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Einführung

Die Angle Klasse II mit ihren 
dentofazialen Abweichungen 
gehört zu den am häufigsten 
auftretenden Malokklusionen 
(20–32 %).1, 2  In vielen Fällen geht 
sie mit einer Rücklage des Un­
terkiefers einher und wird daher 
gewöhnlich mit einer nach ante­
rior gerichteten Positionierung 
des Unterkiefers behandelt, um 
dentale und skelettale Struktu­
ren zu verändern.3 In Abhängig­
keit von der Ausprägung der Mal­
okklusion, vom Patientenalter 
und dem verbleibenden Rest­
wachstum, stehen eine Vielzahl 
herausnehmbarer und festsitzen­
der Apparaturen für die Klasse II-
Korrektur zur  Verfügung. The­
rapiekonzepte mit festsitzenden 
Apparaturen umfassen z. B. eine 
Extraktionstherapie oder alter­
nativ den Einsatz von Klasse II-
Gummizügen sowie flexiblen oder 
rigiden festsitzenden funktions­
kieferorthopädischen Geräten.4, 5 
Bei einer ausgeprägten Klasse II-

Malokklusion ohne größeres 
Restwachstum ist die chirurgi­
sche Lagekorrektur des Unter­
kiefers oft die  Therapie der ersten 
Wahl. Im Rahmen der Klasse II-
Korrektur ist heute auch die Be­
handlung mittels Herbst-Appa­
ratur ein fester Bestandteil der 
modernen Kieferorthopädie.3, 4, 6–11 
Die Art ihrer Befestigung stellt al­
lerdings einen typischen Schwach­
punkt derartiger mitarbeitsunab­
hängiger Apparaturen dar. Häu­
fig werden die Scharniere direkt 
am Bogen oder an einem Bracket 
befestigt und verursachen Kom­
plikationen wie Bogenbrüche 
oder Bracketverluste. Daher wer­
den vestibuläre Herbst-Teleskope 
teilweise auch nicht am vestibulä­
ren Bogen befestigt, sondern mit­
tels gegossener Schienen- oder 
Bändersysteme verankert. Die 
Rate für größere Komplikationen 
wird insgesamt mit ca. 58 bis  
88 % der Behandlungsfälle an­
gegeben.12–16

In den vergangenen Jahren ist 
ein konstanter Anstieg erwachse­

ner Patienten in der Kieferortho­
pädie zu beobachten; damit ein­
hergehend ist auch der Wunsch 
nach nicht sichtbaren lingualen 
Apparaturen gewachsen. Dieses 
gilt zunehmend auch für jugend­
liche Patienten.17 So ist folglich 
die Kombination einer vollstän­
dig individuellen Lingualappa­
ratur (VILA) mit einer festsitzen­
den Herbst-Apparatur ein fester 
Bestandteil des kieferorthopädi­
schen Behandlungsspektrums 
geworden.18–20 Ähnlich wie bei 
den vestibulären Herbst-Deriva­
ten können die Herbst-Teleskope 
in Kombination mit einer VILA 
auch mithilfe von Bändern, die 
zusätzlich mit einem lingualen 
Bracket versehen sind, an den un­
teren Eckzähnen und den oberen 
ersten Molaren befestigt werden21 
(TOP-Service für Lingualtechnik, 
Bad Essen, Deutschland). 
Die Kombination einer weiter­
entwickelten VILA mit modifi­
zierter Herbst-Verankerung (DW 
Lingual Systems, Bad Essen, 
Deutschland) unterscheidet sich 
von den bisherigen lingualen 
Herbst-Varianten dadurch, dass 
die Befestigung der Herbst-Te­
leskope unabhängig von der lin­
gualen Apparatur erfolgt: Dabei 
werden die Befestigungen (Kunst­
stoff-Shells) adhäsiv auf die buk­
kalen Flächen der unteren Eck­
zähne und der ersten Prämola­
ren geklebt sowie auf die oberen 
zweiten Prämolaren und ersten 
Molaren (Abb. 1). Infolge der er­
höhten Bewegungsfreiheit der 
Herbst-Teleskope und somit des 
Unterkiefers kann möglicher­
weise mit dieser Kombination 
eine verringerte Komplikations- 
und Bruchrate erzielt werden.
Ziel dieser Untersuchung war 
es, die Häufigkeit und die Arten 
klinischer Komplikationen wäh­
rend der Behandlung mit dieser 
modifizierten lingualen Herbst-
Apparatur zu ermitteln und mit 
den Ergebnissen der Untersuchun­
gen zu Komplikationen beim Ein­
satz der konventionellen Herbst-
Apparatur zu vergleichen.

