
Sie haben die interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit
zum Grundprinzip eines äs-
thetischen Behandlungs-
konzepts erhoben und er-
mutigen seit Jahren Kie-

ferorthopäden zum intensi-
veren Erfahrungsaustausch
mit zahnmedizinischen Kol-
legen. Wenn Sie die heutige
internationale KFO mit dem
Stand vor zehn, fünfzehn

Jahren vergleichen – wurde
Ihr Rat befolgt bzw. welches
Spezialwissen benötigt der
Kieferorthopäde heute am
meisten?
Die meisten Kieferorthopä-
den leisten bei der Korrektur
von Malokklusionen ju-
gendlicher Patienten ausge-
zeichnete Arbeit. In zuneh-
mendem Maße zählen je-
doch auch Erwachsene 
zum kieferorthopädischen
Klientel. Diese Erwachse-
nen weisen neben Malok-
klusionen eine Reihe von
Problemen auf, bei denen
sich Ästhetik und Funktio-
nalität nicht so einfach ver-
knüpfen lassen. Zahnver-
schleiß, alte Zahnrestaurie-
rungen, Verletzungen, Er-
krankungen des Zahnhal-
teapparates und dysfunktio-
nelle Gewohnheiten können
Situationen entstehen las-
sen, die für den Kieferortho-
päden so nicht lösbar sind.
So erfordern diese zusätz-
lichen Problemstellungen
ein Zusatzwissen im Bereich
restaurativer Zahnmedizin,
Parodontologie sowie der
zahnärztlichen Material-
kunde, welches in der Regel
kein typischer Bestandteil
einer kieferorthopädischen
Aus- und Weiterbildung ist.
Um seinen erwachsenen Pa-
tienten die bestmögliche Be-
handlung bieten zu können,
muss sich ein moderner Kie-
ferorthopäde das Wissen
dieser zahnmedizinischen

Weiterentwicklungen an-
eignen.
In den USA haben sich zahn-
medizinische Studienge-
meinschaften entwickelt, in
denen sich Zahnmediziner al-
ler Disziplinen monatlich
treffen, um sich gemeinsam
das Problemverständnis so-
wie Behandlungsstrategien
für solche Patienten anzueig-
nen. Ich bin davon überzeugt,
dass meine interdisziplinäre
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Wirtschaftliches Marketing

Inwieweit betrieblicher Aufwand im Ver-
hältnis zum wirtschaftlichen Ergebnis ste-
hen sollte, erläutert Prof. Dr. J. G. Bischoff.
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Vermeidung von Rezidiven

Dr.Wolfgang Scholz stellt Methode der Ein-
gliederung eines dreifach verseilten Unter-
sowie Oberkiefer-Retainers aus Titan vor.

Bewährte Minischraube

Einst als eines der Pioniersysteme gestartet,
gehört die Dual-TopTM-Minischraube zu den
weltweit bewährtesten Systemen.

KFO heute – wann,was,womit?

Universitätsklinikum des Saarlandes lädt
am 10. Januar 2009 zum 2. Homburger
KFO-Tag mit internationalen Referenten.

Über 2.000 Kieferorthopäden,
Praxismitarbeiter, Studenten
und sonstige an wissenschaft-
licher Fortbildung Interessierte
fanden Mitte November trotz
herbstlich nasskaltem Wetter
den Weg nach Köln.Die Jahres-
tagung der Deutschen Gesell-
schaft für Kieferorthopädie
stand auf dem Programm und
mit ihr deren 100-jähriges 
Jubiläum, welches man am
Gründungsort begehen wol-
lte. Zur feierlichen Eröff-
nung wurde in die „Gute Stube“ 

Deutsche Gesellschaft für Kieferorthopädie feierte ihren 100. Geburtstag

Jubiläumstagung zog Publikum an
Bereits zweimal, nämlich 1940 und 1968, war die nordrhein-westfälische Metropole Austra-
gungsort einer Wissenschaftlichen Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Kieferortho-
pädie.Vom 12. bis 14. November 2008 traf sich die Kieferorthopädenschaft nun das dritte Mal
in Köln und feierte dort das 100-jährige Bestehen ihrer Fachgesellschaft.Von Cornelia Pasold.

