
Gerät sich nicht verfangen kann.
Die Einstellstangen und Röhrchen
überlagern sich jetzt etwas stär-
ker,wodurch die Apparatur stabi-
ler ist. Des Weiteren gibt es dop-
pelte Schraubenlöcher im Ober-
kiefer, sodass nach Aktivierung
der Apparatur die obere Schraube
zum vorderen Loch hin bewegt
werden kann, um den Kiefer nach
vorn zu bringen. Das verhindert
eine Beeinträchtigung des auf-
steigenden Ramus durch Aktivie-
rung der Apparatur und Vor-
wärtsbewegung des Kiefers. Da-
durch kann jeder Fall mit ein und
demselben Mechanismus behan-
delt werden. Anders als bei der
Herbst-Apparatur steht immer
genügend Raum für die Aktivie-
rung zur Verfügung. Das Innere
der Kronen ist mikrogeätzt, um
die Haftung zu verstärken. Zu-
dem wurden die Spitzen der Kro-
nen herausgeschnitten, um die
Passung zu unterstützen. Man
kann damit genau erkennen, ob
die Krone komplett auf der ok-
klusalen Fläche aufliegt. Die vier
Kronengrößen im AdvanSync-
Kit passen in 90% der Fälle mit
bleibendem Gebiss.
Die Schraubengehäuse weisen ei -
ne Spiralock-Gewindeform auf.

In Tests wiesen sie ohne Ceka-
Bond die gleiche Stärke bei der
Schraubensicherung auf wie mit
Ceka-Bond bei AdvanSync 1. Wir
empfehlen nach wie vor Ceka-
Bond mit Spiralock. Anders als
bei jeder Herbst-Apparatur, die
ich bisher verwendet habe, lösen
sich bei uns jedoch keine Schrau-
ben. Eltern finden sich lösende
Schrauben schlimmer als alles
andere, was mit dieser Appara-
tur passieren kann. Warum, weiß
ich auch nicht.

Insgesamt wurden sieben Din -
ge bei AdvanSync 2 verändert.
Schaut man sich die zweite Ge-
neration an, ist es jedoch schwer,
diese sieben Veränderungen so-
fort zu erkennen. Bei erwähnter
Studie erschien den Behandlern

der Mechanismus kleiner. Ich weiß
nicht, warum sie das so wahrge-
nommen haben. Aber ich vermu -
te, es geschah aufgrund der ab-
gerundeten Rückseite. 
Die Apparatur ist sehr komfor -
tabel. Als wir AdvanSync 2 in 
unserer Praxis getestet haben,
haben wir bei unseren Patienten
die Vorgängergeneration gegen
AdvanSync 2 ausgetauscht. Ich
rief daraufhin jeden Patienten
einzeln an, um zu fragen, wie er
sich fühlte. Sie sagten dann, dass
sie sich mit der neuen Apparatur
wesentlich besser fühlten. Es ent-
standen dabei interessante Ge-
spräche hinsichtlich der Verbes-
serungen bei AdvanSync 2. Für
mich war das natürlich sehr auf-
regend, da alle Patienten, mit 
denen ich sprach, Teenager oder
junge Erwachsene waren. Advan-
Sync 2 unterscheidet sich signi-
fikant von AdvanSync 1 und an-
deren Apparaturen durch die Art,
wie sie wirkt, wie sie sich im Mund
anfühlt und dadurch, dass keine
Störungen des Mechanismus auf-
treten.

Haben die Weiterentwicklun-
gen die klinische Indikation und
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Abb. 8: Profilveränderung Fall 2.
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Abb. 1a–c: 11,8-jähriger Patient, extraorale Ausgangssituation.

Abb. 1a–e: 11,8-jähriger Patient, intraorale Ausgangssituation.

Abb. 4a–e: Intraorale Situation zu Behandlungsbeginn.

Abb. 6a–e: Intraorale Aufnahmen nach einem Jahr Retention.