Klinische Komplikationen bei Kombinationsbehandlung mit modi-
fizierter Herbst- und vollständig individueller Lingualapparatur

Originalartikel „Clinical complications during treatment with a modified Herbst appliance in combination with a lingual appliance“ von  
Dirk Wiechmann, Julius Vu, Rainer Schwestka-Polly, Hans-Joachim Helms und Michael Knösel, erschienen in Head & Face Medicine 2015;11:31.

Abb. 1a, b: Die Modifizierung der Herbst-Verankerung mit vestibulär geklebten Attachments gewährleistet eine 
erhöhte Bewegungsfreiheit der Herbst-Teleskope.

Tabelle 1: Es konnte kein signifikanter Altersunterschied zwischen männlichen und weiblichen Patienten festgestellt werden (unpaired t-test, p = 0,235). Es konnte kein 
signifikanter Unterschied in der Herbst-Behandlungsdauer der männlichen und weiblichen Patienten festgestellt werden (unpaired t-test, p = 0,25).

* Until end of treatment or end of observation interval.

Males
(n = 12)

Mean (SD),
[Min / Max / Median]

Females
(n = 23)

Mean (SD),
[Min / Max / Median]

All Groups
(n = 35)

Mean (SD),
[Min / Max / Median]

Subject’s age at start of 
MB-Treatment/years

15.57 (7.63)
[13.18 / 18.34 / 15.45]

17.59  (7.63)
[13.86 / 51.52 / 16.07]

16.90 (6.28)
[13.18 / 51.52 / 15.78]

Duration of Herbst treatment 
stage/months (# days/30)*

7.03 (1.89)
[3.30 / 9.97 / 6.97]

5.96 (3.57)
[1.63 / 10.7 / 6.33]

6.33 (3.11)
[1.63 / 10.70 / 6.77]
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Tabelle 2: Tabellarische Aufstellung potenzieller und aufgetretener Komplikationen im Zeitraum.

Type of complication Number of actual  
complications x

Frequencies of  
x complications, n (%)

Complications associated with mandibular canine/premolar attachments

TOTAL loose attachment 1 2 (5.71 %)

0 33 (94.29 %)

LEFT TOTAL loose attachment 1 1 (2.86 %)

0 34 (97.14 %)

RIGHT TOTAL loose attachment 1 1 (2.86 %)

0 34 (97.14 %)

TOTAL other complications 0 35 (100 %)

Complications associated with maxillary first molar (second premolar) attachments

TOTAL loose attachment 2 1 (2.86 %)

1 4 (11.43 %)

0 30 (85.71 %)

LEFT TOTAL loose attachment 1 2 (5.71 %)

0 33 (94.29 %)

RIGHT TOTAL loose attachment 1 4 (11.43 %)

0 31 (88.57 %)

TOTAL other complications 0 35 (100 %)

Complications associated with telescopes

TOTAL disconnected 0 35 (100 %)

LEFT TOTAL disconnected 0 35 (100 %)

RIGHT TOTAL disconnected 0 35 (100 %)

OTHERS: TOTAL others 0 35 (100 %)

L-Pin fractures

TOTAL 1 5 (14.28 %)

0 30 (85.72 %)

LEFT 1 3 (8.57 %)

0 32 (91.43 %)

RIGHT 1 2 (5.71 %)

0 33 (94.29 %)

Archwire fractures during Herbst treatment

TOTAL 0 35 (100 %)

LEFT TOTAL 0 35 (100 %)

RIGHT TOTAL 0 35 (100 %)

