
Der Erfinder Dr. Emil Herbst
veröffentlichte erstmals anläss-
lich des Berliner Zahnärztekon-
gresses 1909 seine Idee, eine
Klasse II-Distalbisslage mit ei-
ner festsitzenden Apparatur zu
korrigieren. Das Ziel war es,
den Unterkiefer dauerhaft und
kompromisslos in einer stabilen
Vorschublage (einer therapeuti-
schen 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
aufgegriffen und klinisch-expe-
rimentell untersucht. Pancherz
zeigte, dass mit dem Herbst-
Scharnier eine Stimulierung des
Unterkieferwachstums möglich
ist. Die Apparatur weist eine
kombiniert dentoalveoläre und
skelettale Wirkungsweise auf
und führt zuverlässig zu einer
Normalisierung der Okklusion.
Durch die heutigen Herstel-
lungstechniken hat man die
anfängliche Reparaturanfällig-
keit, die immer auch mit großem

finanziellem und technischem
Aufwand geschieht, sicher im
Griff. Dadurch ist diese Appa-
ratur wieder etabliert und aus
der modernen kieferorthopädi-
schen Praxis nicht mehr wegzu-
denken.
Das Herbst-Scharnier gleicht
einem künstlichen Gelenk, das
Ober- und Unterkiefer mitein-
ander verbindet. Doppelseitige
Teleskope, die aus einem Füh-
rungsrohr und einer Gleitstange
bestehen und über kieferortho-
pädische Bänder oder besser

gegossene Metallschienen an
den Zahnreihen befestigt wer-
den, führen den Unterkiefer in
eine mesiale Lage und erlauben
in Klasse I-Relation Öffnungs-
und Schließbewegungen sowie
leichte Seitwärtsbewegungen.
Die Länge der Führungsrohre
(Außenteleskop) bestimmt dabei
das Ausmaß der Unterkiefer-
vorverlagerung und verhindert
ein Zurückgleiten des Unterkie-
fers in die ursprüngliche distale
Position. Der Patientenkomfort
sowie die kosmetischen und hy-

gienischen Bedingungen bei ein-
gegliederter Apparatur sind ak-
zeptabel. Insgesamt wird das ge-
gossene Herbst-Scharnier nach
einer gewissen Eingewöhnungs-
zeit gut toleriert. 
Die Apparatur kann im weiteren
Sinne als festsitzendes funk-
tionskieferorthopädisches Ge-
rät bezeichnet werden. Die Vor-
teile liegen hierbei klar auf der
Hand. Mit dem Moment der
Eingliederung setzt die Wirkung
sofort und ununterbrochen, das
heißt 24 Stunden pro Tag, ein.
Das Therapieziel kann somit
unabhängig von der Compliance
des Patienten in einer kurzen
Behandlungszeit von sechs bis
neun Monaten erreicht werden.
Behandlungsindikationen sind
skelettale Klasse II-Dysgnathien
mit Rücklage des Unterkiefers.
Der ideale Zeitpunkt zur Ein-
gliederung des Herbst-Schar-
niers ist erreicht, wenn der
Zahnwechsel in den Stützzonen
abgeschlossen und das puber-
täre Wachstumsmaximum er-
reicht oder sogar überschritten
ist. Neben dem klassischen Be-
handlungsspektrum der heraus-
nehmbaren FKO-Geräte kön-
nen bei der Therapie mit der
Herbst-Apparatur auch unko-
operative Patienten, Mundatmer
und Patienten in der postadoles-
zenten Wachstumsphase erfolg-
reich behandelt werden. 

Das gegossene 
Herbst-Scharnier

Bei der klassischen Konstruk-
tion der Apparatur werden die
Teleskope an kieferorthopädi-
schen Bändern befestigt und
mit Drahtelementen transversal
verbunden. Trotz extra dicken
Bändern ist diese Variante sehr
bruch- und reparaturanfällig.
Darüber hinaus ist die Vorbe-
reitung in der kieferorthopädi-
schen Praxis (Separation und
Bandanprobe) bei dieser Vor-
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Alt, aber genial: Herbst-Scharnier gewinnt wieder an Bedeutung
Der Erfinder Dr. Emil Herbst veröffentlichte 1909 seine Idee, eine Klasse II-Distalbisslage mit einer festsitzenden Apparatur zu korrigieren.