Abb. 5a–c: Extraorale Aufnahmen nach einem Jahr Retention.

Abb. 3a–c: Extraorale Situation zu Behandlungsbeginn. 

a b c d

Abb. 7a–d: Extraorale Aufnahmen: Ausgangssituation (a), finale Situation (b), ein Jahr Retention (c), zwei Jahre Retention (d). Dentofaziale Orthopädie beginnt am 
ersten Tag der Behandlung.
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die Anwendungszeiten beein-
flusst?
An unserem Protokoll hat sich
nichts geändert. Es ist genau das
Gleiche, was wir zuvor für die
Herbst-Apparatur verwendet ha -
ben. Über das Timing denken wir
dabei gar nicht nach. Suchen uns
Patienten im Wechselgebiss auf
und es liegt eine ausgeprägte
Klasse II vor, behandeln wir sie.
Kommen Teenager zu uns, be-
handeln wir sie, wenn sie eine
Klasse II mit retrusiver Mandibu -
la haben. Suchen uns Erwachsene
auf, zeigen wir ihnen die verschie-
denen Optionen. Wir sprechen da-
bei über chirurgische Eingriffe,
Extraktion der oberen Prämola-
ren und über AdvanSync. Die Ak-
zeptanz der Apparatur war in al-
len Altersgruppen phänomenal.
Sogar Erwachsene und Teenager
mögen sie, weil keiner merkt, dass

sie die Apparatur tragen. Sie sehen
vielmehr aus, als trügen sie eine
ganz normale Zahnspange. Und
in den USA haben viele Teenager
eine Zahnspange und ich glaube,
in Deutschland ist das ähnlich. 

Gibt es ein Grenzalter, bis zu
welchem Sie Patienten mit Advan-
Sync behandeln?
Nein, wir behandeln Patienten
jeden Alters. Bei der Behandlung
von Erwachsenen gibt es jedoch
Unterschiede im Behandlungs-
protokoll. Die Behandlung dau-
ert länger, da wir die Apparatur
nicht so oft reaktivieren. Zudem
fertigen wir ein MRT an, um zu
bestimmen, ob der Kondylus an-
gemessen in der Glenoid Fossa
zentriert ist, bevor wir die Appa-
ratur reaktivieren. Der Grund da -
für, dass wir die Apparatur reak-
tivieren müssen, ist – wie uns auch
alle Tierstudien gezeigt haben – ,
dass der orthopädische Effekt