Total Complications

TOTAL complications 2 3 (8.57 %)

1 7 (20 %)

0 25 (71.43 %)

LEFT TOTAL complications 1 6 (17.14 %)

0 29 (82.86 %)

RIGHT TOTAL complications 2 1 (2.86 %)

1 5 (14.29 %)

0 29 (82.86 %)

Patients with complication ≥1 complication 10 (28.57 %)

no complication / censored 25 (71.43 %)

a

b
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Material und Methode

Diese retrospektive Studie wurde 
von der Ethikkommission der 
Medizinischen Hochschule Han­
nover (MHH) genehmigt (#1220-
2011). Die Karteikarten aller Pa­
tienten einer kieferorthopädi­
schen Praxis (Bad Essen), welche 
sich in aktiver Behandlung be­
fanden oder bei denen die Be­
handlung mit der lingualen WIN-
Herbst-Apparatur (Abb. 2a–h 
und 3a–d) bereits abgeschlossen 
war, wurden inkludiert. Die Zä­
sur für die Evaluation wurde  
am 9.9.2014 vorgenommen. Als 
alleiniges Inklusionskriterium 
galt die Behandlung mit der  
beschriebenen lingualen WIN-
Herbst-Apparatur. Es wurde 
kein Patient aus irgendwelchen 
Gründen exkludiert. Bei allen 
Fällen betrug die Klasse II min­
destens eine dreiviertel Prä­
molarenbreite zu Beginn der 
Herbst-Phase. Die Aktivierung 
der Herbst-Apparatur erfolgte 
schrittweise mit einer finalen  
sagittalen Überkorrektur. Der 
Beobachtungszeitraum betrug 
10,5 Monate, beginnend am 
23.10.2013. Basierend auf den 
Behandlungsunterlagen wurde 
die Art und Häufigkeit der Kom­
plikationen in Bezug auf die 
Herbst-Apparatur für n = 35 Pa­
tienten untersucht (Durchschnitts­
alter 16,9 Jahre, weiblich : männ­
lich = 23 [65,71 %] : 12 [34,29 %]), 
Tabelle 1. 

Literaturrecherche 

Um Vergleichsdaten zur Kompli­
kationsrate der Herbst-Appara­
tur aus der Literatur zu erhalten, 
wurde im Dezember 2014 eine 
elektronische Literaturrecher­
che auf PubMed durchgeführt. 
In der Bestrebung, eine umfas­
sende systematische Sichtung 
der Literatur aller verfügbaren 
Datenbanken zu nutzen, wurde 
der Suchbegriff auf PubMed 
drastisch verkürzt ([Herbst] AND 
orthod* AND [fract* OR compli* 
OR fail*]), wie von Stamm und 

Hohoff empfohlen.22 Die Sich­
tung der Titel und Abstracts 
wurde vorgenommen, um die be­
züglich der Komplikationsrate 
der Herbst-Apparatur nicht rele­
vanten Arbeiten auszuschließen. 
Sieben der insgesamt 39 gesich­
teten Publikationen wurden als 
sinnvoll für einen direkten Ver­
gleich mit der vorliegenden Stu­
die bewertet. Zusätzlich zur elek­
tronischen Suche erfolgte eine ma­
nuelle Suche in den Referenzen­
listen der als relevant eingestuften 
Publikationen über die Komplika­
tionsrate der Herbst-Apparatur. 

Statistische Analyse

Die während der Behandlung 
aufgezeichneten Komplikationen 
wurden deskriptiv analysiert. 
Komplikationsfreie Zeiträume 
wurden mit der Kaplan-Meier-
Schätzung für 100, 200 und 300 
Tage berechnet. Am Ende des 
Beobachtungszeitraums wur­
den alle Patienten ohne aufgetre­
tene Komplikation während der 
Herbst-Behandlung ebenfalls 
zensiert, da mögliche Frakturen 
nur zwischen dem Behandlungs­
beginn und dem Ende des Be­

obachtungszeitraums ausgewer­
tet werden konnten.

