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Abb. 2: Indikation: Maximale Frontzahnretraktion. — Abb. 3a, b: Indikation: Zahnverlust 26 aus Endodontie-
griinden, lokaler Liickenschluss. — Abb. 4: Indikation: Mittellinienverschiebung und Frontzahnretraktion links
aufgrund von Asymmetrie. — Abb. 5: Indikation: Direkte Verankerung von intermaxilléren Klasse II-Gummi-
zligen ohne sagittale und vertikale Nebenwirkung auf den Oberkiefer.
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Spektrumenormundistinder
Lingualtechnik genauso an-
wendbar wie labial. Die fol-
genden Beispiele (Abb. 1 bis 8)
sollen die Vielfalt an Anwen-
dungsmoglichkeiten zeigen.
Das Gaumenimplantat steht
auBerhalb der Zahnreihe und
kann rotationsstabil belastet
werden - alles Vorteile, die
ein Anpassen an die sich
dndernden Verankerungsan-
spriiche im Verlauf jeder Be-
handlung méglich machen.

Schone Zihne und ein é&s-
thetisches Gebiss werden mit
Erfolg, Vitalitdt und Attrakti-
vitiat verbunden. Erwachsene
Patienten mit hohen &sthe-
tischen Anspriichen finden
deshalb heute zunehmend
den Weg in die Praxis und
wiinschen sich ein attraktives
Lacheln. Der Wunsch nach
optimaler Asthetik kann aber
durch einen einzelnen zahn-
medizinischen Fachbereich
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oft nicht in idealer Weise er-
fillt werden. Insofern gewinnt
die interdisziplindre Zusam-
menarbeit von Spezialisten
verschiedener Fachbereiche,
wie z. B.der Kieferorthopadie
und der rekonstruktiven Zahn-
medizin, zunehmend an Be-
deutung. Ungiinstige Zahn-
morphologie, asymmetrische
ZahngroBen, Liicken, Nicht-
anlagen oder ein unharmoni-
scher Zahnfleischverlauf kon-
nen rein Kieferorthopadisch
nur bedingt behandelt wer-
den. In solchen Fillen zwingt
sich eininterdisziplinédres Be-
handlungskonzept auf, denn
rein prothetische Korrektu-
ren sind im Gegensatz dazu
oftmiteinerhohen Invasivitét
verbunden.

In einer interdisziplindren Zu-
sammenarbeit kann hingegen
ein optimales Behandlungs-
ergebnis fiir den betreffenden
Patienten erzielt werden. Bei
speziellen Fillen mit ausge-
préagten skelettalen Dysgna-
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thien kann sich diese Zusam-
menarbeit zuséatzlich auf die
Kieferchirurgie ausdehnen.
Bei ungeniigender Veranke-
rung war die Kieferorthopa-
die aber bereits bei modera-
ten dentoalveoldren Abwei-
chungen auf eine Zusammen-
arbeit mit der Kieferchirurgie
angewiesen, da die Patienten-
mitarbeit und die damit ver-
bundene Verankerung nicht
immer garantiert werden konn-
ten (Nanda & Kierl 1992).

Die Verankerung stellt daher
in der Kieferorthopéddie ein
zentrales Thema dar. Bedingt
durch ungeniigende Mitarbeit,
ein parodontal geschédigtes
Gebiss oder gewisse grofe-
re skelettale Abweichungen
konnte das gewiinschte Be-
handlungsziel nicht erreicht
resp. mussten fiir den Patien-
ten gewisse Kompromisse be-
ziiglich Asthetik eingegangen
werden oder ein orthognather
chirurgischer Eingriff war un-
ausweichlich.

Aus diesem Grunde wurde
Anfang der 90er-Jahre nach
einer alternativen skeletta-
len, patientenunabhéingigen
Verankerungsmoglichkeit
gesucht, wobei das Gaumen-
implantat nebst Minischrau-
ben oder Miniplates eine Va-
riante darstellt. Gewohnlich
orientiert sich die kieferor-
thopddischeVerankerung an
der biologischenVerankerung
der Zahne. Das Widerstands-
potenzial der Ankerzdhne wird
dabei durch mehrere Fakto-
ren beeinflusst: die Grofe der
Zahnwurzeloberfldche mit pa-
rodontalem Attachment, die
Dichte und Struktur des Alve-
olarknochens und die Um-
baurate des parodontalen
Gewebes, Muskelaktivitéat/
okklusale Krifte, die kranio-
faziale Morphologie und die
Art der Zahnbewegung (Kip-
pung/korperliche Bewegung)
(Dietrich 1993).