nachlässt, wenn die Apparatur
nicht nach zwei oder drei Mona-
ten reaktiviert wird. 
Als ich damals mit der Herbst-Ap-
paratur anfing zu behandeln und
mein Protokoll hierfür festlegte,
stützte ich mich vor allem auf Tier-
studien. Mittlerweile zeigen auch
meine Studien am Menschen, dass
unser Protokoll funktioniert. 
Bei Erwachsenen dauert es län-
ger, bis der Kondylus wieder in der
Fossa sitzt. Wir haben 60 MRTs bei
40 heranwachsenden Patienten
gemacht. Wir fertigten ein MRT
aller drei Monate an und fanden
heraus, dass bei unseren heran-
wachsenden Patienten der Kon-
dylus nach drei Monaten in der
Fossa saß. Um eine maximale Or-
thopädie zu erreichen, müssen
wir die Apparatur also reaktivie-
ren. Dies disartikuliert den Kon-
dylus in der Fossa, sodass sich der
orthopädische Effekt fortsetzt. 
Distalisiert man die oberen Mo-
laren, setzt sich der Kondylus und
der Molar bewegt sich zurück,
während sich die Mandibula mit
dem Mechanismus ebenfalls zu-
rückbewegt. Damit verliert man
den orthopädischen Effekt. Für
jede Behandlung muss ein Be-
handlungsprotokoll eingehalten
werden. Unser Protokoll besagt,
dass wir im oberen Zahnbogen
keinen Raum schaffen bzw. den
oberen Zahnbogen distalisieren.
Wir wollen den Headgear-Effekt
minimieren. Und um den ortho-
pädischen Effekt zu erhalten,
möchten wir, dass der Kondylus
disartikuliert ist.
Eine wirkliche Schwierigkeit,
wenn man die Anwendung der
Herbst-Apparatur lehrt, ist, dass
es so viele verschiedene Wege
gibt, diese zu nutzen. Forscher
sagen, es sei nur Zahnbewegung,
keine Orthopädie. Wie sieht Ihr
Protokoll aus? Spielt dies über-
haupt eine Rolle? Das Protokoll
spielt für jede orthodontische Be-
wegung eine Rolle. Das Gleiche
gilt für die dentofaziale Orthopä-
die. Insofern ist das Protokoll sehr
wohl wichtig. Die Apparatur muss
alle drei Monate reaktiviert wer-
den und wir müssen aufgrund
des Rebound-Effekts überkorri-
gieren. Woodside und Vouderous
haben die Herbst-Apparatur bei
Versuchen an Affen in Toronto
überkorrigiert, genau weil es die -
sen Rebound-Effekt gibt. 
Die Kieferorthopädie hat sich auf
den sich im Wachstum befindli -
chen Unterkiefer fixiert. Wir kön-
nen sehen, dass wir die Wachs-
tumsrichtung in der Fossa ver -
ändern. Während das normale
Wachstum der Fossa nach unten
und rückwärts gerichtet ist, er-
kennen wir anhand unserer For-
schung, dass sich die Fossa nach
oben und vorwärts remodelliert.
Dieses Wachstum wurde über ei-
nen Zeitraum von sechs Jahren
beibehalten. Die durchschnittli-
che Behandlungsdauer mit der
Herbst-Apparatur liegt im Wech-
selgebiss bei 8,5 Monaten, wobei
eine Bracketbehandlung nur im
bleibenden Gebiss durchgeführt
wird. Die Fälle waren sechs Jah -
re nach Behandlungsbeginn sta-
bil, also müssen wir überkorrigie-
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Abb. 9a–c: 11,11-jährige Patientin, extraorale Ausgangssituation. Abb. 11a–c: Extraorale Aufnahmen: Behandlungsfortschritt nach 14 Monaten, bereit für das Finishing
(Gummi züge und dann Debonding).

Abb. 10a–e: 11,11-jährige Patientin, intraorale Ausgangssituation. Abb. 12a–e: Intraorale Aufnahmen: Behandlungsfortschritt nach 14 Monaten, bereit für das Finishing (Gummi -
züge und dann Debonding).

Abb.13a–f: Vergleich intraorale Aufnahmen: Ausgangssituation (a, d), nach sechs Wochen (b, e) und nach 14 Monaten (c, f).



ren. In der Kieferorthopädie wird
alles überkorrigiert, warum soll-
ten wir also in der dentofazialen
Orthopädie nicht überkorrigie-
ren? Unser Protokoll gibt eine
Überkorrektur vor, wir wollen
den Kondylus in der Fossa in 
einer überkorrigierten Position.  
Bei einer Asymmetrie ist eben-
falls eine Überkorrektur notwen-
dig. Ich habe noch nie gehört,
dass jemand, der über funktio-
nelle Apparaturen spricht, eine
Überkorrektur für eine Asymme-
trie erwähnt. 50% aller Klasse II-
Fälle weisen eine mandibuläre
Asymmetrie auf. Wie kann man
diese behandeln, wenn man sie
ignoriert? 