Ergebnisse

Zur weiteren Differenzierung 
der Ergebnisse wurde eine quali­
tative Differenzierung der Kom­
plikationsarten während des 
Beobachtungszeitraums vorge­
nommen. Komplikationen wur­
den als ,,mild“ eingestuft, wenn 
eine unkomplizierte Wiederher­
stellung/Wiederbefestigung von 
gebrauchsfertigen Bestandtei­
len möglich war oder die Besei­
tigung von Irritationen in einer 
Sitzung ohne die Notwendig­
keit des Austauschs einzel- 
ner Teile durchgeführt werden  
konnte (z. B. Wiederbefestigung 
des L-Pins, analog zu einer  
Wiederbefestigung von Schrau­
ben von vergleichbaren festsit­
zenden Klasse II-Apparaturen), 
Abb. 2a–h. Komplikationen wur­
den als „schwer“ eingestuft, wenn 
der Bruch oder der Verlust ein­
zelner  Teile auftrat. Tabelle 2 lis­
tet die potenziellen Komplikatio­
nen während des Beobachtungs­
zeitraums auf.
Bei 25 Patienten (71,4 %) traten 
keine Komplikationen während 
des Beobachtungszeitraums auf. 
Insgesamt wurden 13 Komplika­
tionen bei zehn Patienten (28,6 %) 
dokumentiert: Fünf Brüche des 
L-Pins an den oberen Molaren, 
wobei der L-Pin einfach ausge­
tauscht werden konnte und acht 
gelöste Herbst-Befestigungen 
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Abb. 2a–h: Komponenten der WIN-Herbst-Apparatur. Mögliche Komplikationen ergeben 
sich durch eine Lockerung der adhäsiven Befestigung am ersten maxillären Molaren und 
zweiten Prämolaren (a, b) bzw. an den mandibulären Eckzähnen und ersten Prämolaren (c, 
d), mögliche Frakturen des L-Pins (b) oder durch einen Defekt der Teleskope. Attachements 
(„Shells“) und Teleskope werden im Labor individualisiert (e, f) und in direkter Klebetech-
nik eingegliedert (g). Ein abgelöstes Attachement (h) kann in jedem Fall ohne zusätzlichen 
Laboraufwand wiederbefestigt werden.

Abb. 3a–d: Andere bandgestützte Herbst-Teleskope (a; Incognito, 3M Unitek) im Vergleich zum Verankerungskonzept der lingualen Herbst-Apparatur WIN (b–d; WIN,  
DW Lingual Systems). Die Fraktur des Behandlungsbogens stellt bei bogengestützten Apparaturen zur Klasse II-Korrektur eine typische und häufige Quelle von Kompli-
kationen dar, ist jedoch bei der WIN-Herbst-Apparatur durch die bogenunabhängige Befestigung keine Prädilektionsstelle.
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(Kunststoff-Shells), die eine  
Wiederbefestigung verlangten. 
Bei einem Patienten wurden 
beide Komplikationen zu unter­
schiedlichen Zeitpunkten do­
kumentiert. Im Beobachtungs­
zeitraum traten keine Bogenbrü­
che oder Herbst-Teleskopbrüche 
auf. Auch gingen keine Veranke­
rungsschrauben verloren. Auf­
grund der allgemein geringen 
Komplikationsrate und der ge­
ringen Unterschiede zwischen  
,,milden“ und ,,schweren“ Kom­
plikationen wurden diese in der 
Auswertung zunächst zusam­
mengefasst und als ein statis­
tisch identisches Ereignis dar­
gestellt; somit wurde ein gebro­
chener L-Pin, der ausgetauscht 
werden musste, gleichgesetzt 
mit einem Bruch, der einen Aus­
tausch, eine Reproduktion und 
ein Wiederbefestigen der Einzel­
teile verlangte (Abb. 4, links). Es 
konnten keine geschlechtsspezi­
fischen, statistisch signifikanten 
Unterschiede festgestellt werden 
(Log-Rank-Test, p = 0,4), Abb. 5. 
Die zweite Kaplan-Meier-Schät­
zung betrifft ausschließlich die 
schweren Komplikationen (Abb. 4, 
rechts).

