Herbst-Scharnier
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Die Wiederauferstehung einer
alten, aber gemalen Idee

| ZT Michael Schon, Dr. Johanna Franke, Dr. Torsten Krey

Der Erfinder Dr. Emil Herbst verdffentlichte 1909 seine Idee, eine Klasse |I-Distalbisslage mit
einer festsitzenden Apparatur zu korrigieren. Die Methode mit der damals noch sehr reparatur-
anfalligen Konstruktion geriet jedoch fiir lange Zeit in Vergessenheit. Erst durch die verbesserte
Herstellungstechnik gewann das Herbst-Scharnier wieder an Bedeutung. In der folgenden
Falldokumentation schildert ein Team von zwei Kieferorthopdden und einem Zahntechniker

die Umsetzung.

er Erfinder Dr. Emil Herbst
Dverb’ffentlichte erstmals an-
|dsslich des Berliner Zahn-

arztekongresses 1909 seine Idee, eine
Klasse II-Distalbisslage mit einer fest-
sitzenden Apparatur zu korrigieren. Das
Ziel war es, den Unterkiefer dauerhaft
und kompromisslos in einer stabilen
Vorschublage (einer therapeutischen
Position) zu halten und gleichzeitig das
Gesichtsprofil zu harmonisieren. Nach
1934 geriet diese Methode in Verges-
senheit und wurde erst seit 1977 von
Prof. Hans Pancherz wieder aufgegrif-
fen und klinisch-experimentell unter-
sucht. Pancherz zeigte, dass mit dem
Herbst-Scharnier eine Stimulierung des
Unterkieferwachstums méglich ist. Die
Apparatur weist eine kombiniert dento-
alveoldre und skelettale Wirkungsweise
auf und flihrt zuverlassig zu einer Nor-
malisierung der Okklusion. Durch die
heutigen Herstellungstechniken hat
man die anfangliche Reparaturanfal-
ligkeit, die immer auch mit groBem fi-
nanziellem und technischem Aufwand
geschieht, sicher im Griff. Dadurch ist
diese Apparatur wieder etabliert und
aus der modernen kieferorthopadischen
Praxis nicht mehr wegzudenken.

Das Herbst-Scharnier gleicht einem
kiinstlichen Gelenk, das Ober- und
Unterkiefer miteinander verbindet.
Doppelseitige Teleskope, die aus ei-

Abb. 1: Anzeichnen des prothetischen Aquators (Modellgussverfahren). - Abb. 2: Herstellung der Dublierform aus Silikon. - Abb. 3:
Silikonform, Anfangsmodelle, Einbettmassemodelle (gelb).

nem Fihrungsrohr und einer Gleit-
stange bestehen und (iber kieferortho-
padische Bander oder besser gegossene
Metallschienen an den Zahnreihen be-
festigt werden, fiihren den Unterkie-
fer in eine mesiale Lage und erlauben
in Klasse |-Relation Offnungs- und
SchlieBbewegungen sowie leichte Seit-
wartsbewegungen. Die Lénge der Fiih-
rungsrohre (AuBenteleskop) bestimmt
dabei das AusmaB der Unterkiefer-
vorverlagerung und verhindert ein Zu-
riickgleiten des Unterkiefers in die ur-
spriingliche distale Position. Der Pa-
tientenkomfort sowie die kosmetischen

und hygienischen Bedingungen bei ein-
gegliederter Apparatur sind akzeptabel.
Insgesamt wird das gegossene Herbst-
Scharnier nach einer gewissen Einge-
wdohnungszeit gut toleriert.

Die Apparatur kann im weiteren Sinne
als festsitzendes funktionskieferortho-
padisches Gerat bezeichnet werden. Die
Vorteile liegen hierbei klar auf der
Hand. Mit dem Moment der Einglie-
derung setzt die Wirkung sofort und
ununterbrochen, das heil3t 24 Stun-
den pro Tag, ein. Das Therapieziel kann
somit unabhéngig von der Compliance
des Patienten in einer kurzen Behand-
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Abb. 4: Wachsmodellation mit Gewinde Regio 26. - Abb. 5: Fertige Wachsmodellation in beiden Kiefern, angestiftet. - Abb. 6: Oberkieferguss, abgestrahlt. - Abb. 7: Aufgepasster Modell-
guss OK/UK. - Abb. 8: Fertig hochglanzpolierter Modellguss OK/UK. - Abb. 9: Kontrolle der Position von Gewinde und Tubes im Fixator. - Abb. 10: Eingepasstes konfektioniertes Gewinde

vor dem Lasern.

20 zwi5/2011

lungszeit von sechs bis neun Monaten
erreicht werden. Behandlungsindika-
tionen sind skelettale Klasse Il-Dys-
gnathien mit Riicklage des Unterkie-
fers. Der ideale Zeitpunkt zur Eingliede-
rung des Herbst-Scharniers ist erreicht,
wenn der Zahnwechsel in den Stiitz-
zonen abgeschlossen und das pubertére
Wachstumsmaximum erreicht oder so-
gar Uberschritten ist. Neben dem klas-
sischen Behandlungsspektrum der her-
ausnehmbaren FKO-Geréte knnen bei
der Therapie mit der Herbst-Apparatur

o Abbg

auch unkooperative Patienten, Mund-
atmer und Patienten in der postadoles-
zenten Wachstumsphase erfolgreich
behandelt werden.

