
Einleitung

Die Distalisation der Ober-
kiefermolaren als einlei-
tender Schritt zur Verbesse-
rung der Platzverhältnisse
innerhalb des oberen Zahn-
bogens und/oder zur Kor-
rektur von Distalverzah-
nungen ist im Rahmen ei-
ner kieferorthopädischen
Behandlung häufig indi-
ziert. Vielfältige Apparatu-
ren zur Molarendistalisa-
tion wurden hier beschrie-
ben. Neben den traditionel-
lerweise zur Anwendung
kommenden Headgear-Ty-
pen und herausnehmbaren
Plattenapparaturen zeich-
net sich parallel dazu seit
Ende der 1970er-Jahre ein
Trend in Richtung intra-
maxillär-verankerter Dis-
talisationsapparaturen ab.
Diese innovativen Appara-
turen sind in ihrer Effizienz
unabhängig von der Patien-
tenkooperation. Ihr Aufbau
besteht aus zwei Grund-
einheiten: den aktiven Ele-
menten zur Molarendistali-
sation und einer Veranke-
rungseinheit zum Abfangen
der reziprok auftretenden
Kräftesysteme. Diese Ver-
ankerungseinheit war bei
den intraoralen Apparatu-
ren zur kooperationsun-

abhängigen Molarendista-
lisation lange Zeit nahezu
identisch: eine Kombina-
tion aus dentaler Veranke-
rung und einer Weichteil-
abstützung.
In den letzten Jahren wur-
den alternativ innovative al-
leinige oder unterstützende
Verankerungspräparatio-
nen über Gaumenimplanta-
te und Minischrauben ent-
wickelt und in der inter-
nationalen Literatur be-
schrieben. In der klinischen
Anwendung besonders be-
währt haben sich die ver-
schiedenen Pendelappara-
turen. Die Standard-Pen-
delapparatur, 1992 von Hil-
gers beschrieben, enthält
als aktive Elemente Pendel-
federn aus 0.0320 TMA (Ti-
tanium Molybdenum Alloy),
die voraktiviert in palati-
nale Schlösser der Molaren-
bänder eingesetzt werden.
Die klinische Anwendung
dieser Standard-Pendelap-
paratur zeigte jedoch thera-
peutisch unerwünschte Dis-
talkippungen und Palati-
nalbewegungen der Sechs-
jahrmolaren, die aus dem
bogenförmigen Radiusver-
lauf der Pendelfedern resul-
tierten.
Eine modifizierte Pendel-
apparatur, das 2000 erst-

mals von Kinzinger be-
schriebene Pendulum K, er-
möglicht hingegen durch
spezielle Voraktivierungen
im Bereich der Pendelfe-
dern und durch Aktivie-
rung einer inkorporierten
Distalschraube eine nahe-
zu translatorische Zahnbe-
wegung (Abb. 1a–d). Ent-
scheidend für den Erfolg
sind gleichermaßen die
exakte labortechnische Her-
stellung, die Voraktivierung
der Pendelfedern auf dem
Arbeitsmodell vor dem Ein-
setzen der Apparatur sowie
die regelmäßige intraora-
le Aktivierung der Distal-
schraube.
In dieser zweiteiligen Ar-
tikelserie wird die labor-
technische Herstellung des
Pendulum K beschrieben.
Teil 1 erläutert die Arbeits-
schritte zur Fertigstellung
eines Pendulum K mit 
konventionellem Veranke-
rungsaufbau (dentale Ver-
ankerung über okklusale
Drahtauflagen in Kombi-
nation mit einer Nance-Pe-
lotte zur Weichteilabstüt-
zung).
Im zweiten Teil wird dann
das skelettal über Mini-
schrauben verankerte Pen-
dulum K (Frosch) vorge-
stellt.