Diskussion

Der gesamte Beobachtungszeit­
raum dieser Untersuchung lag bei 
10,5 Monaten, mit einer durch­
schnittlichen Observierungszeit 
der Herbst-Behandlung von 6,3 
Monaten. Die empfohlene The­
rapiezeit mit der Herbst-Appara­
tur liegt zwischen zehn und zwölf 
Monaten.6, 11, 23  Daher wurden kom­
plikationsfreie Zeiträume oder 
komplikationsfreie Überlebens­
raten für 100, 200 und 300 Tage 
mithilfe der Kaplan-Meier-Schät­
zung berechnet (Abb. 4 und 5). 
Demzufolge kann bei einer vor­
liegenden durchschnittlichen Be­
handlungszeit von zehn Mona­
ten bei mehr als der Hälfte der 
Patienten (56,8 %) von einer kom­
plikationsfreien Behandlungs­
zeit ausgegangen werden. 
Klinisch konnte ein erheblicher 
Unterschied in der benötigten 
Stuhlzeit für die notwendigen 
Reparaturen beobachtet werden, 
diese war abhängig von der Art 
der aufgetretenen Komplikation. 
Der Austausch eines vorgefer­
tigten L-Pins (fünf Patienten) ist 
klinisch einfach durchzuführen 
und vergleichbar mit dem Aus­
tausch einer Gummikette bei ei­
ner Multibracketbehandlung. Die 
Wiederbefestigung einer gelös­
ten Herbst-Befestigung (sechs 
Patienten) ist aufwendiger und 
kann mit der Wiederbefestigung 
eines Brackets verglichen wer­
den. Bei allen Komplikationen, 
die in der vorliegenden Unter­
suchung auftraten, war eine so­
fortige Reparatur in einer Sit­
zung am Behandlungsstuhl mög­
lich, da keine Bestandteile im 
Labor hergestellt/repariert wer­
den mussten. 
Die Komplikationsrate während 
einer Herbst-Behandlung wird 
in der Literatur mit bis zu 88 % 
angegeben16: Eine 2015 veröf­

fentlichte Studie vergleicht die 
Komplikationsraten von zwei un­
terschiedlich befestigten Herbst-
Apparaturen und beschreibt eine 
Komplikationsrate von 85,3 % für 
eine kronenverankerte Herbst-
Apparatur und von 88,0 % für 
eine im Oberkiefer kronenver­
ankerte und im Unterkiefer 
schienenverankerte Apparatur.16 
Silva et al. berechnen in dersel­
ben Studie eine durchschnitt­
liche Komplikationsrate von  
2,5 Ereignissen pro Patient und 
somit keinen statistisch signi­
fikanten Unterschied zwischen 
den beiden Befestigungsarten.16 
Allerdings beziehen die Autoren 
auch kleinere Komplikationen 
mit ein, welche die nach anterior 
gerichtete Positionierung des  
Unterkiefers nicht unterbrechen, 
wie z. B. durch die Herbst-Appa­
ratur verursachte Gingivairrita­
tionen.
Ähnliche Komplikationsraten 
der Herbst-Apparatur werden 
auch von anderen Autoren an­
gegeben: Moro et al. berichten 
von einem komplikationsfreien 
Verlauf von 33 % beim Einsatz 
einer Herbst-Cantilever-Bite-
Jumper-Apparatur und von 14 % 
bei herausnehmbaren Schienen-
Herbst-Apparaturen.13 Latkaus­
kiene et al. berichten von 46 
Herbst-Apparatur-Brüchen für 
ein Kollektiv von 175 Probanden 
(26,3 %), welche vor der Multi­
bracketphase mit einer festsit­
zenden Herbst-Apparatur behan­
delt wurden.24 Hägg et al. berich­
ten von 14 % komplikationsfreien 
Behandlungsverläufen für die 
gegossene Herbst-Apparatur 
und von 21 % für die bänderver­
ankerte Herbst-Apparatur.12

