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Einleitung

Die kieferorthopädische 
Korrektur einer Klasse II- 
Malokklusion kann, ba-
sierend auf einer fach-

kundigen Anfangsdiagnostik, auf 
verschiedene Arten durchgeführt 
werden. Beim noch heranwach-
senden Patienten stehen dabei  
in erster Linie funktionskiefer-
orthopädische Konzepte mit einer 
an gestrebten Förderung des Un-
terkieferwachstums im Vorder-
grund. Ist nur noch ein geringes 
oder kein Wachstum mehr zu  
erwarten, muss der Behandler  
auf  Konzepte zurückgreifen, bei  
denen  primär die Alveolarfort - 
sätze in klusive der Zähne gegen-
einander verschoben werden, die 
 sogenannte dento alveoläre Kom-
pensation. Dabei hat sich die Kor-
rektur einer Klasse II-Malokklusion 
mittels Herbst- Apparatur bei Ju-
gendlichen und jungen Erwach-
senen als überaus effektiv erwie-
sen ( Pancherz und Ruf 2000). 
Nach der Korrektur mit einer  
bukkalen Multibracketapparatur 
und einer gegossenen Herbst- 
Apparatur werden zudem stabile 
Ergebnisse beschrieben (Bock et al. 
2016). 
Eine effiziente Therapie der 
Klasse II-Malokklusion ist auch 
mit einer vollständig individuel- 
len lingualen Apparatur (VILA) in 
Kombination mit einer Herbst- 
Apparatur möglich (Vu et al. 2012). 
Untersuchungen zur Okklusions-
stabilität bei den so behandelten 
Patienten liegen bisher nicht vor. 

Ziel der Studie

In dieser Studie sollte überprüft 
werden, ob die kieferorthopä di-
sche Behandlung einer Klasse II- 
Malokklusion mit einer VILA in 
Kombination mit einer Herbst- 
Apparatur bei Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen zu stabilen 
Ergebnissen führt. 

Behandlungsablauf 
 Fallbeispiel

Bei dieser 17-jährigen Patientin 
wurde eine Klasse II-Fehlstellung 

therapiert (Abb. 1). Nach der 
 Ausformung und Nivellierung mit 
zunächst runden und anschlie-
ßend eckigen superelastischen 
 Nickel-Titan-Bögen wurden rigide 

Stahlbögen zur Bisslagekorrektur 
eingesetzt. Die adhäsive Befes-
tigung der Herbst-Shells erfolgte 
im Unterkiefer an den Eckzähnen 
und ersten Prämolaren sowie  
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von ins gesamt 32 Patienten durchschnittlich 2,5 Jahre nach Abschluss der aktiven Behandlung ausgewertet. Das Durchschnittsalter  
der Patienten beim Einsetzen der Herbst-Apparatur lag bei 16,1 Jahren.

Abb. 1a–e: Beidseitiger Distalbiss mit 
Tiefbiss und ausgeprägter Spee-Kurve 
im Unterkiefer sowie frontalen Eng-
ständen in beiden Kiefern. Abb. 2a–e: 
Nach dem Einsetzen der rigiden  
Stahl bögen werden die Shells für die  
Herbst- Teleskope adhäsiv an den 
Vestibulär flächen befestigt. Die Stahl-
bögen werden distal der 7er-Röhrchen 
vertikal umgebogen, um eine Lücken-
öffnung während der Herbst-Phase zu 
vermeiden.  

Abb. 3a–c: Beidseitige Insertion der 
Tele skope der Herbst-Apparatur. Die 
 Fixierung erfolgt im Unterkiefer mittels 
Zylinder und Schraube, im Oberkiefer 
mittels L-Pin. Zur perfekten Aktivierung 
wurde beidseits ein Aktivierungsring 
von 2 mm Breite aufgeklemmt. 
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im Oberkiefer an den ersten Mo-
laren und zweiten Prämolaren 
(Abb. 2). 
Anschließend wurden die Herbst- 
Teleskope eingesetzt. Zur Erhöhung 
des Patientenkomforts erfolgte 
die Aktivierung der Tele skope in 
mehreren Schritten. Abbildung 3 
zeigt einen initialen Vorschub  
von etwa 3,5 mm. Sechs Wochen 
 später erfolgte die erste Nach-
aktivierung der Teleskope. Dabei 
wurde die Patientin in eine  
neutrale Bisslage eingestellt. Drei 
Monate vor der Entfernung der 
 Teleskope erfolgte eine erneute 
Nachaktivierung im Sinne einer 
Überkorrektur. 
Die Herbst-Apparatur verblieb ins-
gesamt zwölf Monate im Mund. 
Nach ihrer Entfernung wurde  
die Feineinstellung der Okklu- 
sion bis zum Debonding durch-
geführt (Abb. 4). Zur Retention 
wurden festsitzende Kleberetai-
ner in beiden Kiefern eingesetzt. 