Labortechnische 
Herstellung des 
Pendulum K mit 
konventioneller 
Verankerung

Nachdem die intraoral an-
gepassten Sechsjahrmola-
renbänder in die Alginat-
überabformung reponiert

wurden (Abb. 2a), müssen
diese in der Innenseite vor
dem Einfüllen des Gipses
mit Wachs ausgeblockt wer-
den. Die Originalbänder
sind somit auf dem Arbeits-
modell aus Gips vorhanden
(Abb. 2b). Anschließend
werden zunächst die okklu-
salen Drahtauflagen aus

0,7 mm federhartem Draht
zur dentalen Abstützung
der Pendelapparatur an den
Prämolaren oder Milchmo-
laren gebogen (Abb. 3a, b)
und anschließend okklusal
an den Verankerungszäh-
nen mit Klebewachs fixiert.
Insbesondere die Lage der
beiden dorsalen Reten-
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Abb. 1a–d: N. W. weiblich, die Behandlungsdauer mit dem Pendulum K betrug 20 Wochen.

Abb. 3a, b: Biegen der okklusalen Drahtauflagen aus 0,7mm
federhartem Stahldraht. Beachtung sollte insbesondere die
Lage der Retentionen zu P2/MM2 finden.

Abb. 4a–c: Fixierung der okklusalen Auflagen auf dem Arbeitsmodell. Im dorsalen Bereich ist eine Schicht Wachs aufzubringen.

Abb. 5a–d: Herstellung der Pendelfeder aus 0.032˝-TMA-Draht. Doppelendig gestaltetes Endstück zum Einsetzen ins palatinale Schloss des Molarenbandes.

Abb. 6a–d: Gerades Zwischenstück (a), U-Loop (b),
gerades Zwischenstück (c), geschlossenes Loop (d).

Abb. 7a, b: Pendelfedern. Einbie-
gen des Drahtendes zur Retention. 
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Abb. 2a, b: Reponieren der intraoral angepassten Sechsjahrmolarenbänder in die Alginatüberformung und deren innerseitige Ausblockung mit Wachs vor Ein-
füllen des Gipses (a). Das Arbeitsmodell enthält somit die Originalbänder mit Palatinalschlösschen (b).



tionsarme sollte so gestaltet
werden, dass sie einerseits
die Platzierung der Distal-
schraube nicht behindert,
andererseits ein ungestör-
tes intraorales Einsetzen
der Pendelfedern gewähr-
leistet.
Der dorsale Bereich des Gau-
mens wird im Bereich des

später die Pendelfedern ent-
haltenen Teilsegmentes mit
einer Plattenstärke Wachs
unterlegt (Abb. 4a–c). Beim
Aktivieren der Schraube
kann so das dorsale Teilseg-
ment entsprechend dem Ver-
lauf des Gaumengewölbes
verlagert werden, ohne die-
sen zu berühren.Zur Herstel-