Tiefenfluorid®

Die einfache, sichere 
Langzeit-Remineralisation

Tiefenfluorid® erzielt im Vergleich mit her-
kömmlichen Fluoridierungen nicht nur eine
deutlich länger anhaltende, sondern auch 
etwa 100-fach stärkere Remineralisa tion* des

Zahnes. Ermöglicht wird dies durch die Fällung
von submikroskopischem CaF2 und antibak -
teriell wirkenden Cu-Salzen in den vor Abrasion
geschützten Poren der Auflockerungszone.

Tiefenfluorid® bietet:
•  erstklassige Karies prophylaxe

• Langzeit-Re mine ra lisation auch 
schwer erreichbarer Stellen wie 
z.B. bei Brackets; dabei auch 
wirksam gegen White Spots
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Touchierlösung einfach mit Wattepellet auftragen. 
Die Schmelz struktur wird freigelegt und die komplexen
Fluor- und Kupfer ionen können bis tief in die Trichter -
poren des Zahnschmelzes vordringen. 

Die Nachtouchierlösung kann
direkt danach bis in die Tiefe
einwirken und erzeugt eine
sofortige Ausfällung.  

Die Trichterporen der Auflockerungszone sind homogen
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ca. 5 nm aufgefüllt. Dort wirken sie lang anhaltend und
sind sicher vor Abrasion geschützt.
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KN-Interview mit Professor Dr. Vincent G. Kokich, University of Washington in Seattle/USA

„Ich werde der Kieferorthopädie treu bleiben“
Nach jahrzehntelanger Referententätigkeit und weltweit mehr als 900 gehaltenen Vorträgen wird im Jahre 2009 ei-
ner der ganz Großen des Fachs Kieferorthopädie offiziell das Rednerpult verlassen – Prof.Dr.Vincent G.Kokich.Vorab
möchte er jedoch noch eine Abschiedstour absolvieren, die ihn Ende März zu einem letzten Vortrag nach Hannover
führt. Die KN-Redaktion sprach mit Prof. Kokich über interdisziplinäre Zusammenarbeit, zahnmedizinische Stu-
diengemeinschaften, neueste Trends und Behandlungsmöglichkeiten sowie künftige Aufgaben und persönliche Ziele.
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(cp) – Im Rahmen der
DGKFO-Jubiläumstagung in
Köln informierte der Berufs-
verband der Deutschen Kie-
ferorthopäden (BDK) Mitte

November zur aktuellen Lage
rund um die neue Gebühren-
ordnung für Zahnärzte.

BDK-Informationsveranstaltung zur neuen GOZ

Referentenentwurf abgelehnt
Kieferorthopädie wurde unerträglich abgewertet / GOZ dem
BEMA angeglichen / Positionen wortgleich übernommen
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Abb. 1a und b: Bei dieser 15-jährigen Patientin waren beide maxillären lateralen Schneidezähne nicht angelegt
(a) und die Eckzähne waren unmittelbar neben den zentralen Schneidezähnen eruptiert. Die kieferorthopädische
Behandlung erfolgte durch Extraktion der primären Eckzähne, distale Verschiebung der maxillären Eckzähne in ihre
korrekte Position und Platzierung von Implantaten in der Position der maxillären lateralen Schneidezähne. Die Im-
plantate wurden mit Porzellankronen aufgebaut (b), um dem Gebiss ein natürliches Aussehen zu geben.

Im Kristallsaal des Congress Centrums Koelnmesse verfolgten die Teilnehmer die Vorträge des Wissen-
schaftsprogramms.



Studiengemeinschaft für mich
der Weg zum Verständnis der
Rolle der Kieferorthopädie
bei der Behandlung erwach-
sener Patienten ist.