Die Methode mit der damals noch sehr reparaturanfälligen Konstruktion geriet jedoch für lange Zeit in Vergessenheit. Erst durch die verbesserte
Herstellungstechnik gewann das Herbst-Scharnier wieder an Bedeutung. 
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Abb. 1: Anzeichnen des prothetischen Äquators (Modellgussverfahren). – Abb. 2: Herstellung der Dublierform aus Silikon. – Abb. 3: Silikonform, Anfangsmodelle, Einbettmassemodelle (gelb). – Abb. 4: Wachsmodellation mit Gewinde Regio 26. – Abb. 5: Fertige Wachsmodellation in
beiden Kiefern, angestiftet. – Abb. 6: Oberkieferguss, abgestrahlt. – Abb. 7: Aufgepasster Modellguss OK/UK.
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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. – 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: Prämolaren nicht gefasst.

Abb. 15

Abb. 19

Abb. 17Abb. 16

Abb. 21Abb. 20

Abb. 18

Abb. 15–21: Anfangsbefund, Distalbisslage.
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gehensweise relativ zeitauf-
wendig. Moderne Herstellungs-
techniken wie Lasertechnik und
NEM-Guss ermöglichen dage-
gen ein stabiles und dennoch
graziles sowie in seiner Gestal-
tung sehr flexibles gegossenes
Gerät. Der Kostenaufwand der
Laborarbeit liegt hierbei etwas
höher, dafür ist jedoch der Zeit-
aufwand in der Praxis geringer,

es erfolgt ausschließlich ein Ab-
druck in beiden Kiefern inklu-
sive Konstruktionsbissnahme.
Insgesamt ist die Kostenkalkula-
tion bei beiden Versionen etwa
gleich hoch anzusetzen. 
Bei dem Bänder-Herbst ist aller-
dings mit Reparaturen und un-
kalkulierbaren Zusatzkosten so-
wie zusätzlicher Behandlungs-
zeit aufgrund der Therapie-
unterbrechung zu rechnen. Um
einen reibungslosen Verlauf der

Unterkiefervorverlagerung zu
gewährleisten, ist daher heutzu-
tage eindeutig dem gegossenen
Herbst-Scharnier der  Vorzug zu
geben. Mittlerweile gibt es eine
Vielzahl an Modifikationen der
klassischen Herbst-Apparatur.
Dadurch haben sich neue An-
wendungsgebiete im klinischen
Bereich ergeben. Im Folgenden
wollen wir kurz auf die Idee
von Emil Herbst mit der oben
beschriebenen Indikation ein-

gehen und einen Einblick in die
zahntechnische Herstellung im
kieferorthopädischen Fachlabor
gewähren (Abb. 1–14).

Ein besonderer 
Patientenfall

Der folgende Fall zeigt die Be-
sonderheit, dass das Herbst-
Gerät mit einer selbstligieren-
den Lingualapparatur im Ober-