lung der Pendelfedern ver-
wendet man runden 0.0320-
TMA-Draht. Begonnen wird
mit dem Endstück,das später
in die Palatinalschlösschen
der Molarenbänder einge-
setzt wird. Der Ausdehnung
des palatinalen Schlosses
des Molarenbandes entspre-
chend, wird der Draht mit-
hilfe der Spitzflachzange be-
hutsam umgebogen, sodass
das Endstück doppelendig
gestaltet ist (Abb. 5a–d).
Anschließend wird der Draht
zweimal in einem Abstand
von ca.5 mm um 90° umgebo-
gen (Abb. 6a). Danach wird
mit einer Hohlkehlzange
eine U-förmige Schlaufe
hergestellt, die eine spätere
geringfügige Variation der
Pendelfederlänge ermöglicht
(Abb. 6b) Eine erneute Ab-
biegung um 90° schließt sich
an (Abb. 6c). Nach einem
Zwischenstück, dessen Län-
ge individuell am Modell ab-
gemessen werden muss,folgt
ein geschlossenes Loop. Da-
zu wird der Draht einmal um
die Rundbranche der Hohl-
kehlzange gewickelt, wobei
das Drahtende gaumenwärts
eingedreht werden muss (Si-
cherheitsabstand zur palati-
nalen Mukosa) (Abb. 6d).
Das Ende des Drahtes liegt
nahe der Gaumennahtmitte,
zeigt nach ventral und wird
zur Retention eingebogen
(Abb. 7a, b). Zwischen dem
ersten, um 180° zurückgebo-
genen Drahtteil und der U-
Schlaufe wird mit der Rund-
zange eine horizontale Aus-
gleichsbiegung in die Pen-
delfeder eingebogen, sodass
über den ganzen Verlauf 
ein kontinuierlicher Sicher-
heitsabstand gewährleistet
ist (Abb. 8a, b). Die Pendelfe-
dern werden für beide Kie-
ferhälften jeweils spiegel-
verkehrt hergestellt. Die Fe-
dern werden leicht vorakti-
viert so nah wie möglich zur
Gaumenmitte hin platziert
und mit Klebewachs fixiert
(Abb. 9a–c).
Die Pendelfeder sollte insge-
samt mit einem möglichst
gleichmäßigen Abstand von
ca. 1 mm der Wölbung des
Gaumens entsprechend ver-
laufen, ohne diesen zu be-
rühren (Abb. 10). Ist dieser
Abstand zu groß, bekommt
der Patient Probleme beim
Sprechen und Schlucken. Ist
er hingegen zu klein,können
sich die Federn während der
Behandlung im Gaumen ein-

lagern und Druckstellen so-
wie lokale Schleimhautaf-
fektionen verursachen. Die
Distalschraube wird mittig
auf Höhe der zweiten Milch-
bzw. Prämolaren platziert
und sollte von der Angula-
tion her dem Verlauf des dor-
salen Gaumengewölbes ent-
sprechen, damit es bei einer

späteren intraoralen Akti-
vierung nicht zur Einlage-
rung des dorsalen Anteils 
in die Schleinhaut kommt
(Abb. 11a, b; 12).
Nach dem Wässern des 
Modells wird anschließend
der Kunststoff in Streutech-
nik aufgetragen und im
Drucktopf polymerisiert.Die

Kunststoffbasis wird durch
die divergierenden Säge-
schnitte in zwei Bereiche
unterteilt (Abb. 13a–d): ein
anteriorer Teil, der die ok-
klusalen Drahtauflagen so-
wie das Retentionsteil der
Distalschraube enthält und

Nr. 9 |  September 2009 www.kn-aktuell.de  |  17KFO-LABOR

Tiefenfluorid®

Die einfache, sichere Langzeit-Remineralisation

Tiefenfluorid® bietet:
• erstklassige Kariesprophylaxe

• Langzeit-Remineralisation auch schwer
erreichbarer Stellen wie z.B. bei Brackets;
dabei auch wirksam gegen White Spots

• effiziente Zahnhals-Desensibilisierung mit
Depot-Effekt

• höchste Erfolgsquote bei mineralischer
Fissurenversiegelung* * ZMK 1-2/99

Humanchemie GmbH · Hinter dem Kruge 5 · D-31061 Alfeld/Leine

www.humanchemie.de · eMail inf humanchemie.de

Tiefenfluorid® erzielt im Vergleich mit herkömmlichen
Fluoridierungen nicht nur eine deutlich länger anhaltende,
sondern auch etwa 100-fach stärkere Remineralisation* des

noisarbArovnovgnulläFeidhcrudseiddriwthcilgömrE.senhaZ
geschütztem submikroskopischem CaF 2 und antibakteriell
wirkenden Cu-Salzen in den Poren der Auflockerungszone.

@

Messeangebot:

Probierpackung für

20 Euro netto

Telefon +49 (0) 51 81 - 2 46 33 · Telefax +49 (0) 51 81 - 8 12 26
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Abb. 10: Verlauf Pendelfeder zum Gaumen: horizontale Ausgleichbiegung zwi-
schen Endstück und U-Loop, gleichmäßiger Abstand zur palatinalen Mukosa.