Was wäre in Ihren Augen
eine perfekte interdiszipli-
näre Zusammenarbeit bzw.
wie sollte diese Ihrer Mei-
nung nach im Praxisalltag
funktionieren?
Idealerweise würde ich gern
in einem interdisziplinären
Setting arbeiten, in dem Kie-
ferorthopäde, Zahnprothe-
tiker, Endodontologe und
Kiefer-/Gesichtschirurg in
einem gemeinsamen Praxis-
konstrukt angesiedelt sind,
sodass jederzeit eine Inter-
aktion möglich ist und 
Patienten mit komplexen
Zahnproblemen behandelt
werden können. Solche Pra-
xiskonstrukte sind jedoch
rar. Jeder der genannten
Kollegen muss den Patien-
ten individuell behandeln
und die Umsetzung eines 
integrierten Behandlungs-
konzepts erfordert häufige

Interaktionen. Auch hier
unterstützt mich meine Stu-
diengemeinschaft, denn sie

bietet eine Plattform für
solche Interaktionen.
Bei jeder unserer mo-
natlichen Zusammen-
künfte reservieren wir
Zeit für die Planung
der Behandlung kom-
plexer zahnmedizini-
scher Probleme, die
hier wirklich interdis-
ziplinär erarbeitet wird.
Ohne diese regelmä-
ßige Interaktion mit
meinen Kollegen aus
den anderen zahnme-
dizinischen Diszipli-
nen könnte ich meine
erwachsenen Patien-
ten nicht erfolgreich
behandeln.

Welchen Aspekten
ästhetischer Zahnme-
dizin messen Sie aus
heutiger Sicht eine be-
sondere Bedeutung zu
und warum?
Ich versuche, meine
therapeutischen Ent-
scheidungen auch in
ästhetischer Hinsicht

nach wissenschaftlichen Er-
kenntnissen zu treffen. Es
stehen uns heute Studien zur

Verfügung, in denen die Re-
aktion der allgemeinen Öf-
fentlichkeit auf unattraktive
Zahnstellungen untersucht
wurden. Probleme wie 
Mittellinienverschiebungen,
frei liegende Zahnhälse,
Gummy Smile, Kronenlän-
gendiskrepanzen und Nei-
gungen der Okklusions-
ebene werden nicht immer
als unattraktiv eingestuft.
Wir haben daher spezifische
Grenzlevels auf der Basis
gesicherter wissenschaft-
licher Studien entwickelt,
mit deren Hilfe wir entschei-
den können, wann Verän-
derungen der Zahnpositio-
nierung zur Korrektur der
genannten Situationen er-
forderlich sind. Jeder Kie-
ferorthopäde sollte diese
Grenzlevels kennen und
wissen, wie sie bei der Be-
handlung der erwachsenen,
interdisziplinären Patienten
anzuwenden sind. Viele die-
ser Informationen habe ich
veröffentlicht und die Stu-
dien können direkt auf 
meiner Webseite kostenfrei
heruntergeladen werden.

Wie stehen Sie persön-
lich zu neuesten Trends und 
Behandlungsmöglichkeiten 
wie selbstligierende Bra-
ckets oder Minischrauben?
In den USA sind selbstligie-
rende Brackets sehr populär
geworden. Viele Kieferor-
thopäden sind auf diesen
Brackettyp umgestiegen.
Man sollte jedoch manche
Äußerungen von Vertretern
und Protagonisten dieses
Brackettyps wissenschaft-
lich hinterfragen. Die Her-
steller jener Brackets ver-
sprechen eine raschere
Zahnausrichtung,die sie mit
der verminderten Reibung
erklären.Viele der zugrunde
liegenden Studien wurden
jedoch im Labor durchge-
führt und es fehlt typischer-
weise der Einfluss des Spei-
chels, der bei der Zahnbe-
wegung am Patienten als
Gleitmittel fungiert. Eine
kürzlich erschienene Studie
verglich die zur Zahnaus-
richtung erforderliche Zeit
bei konventionellen und
selbstligierenden Brackets.
Dabei zeigten sich keine sta-
tistisch signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Ty-
pen. Als Kliniker sollten wir
also vor dem Einsatz neuer
Apparaturen und Techniken
sorgfältig die wissenschaft-
liche Basis hinterfragen.
Diese Herangehenswei-
se empfiehlt sich auch bei
den Minischrauben. Diese
Hilfsmittel können den Kie-
ferorthopädien exzellent
bei Zahnbewegungen un-
terstützen, die mit konven-
tionellen Maßnahmen nicht
möglich sind. Die Mini-
schrauben können jedoch
auch in ungeeigneten klini-
schen Situationen einge-
setzt werden. Wenn ich den
Einsatz von Minischrauben
zur Unterstützung von
Zahnbewegungen erwäge,
dann hinterfrage ich, ob
dies rational, günstig und