kiefer kombiniert wurde. Der
Patient stellte sich zu einer
Zweitbehandlung mit 15 Jahren
und elf Monaten vor. Im An-
fangsbefund zeigt sich extra-
oral deutlich die Rücklage des
Unterkiefers, die Supramental-
falte ist ausgeprägt. Intraoral
dominiert eine vergrößerte sa-
gittale Frontzahnstufe von 7mm
bei retroinklinierter Oberkiefer-
front und ausgeprägt anteinkli-
nierter und lückiger Unterkie-
ferfront. Es besteht eine Distal-
bisslage (Klasse II/1), die rekon-
struierte Frontzahnstufe beträgt
14mm. Der Biss ist tief bei
horizontalem Wachstumsmus-
ter, das untere Gesichtsdrittel er-
scheint verkürzt (Abb. 15–21).
Aufgrund der stark anteinkli-
nierten Unterkieferfront sowie
des deutlichen Klasse II-Profils
wurde neben der Therapie mit
dem Herbst-Scharnier eine
kombiniert kieferorthopädisch-
kieferchirurgische Therapie dis-
kutiert. Der Patient sprach sich
jedoch deutlich gegen ein opera-
tives Vorgehen aus. 
Zu Beginn der kieferorthopä-
dischen Behandlung wurde  eine
gegossene Herbst-Schiene in
beiden Kiefern ein gegliedert.
Im Oberkiefer wurde eine Kon-
struktion mit Palatinalbügel und
Tubes Regio 14 und 24 palatinal
gewählt. Die Unterkieferschiene
wurde mit Lingualbügel und
Tubes Regio 33 und 43 bukkal
gestaltet. Um einen ausreichen-
den Vorschub des Unterkiefers
in eine Klasse I-Relation zu er-
möglichen, sollten zunächst die
Fronten aufgerichtet werden.
Hierfür wurde im Oberkiefer
eine selbstligierende Lingual-
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Das GC Initial 
System besteht 

aus sechs 
spezialisierten 

Keramiklinien für 
alle Metall- und 
Vollkeramiken – 

für jede Indi-
kation und alle 

Gerüstmaterialien.

„Eine einfache Verarbeitung, geringe Schrumpfung 
und das durchgängige WAK-übergreifende 

Schichtsystem sind ein Garant für eine perfekte 
Optik und einen optimalen Workfl ow.“

Dentallabor Gewissen, Dresden

„Diese Keramik 
hat eine 

außergewöhnliche 
Standfestigkeit 

beim Schichten, 
Homogenität, 

Farb- und 
Brennstabilität.“

Dental-Studio 
Thie, Berlin

„Initial ist ein in sich 
geschlossenes System und 
bietet auch nach mehreren 

Bränden eine sehr hohe 
Farb- und Brennstabilität.“

Canini Dentallabor, Bonn 

„ Das Initial-System bietet 
auf einfachste Weise 
alle Möglichkeiten einer 
natürlichen Farbgestaltung und 
eine perfekte Öberfl äche.“

Zahntechnik Matthias Amann, 
Weinstadt   

„Ich verwende Initial, weil die natürliche 
Brillanz und die Reproduktionsvielfalt bei 
ästhetisch schwierigen Fällen mit dieser 
modernen Dentalkeramik möglich ist.“

Borchard Dentallabor, Münster
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weil wir nur mit 
einem starken Partner 
auch eine starke 
Leistung erbringen 
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Dortmund
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Bänder-Herbst

Vorteile:
• im eigenen Labor herstellbar
• geringere Laborkosten
• evtl. besserer Halt bei sehr konischen

Zähnen, da interdentale Verankerung

Nachteile:
• aufwendige Vorbereitungszeit in der

Praxis (Sep, Bandanprobe)
• Lot
• hohe Bruchgefahr
• Instabilität
• Position der Gewinde und Zusatzele-

mente ist direkt von der Zahnposition
abhängig

• zeitaufwendige und schwierige La-
borherstellung

• ggfs. Behandlungsunterbrechung
wegen Reparatur

gegossenes Herbst

Vorteile:
• geringer Zeitaufwand in der Praxis
• sehr hohe Passgenauigkeit
• flexible Gestaltung/Modellation (z.B.

nach Dres. Richter)
• Kombination mit diversen Zusatz-

elementen möglich (Hyraxschraube,
Knöpfchen, Brackets ...)

• Position der Gewinde frei wählbar
• kein Lot; Lasertechnik

Nachteile:
• höhere Laborkosten (Fremdlabor)
• evtl. schlechterer Halt bei sehr koni-

schen Zahnkronen



apparatur (In-Ovation® L) mit der
gegossenen Schiene verbunden.
Die Unterkieferfront wurde mit
dem In-Ovation® R-System von
labial beklebt, die Front wurde
aufgerichtet und die Lücken

wurden geschlossen (Abb. 22,
23, 26). Im Anschluss wurden
die Herbst-Scharniere eingesetzt
und für neun Monate belassen
(Abb. 24, 25). Durch das Herbst-
Scharnier konnte eine Neutral-