Abb. 12: Ausrichtung der Distalschraube in der Sagittalebene: dem Verlauf des
Gaumens im dorsalen Bereich entsprechend anpassen.

Abb. 8a, b: Applikation einer horizontalen Überführung zwischen Endstück und U-Loop

Abb. 13a–d: Auftragen des Kunststoffes in Streutechnik, Polymerisation im
Drucktopf.

Abb. 11a, b: Einfügen der Distalschraube (z.B. gerade Sektorenschraube,
Fa. FORESTADENT, Art.-Nr. 134-1315).
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Abb. 9a–c: Fixierung der Pendelfedern auf dem Arbeitsmodell: geschlossene
Loops ausblocken, Federn nach dorsal ausrichten.

a b

c



zur Verankerungsunterstüt-
zung dient, sowie ein poste-

riorer Teil, der die Pendel-
federn fixiert und durch 
Aktivierung der Schraube
nach dorsal verlagert wird.

Die Pelotte sollte im ante-
rioren Bereich einen Si-
cherheitsabstand zum Pa-
rodont der Zähne haben

und im posterioren Bereich
groß genug sein, um den
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Prof. Dr. Gero Kinzinger

• Studium der Rechtswissenschaf-
ten und Zahnmedizin in Bonn

• 1994 Promotion 
• Facharztausbildung zum Kieferor-

thopäden in Mönchengladbach,
Wuppertal und Aachen

• 1999–2009 Klinik für Kieferortho-
pädie, Universitätsklinikum Aa-
chen

• 2001 Niederlassung in Gemein-
schaftspraxis, Tönisvorst 

• 2006 Habilitation
• 2006 Arnold-Biber-Preis der DGKFO
• 2007 Zertifizierung zum „Diplo-

mate of the German Board of 

Orthodontics and Orofacial Or-
thopedics“

• 2008 Tätigkeitsschwerpunkt „Zahn-
ärztliche Diagnostik und Therapie
in der Schlafmedizin“

• 2008 Forschungspreis „DGKFO 100“
der DGKFO

• 2009 Apl.-Professur
• seit 2009 Klinik für Kieferorthopä-

die, Universitätsklinikum des Saar-
landes, Homburg/Saar

• Gutachtertätigkeit für folgen-
de Fachpublikationen: American
Journal of Orthodontics and Dento-
facial Orthopedics, The Angle Or-
thodontist, European Journal of Or-
thodontics, World Journal of Ortho-
dontics, Indian Journal of Dental
Research, Kieferorthopädie

• wissenschaftliche Schwerpunkt-
gebiete: Molarendistalisation, Im-
plantatverankerung in der KFO,
Funktionskieferorthopädie, Effekte
kieferorthopädischer Behandlun-
gen auf die diskokondylären Rela-
tionen in den Temporomandibular-
gelenken und auf den pharyngea-
len Luftraum

• nationale und internationale Vor-
trags- und Referententätigkeit

• Autor von über 60 wissenschaft-
lichen Publikationen

Kurzvita

Dr. Bettina Glasl

• Studium der Zahnheilkunde in
München

• Weiterbildung zur Fachzahnärztin
für KFO in freier Praxis und im An-
schluss an der Universitätsklinik
Frankfurt am Main

• niedergelassen in Gemeinschafts-
praxis mit Dr. Björn Ludwig in 
Traben-Trarbach

• Kongress- und Posterbeiträge,
zahlreiche Veröffentlichungen

• nationale Fortbildungsveranstal-
tungen

• Forschung und Entwicklung im 
Bereich Miniimplantate

• mehrere Buchbeiträge und -über-
setzungen

Kurzvita

ZT Ursula Wirtz 

• 1967–1971 Ausbildung zur Zahn-
technikerin im gewerblichen Labor
Nickel in Stolberg 