Um eine zahngestiitzte Ver-
ankerung zu optimieren, kon-
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nen entweder differenzielle
Drehmomente (Burstone 1982)
angewandt,dieWurzelnindie
knocherne Kortikalis bewegt
(Ricketts 1976) oder die Mo-
laren distal inkliniert werden
(Tweed 1941, Begg & Keslin
1977).Beiungeniigender den-
taler Verankerung im Verhélt-
nis zum angestrebten Be-
handlungsziel werden zudem
extaorale und intermaxillare
Apparaturen zur Veranke-
rungsverstarkung eingesetzt.
Temporére skelettale Veran-
kerungen (TAD) (Daskalo-
giannakis 2000) wurden ent-
wickelt, um die nicht ver-
meidbaren Nebeneffekte der
konventionellen kieferortho-
péadischen Verankerungs-
apparaturen zu iiberwinden.
Die Verankerung mittels TADs
gewdhrt eine Unabhéngig-
keit von der Mitarbeit des Pa-
tienten (Creekmore & Eklund
1983) (Ausnahme: Mundhy-
giene) durch Stabilisierung
der Zahne der reaktiven Ein-
heit oder durch das génzliche
Vermeiden einer dentalen re-
aktiven Einheit.
Normalerweise weisen kiefer-
orthopddische Patienten eine
komplette Dentition auf oder
nur Extraktionsliicken, die
geschlossen werden sollten.
Es steht deshalb kein zahnlo-
ser Alveolarknochen fiir die
Insertion von TADs zur Ver-
fligung. Diese miissen folg-
lich in anderen topografi-
schenRegionenplatziert wer-
den, in gentigendem Abstand
zum eigentlichen Kkieferor-
thopéddischen Geschehen.
Erst durch die Einfiihrung
vonldngenreduzierten Gau-
menimplantaten (Triaca et al.
1992), resorbierbaren Im-
plantatankern (Glatzmaier
et al. 1996), orthodontischen
Implantaten mit Schulterde-
sign (Wehrbein et al. 1996)
(Orthosystem®, Institut Strau-
mann AG, Basel, Schweiz)

und der Grazer implantatge-
stiitzten Pendulum-Appara-
tur (Byloff et al. 2000) wurden
Insertionsorte auBerhalb des
zahntragenden Alveolarkno-
chens fiir die Kieferorthopa-
die zugédnglich gemacht. Mi-
nischrauben mit reduziertem
Durchmesser (<2mm) un-
terschiedlichster Linge (Ka-
nomi 1997, Costa et al. 1998)
undTitan-Pins (Bousquet et al.
1996) werden in den zahn-
tragenden Alveolarknochen
zwischen die Zahnwurzeln
gesetzt. L-formige Miniplat-
ten mit einem Arm, der durch
die Umschlagsfalte in die
orale Kavitédt reicht (Ume-
mori et al. 1999), und ,bol-
lard“ Anker (De Clerck et al.
2002) werden mit Schrauben
im supra- oder subapikalen
Bereich fixiert. Lediglich das
Onplant® (Block & Hofmann
1995) (Noble Biocare, Ziirich,
Schweiz) wird nicht in den
Knochen inseriert, sondern
subperiostal platziert, um
sich so mit dem Knochen zu
verbinden.

Der entscheidende Unter-
schied liegt darin, dass Gau-
menimplantate und Mini-
platten rotationsstabil sind
und daher mit relativ hohen
Drehmomenten direkt be-
lastet werden kénnen. Mini-
schrauben konnen lediglich
mit moderaten Kipp-Dreh-
momenten belastet werden.
GroBere Drehmomente, spe-
ziell um die Ladngsachse der
Minischraube, konnen zum
Verlust fiihren.

