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Laser in der Kieferorthopadie

Abb. 2a, b: OPG (a) und iCAT-Aufnahme (b) zeigen die vielfach tiberzahligen Zahne sowie uneruptierten

Schneidezéhne.
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Behandlungszeit und mehre-
re Behandlungstermine ein-
gespart werden. Da bereits ei-
ne Menge Informationen zur
Technik, Sicherheit und Un-

tersuchungen iiber die Ent-
scheidung, selbst zu behan-
deln bzw. zu liberweisen, vor-
liegen, ist es sicher sinnvoll,
die Moglichkeiten zur Redu-
zierung der Behandlungszeit
nidher zu betrachten.

Gingivektomien bei
uneruptierten und partiell
eruptierten Zahnen

Zugang zu uneruptierten
Zihnen

Das Durchbrechen von Zéh-
nen ist mitunter durch dicke
keratinisierte Gewebeschich-
ten erschwert, die die Zdhne
iiberlagern. In solchen Féllen
kann das einfache Offnen
der Zahnfleischdecke einen
Durchbruch beschleunigen.
Bei dem elf Jahre und neun
Monate alten Patienten (Abb.
la) wurden einige Monate vor
dieser Aufnahme (Abb. 2a, b)
mehrere iiberzdhlige Zéhne
extrahiert und esbegann eine
kieferorthopéddische Behand-
lung mit dem Ziel der Maxil-
laexpansion. Die Expansion
korrigierte nicht nur die ma-
xilldre Enge, sondern es ent-
stand zudem mehr Raum fiir
die Schneidezéhne. Dem Pa-
tienten war vor allem die Erup-
tion und Ausrichtung der Front-
zdhne wichtig, die bislang sei-
nen Mitschiilern Anlass zum
Spott gegeben hatten.

Uber den Zeitraum bis zur
Eruption aus eigener Kraft
war keine Aussage moglich,
es kam eine Zeitspanne von
bis zu sechs Monaten infrage.
Da jedoch nicht genug kera-
tinisiertes Gewebe fiir eine si-
chere Exposition der labialen
Oberflachen vorhanden war,
entschloss ich mich zur Frei-
legung der Schneidekanten
(Abb. 1b). Zwei Wochen spé-
ter zeigte sich nicht nur eine
exzellente Heilung, auch die
Eruption war signifikant vo-
rangeschritten. Wir bestellten

Wochen spater (c).

Abb. 3a—c: Drei Monate spater waren die Zahne soweit eruptiert, um eine
Gingivektomie durchzufihren, wobei eine 1mm breite Zone keratinisierten
Gewebes belassen wurde (a). Unmittelbar nach Durchftihrung (b) sowie zwei

nen Zahnoberflache (c).

Abb. 4a—c: Langsam eruptierender und rotierter oberer linker Eckzahn (a). Ein
leichtes Freilegen (b) ermdglicht das direkte Kleben auf einer sauberen trocke-
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Abb. 5a-c: So stellte sich der Patient vor (a). Nach dreimonatiger Prophylaxe
und verbesserter Mundhygiene (b). Unmittelbar vor dem Wiedereinsetzen der
kieferorthopadischen Apparatur wurde eine Gingivektomie durchgefiihrt (c).

Abb. 6a—c: Vor Operculektomie (a), nach Operculektomie — vorbereiteter Molar fir das Anlegen eines Bandes (b), Molarenband und Bogen werden wéhrend des
gleichen Termins eingebracht (c).

4. Schaffen Sie mit dem Laser
die Voraussetzung fiir eine
nahezu ideale Bracketpo-
sitionierung und ermogli-
chen Sie so dem Operateur,
den Zahn in den Bogen ein-
zugliedern und gleichzeitig
zu rotieren.

haben Sie schon sechs Mo-
nate oder linger darauf ge-
wartet, dass ein Zahn durch-
bricht?)