Dementsprechend beträgt die 
durchschnittliche Komplikations­
rate pro Patient oder Behandlung 
jeweils 1,1 bzw. 2,5 bei Moro et al. 
und 3,7 bzw. 2,9 bei Hägg et al.12,13 
In jedem Fall erscheint es sinn­
voll, die Komplikationen wäh­
rend der Auswertung in ,,mild“ 
und ,,schwer“ zu unterteilen, um 
die Auswirkung auf die thera­
peutisch gerichtete Unterkiefer­
bewegung einzuschätzen und 
in diesem Zusammenhang z. B. 
Gingivairritationen richtig ein­
zuordnen.25 Während die ,,mil­
den“ Komplikationen (Gruppe 1) 
nicht umgehend die Funktiona­
lität der Apparatur beeinträch­
tigen, wie z. B. der Verlust einer 
Schraube des Teleskopes, unter­
bricht eine ,,schwere“ Komplika­
tion (Gruppe 2), wie z. B. der  Ver­
lust eines Befestigungsankers 
oder ein Bogenbruch in bogen­
verankerten Herbst-Apparatu­
ren, die gerichtete therapeuti­
sche Unterkieferpositionierung 
sofort und verlängert somit die 
gesamte Behandlungszeit. In  
jedem Fall ist insgesamt die Beur­
teilung anhand von komplika­
tionsfreien Behandlungsinterval­
len hilfreich, um die Zuverlässig­
keit festsitzender funktionskie­
ferorthopädischer Apparaturen 
zu bewerten. 
Leider sind diese Informationen 
in der Literatur oft nicht zu fin­
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den.12–14, 16 Sie können allerdings 
vielfach berechnet werden: Multi­
plikation der Zahl der Patienten 
mit der durchschnittlichen Be­
handlungszeit und anschließende 
Division durch die Anzahl der 
,,schweren“ Komplikationen. Al­
lerdings mittelt diese Art der Be­
rechnung alle Komplikationen 
über das gesamte Patientenkol­
lektiv (z. B. Mehrfachbrüche bei 
ein und demselben Patienten, 
siehe Hägg et al., welcher von 
einem Probanden mit sechs Ap­
paraturbrüchen berichtet).12 Un­
ter Berücksichtigung dieser Ein­
schränkung können aber für den 
Kliniker wichtige Hinweise he­
rausgearbeitet werden. Dies gilt 
insbesondere dann, wenn in den 
zum Vergleich vorliegenden Un­
tersuchungen nur eine generelle 
Angabe über die Komplikations­
rate ohne zeitliche oder patienten­
spezifische Zuordnung gemacht 
wird. Auch die Unterteilung in 
„milde“ und „schwere“ Kompli­
kationen ist hilfreich für die kli­
nische Einordnung. Betrachtet 
man bei Silva et al.16 nur die labor­
aufwendigen Komplikationen 
(Brüche oder Verlust von Kro­
nen, Schienen, Gelenken, Trans­

palatinalbögen, Formverände­
rungen, Verluste, Teleskopbrü­
che), würde die Komplikations­
rate von 85,3 % auf 44,7 % sinken.
Tabelle 3 zeigt eine Zusammen­
fassung der berechneten Kompli­
kationsraten ,,schwerer“ Kom­
plikationen, ermittelt aus ver­
schiedenen kürzlich veröffent­
lichten Studien, die sich mit 
Herbst-Apparatur-Komplikatio­
nen beschäftigen. Für die WIN-
Apparatur ergibt sich ein langes 
komplikationsfreies Intervall von 
27,8 Monaten, während in allen 
vergleichbaren Untersuchungen 
deutlich kürzere Intervalle an­
gegeben werden. Dabei muss 
berücksichtigt werden, dass die 
verglichenen Apparaturen sich 
zwar hinsichtlich ihrer Funktions­
weise ähneln, aber eben nicht 
baugleich sind. Der  Vergleich un­
terschiedlicher Typen festsitzen­
der FKO-Geräte kann vor allem 
dem Kliniker wertvolle Hinweise 
geben.12–14, 16, 26