• 1971–1984 Kunststofftechnikerin
mit kieferorthopädischen Aufga-
ben in einem gewerblichen Labor

• seit 1984 Zahntechnikerin in der
Klinik für Kieferorthopädie, Univer-
sitätsklinikum Aachen 

• seit 1998 Mitglied in der Gesell-
schaft für kieferorthopädische
Zahntechnik (GK)

• Weiterbildungskurse, Autorin des
o-atlas (DENTAURUM), diverser
Artikel in der Quintessenz Zahn-
technik und dem Dentallabor,
Buchbeitrag in der PDZ-Reihe 

Kurzvita

Abb. 18: Aufrichteaktivierung (ca. 20°).

Abb. 19:Neutralisierung des distalkippenden Moments, das durch
den koronal vom Widerstandszentrum erfolgenden Kraftansatz
verursacht wird. 

Abb. 14a, b: Ausarbeiten der Basis, Glätten der Ränder, Politur.

Abb. 15a, b: Divergierende Sägeschnitte im Bereich der Distalschraube.

Abb. 16:Einkürzen der Basis im posterioren Bereich
von der Gaumenseite her. Hochglanzpolitur ermög-
licht die Reinigung mit der Munddusche. 
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Abb. 17a, b: Distalaktivierung am Modell (180–220cN): bei Milch-
molarenverankerung 180 cN, bei Prämolarenverankerung 200 bis
220cN .



Icon® – die innovative White Spot-Behandlung 
ohne Bohren.
Bei beginnender Karies, auch bei White Spots nach Bracket-
Entfernungen, opfert selbst eine minimalinvasive Therapie gesun-
de Zahnsubstanz. Icon bietet jetzt eine revolutionäre Lösung:

Mit einem speziell entwickelten HCI-Gel wird die Oberfläche 
des Zahnschmelzes vorbereitet. Dann wird das Porensystem mit 
einem lichthärtenden Kunststoff aufgefüllt, stabilisiert und abge-
dichtet. So kann die Progression beginnender Karies frühzeitig 
gestoppt, das ästhetische Erscheinungsbild verbessert und die 
gesunde Zahnsubstanz erhalten werden – ohne Bohren. 

Icon ist indiziert bei früher Karies mit nicht kavitiertem Zahnschmelz
und einer röntgenologischen Läsionsausdehnung bis in das erste 
Dentindrittel. Behandlungssets gibt es für Glattflächen sowie für 
die approximale Anwendung. DMG. Ein Lächeln voraus.

Mehr Infos unter www.bohren-nein-danke.de 
oder Tel. 0800 – 364 42 62*

*gebührenfrei aus dem dt. Festnetz, Mobilfunkpreise können abweichen
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Pendelfeder ein sicheres La-
ger zu geben.
Beim labortechnischen Aus-
arbeiten der Apparatur wer-
den die Randbereiche der

Basis dünn auslaufend ge-
staltet, ohne dabei scharf-
kantig zu werden. Nur der
dorsale, die Pendelfedern
enthaltene Teil sollte von
der Unterseite eingekürzt
und hochglanzpoliert wer-

den, um eine gute Reini-
gung durch eine Munddu-
sche zu ermöglichen. Die 
Sägeschnitte im Bereich der
Distalschraube müssen di-
vergierend zueinander ge-
staltet werden, um eine pro-

blemlose Aktivierung des
dorsalen Teilsegmentes zu
gewährleisten. Die abschlie-
ßende Politur der Oberseite
kann am Poliermotor oder
am Handstück erfolgen (Abb.
14a, b; 15a, b; 16).