vom Standpunkt der Stabi-
lität her gerechtfertigt ist.
Wenn ich diese Kriterien
einsetze, dann kann ich ent-
scheiden, ob Minischrau-
ben in der jeweiligen klini-
schen Situation angezeigt
sind.

Welche Meinung ver-
treten Sie hinsichtlich or-
thognather oder gar plas-
tischer Chirurgie? Welche
Zukunft sehen Sie hinsicht-
lich Osseodistraktionen,
z. B. UK transversal? Sollte
der Kieferchirurg beispiels-
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„Ich werde der Kieferorthopädie treu bleiben“

Abb. 2a und b: Eine 38-jährige Patientin war mit dem Erscheinungsbild ihrer maxillären Schneidezähne unzufrie-
den. Der rechte zentrale und laterale Schneidezahn sowie der rechte Eckzahn waren  kürzer (a) als die entspre-
chenden Zähne auf der linken Seite. Die labiale Sulkustiefe aller Zähne betrug einen Millimeter, wobei die Zahn-
schmelz-Zement-Grenze an der unteren Begrenzung des Sulkus lag. Die Ursache für ihr Problem war ein rechtssei-
tiger protrahierender Bruxismus, der zum Verschleiß der Schneidezähne und kompensatorischer Eruption der an-
terioren rechten Zähne geführt hatte. Die Behandlung erfolgte durch kieferorthopädische Intrusion der verkürzten
Zähne und nachfolgende Restauration der Schneidekanten mit Porzellanveneers (b), um dem Gebiss ein natür-
liches Aussehen zu geben.

Abb. 3a und b: Dieser 60-jährige Patient war mit der kurzen, abradierten Erscheinung seiner anterioren maxillä-
ren Zähne unzufrieden (a). Er hatte einen schweren, protrahierenden Bruxismus entwickelt, der zu schweren Ver-
schleißerscheinungen beider maxillärer und mandibulärer Schneidezähne geführt hatte. Er wurde in eine kieferor-
thopädische Behandlung überwiesen, um die anteriore Vertikaldimension zu öffnen und damit eine Restauration
der abradierten Zähne zu ermöglichen. Die maxillären und mandibulären Schneidezähne wurden intrudiert, sodass
Porzellanveneer-Restaurationen platziert werden konnten (b). 

Möchte auf dem Höhepunkt seiner Leistungsfähigkeit der Lehrtätig-
keit den Rücken zuwenden – Prof. Dr. Vincent G. Kokich von der 
University of Washington in Seattle/USA.

(Foto: FORESTADENT)
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weise auch die Nasenästhe-
tik beurteilen können?
Ich habe diese Technik tat-
sächlich eingesetzt,um bei ex-

trem engem Mandibularbogen
zusätzlichen Raum zu schaf-
fen.Mit ihrer Hilfe wird die Bo-
genlänge verlängert.Behaup-

tungen, nach denen sie auch
die posttherapeutische Stabi-
lität von Zahnbewegungen
verbessert,sind jedoch bisher

einfach noch nicht bewiesen.
Es gibt bisher keine Langzeit-
studien zur Stabilität von
Zahnbewegungen nach trans-

versaler UK-Distraktion. Ich
bin deshalb der Ansicht, dass
diese Technik in bestimmten
Situationen nützlich ist, doch
die Stabilität schätze ich kri-
tisch ein und stabilisiere wie
gewohnt mit festen Langzeit-
retainern, um auch nach Ent-
fernung der kieferorthopädi-
schen Apparatur die Zahn-
ausrichtung zu erhalten.