Besonders hervorzuheben ist hier, 
dass auch im Vergleich zu einer 
andersartigen lingualen Herbst-
Apparatur (Incognito) die Kom­
plikationsrate deutlich reduziert 
werden konnte.21 Während des 
Beobachtungszeitraums konnte 
kein Verlust einer Teleskop-

schraube beobachtet werden, 
was möglicherweise auf die ge­
ringere Einschränkung der Un­
terkieferbewegungen zurück­
zuführen ist (Abb. 1). Weiterhin 
zeigte es sich, dass die von der 
Multibracketapparatur unab­
hängige Befestigung der Herbst-
Teleskope vorteilhaft ist. Eine 
Beschädigung der Multiband­
apparatur durch die WIN-Herbst-
Apparatur ist in jedem Fall aus­
geschlossen. Das macht den Be­
handlungserfolg im Vergleich 
zur bänderverankerten lingua­
len Herbst-Apparatur (Incognito) 
vorhersagbarer. Insgesamt kann 
so die Herbst-Behandlung zeit­
gleich mit der Multibandbehand­
lung zuverlässig und vorhersag­
bar durchgeführt werden. 

Einschränkungen

Die vorliegende Studie zeigt die 
beobachteten Komplikationen 
einer WIN-Herbst-Kombination 
auf und vergleicht diese mit Kom­
plikationen anderer Herbst-Ap­
paraturen. Die Art der sagittalen 
Aktivierung (schrittweise Akti­
vierung oder ,,Bite-Jumping“-
Aktivierung) kann als potenziel­
ler Risikofaktor für die Kompli­

kationsrate der Apparatur gese­
hen werden. Diese Überlegung 
wurde in der vorliegenden Stu­
die allerdings nicht mit berück­
sichtigt, da nicht alle Autoren die 
Art der sagittalen Aktivierung 
der Herbst-Apparatur angeben. 
Der Goldstandard der Herbst-
Aktivierung wird in der Literatur 
mit einer „Edge-to-edge“-(Kante-
zu-Kante-)Beziehung der Front­
zähne oder auch als ,,Bite-Jum­
ping“ beschrieben.6, 7, 10 Diese Art 
der Aktivierung wurde z. B. von 
Silva et al. durchgeführt.16 
Die kürzlich an anderer Stelle14 
empfohlene schrittweise Akti­
vierung, wie sie auch in der vor­
liegenden Untersuchung durch­
geführt wurde, könnte einen Ein­
fluss auf die Eingewöhnungszeit 
der Patienten haben und somit 
zu einer geringeren Komplika­
tionsrate beitragen. Eine weitere 
Einschränkung dieser Untersu­
chung kann in der  Tatsache gese­
hen werden, dass alle Patienten 
in einer auf die Lingualtechnik 
spezialisierten Praxis behandelt 
wurden, mit einem daraus resul­
tierenden überdurchschnittlich 
geschulten klinischen Personal 
und Behandlern. Andererseits 
wurden die vestibulären Herbst-
Behandlungen ebenfalls von Pra­
xen oder Kliniken durchgeführt, 
die diese Technik im Routine­
betrieb einsetzen. Ergebnisse, die 
von weniger erfahrenen Behand­
lern erzielt werden, können da­
von abweichen. 

Zusammenfassung

1.	�Bei einer vorausgesetzten 
durchschnittlichen Behand­
lungszeit von zehn Monaten 
mit der lingualen WIN-Herbst-
Apparatur kann bei mehr als 
der Hälfte der Patienten (56,8 %) 
von einer komplikationsfreien 
Behandlung   ausgegangen 
werden.

2.	�In Bezug auf ,,schwere“ oder 
zeitintensiv abzustellende Kom­
plikationen wurde eine durch­

schnittliche komplikationsfreie 
Zeit von 27,8 Monaten ermittelt, 
was in etwa einer Komplikation 
bei drei Behandlungen ent­
spricht. Bei schrittweiser Akti­
vierung scheint die hier verwen­
dete linguale Herbst-Appara­
tur der bänder- oder schienen-
verankerten Herbst-Apparatur 
überlegen zu sein.