Das gegossene Herbst-Scharnier

Bei der klassischen Konstruktion der
Apparatur werden die Teleskope an
kieferorthopddischen Bandern befes-
tigt und mit Drahtelementen transver-
sal verbunden. Trotz extra dicken Bén-
dern ist diese Variante sehr bruch- und
reparaturanfallig. Dariiber hinaus ist

Abb. 11: Fertiges Herbst-Scharnier in der Aufsicht. - Abb. 12: Eingepasste Scharniere nach Konstruktionsbiss im
Fixator. - Abb. 13: Modifikation: OK-Herbst mit Hyraxschraube. - Abb. 14: Modifikation: UK-Herbst nach Dres.

Richter: Prémolaren nicht gefasst.

die Vorbereitung in der kieferorthopa-
dischen Praxis (Separation und Band-
anprobe) bei dieser Vorgehensweise
relativ zeitaufwendig. Moderne Her-
stellungstechniken wie Lasertechnik
und NEM-Guss ermdglichen dagegen
ein stabiles und dennoch graziles so-
wie in seiner Gestaltung sehr flexibles
gegossenes Gerat. Der Kostenaufwand
der Laborarbeit liegt hierbei etwas ho-
her, dafiir ist jedoch der Zeitaufwand
in der Praxis geringer, es erfolgt aus-
schlieBlich ein Abdruck in beiden Kie-
fern inklusive Konstruktionsbissnahme.
Insgesamt ist die Kostenkalkulation bei
beiden Versionen etwa gleich hoch an-
zusetzen. Bei dem Bander-Herbst ist
allerdings mit Reparaturen und unkal-
kulierbaren Zusatzkosten sowie zu-
satzlicher Behandlungszeit aufgrund
der Therapieunterbrechung zu rechnen.
Um einen reibungslosen Verlauf der
Unterkiefervorverlagerung zu gewahr-
leisten, ist daher heutzutage eindeutig
dem gegossenen Herbst-Scharnier der
Vorzug zu geben.

Mittlerweile gibt es eine Vielzahl an
Modifikationen der klassischen Herbst-
Apparatur. Dadurch haben sich neue
Anwendungsgebiete im klinischen Be-
reich ergeben. Im Folgenden wollen wir
kurz auf die Idee von Emil Herbst mit der
oben beschriebenen Indikation eingehen
und einen Einblick in die zahntechni-
sche Herstellung im kieferorthopadi-
schen Fachlabor gewahren (Abb. 1-14).
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Ein besonderer Patientenfall

Der folgende Fall zeigt die Besonder-
heit, dass das Herbst-Gerdt mit einer
selbstligierenden Lingualapparatur im
Oberkiefer kombiniert wurde. Der Pa-
tient stellte sich zu einer Zweitbe-

Béander-Herbst gegossenes Herbst

— imeigenen Labor herstellbar

— geringere Laborkosten

— evtl. besserer Halt bei sehr konischen Zéhnen,
dainterdentale Verankerung

— geringer Zeitaufwand in der Praxis

— sehrhohe Passgenauigkeit

— flexible Gestaltung/Modellation (z. B. nach
Dres. Richter)

— Kombination mit diversen Zusatzelementen

A w . m
handlung mit 15 Jahren und elf Mo- — mogl!ch(Hyraxschraube,'Knl(l)pfchen,Brackets...)
. . - — Position der Gewinde frei wéahlbar
naten vor. Im Anfangsbefund zeigt sich = — keinLot: Lasertechnik
extraoral deutlich die Riicklage des >
Unterkiefers, die Supramentalfalte ist
. P .. . — aufwendige Vorbereitungszeit in der Praxis — haohere Laborkosten (Fremdlabor)
ausgepragt. Intraoral dominiert eine (Sep, Bandanprobe) — evtl. schlechterer Halt bei sehr konischen Zahnkronen
vergroBerte sagittale Frontzahnstufe - Lot
von 7mm bei retroinklinierter Ober- - rnf’:lgglri‘g?ge‘cahr
kieferfront und ausgepragt anteinkli- E — Position der Gewinde und Zusatzelemente ist direkt
nierter und llickiger Unterkieferfront. Es E von der Zahnposition abhéngig
besteht eine Distalbisslage (Klasse 11/1) = - zeitaufwendige und schwierige Laborherstellung
' = - ggfs. Behandlungsunterbrechung wegen Reparatur

die rekonstruierte Frontzahnstufe be-
tragt 14 mm. Der Biss ist tief bei hori-

zontalem Wachstumsmuster, das un-
tere Gesichtsdrittel erscheint verkiirzt
(Abb. 15-21).

Aufgrund der stark anteinklinierten
Unterkieferfront sowie des deutlichen
Klasse ll-Profils wurde neben der The-
rapie mit dem Herbst-Scharnier eine

kombiniert kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgische Therapie diskutiert. Der
Patient sprach sich jedoch deutlich ge-
gen ein operatives Vorgehen aus.