Gibt es Ihrer Ansicht nach
Ästhetik auch ohne eine ide-
ale Funktion, z. B. der Kiefer-
gelenke? Glauben Sie z. B.,
dass neuromuskuläre Vorver-
lagerungen des UKs ohne
Operation in der freien Zent-
rik dauerhaft vertretbar sind?
Die meisten Kieferorthopä-
den beschäftigen sich typi-
scherweise mit der Etablie-
rung korrekter Statik und
funktioneller Okklusion,wo-
bei sie auch die anteriore Äs-
thetik ihrer Patienten ver-
bessern. Es gibt jedoch auch
Erwachsene, bei denen seit
vielen Jahren eine poste-
riore Malokklusion besteht,
die den Patienten keinerlei
temporomandibuläre, res-
taurative oder parodontale
Probleme verursacht. Wenn
diese Patienten nur eine
Ausrichtung ihrer Zähne
ohne Veränderungen der
posterioren Okklusion wün-
schen, dann würde ich zu-
nächst ein diagnostisches
Wachsmodell herstellen und
prüfen, ob ich die ästheti-
sche Situation ohne Verän-
derungen der vorhandenen
funktionellen Malokklusion
verbessern kann. Wenn dies

am Wachsmodell möglich
ist, dann würde ich diesen
möglichen Behandlungs-
plan mit einem restaurativ
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Abb. 4a und b: Dieser 64-jährige Patient war mit dem Aussehen seiner anterioren Zähne unzufrieden (a). Er wies einen flankierenden anterioren Überbiss auf, der zu signifikantem Verschleiß der posterioren Zähne geführt hatte. Meh-
rere posteriore Zähne fehlten bereits und die Platzierung von Restaurationen auf Implantaten war erst nach Öffnung der posterioren Vertikaldimension möglich. Für diese Therapie war eine koordinierte Behandlung durch einen 
Kieferorthopäden, Parodontologen, restaurativ arbeitenden Kollegen und Kiefer-/Gesichtschirurgen, also vier verschiedene Spezialisten, erforderlich. Am Ende der Behandlung (b) war der Patient mit dem Endergebnis sehr zufrieden.

Abb. 5a und b: Dieser siebenjährige Junge hatte zwei makrodonte zentrale Schneidezähne (a), die 12 bzw. 15 mm breit waren. Da es keine Möglichkeit zur Reduzierung der Breite dieser Zähne gab, wurden beide extrahiert, um eine 
mesiale Eruption der maxillären lateralen Schneidezähne zu ermöglichen. Diese Zähne wurden schließlich mit Porzellankronen aufgebaut, um die fehlenden Schneidezähne zu ersetzen (b). Die Eckzähne und die ersten Prämolaren 
ersetzten dann die lateralen Schneidezähne bzw. Eckzähne. 
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arbeitenden Kollegen disku-
tieren, um dessen Meinung

zum Belassen der bestehen-
den posterioren Malokklu-
sion zu hören. Stimmt der
Kollege zu, dann hätte ich

kein Problem damit, den Pa-
tienten wie beschrieben zu
behandeln. Bei einer sol-
chen Behandlungsplanung

stütze ich mich auf die Dental-
anamnese des Patienten und
das diagnostische Wachs-
modell und gelange so zu

therapeutischen Entschei-
dungen,die ein Management
der bestehenden Malokklu-
sion bei gleichzeitiger Ver-
besserung der ästhetischen
Verhältnisse der anterioren
Zähne ermöglichen.

Denken Sie, dass die lin-
guale „ästhetische“ Kieferor-
thopädie sich zur Standard-
therapie entwickeln wird?
Wie denken Sie persönlich
darüber?
Linguale Apparaturen sind
ehrlich gesagt in den USA
nicht wirklich populär.In der
Region, in der ich arbeite,
gibt es ein paar wenige Kol-
legen, die Lingualapparatu-
ren anwenden. Wenn ein Pa-
tient hartnäckig das Tragen
labialer Apparaturen ver-
weigert, dann überweise ich
ihn  einfach an einen Kolle-
gen, der linguale Apparatu-
ren anbietet. Zumindest in
den USA wird die linguale
Kieferorthopädie aus mei-
ner Sicht niemals eine he-
rausragende Stellung ein-
nehmen.Das kann in Europa
vielleicht anders aussehen.
Zur Popularität lingualer
Apparaturen in anderen Tei-
len der Welt kann ich mich
daher nicht wirklich äußern.