Aufgrund der Tatsache, dass
Minischrauben nicht rota-
tionsstabil sind, konnen die-
se oft nur indirekt belastet
werden, resp. miissen meh-
rere Schrauben miteinander
verbunden werden, um direkt
Drehmomente applizieren zu
konnen. Minischrauben wer-
den zudem meistens im Be-
reich des Alveolarfortsatzes
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Abb. 6b P

Abb. 6a, b: Indikation: Nichtanlage 12 und 22. Das Implantat als Verankerung fur die beiden Provisorien, die
Nachbarzahne konnen unbeeinflusst orthodontisch bewegt werden. Liickenschluss durch Protraktion der
Seitenzahne.

Abb. 7a—c: Indikation: Retraktion des ganzen Zahnbogens und Intrusion der Molaren, dadurch Autorotation
des Unterkiefers und Schluss des offenen Bisses (Das Fernréntgenseitenbild ist nicht vom gleichen Patienten).

gesetzt und miissen 6fter neu
inseriert werden, da sie ge-
wisse Zahnbewegungen be-
hindern. Im Gegensatz zu
Gaumenimplantaten braucht
es zudem meistens auf bei-
den Seiten einer Fixtur, um
die gleiche Verankerung zu
erzielen.

Mit dem Wandel der &sthe-
tischen Anspriiche in unse-
rer Gesellschaft verdndert
sich auch das Téatigkeitsge-
biet des Kieferorthopdden.
Die erwachsenen Patienten
sind oft nicht mehr gewillt,
sichtbare Brackets zu tra-
gen, geschweige denn extra-
orale Kkieferorthopédische
Verankerungsapparaturen.
Aus diesem Grunde bietet
die Kombination vonlingual
geklebten Brackets mit ei-
nem Gaumenimplantat idea-
le Voraussetzungen fiir Pa-
tienten mit dsthetisch hohen
Anspriichen.

ChirurgischesVorgehen
und Zeitaufwand fur
die Gaumenimplantat-
Insertion

Streng genommen gibt es kei-
ne Alterseinschrdnkungen.
Bei jugendlichen Patienten,
die jiinger als zwolf Jahre alt
sind, kommen Gaumenim-
plantate aber nur ausnahms-
weise zum Einsatz. Bei Er-
wachsenen gibt es auller
allgemein medizinischen Kon-
traindikationen keine Alters-
begrenzung.

Die Platzierung der Gaumen-
implantate erfolgt im Gau-
men hinter dem Canalis inci-
sivus auf Hohe der ersten und
zweiten Prdmolaren. Wenn
das Gaumenimplantat weiter
dorsal gesetzt wird, reduziert
sich das vertikale Knochen-
angebot, was fiir die Stabilitéat
und damit fiir die Erfolgsrate
der Implantate hinderlich sein
kann (Abb.9).

Die chirurgischen Schritte
der Gaumenimplantat-Inser-
tion sind vergleichbar mit de-
nen eines prothetischen Im-
plantates. Unter Lokalanés-
thesie wird zuerst die Gau-
menschleimhaut gestanzt,
anschlieBend das Implantat-
bett schrittweise aufbereitet
und das Implantat entweder
von Hand oder maschinell
eingedreht. Der ganze Ein-
griff dauert ca. 15 Minuten.
Die Patienten sind meist
sehr positiv tiberrascht, wie
schnell und problemlos so-
wohl die Insertion als auch
die Explantation abléduft. Die
abgegebenen Schmerzmittel
werden meistens nicht ge-
braucht. Entscheidend ist
aber ein atraumatisches chi-
rurgischesVorgehen.