Zugang zu partiell eruptierten  2.Kleben Sie einen Button
Zdhnen und befestigen Sie dariiber
Nach drei Monaten zeigte sich einen Draht, um den Eck-
eine gesunde Gingiva und die zahn ein wenig zu eruptie-
Ziahne waren soweit eruptiert, ren. Rebonden Sie weiter
dass eine Gingivektomie mog- apikal und wiederholen Sie
lich war. Wir exponierten die den Vorgang, bis ausrei-
Kklinischen Kronen der oberen chend Krone eruptiert ist,
und unteren Schneidezihne, um ein Bracket zu plat-
wobei wir eine 1mm breite zieren und die Rotation zu
Zone Kkeratinisierten Gewebes korrigieren.

belieBen (Abb. 3). Die korrek- 3. Uberweisen Sie den Patien-
te Anwendung eines Soft-Tis- ten zur Exposition an einen
sue-Diodenlasers ermoglicht Spezialisten.

eine Exposition, die nicht nur
asthetisch befriedigend ist
und innerhalb einer Woche
vollstdndig ausheilt, sie schafft
auch ein sauberes trockenes
Umfeld,das zum Klebenideal
genutzt werden kann. Die Bra-
ckets wurden eingesetzt und
wir begannen mit der Aus-
richtung der anterioren Zih-
ne.SchonzweiWochen spéter
zeigte sich eine signifikante
Zahnbewegung, die das La-
cheln des Patienten verscho-
nerte (Abb. 3¢).

In diesem Fall ersparte die
Kombination aus einer ein-
fachen Exposition und Kklei-
neren Gingivektomien dem
Patienten mehrere Behand-
lungsmonate und eine Anzahl
von Behandlungsterminen.

den Patienten drei Monate
spater wieder zur Gingivek-
tomie und zum Kleben.

Ein Diodenlaser sowie ein
einfaches dreiminiitiges Ver-
fahren schaffen dieVorausset-
zungen fiir eine ideale Plat-
zierung des Brackets und er-
sparen dem Patienten somit
einige Monate Behandlungs-
zeit mit mehreren Behand-
lungsterminen.

v
Abb.7a
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Abb.7a,b: Die Patientin wies ein , Gummy Smile” bei harmonischen Gesichtsziigen auf (a). Durch Entfernung
tberschiissigen Zahnfleisches konnte das Problem geldst werden (b).

Zugang fiir ideale Bracket-
platzierung
Wenn ein Zahn sehr langsam
eruptiert oder ein Bracket
nur unter Schwierigkeiten
ideal zu platzieren ist, kann
die Entfernung iiberschiissi-
gen Gewebes die Behandlung
beschleunigen und mehrere
Behandlungstermine tber-
flissig machen. Das ist hdu-
fig bei maxilliren Eckzéh-
nen der Fall (Abb. 4a-b).
Zwar ist hier der linke obere
Schneidezahn eruptiert, je-
doch ist dieser verdreht und
die Krone nur wenig sichtbar.
In solch einem Fall gibt es
mehrere Therapieoptionen:
1. Abwarten, bis der Zahn
weiter eruptiert ist (Wie oft

Abb. 8a—d: Vor (a), unmittelbar nach (b), eine Woche nach (c) sowie sechs Monate nach erfolgter Gingivek-
tomie (d).

Abb. 9a, b: Die Zahnfleischrander bilden sanft geschwungene Kurven mit leicht nach distal geneigter
Konturenspitze (a). Die Zahnfleischrénder der zentralen Schneidezéhne und Eckzéhne befinden sich auf
gleicher Hohe, wéhrend der Zahnfleischrand des lateralen Schneidezahns 1 bis 1,5 mm niedriger ist (Zahn-
fleischhohe vom zentralen Schneidezahn zum Eckzahn: hoch-niedrig-hoch) (b).
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Abb. 10y

Abb.11a

Abb.11c

Abb.10a, b: Ungiinstige Gingivakonturmitbeim Lachelniiber- ~ Abb. 11a—c: UbermaRige Hypertrophie der interdentalen Papillen zum Ende der kieferorthopédi-
maRig sichtbarem Zahnfleisch (a). Verbesserungdes Léchelns — schen Behandlung (a). Unmittelbar nach Entfernung des tiberschiissigen Gewebes (b). Stabiles Er-
nachdem das tiberschiissige Gewebe entfernt wurde (b).

gebnis auch nach sechs Monaten (c).