Welche Behandlungsdauer
empfehlen Sie für die Behand-
lung von Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen mit
AdvanSync?
Für die Behandlung mit Advan-
Sync gilt das Gleiche wie für die
Behandlung mit Herbst: Die Ini -
tialaktivierung erfolgt für einen
Klasse I-Eckzahn. Warum? Der
Grund für die Aktivierung ist, dass
ich Brackets zusammen mit mei-
ner Herbst- oder AdvanSync-
 Apparatur verwende. Mit Ad-
vanSync kann man alle kieferor-
thopädischen Bewegungen auf
einmal durchführen. Das ist
eine ihrer vielen tollen Eigen-
schaften. Aber wenn man sie
nicht in eine Klasse I-Eckzahn-
Beziehung bringt, würden die
Patienten die Brackets auf den
unteren Zähnen abbeißen. Das
ist der Grund, warum ich meine
Behandlung mit einer solchen
initialen Aktivierung beginne.
Der Grund dafür, dass ich mit der
Anwendung von Brackets begon-
nen habe, ist Robert Ricketts. Er
riet mir zu Brackets, damit man
die Zähne kontrollieren kann. So
ist der richtige Torque auf den
oberen Schneidezähnen notwen-

dig, um eine Klasse I-Beziehung
zu erreichen. Verhindert man eine
Distalisierung der oberen Mola-
ren, erreicht man einen maxima-
len orthopädischen Effekt. Bra-
ckets auf den unteren Schneide-
zähnen verhindern, dass diese
kippen und gestatten die Aus-
richtung des unteren Zahn -
bogens. Brackets in Verbindung
mit AdvanSync ermöglichen
eine Klasse II-Behandlung in
Klasse I-Zeit, d.h. Brackets von
5-5 bei jedem Fall.
Fälle können auf der einen Seite
eine Klasse I und auf der anderen
eine Klasse II aufweisen. Man
setzt die Apparatur ein und eine
Klasse I-Eckzahn-Beziehung wird
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Abb. 18a–c: Extraorale finale Situation nach 14-monatiger Behandlung (11 Sitzungen; 7,5 Monate mit AdvanSync 2). Abb. 16a–c: 12,9-jährige Patientin, extraorale Ausgangssituation.

a

d

e

b

c

a

d

e

b

c

Abb. 19a–e: Intraorale finale Situation nach 14-monatiger Behandlung (11 Sitzungen; 7,5 Monate mit AdvanSync 2).

a

a

b

b

Abb. 14a, b: Extraorale Situation nach 2,4-jähriger Behandlung, bevor Überweisung erfolgte – keine Ko-
operation der Patientin (a); extraorale Situation nach 14,6-monatiger Behandlung mit der M2M-Apparatur
(b), welche keiner Kooperation bedarf.

Abb. 15a, b: Intraorale Situation während (a) und nach erfolgter Therapie (b).