Zu Beginn der kieferorthopddischen
Behandlung wurde eine gegossene
Herbst-Schiene in beiden Kiefern ein-

gegliedert. Im Oberkiefer wurde eine
Konstruktion mit Palatinalbligel und
Tubes Regio 14 und 24 palatinal ge-
wéhlt. Die Unterkieferschiene wurde
mit Lingualbligel und Tubes Regio 33
und 43 bukkal gestaltet. Um einen aus-
reichenden Vorschub des Unterkiefers
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Abb. 15-21: Anfangsbefund, Distalbisslage.
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in eine Klasse [-Relation zu ermdg-
lichen, sollten zundchst die Fronten
aufgerichtet werden. Hierflir wurde im
Oberkiefer eine selbstligierende Lin-
gualapparatur (In-Ovation® L) mit der
gegossenen Schiene verbunden. Die
Unterkieferfront wurde mit dem In-
Ovation® R-System von labial beklebt,

Abb. 22, 23: Ausformung der Oberkieferfront mit In-Ovation L-Brackets und Verankerung iiber die gegossene
Herbst-Schiene. - Abb. 24, 25: Eingegliederte Herbst-Scharniere. - Abb. 26: Ausgeformte UK-Front.

die Front wurde aufgerichtet und die
Liicken wurden geschlossen (Abb. 22,
23, 26). Im Anschluss wurden die
Herbst-Scharniere eingesetzt und fir
neun Monate belassen (Abb. 24, 25).
Durch das Herbst-Scharnier konnte
eine Neutralokklusion sowie eine deut-
liche Verbesserung des Profils erreicht

werden. Neben einer Beeinflussung der
sagittalen Ebene konnte auch eine we-
sentliche Harmonisierung der Vertika-
len erreicht werden (Abb. 27, 28). Fiir
die weitere Therapie wurden hierauf
die restlichen Zdhne - im Oberkiefer
von lingual, im Unterkiefer von labial
- mit einem selbstligierenden System
beklebt. Inzwischen befindet sich der
Patient in der Endphase der Multibra-
cketbehandlung. Der restliche Liicken-
schluss im Oberkiefer sowie die Fein-
einstellung der Okklusion stehen noch
aus (Abb. 29-33).

Begleitende Physiotherapie

Neben der allgemeinen Indikation ei-
ner Statikkontrolle des Patienten am
Anfang einer kieferorthopadischen Be-
handlung durch einen Orthopaden oder
Physiotherapeuten ist eine physiothe-
rapeutische Einschdtzung von Halte-
apparat und Muskulatur vor der Ein-
gliederung des Herbst-Scharniers be-
sonders zu empfehlen. Zu Beginn einer
jeden kieferorthopddischen Therapie
wird in unserer Praxis die manuelle
Strukturanalyse nach Prof. Dr. Axel
Bumann durchgefiihrt. Wenn eine
Herbst-Apparatur geplant ist, wird da-
bei besonders auf mdgliche Restrik-
tionen der suprahyoidalen Muskulatur
geachtet. Zu einem einfachen Test wird
der Patient in sitzender Position aufge-
fordert, die Schneidekanten in Kanten-
stellung zu bringen, die Lippen locker
zu schlieBen und in diesem Zustand
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Abb. 32

Zustand, Neutralokklusion.

den Kopf so weit wie mdglich nach hin-
ten zu neigen. In maximaler Dorsalex-
tension des Kopfes wird nun tberpriift,
ob sich die Inzisiven noch in Kopfbiss-
position befinden. Ein vertikaler oder
sagittaler Spalt zwischen den Schnei-
dekanten gibt Hinweise auf eine un-
zureichende Lange der suprahyoidalen
Muskulatur. Bei solch einem Befund
sollte auf jeden Fall die entsprechende
Muskulatur gedehnt und auf die Unter-
kiefervorverlagerung vorbereitet wer-
den, da es ansonsten zu einem liberdi-
mensionalen reziproken Zug und somit
zu einem zusatzlichen Therapiehinder-
nis kommt.

Physiotherapeutisch sollte der Patient
auf eine Anteroposition des Kopfes
untersucht und eine der mdglichen
Ursachen (Steilstellung der unteren
HWS, Extensionsposition der oberen
HWS, Cranialposition des Os hyoi-
deums, kompensatorische Haltung auf-
grund BWS-Kyphose, Mundatmung ...)
abgekldrt bzw. behandelt werden. Da
wahrend der Physiotherapieausbildung
das Kiefergelenk nur randstdndig oder
gar nicht abgehandelt wird, sollte ein

e

Abb. 27-28: Extraoraler Zustand nach Entfernung der Herbst-Scharniere. - Abb. 29-33: Aktueller intraoraler

geeigneter Therapeut fiir eine reibungs-
lose Zusammenarbeit mit dem Kiefer-
orthopéden im Bereich CMD/Kieferge-
lenk entsprechend weitergebildet sein.
Weitere Informationen und eine Liste
mit Therapeuten finden sich unter an-
derem unter www.cranioconcept.de
N&here Informationen und Kurstermine
unter angegebener Adresse.
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