Zugang beiungeniigender
Mundhygiene

Mitunter haben Patienten
Schwierigkeiten bei der Mund-
hygiene und entwickeln in-
flammatorische Gingivahy-
perplasien. Selbst nach einer
Verbesserung der Mundhy-
giene geht die Hyperplasie
nicht immer vollstdndig zu-
riick. Abbildung 5 zeigt ei-
nen Patienten, der mehrere
Jahre lang kieferorthopaé-
disch behandelt wurde und
unter schwerer Hyperplasie
und Gingivitis litt. Wir ent-
schieden uns, zunichst alle
KFO-Apparaturen zu entfer-
nen und iiberwiesen den Pa-
tienten fiir eine griindliche
Untersuchung an seinen Zahn-
arzt. Selbst nach erfolgter Pro-
phylaxe und nach drei Mona-
ten mit verbesserter Mundhy-
giene bestand die Hyperplasie
noch teilweise. Wir fiihrten ei-
ne komplette Gingivektomie
im gesamten Mund durch, ent-
fernten iiberfliissiges Gewebe
und ermoglichten dem Patien-
ten damit die Weiterfithrung
einer addquaten Mundhygie-
ne nach dem Wiedereinsetzen
der kieferorthopadischen Ap-
paraturen.

Zugang bei aufliegenden
Operculum

Es gibt eine grofle Anzahl von
Patienten, bei denen die The-
rapie erst nach Anlegen von
Béndern an den zweiten Mola-
ren fortgefiihrt werden kann,
bei denen jedoch die Platzie-
rung dieser Apparaturen durch
ein aufliegendes Operculum
behindert und verzogert wird.
Dieses tiberschiissige Gewebe
kann mittels Soft-Tissue-La-
ser entfernt werden. Der ha-
mostatische Effekt gestattet
hier das unmittelbare Kleben/
Anbringen von Béndern und
damit eine effektivere Nut-
zung der Behandlungszeit
(Abb. 6a—c). Beachten Sie bitte,
dass die Operculektomie eines
der wenigen Verfahren ist, bei
denen ein Lokalandsthetikum
injiziert werden sollte.

Bessere Behandlungs-
ergebnisse

Als Kieferorthopdden haben
wir uns immer auf die Aus-
richtung von Zahnen konzen-
triert. Heute erwartet man
von uns jedoch auch das

Beherrschen einer optimalen
anterioren Asthetik sowohl
fiir die Zahne als auch das
Weichgewebe. Wir miissen
die Prinzipien des ,Smile De-
signs“ in unsere Diagnostik
und Behandlungsplanung in-
tegrieren und der Soft-Tissue-
Laserist hervorragend geeig-
net, dieses neue Behandlungs-
niveau zu etablieren. Ich be-
tone noch einmal, dass eine
fundierte Ausbildung uner-
lasslich ist, doch es gibt eine
groBe Anzahl von Situatio-
nen,in denen der Soft-Tissue-
Laser die Asthetik der Be-
handlungsergebnisse verbes-
sern kann.

Gingivaiiberschuss im
sichtbaren Bereich
Wenn sich ein Patient mit ei-
nem,Gummy Smile“ (Abb.7a)
vorstellt, sollte zunéchst die
Ursache ermittelt werden, be-
vor eine Behandlung beginnt.
DieTherapie einer skelettalen
Diskrepanz (,Long Face-Syn-
drom“ oder exzessives ma-
xilldres Wachstum) erfordert
mitunter kieferchirurgische
Verfahren, wahrend eine Gin-
givahypertrophie oder inkom-
plette Eruptionen mittels Gin-
givektomie therapierbar sind.
Die Therapieplanung nach
abgeschlossener kieferortho-
pédischer Behandlung erfor-
dert hier mindestens Arbeits-
wissen auf dem Gebiet der
Prinzipien des ,Smile De-
signs“. Dieses Konzept ist auf
die Entwicklung eines har-
monischen und &sthetischen
Verhdltnisses zwischen den
anterioren Zihnen, der Gin-
giva und den Lippen ausge-
richtet. Sarver und Yanosky
sprechen vom Unterschied
zwischen Gingivaform und
Gingivakontur.' Gingivaform
bezieht sich auf das, was
sichtbar ist, wenn man die
Gingiva senkrecht zum Zahn
betrachtet.>” Es existieren
ganze Bilicher zum Smile De-
sign, darum hier eine kurze
Zusammenfassung:
1.Die Zahnfleischriander der
zentralen Schneidezéhne
sollten auf dem gleichen Ni-
veau liegen, eine sanft ge-
schwungene Kurve bilden
und die Apex der Kurve
sollte den Konturen der CEJ
folgen, die leicht distal ge-
neigt ist (Abb. 9a).
2.Die Zahnfleischriander der
Eckzédhne sollten mindes-

tens auf der gleichen Ho6-
he wie die der zentralen
Schneidzédhne liegen und
auch leicht distal geneigt
sein.