Abb. 17a–e: 12,9-jährige Patientin, intraorale Ausgangssituation.
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auf beiden Seiten erreicht. Nach
drei Monaten aktivieren wir einen
symmetrischen Fall, da der Kon-
dylus nicht mehr verschoben ist.
Dann aktivieren wir 4mm auf je-
der Seite und belassen es so für
drei Monate.
Haben wir einen halben Klasse II-
Eckzahn oder weniger, überkor-
rigieren wir einen halben Zahn,
basierend auf dem Eckzahn. Der
obere Eckzahn ist zum unteren
ersten Prämolaren in Richtung
Klasse III überkorrigiert, sodass
wir eine dentale Klasse III-Situ -
ation vorliegen haben. Sind wir
einmal in dieser Position, wie lan -
ge dauert es dann? Es könnten
zwei Termine nötig sein oder auch
drei. Meistens, wenn wir alles
richtig machen, sind es drei Sit-
zungen. Hin und wieder auch ein-
mal vier. 
Lässt man eine Distalisierung der
Molaren zu, läuft man der Über-
korrektur hinterher, erreicht sie
aber nicht, sodass der orthopädi-
sche Effekt ineffektiv ist. Deshalb
lassen wir den oberen Zahnbogen
zusammen. Haben wir eineKlasse
II-Beziehung von mehr als einem
halben Eckzahn, basierend auf
der Eckzahnbeziehung, überkor-
rigieren wir einen kompletten
Zahn, sodass der obere Eckzahn
sich zwischen dem unteren ersten
und zweiten Prämolaren in einer
dentalen Klasse III-Beziehung be-
findet.
Schon ab dem ersten Tag in unse-
rer Praxis sprechen wir mit den
Eltern und Patienten über diese
Überkorrektur. Wenn wir bei der
Erstvorstellung mit einem Pa-
tienten über AdvanSync spre-
chen, zeigen wir auf dem Compu-
ter die Gesichtsaufnahmen, mor-
phen das Kinn und erklären, dass
in 90% der Fälle die oberen Zähne
herausstehen, weil das Kinn zu
weit zurück liegt. Deshalb wollen
wir dieses Problem behandeln,
und das verstehen unsere Patien-
ten dann auch. Aber wir sagen ih-
nen auch, dass wir, um den Ro-
bund-Effekt zu vermeiden, für
stabile Behandlungsergebnisse
nach Entfernen der AdvanSync
Apparatur überkorrigieren müs-
sen. Wir sprechen darüber, dass
in der Kiefer orthopädie mehr
oder weniger alles überkorrigiert
wird: Ro ta tio nen, Tiefbisse, Über-
bisse, alles. Überkorrekturen
machen al so für mich Sinn, je-
doch ist es schwer für einen Kie-
ferorthopäden, wenn Eltern dies
nicht akzeptieren.
Haben wir eine Asymmetrie, kor-
rigieren wir diese entsprechend.
50% aller Klasse II-Fälle weisen
einen asymmetrischen Unterkie-
fer auf. Bei einer Asymmetrie ist
die untere Mittellinie überkorri-
giert. Das heißt, sie befindet sich
genau in der Mitte des gegenüber-
liegenden oberen zentralen
Schneidezahns auf der weniger
stark ausgeprägten Klasse II-
Seite. Wir überkorrigieren also
die Mittel linie und auch in ante-
riorer-posteriorer Richtung. Er-
reichen wir eine finale Position,
die durch die Schwere der initia-
len Klasse II-Malokklusion vor-

gegeben wird, planen wir drei Mo-
nate später ein MRT ein.  
Haben Sie nicht die Möglichkeit,
Aufnahmen des Gelenks zu ma-
chen, gehen Sie 4,5 Monate in die
finale Position. Bei heranwach-
senden Menschen ist der Kondy-
lus fast immer nach drei Monaten
zentriert. Bei einigen Patienten
geschieht dies auch nach drei Mo-
naten noch nicht, deswegen emp-
fehlen wir 4,5 Monate in finaler
Position, wenn keine Gelenkauf-
nahmen zur Verfügung stehen.
Eine Woche nach dem MRT wer-
den Apparatur und Kronen ent-
fernt und obere und untere sektio-
nale Bögen platziert. Eine Woche
später fertigen wir unser OPG an
und es erfolgen die Repositionie-
rung der Brackets und die Bra-
ckets auf den Molaren.
Bei Erwachsenen benötigen wir
vor der Aktivierung ein MRT. Sie
kommen nach drei Monaten in die
Praxis, wir machen das MRT und
sehen, dass der Kondylus meist
noch nicht in der Fossa, sondern
immer noch verschoben ist, weil
es hier einfach länger dauert.
Deswegen aktivieren wir Er-
wachsene erst, wenn sich der
Kondylus richtig zentriert in der
Fossa befindet. Dann überkorri-
gieren wir immer im höchstmög-
lichen Maß, weil bei erwachsenen
Patienten der Rebound- Effekt
größer ist. Und wir fragen alle Er-
wachsenen, ob sie bereit sind, die
Apparatur für ein bis eineinhalb
Jahre zu tragen. Bisher wurde sie
sehr gut akzeptiert.Grundsätzlich
ist es keine große Sache mehr, die
Apparatur ist sehr angenehm zu
tragen.
Wie lang die AdvanSync-Appara-
tur angewendet wird, hängt also
davon ab, wie stark die initiale
Klasse II ausgeprägt ist und wie
lange es dauert, eine überkorri-
gierte Position zu erreichen. Ge-
nerell ist es schwer, Kieferortho-
päden zu einer Überkorrektur 
zu bewegen.