Beider Explantation wird das
Gaumenimplantat mit einer
Trephine (Hohlfrdse) um-
bohrt, anschlieBend mit einer
Extraktionszange luxiert und
entfernt. Die chirurgische Ent-
fernung eines Gaumenim-
plantates ist mit einer gewis-
sen Invasivitdt verbunden, da
es mit einer Trephine ,heraus-
gebohrt“ werden muss. Fir
die nach Definition absolute
skelettale Verankerung beim
Gaumenimplantat spricht die
Tatsache, dass die Entfer-
nung einen gewissen Auf-
wand erfordert. Nach Wehr-
bein (Wehrbein 2008) gentigt
ein 3 mm hohes Knochenbett,
um diesem Anspruch der ab-
soluten Verankerung gerecht
zu werden. Andere Veranke-
rungssysteme werden ohne
Anésthesie und von Hand
entfernt, was ein Vorteil ist,
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aber nicht die gleiche Qualitét
an Verankerung bieten kann.
Der Eingriff wird aber von
den Patienten gut toleriert
(Kuroda et al. 2007, Cornelis
et al. 2008) und die Schmerz-
intensitdt nach Entfernung
eines Gaumenimplantates ist
geringer als nach einer Préi-
molarenextraktion (Feldmann
et al. 2007). Das ehemalige
Implantatbett blutet voll und
nach ein bis zwei Wochen ist
die primédre Heilung abge-
schlossen.

Biomechanik

Die Kraftiibertragung erfolgt
entweder direkt oder indirekt
iiber eine individuell im La-
bor hergestellte Suprastruk-
tur (Abb. 10). Der Hauptvor-
teil liegt darin, dass wahrend
der Belastung jederzeit die
Richtung der applizierten
Kraft verdndert werden kann.
Die Kraftiibertragung erfolgt
uber Teilbogen.

Der Hersteller bietet seit Neu-
estem auch eine vorgefer-
tigteLosungan,die direktam
Patienten nur noch adjustiert
werden muss und direkt an
einen gewilinschten Zahn mit-
tels Adhésivtechnik befestigt
wird. Bei dieser Losung ist
aber nur eine indirekte Belas-
tung moglich, was den Einsatz
etwas einschridnkt. Bei der
indirekten Belastung werden
Ankerzdhne gegen das Im-
plantat stabilisiert und kénnen
somit als Verankerungseinheit
mit sehr hoher Resistenz die-
nen.Beiderdirekten Gaumen-
implantat-Belastung wirkt di-
rekt eine Kraft zwischen ei-
nem Zahn und dem Implantat.
Die aktiven Bewegungen kon-
nen einerseits mit sagittal vor-
aktivierten Delta-Loops oder
mit einem straight wire und
push-/pull coils durchgefiihrt
werden. Bei der Straight-Wire-
Technik empfiehlt es sich, ei-
nen Stopp beim distalen Ende
einzubiegen resp. anzubrin-
gen, um ein freies sagittales
Gleiten des Drahtes zu vermei-
den. Bei der beschriebenen
Suprastruktur ist ein Stain-
less-Steal-Draht der Dimen-
sion von .018” x .025" ideal fiir
beide Behandlungsansitze.
Bei der Distalisierung eines
Molaren wird dieser mesial
einrotieren, da die applizierte
Kraft palatinal exzentrisch des
Resistenzzentrums angreift.
Eine kompensatorische Bie-
gung ist notwendig, um diese
Rotation zu verhindern. Des-
halb wird eine B-Antirota-
tionsbiegung (oder ,toe in
bend®“) am Molarenattach-
ment appliziert. Wird jedoch
lediglich diese Kompensa-
tion eingegeben, hat dies eine
bukkale Kraft auf Héhe des
Molaren und eine gleich gro-
Be entgegengesetzte palati-
nale Kraft auf Hohe des Im-
plantates zur Folge. Da das
Gaumenimplantat nicht rea-
giert, ist mit einer uner-
wiinschten Bukkalbewegung
des Molaren zu rechnen. Um
dies zu vermeiden, ist eine
kompensatorische a-Biegung
desselben AusmafBes beim
Implantatrohrchen notwen-
dig (Abb. 11a). Bei einer Dis-
talisierung mit der Straight-
Wire-Technik werden die
Biegungen mit einem Sweep,
einer kontinuierlichen Kur-
vatur des Drahtes kompen-
siert.