3.Die Zahnfleischrdnder der
lateralen Schneidezédhne
sind 1 bis 1,5 mm inzisal zu
denen der zentralen Schnei-
dezdhne und der Eckzihne,
hiufig liegen sie im Zen-
trum der Zdhne.

4.Von zentral nach lateral
zum Eckzahn hin betrach-
tet, sollte die Zahnfleisch-
hohe hoch-niedrig-hoch
sein (Abb. 9b).

5.Das Verhiltnis zwischen
Breite und Hohe der Klini-
schen Kronen der zentra-
len Schneidezdhne sollte
75 bis 80 % betragen.*?

Bei der in Abbildung 7a und
8a gezeigten Patientin ist die
Léange der zentralen Front-
zéhne kiirzer als die Breite
(das Verhéltnis liegt also un-
ter 50 %). Die Patientin wies
Taschentiefen von 3 bis 5 mm
Zahnfleischiiberschuss auf
und es war Klar, dass die Ent-
fernung des tiberschiissigen
Zahnfleisches die Asthetik
ihres Léachelns verbessern
wiirde. Wir fiihrten eine kom-
plette anteriore Gingivekto-
mie unter Beteiligung aller
oberen und unteren anterio-
ren Zahne durch (Abb. 8b),
nach der sich ihr Licheln
deutlich schoner zeigte. Auch
wenn die Technik nicht ideal
war (beachten Sie das ,raue“
Erscheinungsbild in Abb. 8b),
zeigte sich nach einer Woche
eine nahezu vollstdndige Hei-
lung (Abb. 8c) und das Ergeb-
nis blieb iiber sechs Monate
stabil. Schauen Sie sich das
deutlich schonere Lacheln an
(Abb. 7b)!

Die Patientin in den Abbil-
dungen 10 und 11 ist ein Bei-
spiel fiir eine ungiinstige Gin-
givakontur. Beim Léicheln
zeigt sie zuséatzlich iberma-
Bigviel Zahnfleisch (Abb.10a),
doch die Breite-/Linge-Ver-
hiltnisse sind hier eher nor-
mal (Abb. 11a). In diesem Fall
liegt am Ende der kieferortho-
padischen Behandlung eine
Hypertrophie der interdenta-
len Papillen vor und das tiber-
schiissige interdentale Gewe-
be muss entfernt werden,
ohnedie Lange der klinischen
Kronen zu verdndern. Un-
mittelbar nach der Laserbe-
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handlung erscheinen die Ge-
webe nahezu rosa (nach einer
Woche sollte die Heilung ab-
geschlossen sein) und auch
hier blieben die Ergebnisse
nach sechs Monaten stabil
und die Verbesserung des La-
chelns fiel deutlich ins Auge
(Abb. 10b).

In beiden dargestellten Fél-
len konnte das Erscheinungs-
bild des Lachelns durch die
Behandlung mit dem Soft-
Tissue-Laser deutlich verbes-
sert werden.

Andere Verfahren

Neben Gingivektomien und
Expositionen zum Kleben und
zur Verbesserung Kieferor-
thopéddischer Behandlungs-
ergebnisse kann der Laser in
vielen anderen Situationen
eine hilfreiche Unterstiitzung
sein.

Entfernung des labialen
Frenums

Wenn das labiale Frenum
iiber den freien Gingivarand
hinausreicht (Abb. 12a), kann
eine Reduzierung der Span-
nung die Wahrscheinlichkeit
des Zahnfleischriickgangs
vermindern. Dafiir muss das
Frenum einfach nur isoliert,
getrocknet und anésthesiert
werden. Pinseln Sie nun mit
der Laserspitze quer iiber das
Frenum, wihrend die Lippe
unter Zug verbleibt. Das Fre-
num wird praktisch ohne eine
Wunde abgetrennt (Abb. 12b)
und die Gewebe heilen inner-
halb von zwei Wochen. Frena,
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Abb. 12a, b: Sich erweiterndes labiales Frenum nahe einem Diastema (a). Unmittelbar nach Frenektomie

(Dauer des Eingriffs: 35 Sekunden) (b).

