm Schneider, Sirona, einen
Ausblick auf weitere Neuerungen mit
Schwerpunkt in der Implantatprothetik.
So werden in naher Zukunft individuelle
Abutments fiir Camlog-Implantate und
provisorische Briicken aus Kunststoff
zum Cerec-Repertoire zahlen. In Planung
sind ferner die Nutzung von DVT-Auf-
nahmen (Galileos) und CAD-konstruier-
ten Suprastrukturen. Damit kann kiinftig
die Lage des Enossalpfeilers und der Kro-
ne, in einem Bild zusammengefiihrt, po-
sitioniert und fiir die Insertion justiert
werden, bevor der invasive Eingriff statt-
findet (Abb. 10).

Prof. Kordaf8, Universitat Greifswald,
stellte in Kooperation mit der DGCZ
und dem Zentrum fiir Angewandte In-
formatik (CIFT) den Masterstudiengang
,Clinical Dental CAD/CAM" vor, der
mit dem Wintersemester 2009 in Greifs-
wald beginnt und berufsbegleitend 2 4
Jahre dauert. Bedingung zur Zulassung
ist ein Jahr Berufstitigkeit nach Appro-
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Abbildung 8, 9 Bisshebung mit Kronen aus Lithiumdisilikat. Ausgangssituations-Modell (links) und klinisches Ergebnis (rechts). (Fotos: Wiedhahn)

bation. Der interdisziplindre Lehrstoff
wird an 18 verschiedenen Orten im Bun-
desgebiet vermittelt. Ziel des Studien-
gangs ist der Erwerb von fundierten
Kenntnissen und praktischen Fahigkei-
ten im Umgang mit computergestiitzten
Diagnose- und Restaurationsverfahren.

Der Master of Science wird von der Uni-
versitat Greifswald verliehen.
Die Mitglieder der interdisziplina-
JInformatik-Sektion der DGCZ“
zeigten neue Techniken, die die zahn-
drztliche Behandlung unterstiitzen kon-
nen. Dr. Heike Rudolph, Ulm, stellte un-
ter ,Klinische Realitat von 3D-Simulati-
on und 3D-Analyseverfahren” die Ver-
fahren vor, die ein Zahn durchlduft, um
in den Computer zu gelangen. Dr. Ru-
dolph zeigte auch Simulationsmodelle,
um die klinische Realitat abzubilden
und Priafeinrichtungen, die eine hohe
Passgenauigkeit der ausgefristen Restau-
ration gewdhrleisten. Die ,Klinische
Passgenauigkeit von chairside gefertig-

ren

Abbildung 10 Die
konstruierte Implan-
tatkrone wird in den
3D-Datensatz des
digitalen Volumen-
tomogramms
eingerechnet flr
die integrierte
Implantatplanung.
(Foto: Sirona)

ten Molarenkronen aus Lithiumdisili-
kat” fithrte Antje Remmler, Leipzig, aus.
Bei 30 vermessenen Kronen wurde eine
marginale Passungsdiskrepanz
100 pm festgestellt — und liegt somit im
klinisch akzeptablen Bereich. Zahnarzt
Soren Fischer, Leipzig, untersuchte den
Zeitautwand fir die Chairside-Herstel-
lung und Eingliederung von CAD/CAM-
Kronen. Der Zeitbedarf lag zwischen
0:56 und 1:27 Stunden. Betriebswirt-
schaftlich wurde fiir CAD/CAM gegen-
uber der VMK-Technik ein giinstigeres
Ergebnis errechnet. Dipl.Math. Sebas-
tian Ruge, Greifswald, analysierte die dy-

von

namische Okklusion mit dem 3D Virtual
Artikulator. Das System stellt die Kiefer-
situation dreidimensional dar, Biss-
beziehungen werden als Schnittbilder
gezeigt, Lage, Anzahl und Morphologie
der Okklusalkontakte werden analysiert.
Ruge attestierte dem System eine bessere
Visualisierung der dynamischen Okklu-
sion im Vergleich zu mechanischen Arti-

kulatoren. Eine ,Vergleichende Unter-
suchung digital dargestellter Okklusal-
kontakte” mit Bissregistraten stellte
Alexandra Quoofs, Greifswald, vor. Die
Messungen der habituellen Interkuspi-
dation wurden mit dem GEDAS (Greifs-
walder Digital Analyzing) und dem 3D
VAS (Virtual Articulation) vorgenom-
men. Die Systeme zeigten fiir das unter-
suchte Bissregistrat (Futar) tibereinstim-
mende Ergebnisse. Eine neue Methode
der Kiefergelenks-Diagnose wurde von
Prof. Dr. Cornelia Kober, Hamburg, unter
.4D Rendering des Kiefergelenks und
des Discus articularis auf der Grundlage
von sequentiellen und dynamischen
MRT-Aufnahmen” vorgestellt. Der ge-
zeigte 4D-Visualisierungsansatz ist eine
Erweiterung der 3D-Diagnostik des Kie-
fergelenks mit Schwerpunkt auf den re-
trokondyldren Discus. Der dynamische
Verlauf wird vom System gut dargestellt,
eine Beschleunigung zur Echtzeiterfas-
sung wird fir die klinische Anwendung
vorbereitet.