Im nächsten Jahr wer-
den Sie Ihre Vortrags-Ab-
schiedstour antreten, die 
Sie u. a. nach Hannover (20./
21.3.2009) führen wird. Wo-
rauf dürfen sich die Teilneh-
mer bei Ihrem letzten Vortrag
in Zentraleuropa „Best of 
Kokich – experiences and vi-
sion“ freuen bzw. welche
Hauptgebiete werden darin
umrissen? 
Ja,Sie haben recht.Nach vie-
len Vorlesungsreisen nach
Deutschland in den letzten
zehn Jahren werde ich in
Hannover meine letzte Vorle-
sung geben. Ich freue mich
auf diese Stadt,die ich bisher
noch nicht gesehen habe. In
meiner Vorlesung dort werde
ich besonders auf die Team-
und interdisziplinäre Be-
handlung von Problemen
eingehen, mit denen ein
Zahnarzt konfrontiert ist.
Ich bitte die Kieferorthopä-
den, ihre zuweisenden Zahn-
ärzte, ihre Parodontologen
und Chirurgen mitzubrin-
gen.Diskussionsthemen sol-
len die Behandlungen er-
wachsener Patienten mit
Zahnverschleiß, Erkrankun-
gen des Zahnhalteappara-
tes, geschwächter Okklu-
sion, tiefem Überbiss, unäs-
thetischer Zahnpositionie-
rung und der Notwendigkeit

dentaler Implantate sein. Ich
denke, das wird eine interes-
sante Veranstaltung.

Werden Sie nach weltweit
über 900 gehaltenen Vorträ-
gen künftig nicht doch etwas
vermissen? 
Ja, vielleicht werde ich die
Lehrtätigkeit vermissen. Ich
habe immer gern mein Wissen
mit interessierten Kollegen
geteilt, die ihre klinischen Fä-
higkeiten verbessern möch-
ten. Ich glaube aber,dass es ei-
nen festen Zeitpunkt gibt, an
dem man das Pult verlassen
sollte. Ich möchte diesen As-
pekt meiner beruflichen Lauf-
bahn verlassen, solange ich
mich noch nahe dem Höhe-
punkt meiner Leistungsfähig-
keit befinde. Ich denke, viel zu
viele Lehrende warten damit
zu lange und lehren auch noch
dann, wenn sie ihren Zenit
schon überschritten haben.
Darum will ich auf dem Hö-
hepunkt gehen. Hoffentlich
werde ich dieses Ziel mit dem
Beenden meiner Karriere als
Lehrender im kommenden
Jahr 2009 erreichen.

Wie sehen Ihre Zukunfts-
pläne aus? Wo werden künf-
tig Ihre wissenschaftlichen
Schwerpunkte liegen?
Ich werde der Kieferorthopä-
die treu bleiben und auch
weiterhin an der University of
Washington in Seattle lehren.
Ich arbeite gern mit den Stu-
denten. Sie stimulieren mich,
weiterzulernen und auf dem
neuesten Stand der Wissen-
schaft zu bleiben. Ich werde
wahrscheinlich auch meine
journalistische Arbeit weiter-
führen. Im Moment arbeite
ich als assoziierter Herausge-
ber für eine Reihe verschiede-
ner kieferorthopädischer und
zahnärztlicher Publikatio-
nen. Ich schreibe gern und
werde daher weiterhin für
diese Zeitschriften arbeiten.
Und schließlich gibt es noch
vier Bücher, die ich gern
schreiben möchte.Wenn man
so viel reist wie ich, dann
kann man sich einer Aufgabe
wie dem Schreiben eines 
Buches kaum widmen. Also
werde ich, wenn ich nicht
mehr reise, Bücher über 
Impaktierung, Erwachsenen-
kieferorthopädie, interdiszi-
plinäre Behandlungen und ef-
fektive Lehrtechniken schrei-
ben. Damit bin ich sicher erst
einmal für die nächsten Jahre
beschäftigt.