Abb. 13a-c: Eszessives linguales Frenum (zun-
gengebunden) (a). Unmittelbar nach dem Eingriff
(b) sowie sechs Tage spater (c).

die sich durch ein Diastema
erstrecken und ins Palatum
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eingehen, erfordern beson-
dere VorsichtsmafBnahmen.
Wenn Sie hierfiir keine Zu-
satzausbildung absolviert ha-
ben, sollten Sie den Patienten
besser einem Parodontologen
oder Zahnarzt iiberweisen.

Entfernung des lingualen
Frenums

In vielen Féallen wird ein ex-
zessives linguales Frenum in
der Kindheit noch nicht be-
handelt. Kinder mit einem
iiberméBig starken lingualen
Frenum (Ankyloglossie) kon-
nen an der Brust nicht richtig
trinken. Dies gilt als hdufigs-
tes Symptom der Erkrankung
in der Kindheit. Betroffene
Patienten leiden potenziell
oder definitiv auch mit zu-
nehmendem Alter unter ei-
ner Ankyloglossie, denn sie
haben Probleme beim Spre-
chen, Schlucken, wachstums-
bedingte Probleme (exzes-
sives Abwartswachstum der
Maxilla), Hygieneprobleme
(Reinigung der bukkalen
Zahnoberflachen) und At-
mungsprobleme." Wird die
Ankyloglossie nicht schon
frither behoben, ist das Ver-
fahren relativ einfach mit ei-
nem Soft-Tissue-Laser durch-
fithrbar.

Wie schon beim labialen Fre-
num beschrieben, muss iso-
liert, getrocknet und anésthe-
siert werde. Nach Eintritt der
Schmerzfreiheit wird mit der
Laserspitze iiber das Frenum
gepinselt, wahrend die Zunge
und Zug verbleibt. Der Pa-
tient wird in der Regel kaum
oder gar nicht durch postope-
rative Wunden beeintréichtigt
und die Besserung der Zun-
genmobilitédt tritt schon un-
mittelbar nach dem Eingriff
ein (Abb. 13).

Schmerzlinderung

bei Aphthen

Aphthenkoénnen sehr schmerz-
haft sein und eine Laserbe-
handlung kann die Schmer-
zen reduzieren und zugleich
die Heilung beschleunigen.
Die Verwendung eines 810 nm-
Diodenlasers mit 0,6 W Leis-
tung und nicht aktivierter
Spitze fiihrt ohne Bertihrung
des Gewebes (der Laser wird
im Abstand von 1 bis 2 mm an
der Lésion entlang gefiihrt)
nach einer Expositionszeit
von 60 Sekunden unmittelbar
zur Schmerzlinderung und
beschleunigt die Heilung.

Eingliederung des Lasers
in den Praxisablauf

Der Einsatz eines Soft-Tis-
sue-Lasers bringt fiir die kie-
ferorthopédische Praxis und
ihre Patienten signifikante
Vorteile, doch er muss effi-
zient und sicher gehandhabt
werden. Jeder Behandlung
muss eine korrekte Diagnos-
tik vorangehen, um sicher-
zustellen, dass die geplante
Behandlung wirklich fiir den
Patienten geeignet ist.Voraus-
setzung dafiir ist eine fun-
dierte Ausbildung. Um effi-
zient arbeiten zu konnen, soll-
ten Set-up, Kommunikation
und postoperative Instruktio-
nen Aufgabe des Praxisperso-
nals sein, sodass der Kieferor-
thopdde nur die eigentliche
Behandlung durchfiihrt. Die
Praxismitarbeiter sind des-
sen Unterstiitzung beim si-
cheren Einsatz des Lasers.

Viele Organisationen, die sich
mit Lasern beschéftigen (z. B.
Academy of Laser Dentistry),

Abb. 14a

Literaturliste zum Artikel in der E-Paper-Version
der KN Kieferorthopédie Nachrichten unter:
www.zwp-online,info/publlkatnonen ’_

Abb. 14a, b: Aphtous ulcer — schmerzhaft und mit gewdhnlichem Verlauf von eine Woche bis zehn Tage (a).