Dasselbe Problem besteht in
der Second Order-Dimension
(Abb. 11b), da die Kraft auch
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Abb.8:Indikation: Protraktion des transversal und sagittal kollabierten Zahnbogens nach Extraktion 14 Abb. 9: Schematische lllustration der Gaumenimplantat-Insertionsstelle im  Abb. 10: Klinischer Fall mit direkter Belastung des Gaumenimplantates. Distalisierung der Mola-
ren rechts entlang des Teilbogens mit Druckfeder, links mit einem Loop.

und 24 in Jugend. Die Transversale wird durch die Protraktion des ganzen Zahnbogens mit korrigiert.

Fernréntgenbild (Mannchen & Schétzle 2008).

a-bend

B-bend

Abb. 11a: Kompensationsbiegungen bei einer Distalisierung in der First-Order-Dimension.
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exzentrisch angreift. Somit
sind auch hier Kompensa-
tionsbiegungen nétig. Bei der
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Verwendung eines Delta-Loop
muss ein Kronen-Tip forward
(B-bend) beim Molaren und
eine a-Biegung auf Hohe des
Implantates eingegeben wer-

Abb. 11b: Kompensationsbiegungen bei einer Distalisierung in der Second-Order.

den, um eine Molarenintrusion
zu vermeiden. Bei der Straight-
Wire-Technik muss ein Sweep
in der entsprechenden Rich-
tung eingegeben werden.

Verlustrate und
anatomische Risiken

Die Kenntnis der verschie-
denen Verlustraten, Risiko-

faktoren und der Dynamik
des Verlustes iiber die Zeit
ist ein entscheidender Faktor
bei der Wahl des addquaten
TADs,dabei einem allfilligen
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vorzeitigen Verlust eine An-
derung des Behandlungs-
planes schwierig bis unmog-
lich ist. Ein vorzeitiger Ver-
lust wihrend der kieferortho-
padischen Behandlung kann
schwierige Anderungen des
Behandlungskonzeptes be-
dingen. Im schlimmsten Fall
kann auch eine rein kieferor-
thopédische Losung verhin-
dert und somit ein interdiszi-
plindrer Losungsansatz (Kie-
ferchirurgie oder Prothetik)
noétig werden.

Im Gegensatz zu konventio-
nellen dentalen Implantaten
wies das urspriingliche Gau-
menimplantat ein Austritts-
profil mit einer 90°-Schulter
auf. Dieses Design barg die
Gefahr in sich, das Implantat
schon bei niedrigen Eindreh-
momenten zu Uberdrehen
und dessen Gewinde auszu-
reiflen, was zu einem Verlust
der Primérstabilitdt fiihrte.
Es ist offensichtlich, dass
diese Implantateigenschaft
das Einsetzen des Gaumen-
implantates sehr technik-
sensitiv und vom Chirurgen
abhingig machte (Sandler
etal.2008).In den letzten Jah-
ren wurde jedoch ein neues
Gaumenimplantat (Ortho-
system®, Straumann AG, Ba-
sel, Schweiz) mit einem leicht
konkaven, tulpenférmigen
Austrittsprofil entwickelt, bei
welchem die Gefahr des Uber-
drehens deutlich reduziert
wurde.

Bis heute liegen aber ledig-
lich Resultate einer einzigen
prospektiven Kohorten-Stu-
die (Jung et al. 2008) vor, wel-
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che dieses Gaumenimplantat
der neuen Generation unter-
suchte. Sie zeigt eine vielver-
sprechende Uberlebensrate
von 93,3 %. Unter Beriick-
sichtigung aller Gaumenim-
plantatstudien am Menschen
evaluierte eine Meta-Analyse
eine durchschnittliche Verlust-
rate von 10,5 % (95 % Konfi-
denz-Intervall 6,1 % bis 18,1 %)
(Schitzle et al. 2009).

In der Privatpraxis (ein Kie-
ferorthopéde, ein Chirurg)
betrug die Verlustrate bei 458
Gaumenimplantatpatienten
2,8% (IOK Gollner 2010).
SchlieBt man die beiden Stu-
dien aus, in denen die Auto-
ren selbst feststellten, dass
aufgrund der Lernkurve der
Chirurgen die Verlustrate zu
Beginn deutlich héher war, re-
sultiert hingegen eine durch-
schnittliche Verlustrate von
auch nur 6,7 % des dlteren
Orthosystems®. Die meisten
Verluste ereigneten sich wih-
rend der Einheilphase, was
auf eine Behandlungsmoda-
litdt mit hoher Voraussagbar-
keit fiir den alltdglichen Ge-
brauch hinweist.