Behandeln Sie Patienten mit
Diskusverlagerung und Reduk-
tion mit AdvanSync?
Das tun wir. Ich selbst bin ein gu-
tes Beispiel, denn ich wurde mit
der Herbst-Apparatur behandelt.
Aber nicht mit AdvanSync, weil
es AdvanSync nicht gab, als ich
behandelt wurde. Ich hatte ein
Klicken, was es heute nicht mehr
gibt. Natürlich können wir keine
Garantie geben. Wenn Kinder ein
Klicken oder ein TMJ im Wech-
selgebiss haben und eine Klasse II
vorliegt, möchte ich sie behan-
deln. Gibt es keine Kiefergelenk-
Dysfunktion und es liegt keine
ausgeprägte Klasse II vor, war-
ten wir, bis wir alle bleibenden
Zähne haben, denn dann können
wir in einem Schritt behandeln.
Die schweren Fälle möchte ich
jedoch frühzeitig behandeln. Un -
se re Forschung hat gezeigt, dass
wir die Wachstumsrichtung des
Unterkiefers dauerhaft bis sechs
Jahre nach einer dentofazialen
orthopädischen Behandlung ver-
ändern können. Das könnte eine
große Sache für Kieferorthopä-
den werden. Weitere i-CAT-Nach-
weise sind jedoch notwendig.
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Abb. 20a–c: Extraorale Ausgangssituation.

Abb. 21a–e: Intraorale Ausgangssituation.

Abb. 22a–c: Extraorale Aufnahmen nach erfolgter Behandlung.

Abb. 23a–e: Intraorale Aufnahmen nach erfolgter Behandlung. 
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Abb. 24a, b: FRS vor (a) und nach erfolgter Behandlung (b).



In den meisten Fällen hilft die
Vorwärtsbewegung des Unter-
kiefers mit dieser Apparatur ei-
nem Patienten mit Kiefergelenk-
Dysfunktion, überwiegend ver-
schwindet das Klicken. Wir
sprechen hier natürlich von
Klasse II-Behandlungen. Wir set-
zen AdvanSync nicht bei Klasse I-
Fällen ein. Wir haben diese Fälle
erfolgreich behandelt, aber wir
haben unsere Forschung zu die-
sen Fällen noch nicht wirklich
systematisiert. Gibt es ein Klicken
zu Behandlungsbeginn, sagen
wir unseren Patienten meistens,
dass es auch noch da sein könnte,
wenn die Behandlung abgeschlos-
sen ist. Eine Kiefergelenk-Dys-
funktion zu Beginn könn te auch
beim Behandlungsende noch
vorliegen. Ich habe der TMJ-For-
schung bisher wenig Zeit gewid-
met. Nun mit der Schlafapnoe
hoffe ich, dass wir in diesem Be-
reich erfolgreicher sein können.
Ich denke, diese Apparatur besitzt
ein großes Potenzial dafür, vielen
Klasse II-Patienten mit vorhersag-
barem Ergebnis zu helfen. Das
gibt es in dieser Form bisher nicht.

Gibt es mit AdvanSync weni-
ger Rezidive als mit anderen ver-
gleichbaren Apparaturen?