Vier Tage nach Behandlung mittels Laser (b).

bieten eine allgemeine Aus-
bildung an, die jedoch oft auf
allgemeine zahnérztliche Ver-
fahren ausgerichtet ist. Es gibt
beschrinkte Angebote durch
die AAO (Aufzeichnung von
Behandlungen, die ich in ih-
rem Namen wéahrend des Jah-
reskongresses 2010 durchge-
fiihrt habe) und man findet
gelegentlich Kurse, die von
verschiedenen kieferorthopa-
dischen Fachgesellschaften
und Studienkreisen durchge-
fithrt werden. Es existiert ei-
ne begrenzte Anzahl von Lite-
raturstellen'***'* zum kiefer-
orthopddischen Einsatz von
Lasern und mindestens ein
Kapitel in einem Fachbuch.’
Zusétzlich kann man Webse-
minare besuchen (Egghead-
ortho.com), die sich speziell
an Kieferorthopidden wenden
und die Verfahren bespre-
chen, die von ihnen durchge-
fithrt werden. Auf jeden Fall
ist es unbedingt erforderlich,
dass sowohl der Kieferor-
thopéade selbst als auch sein
Praxispersonal mit dem La-
ser und den Verfahren ver-
traut sind, um den Laser si-
cher und effizient einsetzen
zu kénnen.

Zusammenfassung

Der Einsatz von Soft-Tissue-
Lasern in der kieferorthopé-
dischen Praxis bietet eine gro-
Be Anzahl von Vorteilen, da-
runter die Einsparung von Be-
handlungsterminen und die
Verkiirzung der Behandlungs-
zeit, die Verbesserung der
Qualitdt der Behandlungser-
gebnisse und schlieBlich die
Reduktion von Schmerzen.
Nach einer fundierten Aus-
bildung kann das Praxisper-
sonal Set-up und Reinigung
iiberwiegend selbststindig
durchfithren, sodass exzel-
lente Behandlungen mit ei-
nem fiir den Arzt minimalen
Arbeitszeit durchfiihrbar sind.
Fir weitere Informationen
wenden Sie sich an den Autor
(info@eggheadortho.com)

Y Adresse

Dr. med. dent. Louis G. Chmura
214 Winston Drive
Marshall, M| 49068

USA

Tel.: +1-269/209-4512

E-Mail: LouieChmur@aol.com

oder an die Academy of Laser
Dentistry (www.laserdentistry.
org).

2y Kurzvita

Dr. Louis G. Chmura

Dr. Louis Chmura graduierte im Jahre
1978 an der Michigan State Univer-
sity.NachdemerdreiJahrelangals In-
genieur tatig war, war er davon tiber-
zeugt, Menschen im Bereich des Ge-
sundheitswesens besser helfen zu
konnen. Er schloss 1987 ein Studium
der Kieferorthopadie an gleicher Uni-
versitat ab und spezialisierte sich in
den Bereichen Biomechanik und As-
thetik. Sein Forschungsprojekt wurde
von der University of Michiganausge-
wahlt, sodass er seine Erkenntnisse
beim Treffen der Association of Den-
tal Research an der Denver University
prasentierte. Bevor er in Marshall
eine kieferorthopadische Praxis erdff-
nete, praktizierte erin Virginia.

Dr. Chmura ist Mitglied der American
Dental Assaciation, Michigan Dental
Association, der American Associa-
tion of Orthodontics, dem American
Board of Orthodontics, der Academy
of Laser Dentistry sowie der American
Academy of Dental Sleep Medicine.
Erwirkt aktiv bei zwei drtlichen sowie
drei nationalen Arbeitsgemeinschaf-
ten mit. Er hat zahlreiche weiterfiih-
rende Fortbildungen in den Bereichen
Kieferorthopadie, Parodontologie so-
wie kosmetischer Zahnheilkunde ab-
solviert, was jedes Jahr tiber 100
Stunden in Anspruch nimmt.

Im Jahre 2006 wurde er eingeladen,
ein Buchkapitel tiber den innovativen
Einsatz von Diodenlasern in der KFO-
Praxis zu schreiben. Zudem bat man
ihn, nationale Vortrage zu den The-
men ,Einsatz von Soft-Tissue-Lasern
in der Kieferorthopadie” sowie ,Be-
handlungsplanung im Zeitalter inno-
vativer Technologien” zu halten. Mo-
mentan lebt er in Marshall mit seiner
Frau Penny und den beiden Kindern
Claire und John. Er spielt in seiner
Freizeit gern Golf und verbringt die
wenige freie Zeit gern mit der Familie
und Freunden.