Y Kurzvita

Aus Kklinischer Sicht ist an-
genehm, dass Gaumenim-
plantate nach der erfolgrei-
chen Osseointegration wéh-
rend der ganzen kieferortho-
padischen Behandlung stabil
bleiben und geniigend Wi-
derstand gegeniiber kiefer-
orthopédischen Kréften bie-
ten (Wehrbein 2009). Weder
Wirts- noch umgebende Fak-
toren konnten bis jetzt als
mogliche Risikoindikatoren
resp. Risikofaktoren identifi-
ziert werden (Mannchen et al.
submitted).
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Niklaus P. Lang

»2001-2004 Postgraduate Assis-
tent, Klinik fiir Kieferorthopédie
und Kinderzahnmedizin, Zentrum
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde, Universitat Ziirich, Direktor:
Prof. Dr. Paul W. Stockli, M.S.

o seit 2004 Oberassistent, Klinik fiir
Kieferorthopadie und Kinderzahn-
medizin, Zentrum flir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde, Universitat
Ziirich, Direktor: Prof. Dr. Timo Pel-
tomaki

 2005Promation: Odont. Dr., Faculty
of Odontology, Malmd University,
Schweden

» 2006 Fachzahnarzt fir Kieferortho-
pédie (CH)

o seit 2007 selbststandig in Privat-
praxis in Luzern sowie Oberassis-
tentanderKlinik ftir Kieferorthopa-
die und Kinderzahnmedizin, Zen-
trum fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde, Universitat Zirich

 2/2009-7/2009 Visiting Associate
Professor, Department of Ortho-
dontics, The University of Hong
Kong, Hong Kong SAR China, Di-
rektor: Prof. Dr. Urban Hagg

*2010 ,Member of Orthodontics —
The Royal College of Surgeons of
Edinburgh (MQrtho RCS (Edin)”

Dr. med. dent. Peter Gollner

» 1991 Facharzt fiir Kieferorthopa-
die an der Universitat Bern

e seit 1993 Weiterbildung im Be-
reich Lingualtechnik bei Dr. Cra-
ven Curtz (Beverly Hills), Dr. Di-
dier Fillion (Paris) und Dr. Dirk
Wiechmann (Bad Essen)

e seit 1993 Privatpraxis in Bern

e seit 1999 Président der Swiss
Lingual Orthodontic Association
(SLOA)

e seit 2004 wissenschaftliche Zu-
sammenarbeitund Publikationen
tber skelettale Verankerungen
mit der Universitat Mainz (Prof.
Dr. Dr. Heiner Wehrbein, Dr.
Britta Jung), Universitat Bochum
(Prof. Dr. Dr. Martin Kunkel) und
der Columbus University, Ohio
(Prof. Dr. Allen Firestone)

Buchbeitrage: ,Ortho Temporary
Anchorage Devices, Guide and
Atlas” by Jason Cope 2007;
.Temporary Anchorage Devices
in Orthodontics” by Ravindra
Nanda 2009

Vortrage: Kongress der American
Lingual Orthodontics Associa-
tion (ALOA) 2001 in Toronto, Kon-
gress der European Society of
Lingual  Orthodontics  (ESLO)
2002 in Berlin, ALOA-Kongress
2003 auf Hawaii/USA, Annual
Session der American Associa-
tion of Orthodontists (AAQ) 2004
in Orlando, ITI-Symposium 2005
in Miinchen, Kongress der Euro-
pean Orthodontic Society (EQS)
2006 in Wien, Keynote-Lecture
bei der Gemeinschaftstagung
der European Orthodontic So-
ciety (EOS) und Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kieferorthopadie
(DGKFO)2007 in Berlin, Kurse mit
Prof. Dr. Birte Melsen, Dr. Dirk
Wiechmann in 2009, Hauptvor-
trag zur DGKFO-Jahrestagung
2009 in Mainz und bei der Gesell-
schaft fiir Kieferorthopadie von
Berlin und Brandenburg (KFOBB)
2010 in Berlin