Journal unter neuer Leitung

Dr. Olaf Schenk, Koln, wies auf das inter-
national verlegte ,Journal of Compute-
rized Dentistry” hin, das weltweit die
einzige, wissenschaftliche Fachzeit-
schrift fiir die Digitaltechnik in der
Zahnheilkunde ist. Unter der Regie der
DGCZ wurde das Organ Medline-gelis-
tet. Der Titel tragt mafigebliche Verant-
wortung fiir die wissenschaftliche Be-
gleitung der digitalisierten Praxis. Die
Redaktion wird kiinftig von Prof. Dr.
Christoph Benz, Miinchen, geleitet.

M. Kern, Wiesbaden
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DGIMK

2009

08.01. - 09.01.2009, Mainz

41. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft
fir Grundlagenforschung in der DGZMK
Thema: ,Immunologie”

Auskunft: www.dgzmk.de, Fachgruppie-
rungen

17.01.2009, Mainz

17. Jahrestagung des Interdisziplindren
Arbeitskreises Zahnarztliche Anasthesie
Thema: ,Schmerz lass nach!”
Auskunft: consiglio medico GmbH,
E-Mail: info@conmedmainz.de

22.01. - 24.01.2009, Berlin

5. Internationale Friihjahrstagung der
Deutschen Gesellschaft fir Asthetische
Zahnheilkunde (DGAZ)

Auskunft: www.dgaez.de

07.02.2009, Miinster
Westfélische Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Thema: ,Vollkeramik - Exklusiv-Versor-
gung oder Standard?”

—__APW
b e

Praxis und Wissenschaft

Termin: 17.01.2009

(5a 09.00 - 15.30 Uhr)

Thema: ,Diagnostische und therapeuti-
sche Mdoglichkeiten bei dngstl. Patienen”
Referent: Prof Dr. Peter |6hren/ Dr. Dr.
Norbert Enkling

Kursort: Bochum

Kursgebiihr: 410,00 € fur Nicht-Mitgl./
380,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 360,00 € fiir
APW-Mitgl./

Kursnummer: 7F-29; 6 Fortbildungs-
punkte
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(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Kinderzahnheilkunde fiir das ZA
Team”
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Auskunft: consiglio medico GmbH,
E-Mail: info@conmedmainz.de

28.03.2009, Frankfurt

Deutsche Gesellschaft fur Alterszahn-
Medizin e.V.

Thema: ,19. Jahrestagung und Gemein-
schaftstagung mit European College of
Gerodontology*

Auskunft: www.dagz.org, Prof. Dr.
Bernd Wastmann (E-Mail: Bernd.Woest
mann@dentist. med.uni-giessen.de)

11.05. - 12.05.2009,
Rauischholzhausen

Arbeitskreis Epidemiologie und Public
Health (AK EPH)

Thema: ,Krankheit und Gesundheit -
Entitaten oder Konstrukte?”
Auskunft: Prof. Dr. Carolina GanR,

Termin: 31.01.2009
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Thema: ,Guten Tag Herr Doktor! Neue
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Thema: ,Die arztliche Verantwortung des
Zahnarztes. Zahnmedizinisch relevante Er-
krankungen des alternden Menschen 40+"
Referent: Prof Dr. Christian E. Besimo
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Kursgebiihr: 440,00 € fir Nicht-Mitgl./
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Kursnummer: ZF-05; 13 Fortbildungs-
punkte
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Tel.: 06 41 / 994 61 87,
carolina.ganss@dentist. med.uni-giessen.de

14.05. - 16.05.2009, Berlin

23. Tagung der DGl e.V. und 5. Gemein-
schaftstagung der DGI, OGI, SGI -
gemeinsam mit der IAOFR und dem Landes-
verband Berlin-Brandenburg im DGl e.V.
Thema: ,Grenzen Uberwinden - gemein-
sam handeln”

Auskunft: www.dgi-ev.de

15.05. - 16.05.2009, Hannover

Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fir Zahnerhaltung

Thema: ,Basisverorgung vs. Luxusversor-
gung”

Auskunft: www.dgz-online.de

15.05. - 16.05.2009, Eisenach
Deutsche Gesellschaft flr Zahnéarztliche
Prothetik und Werkstoffkunde e.V. in
Zusammenarbeit mit der Mitteldeutschen
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde zu Erfurt e.V.

Thema: 42. Symposium

Auskunft: www.dgzpw.de

—kademie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Termin: 13./14.02.2009

(Fr 09.00 - 19.00 Uhr, Sa 09.00 -
18.00 Uhr)

Thema: ,Minimalinvasive, funktionelle
und dsthetische Restaurationen von Front-
und Seitenzahnbereich”

Referent: Dr. Diether Reusch

Kursort: Westerburg

Kursgebiihr: 980,00 € fir Nicht-Mitgl./
950,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 930,00 € fir
APW-Mitgl./

Kursnummer: ZF-01; 21 Fortbildungs-
punkte

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a

40211 Diisseldorf

Tel.: 0211/669673-0

Fax: 0211/669673-31

E-Mail: apw.barten@dgzmk.de
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