Extraorale Voraktivie-
rung der Pendelfedern,
Eingliedern der Appa-
ratur  und intraorale
Nachaktivierung der
Distalschraube

Auf dem  Arbeitsmodell wer-
den die Pendelfedern vor
dem Einsetzen der Appa-
ratur auf Distalisation ak-
tiviert (Richtschnur: 180 cN
bei reiner Milchmolaren-
verankerung, 200 cN bei
Prämolarenverankerung
vor Durchbruch der zwei-
ten Molaren, 220 cN nach
Durchbruch der zweiten
Molaren) und erhalten zu-
sätzlich eine Aufrichteak-
tivierung (ca. 20°) und ei-
ne Toe-in-Biegung (ca. 10°,
jeweils in Relation zum 
Palatinalschloss des Mo-
larenbandes) im Bereich 
des Pendelfederendstücks
(Abb. 17a,b–22). Anschlie-
ßend werden die Mola-
renbänder zementiert, die
Pendelapparatur über die
okklusalen Auflagen mit
Kompositmaterial oder Gla-
sionomerzement temporär
fixiert, und abschließend

die dreidimensional vor-
programmierten Pendelfe-
dern ins palatinale Schloss
den Molarenbandes einge-
schoben. Durch Verstellen
der Distalschraube sind die
therapeutisch erwünschten
Kräfte und Momente selek-
tiv aktivierbar. Der Be-
handler kann bei den Kon-
trollterminen durch Ver-
stellen der Distalschraube
die Biomechanik der Appa-
ratur intraoral reaktivie-
ren, ohne dass zusätzlich
die Pendelfedern aus den
palatinalen Molarenschlös-
sern ausgehängt werden
müssen. Es kommt zur Re-
aktivierung der Distalisa-
tionskraft, der Aufrichteak-
tivierung und der Toe-in-
Biegung. Das Ausmaß der
S c h ra u b e n a k t i v i e r u n g
hängt vom Befund ab und
ist variierbar (Richtschnur
5- bis 10-mal eine  Viertel-
umdrehung/Monat).
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Prof. Dr. med. dent. Gero Kinzinger
Willicher Straße 12
47918 Tönisvorst
Tel.: 0 21 51/36 11 04
E-Mail: kinzinger@kfo-homburg.de

Adresse

Kursbeschreibung

1. Teil:
Grundlagen minimalinvasiver Verfahren der orofazialen Ästhetik

• Smile Design Prinzipien/Grundlagen der Zahn- und Gesichtsästhetik

• Bleaching – konventionell vs. Plasma Light

• Veneers – konventionell vs. Non-Prep

• Grundlagen und Möglichkeiten der Tray-Dentistry

• Fallselektion anhand von einer Vielzahl von Patientenfällen 

2. Teil: 
Praktischer Demonstrationskurs 

• Video- und Livedemonstration Bleaching am Patienten

• Video- und Livedemonstration des Einsatzes von acht Non-Prep-Veneers mit-

tels Tray-Dentistry innerhalb von 60 Min. am Patienten/Phantomkopf

• Ausführliche Diskussion von Patientenfällen anhand Modellen, Röntgenbild

und Fotos des Patienten (pro Teilnehmer ein Fall, Daten bitte nach Möglichkeit

vor dem Kurs digital einreichen)

Termine 2009

09.10.09 München 09.00 – 12.30 Uhr*

06.11.09 Köln 09.00 – 12.30 Uhr*

13.11.09 Berlin 09.00 – 12.30 Uhr* 

*inkl. Pause

Organisatorisches

Kursgebühr: 95,– € zzgl. MwSt. 

Tagungspauschale: 25,– € zzgl. MwSt. (umfasst Verpflegung)

Veranstalter

OEMUS MEDIA AG • Holbeinstraße 29 • 04229 Leipzig

Tel.: 03 41/4 84 74-3 08 • Fax: 03 41/4 84 74-2 90 • event@oemus-media.de

Hinweis: Nähere Informationen zum Programm, den Allgemeinen Geschäftsbedingungen und

Veranstaltungsorten finden Sie unter www.oemus.com

Anmeldeformular per Fax an

03 41/4 84 74-2 90
oder per Post an

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstr. 29

04229 Leipzig

Datum/Unterschrift

E-Mail:

Die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der OEMUS MEDIA AG erken-

ne ich an. 