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend kann ge-
sagt werden, dass die Verwen-
dung von Gaumenimplantaten
das Spektrum an skelettalen
und dentalen Abweichungen,
in denen eine rein Kieferortho-
padische Behandlung erfolg-
reich sein kann, deutlich er-

5y Kurzvita

Dr. med. dent., PhD,
Roland Mannchen

» 1984-1990 Studium der Zahnme-
dizinin Zrich, Schweiz

Y] WISSENSCHAFT & PRAXIS

weitert hat. Kein System hat
nur Vorteile. Die eher hohen
Kosten und der zweite chirur-
gische Eingriff fiir die Entfer-
nung sind die Nachteile des
Gaumenimplantats. Unterden
TAD kommt einzig das Gau-
menimplantat der Definition
einer absoluten skelettalen
Verankerung sehr nahe.

*1990-1991 Assistenzarzt in Privat-
praxis (Dr. E. Miiller, Ztirich, Schweiz:
Konservative Zahnheilkunde, ab-
nehmbare und festsitzende Prothetik)

*1991-1992 Doktorarbeit an der
Klinik ftr Kronen- und Briickenpro-
thetik und zahnérztliche Material-
kunde der Universitat Zirich ,As-
thetik versus Stabilitdt beim me-
tallkeramischen Zahnersatz? Ex-
perimentelle Untersuchungen zu
marginal modifizierten Metallge-
riisten.”

» 1993 Promotion zum Dr. med. dent.
» 1992-1994 Assistenzarzt in Privat-
praxis (Dr. A. Keller, Wil, Schweiz:
Konservative Zahnheilkunde, ab-
nehmbare und festsitzende Pro-

Im Oberkiefer stellt das Gau-
menimplantat die klar beste
Behandlungsvariante vergli-
chen mit den anderen TADs
dar. Das Gaumenimplantat
ermoglicht eine sichere und
effektive skelettale Veranke-
rungsmoglichkeit mit hoher
Erfolgswahrscheinlichkeit
(>90 %). Trotzdem darf man

thetik, Implantologie, CAD-Rekons-
truktionen, Oralchirurgie)

» 1994-1997 Post-graduate-Aushil-
dung an der Klinik fiir Kieferortho-
padie und Kinderzahnmedizin der
Universitat Zirich, Schweiz: Prof.
Dr. Paul W. Stéckli (Klinikleiter),
Priv.-Doz. Dr. Ullrich Teuscher (Pri-
vatdozent)

« 1999 Kieferorthopade SSO (heute:
Fachzahnarzt fir Kieferorthopédie)

» 1997-2000 QOberarzt an der Klinik ftr
Kieferorthopadie und Kinderzahnme-
dizin der Universitat Ziirich, Schweiz

» 20012010 Instruktor an der Klinik
fir Kieferorthopadie und Kinder-
zahnmedizin der Universitat Zirich,
Schweiz
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nicht vergessen, dass TADs
keinerlei skelettale Wirkung
haben. Deshalb muss beim
wachsenden Patienten héau-
fig der Einsatz von konven-
tionellen Verankerungsstra-
tegien wie beispielsweise
Headgears, Aktivatoren oder
Herbst-Apparaturen vorge-
zogen werden. &

» seit 2001 Privatpraktiker in Winter-
thur, Schweiz

2010 PhD-These am Regea-Institut
flir Regenerative Medizin, Univer-
sitdt Tampere, Finnland: , The Pala-
tal Orthodontic Implant: Healing
Process, Clinical Application, Bio-
mechanics, Success, Risk Factors,
Indications and Limits”

e diverse Mitgliedschaften, u.a.
Schweizerische Zahnarztegesell-
schaft SSO, Schweizerische Ge-
sellschaft fiir Kieferorthopédie
SGK, European Orthodontic So-
ciety EQS, Angle Society of Europe
ASE, Consultant des American
Jounal of Orthodontics and Dento-
facial Orthopedics

ANZEIGE

aber Perfektion ist kein Detail.»
Leonardo da Vinci

Es war gut gewartet zu haben

«Details ergeben Perfektion,