Haben Sie herzli-
chen Dank für dieses Inter-
view.

6_Wissenschaft & Praxis Nr. 12 |   Dezember 2008   |   www.kn-aktuell.de 

KN_2008_o-m_pfad.indd 1 03.12.2008 10:48:26

ANZEIGE

Vincent G. Kokich DDS, MDS  

• geboren am 17. September 1944
• 1966 B.A. Biology, University of

Puget Sound 
• 1971 DDS Dentistry, University 

of Washington
• 1974 MDS Orthodontics, University

of Washington
• seit 1974 eigene Praxis in Tacoma/

Washington

• seit 1986 Professor an der Abteilung
für KFO der University of Washing-
ton

• seit 1975 Berater des Mary Bridge
Childrens Hospital in Tacoma/
Washington 

• diverse Mitgliedschaften, u.a. in 
der American Association of Or-
thodontics und der American Asso-
ciation of Dental Research 

• erhielt zahlreiche Preise, u.a. Salz-
mann Award (2000), ICO Award
(2001) sowie AAED-Award for
Teaching Excellence (2004) 

• neben zahlreichen Publikationen in
Fachbüchern Tätigkeit bei verschie-
denen Journalen (u.a. Herausgeber
der Case Reports des „American
Journal of Orthodontics and Dento-
facial Orthopedics“) sowie Mitar-
beit im Editorial Board des „Clinical
Orthodontics and Research“ und des
„Journal of the American Dental
Association“

Kurzvita

Abb. 6a und b: Diese 38-jährige Patientin war mit dem Erscheinungsbild ihrer oberen Frontzähne unzufrieden (a). Der maxilläre linke laterale Schneidezahn war nicht angelegt und der maxilläre rechte und linke zentrale sowie der rechte
laterale Schneidezahn wiesen kurze Wurzeln und einen signifikanten Knochenverlust auf und galten als nicht erhaltbar. Die Behandlung der Patientin erfolgte durch kieferorthopädische Extrusion und nachfolgende Extraktion der 
maxillären zentralen Schneidezähne, um so vertikale Knochensubstanz für die Platzierung von Implantaten zu gewinnen. Diese Implantate ersetzten beide zentrale Schneidezähne (b), eine einseitig verspannte Brücke ersetzte den 
maxillären rechten lateralen Schneidezahn. 

Abb. 7a und b: Der 54-jährige Patient wies einen schweren anterioren dentalen Kreuzbiss auf (a), zusätzlich war die posteriore Zahnreihe kollabiert und es fehlten mehrere posteriore Zähne. Die Zahnbehandlung erforderte die inter-
disziplinäre Zusammenarbeit eines Kieferorthopäden, eines Parodontologen und eines restaurativ arbeitenden Kollegen. Der Kreuzbiss konnte ohne kieferchirurgische Intervention korrigiert werden. Die Gesundheit des Zahnhalte-
apparates wurde erheblich verbessert und die maxillären anterioren Zähne (b) restauriert. Nach Abschluss all dieser Maßnahmen war der Patient mit dem neuen Erscheinungsbild seiner Zähne sehr zufrieden.

Abb. 8a und b: Diese 38-jährige Patientin hatte in der Kindheit bei einem Reitunfall ihre maxillären Schneidezähne verloren (a). Seitdem trug sie zum Ersatz der fehlenden Zähne eine maxilläre Teilprothese, mit deren Aussehen sie 
jedoch nicht zufrieden war. Zudem wies die Patientin einen signifikanten anterioren offenen Biss mit schweren Erosionen infolge einer gastroösophagealen Refluxkrankheit auf. Die Behandlung erfolgte in interdisziplinärer Zu-
sammenarbeit von Kieferorthopädie, Kieferchirurgie und Parodontalchirurgie. Die Patientin erhielt Implantate zum Ersatz der maxillären lateralen Schneidezähne, anschließend wurden Gesundheit und Ästhetik ihres Gebisses durch
eine Restauration (b) verbessert.
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