okklusion sowie eine deutliche
Verbesserung des Profils er-
reicht werden. Neben einer Be-
einflussung der sagittalen Ebene
konnte auch eine wesentliche
Harmonisierung der Vertikalen
erreicht werden (Abb. 27, 28). Für
die weitere Therapie wurden
hierauf die restlichen Zähne –
im Oberkiefer von lingual, im
Unterkiefer von labial – mit ei-
nem selbstligierenden System
beklebt. 
Inzwischen befindet sich der
Patient in der Endphase der Mul-
tibracketbehandlung. Der rest-
liche Lückenschluss im Ober-
kiefer sowie die Feineinstellung
der Okklusion stehen noch aus
(Abb. 29–33). 

Begleitende Physiotherapie

Neben der allgemeinen Indika-
tion einer Statikkontrolle des
Patienten am Anfang einer kie-
ferorthopädischen Behandlung

durch einen Orthopäden oder
Physiotherapeuten ist eine
physiotherapeutische Einschät-
zung von Halteapparat und
Muskulatur vor der Eingliede-
rung des Herbst-Scharniers be-
sonders zu empfehlen. Zu Be-
ginn einer jeden kieferortho-
pädischen Therapie wird in
unserer Praxis die manuelle
Strukturanalyse nach Prof. Dr.
Axel Bumann durchgeführt.
Wenn eine Herbst-Apparatur ge-
plant ist, wird dabei besonders
auf mögliche Restriktionen der
suprahyoidalen Muskulatur ge-
achtet. Zu einem einfachen Test
wird der Patient in sitzender Po-
sition aufgefordert, die Schnei-
dekanten in Kantenstellung zu
bringen, die Lippen locker zu
schließen und in diesem Zustand
den Kopf so weit wie möglich
nach hinten zu neigen. In ma-
ximaler Dorsalextension des
Kopfes wird nun überprüft, ob
sich die Inzisiven noch in Kopf-
bissposition befinden. Ein ver-

tikaler oder sagittaler Spalt
zwischen den Schneidekanten
gibt Hinweise auf eine unzurei-
chende Länge der suprahyoida-
len Muskulatur. Bei solch einem
Befund sollte auf jeden Fall die
entsprechende Muskulatur ge-
dehnt und auf die Unterkiefer-
vorverlagerung vorbereitet wer-
den, da es ansonsten zu einem
überdimensionalen  reziproken
Zug und somit zu einem zu-
sätzlichen Therapiehindernis
kommt. 
Physiotherapeutisch sollte der
Patient auf eine Anteroposition
des Kopfes untersucht und eine
der möglichen Ursachen (Steil-
stellung der unteren HWS,
Extensionsposition der oberen
HWS, Cranialposition des Os
hyoideums, kompensatorische
Haltung aufgrund BWS-Kyp-
hose, Mundatmung …) abge-
klärt bzw. behandelt werden.
Da während der Physiothera-
pieausbildung das Kiefergelenk
nur randständig oder gar nicht
abgehandelt wird, sollte ein
geeigneter The rapeut für eine
reibungslose Zusammenarbeit
mit dem Kiefer orthopäden im
Bereich CMD/Kiefergelenk ent-
sprechend weitergebildet sein.
Weitere Informationen und eine
Liste mit Therapeuten finden
sich unter anderem unter www.
cranioconcept.de. Nähere Infor-
mationen und Kurstermine un-
ter angegebener Adresse. 
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Abb. 27–28: Extraoraler Zustand nach Entfernung der Herbst-Scharniere. – Abb. 29–33: Aktueller intraoraler Zustand, Neutralokklusion.

Abb. 22, 23: Ausformung der Oberkieferfront mit In-Ovation L-Brackets und Verankerung über die gegossene Herbst-Schiene. – Abb. 24, 25: Eingegliederte Herbst-Scharniere. – Abb. 26: Ausgeformte UK-Front.
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Sattelfest –
Auf Sattelstühlen für einen großen Arbeitsradius. 
Einfach mit den Beinen dirigieren und von 
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