Ich weiß nicht, ob ich diese Frage
mit Ja beantworten kann, denn
ich denke, dafür wäre eine gute
Langzeitstudie nötig. Wir haben
bereits eine Langzeitstudie durch-
geführt, bei der wir 22 Kinder im
Wechselgebiss bei einer durch-
schnittlichen Behandlungsdauer
von 8,5 Monaten im Wechselge-
biss und kompletter Spange für
die Dauer von sechs Monaten im
bleibenden Gebiss untersucht ha-
ben. Nach durchschnittlich sechs
Jahren waren sie stabil. Wir hat-
ten auch eine Studie in St. Louis
über einen Zeitraum von neun
Jahren durchgeführt. Die Patien-
ten waren ebenfalls Klasse I-
stabil. 
In unserer Praxis haben wir 
ei ne Zufallsauswahl getroffen
und Langzeitfälle angerufen.
Die 15 Patienten, die wir erreicht
haben, waren absolut stabil.
Hierzu fertigen wir gerade einen
entsprechenden Artikel an. Es
ist wirklich schwer, eine größere
Anzahl von Beispielfällen zu
sammeln, wenn die Patienten
über einen längeren Zeitraum
zurückkommen sollen. Des-
halb hoffe ich, dass wir diese
Forschung systematisieren kön-
nen, sodass wir diese Technik
über einen langen Zeitraum ver-

folgen können, auch dann, wenn
ich einmal nicht mehr bin. Zum
Glück habe ich meinen Sohn.
Nun, ich übe diese Tätigkeit seit
über 30 Jahren aus. Ich habe in
den ganzen Jahren keine Pa-
tienten gehabt, die mit einem
Rezidiv zu mir zurückkamen.
Ich habe viele meiner ehemali-
gen Teenager-Patienten, die jetzt
Erwachsene sind, gesehen, und
auch deren Kinder behandelt.
Die se Eltern kommen zu mir und
sagen, dass sie immer noch eine
Klasse I haben. Ich selbst bin
nach der Herbst-Behandlung als
Erwachsener und Kieferorthopäde
seit über zehn Jahren Klasse I-
stabil. 
Ich habe das Gefühl, dass es eine
gute Sache ist, wenn man sagen
kann, dass man mit dieser Appa-
ratur behandelt wurde. Ich glau -
be, man sollte dem beschriebenen
Protokoll folgen und überkorri-
gieren, sodass auch bei einem
Rebound-Effekt die Ergebnisse
stabil sind. Aber ich bin vorein-
genommen, denn es handelt sich
hier um mein Protokoll, was ein-
fach funktioniert. Wenn es ein
anderes effektives Protokoll gibt,
bin ich gern bereit, auch dieses
Protokoll zu verwenden, solange
es nur effektiv ist.

Wenn ich unterrichte oder schrei -
be, sage ich allen Kieferorthopä-
den, dass ich nur das Protokoll
lehren kann, das ich selbst seit
über 30 Jahren erfolgreich anwen -
de. Ich glaube, dass mein Proto-
koll auf festen Prinzipien basiert
und dass ich es geschafft habe,

dass eine Klasse II-Therapie für
Patienten meiner Praxis ange-
nehm und vorhersagbar ist, gut
akzeptiert wird und durch ihre
großen Vorteile das Leben mei-
ner Patienten verändern kann. 
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Rhodinierte Drähte mit folgenden Eigenschaften:

ANZEIGE

Aktivierung der AdvanSyncTM Class II M2M

Abb. 25 Abb. 26

Abb. 27 Abb. 28

Abb. 29 Abb. 30

Abb. 25: AdvanSyncTM Class II M2M Patienten-Kit. – Abb. 26: Aktivierung der AdvanSync 2-Apparatur. Platzieren Sie den weichen Aktivierungsring in einer Zange oder 
einem Drahtschneider.

Abb. 27: Bewegen Sie die Zange inklusive Ring zur Einstellstange im Mechanismus. – Abb. 28: Platzieren Sie den Ring auf der Einstellstange im Mechanismus und drücken
Sie diesen auf die Stange.

a

b

Abb. 32

Abb. 33

Abb. 31a, b: Initiales MRT.

Abb. 29: Ring ist auf der Stange platziert. – Abb. 30: Patient schließt in einer 4mm vorwärtigen Position in der Apparatur. Abb. 32:Nach drei Monaten in finaler überkorrigierter Position, der Kondylus befindet sich nicht in der Fossa. –
Abb. 33: Nach 4,5 Monaten in finaler überkorrigierter Position, der Kondylus befindet sich in der Fossa. 
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