3.	�Beim Einsatz der lingualen 
WIN-Herbst-Apparatur ist die 
mitarbeitsunabhängige Kor­
rektur einer Klasse II-Malok­
klusion weniger störanfällig 
und damit vorhersagbarer. 
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Abb. 4: Links: Kaplan-Meier-Kurve unter Berücksichtigung sämtlicher Komplikationen nach Herbst-Eingliederung: Werden sämtliche (leichte ebenso wie aufwendiger zu behebende) Komplikationen als identische statistische Ereignisse berücksichtigt, so beträgt die Rate komplikations-
freier Fälle für 100 Tage 88 %, für 200 Tage 70 % und für 300 Tage 56,8 %. Dabei werden alle Patienten ohne Komplikation am Ende des Beobachtungzeitraumes zensiert. Die mediane Zeit bis zur Komplikation nach Herbst-Eingliederung wird nicht erreicht. Rechts: Kaplan-Meier-Kurve: 
Survival-Rate der WIN-Herbst-Apparatur für die Komplikation des Bruchs oder Verlustes eines individualisierten Herbst-Attachements, ohne Berücksichtigung der Brüche der konfektionierten L-Pins. Die bei insgesamt sechs Patienten aufgetretenen Frakturen sind dargestellt. Die Rate 
komplikationsfreier Fälle beträgt für 100 Tage 88,2 %, für 200 Tage 83,7 % und für 300 Tage 77,3 %. – Abb. 5: Kaplan-Meier-Kurve für sämtliche Komplikationen nach Herbst-Eingliederung: Getrennte Auswertung weiblicher und männlicher Patienten. Es gab keine geschlechtsspezifischen 
statistischen Unterschiede bezüglich der Komplikationsrate (Log-Rank-Test, p = 0.4). Die mediane Zeit bis zur Komplikation nach Herbst-Eingliederung wurde für beide Geschlechter im Beobachtungszeitraum nicht erreicht. Die Rate komplikationsfreier Fälle für 200 Tage ist 53 % für die 
männlichen Probanden und 83,7 % für die weiblichen Probanden. Die Rate komplikationsfreier Fälle für 300 Tage beträgt 53 % für die männlichen Probanden und 59,8 % für die weiblichen Probanden.
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Tabelle 3: Berechnung des gemittelten Behandlungsintervalls ohne größere Komplikationen, aus denen sich die Notwendigkeit eines separaten Reparaturtermins ergibt: 
Dazu wurde die Anzahl der Patienten mit der durchschnittlichen Behandlungszeit multipliziert und die so erhaltene kumulierte Behandlungszeit durch die Anzahl größerer 
Komplikationen geteilt. Im Fall der hier untersuchten WIN-Herbst-Apparatur entspricht das in allen Fällen dem Wiederbefestigen eines gelösten Herbst-Attachment-Shells, 
da weitere schwere Komplikationen nicht auftraten. Äquivalent hierzu finden sich in den aufgeführten Vergleichsstudien in der Kategorie der schweren Komplikationen, z. B. 
Kronenlockerungen und -frakturen, Teleskopdistorsionen sowie Basis- oder TPA-Brüche. Hierbei muss berücksichtigt werden, dass die Apparaturen zwar demselben Zweck 
dienen, sich jedoch die Herangehensweisen  (Design, Adhäsivtechnik) in den aufgeführten Studien untereinander und auch im Vergleich zu dieser Studie unterscheiden.

Art der Apparatur Vestibuläre Apparatur + Herbst Linguale Apparatur  
+ Herbst

Anzahl Patienten (n) 28 316 42 159 57 35

Anzahl größerer Komplikationen 94 755 77 219 159 8 

Anteil Patienten mit größeren Komplikationen (%) 82,1 63,3 76,2 44,7 78,9 17,1  

Dauer Herbst-Phase (Monate) 6-7 7 12 12 12 6

Kumulierte Behandlungszeit (Monate) 189 2.212 504 1.908 684 222

Gemitteltes Intervall ohne größere Komplikationen 
(Monate)

2,0 2,9 7,6 8,7 4,3 27,8
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