Falls Sie über eine E-Mail-Adresse verfügen, so tragen Sie diese

bitte links in den Kasten ein.
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Praxisstempel

mit Dr. Jens Voss

Minimalinvasive Verfahren der orofazialen Ästhetik –
von Bleaching bis Non-Prep-Veneers

Ein kombinierter Theorie- und Demonstrationskurs

Smile Esthetics

Immer mehr Patienten wünschen sich weiße und idealtypische Zähne. Die Lö-

sung: Veneers! Doch technisch anspruchsvolle Präparation und das komplizierte

Einsetzen von 6 oder mehr Veneers in einer zeitaufwendigen Sitzung begründe-

ten bisher viele Vorbehalte bezüglich der Anwendung von Veneers. Auf der an-

deren Seite konnten viele Patienten bisher nicht für Veneerlösungen gewonnen

werden, da diese neben hohen Kosten vor der irreparablen Entfernung von ge-

sunder Zahnsubstanz zurückschreckten.

Neuartige Non-Prep-Veneersysteme lösen diese beiden Hauptprobleme sowohl

auf Behandler- als auch auf Patientenseite. Zudem bieten diese Systeme nicht

nur Patienten eine bezahlbare Lösung, sondern steigern ebenfalls signifikant die

Praxisrendite der Behandler. Insbesondere durch die einzigartige, zum Patent

angemeldete Tray-Technologie, können 6–10 Veneers einfach, sicher und zeit-

sparend in nur einer Stunde eingesetzt werden. Zudem macht das schmerzlose

und minimalinvasive Non-Prep-Veneerverfahren in der Regel die Entfernung 

von gesunder Zahnsubstanz überflüssig. Entdecken Sie die Grundlagen der mo-

dernen minimalinvasiven Verfahren der orofazialen Ästhetik. Die Integration die-

ser Verfahren in Ihre Praxis ermöglicht Ihnen die Gewinnung von Selbstzahlerpa-

tienten, welche an ästhetischen Lösungen im Bereich der High-End-Zahnmedi-

zin ohne Schädigung der Zahnhartsubstanz interessiert sind. Unser kombinierter

Theorie- und Demonstrationskurs vermittelt Ihnen die wesentlichen Kenntnisse

der minimalinvasiven orofazialen Ästhetik und versetzt Sie in die Lage, den Wün-

schen Ihrer Patienten nach einer schnellen, schmerzlosen und sicheren Behand-

lung sowie einem strahlenden Lächeln noch besser entsprechen zu können.

Für den Kurs Smile Esthetics – Minimalinvasive Verfahren der orofazialen Ästhetik
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• 2001–2002 kommissarischer Lei-
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• seit 5/2002 C4-Professur und Di-
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Dr. Björn Ludwig

• Studium der Zahnheilkunde in
Heidelberg

• Weiterbildung zum Fachzahnarzt
für KFO in freier Praxis und im An-
schluss an der Universitätsklinik
Frankfurt am Main

• niedergelassen in Gemeinschafts-
praxis mit Dr. Bettina Glasl in 
Traben-Trarbach

• Lehrauftrag an der Universität des
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Direktor: Prof. Dr. Jörg A. Lisson

• zahlreiche Veröffentlichungen
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• nationale und internationale Fort-

bildungsveranstaltungen
• Forschung und Entwicklung im

Bereich Miniimplantate
• Herausgeber des Fachbuches „Mi-
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Abb. 22: Voraktivierte Pendelapparatur auf dem Modell.Abb. 20: Toe-in-Biegung (ca. 5°–10°). Abb. 21: Neutralisierung des gegenläufigen Moments, das durch den palatinal vom Widerstandszentrum
erfolgenden Kraftansatz verursacht wird.