Zusätzlich wurde ein graziler 
 Aktivator mit äußerst geringem 
Vorschub (ca. 1 mm) angefertigt 
(Abb. 5). Die Patientin wurde an-
gewiesen, dieses Gerät jede Nacht 
zu tragen (Nachtaktivator). 
Da bei der Patientin initial ein 
 Tiefbiss vorlag, wurde das Gerät 
seitlich freigeschliffen. 16 Mo-
nate nach der Entfernung der 
 lingualen Apparatur konnte die 
bisher letzte Retentionskon- 
 trolle durchgeführt werden. Dabei 
zeigte sich eine stabile Okklusion  
in habitueller  Interkuspidation  
(Abb. 6).

Patientenkollektiv 

Alle Patienten wurden in einer 
 kieferorthopädischen Fachpraxis 
(Prof. Wiechmann, Dr. Beyling und 
Kollegen, Bad Essen, Deutsch-
land) mit einer vollständig indi-
viduellen lingualen Apparatur  
(WIN, DW Lingual Systems GmbH, 
Bad Essen, Deutschland) behan-
delt. Folgende weitere Inklusions-
kriterien wurden für die Studie 
 definiert:
• Alter der Patienten beim Ein-

setzen der Apparatur 20 Jahre 
oder jünger

• keine Extraktionen
• kein kieferorthopädischer Lücken-

schluss bei Nichtanlagen
• aktive Behandlung vor mindes-

tens einem Jahr abgeschlos-
sen

Insgesamt erfüllten 60 Patienten 
diese Anforderungen. Sie wurden 
gebeten, sich in der kieferortho-
pädischen Praxis zur Retentions-
kontrolle vorzustellen. Viele Pa-
tienten kamen der Bitte nach, 

 sodass schließlich bei insgesamt 
32 Patienten eine Befundaus wer-
tung mindestens ein Jahr nach 
 Abschluss der aktiven Behand- 
lung durchgeführt werden konnte. 
Das Durchschnittsalter dieser 
 Patienten beim Einsetzen der 
Herbst-Apparatur betrug 16,1 
Jahre (Min.: 14,7; Max.: 19,8; SD: 
1,87). Das Zeitintervall zwischen 
dem Ende der aktiven Behand- 
lung (T0) und der Nachunter-
suchung (T1) betrug im Durch-
schnitt 2,5 Jahre (Min.: 1,3; Max.: 
4,5; SD: 0,75). 

Methode

Die gesamte Auswertung wurde 
an Gipsmodellen durchgeführt,  
die mittels eines Wachsbisses  
in habitueller Interkuspidation zu-
geordnet wurden. Zur Beurteilung 
der Okklusionsstabilität wurden die 
Bisslage sowie der Overbite und 
der Overjet zu den Zeitpunkten T0 

(Abschluss der aktiven Behand-
lung) und T1 (Nachuntersuchungs-
zeitpunkt) bestimmt. Die Messun-
gen erfolgten mittels Schieblehre 
nach der von Vu et al. (2012) und 
Klang et al. (2018) beschriebenen 
Methode. 
Eine Neutralverzahnung wurde mit 
0 mm definiert, bei Abweichun- 
gen nach distal wurden posi- 
tive Werte vergeben. Alle Daten 
wurden unter Verwendung des 
Tabellenkalkula tionssystems Excel 
(Microsoft,  Redmont, WA, USA) 
 erfasst und statistisch ausge-
wertet.

Ergebnisse

Der durchschnittliche Distalbiss 
am Ende der aktiven kieferortho-
pädischen Behandlung betrug 
 gerundet 0,1 mm (Min.: –0,8 mm; 
Max.: 1,3 mm; SD: 0,32). Zum Zeit-
punkt T1, 2,5 Jahre später, betrug 
der Distalbiss im Durchschnitt 
 gerundet ebenfalls 0,1 mm (Min.: 
–0,8 mm; Max.: 1,7 mm; SD: 0,39). 
Es kam also zu keiner messbaren 
Verschlechterung.  
Der durchschnittliche Overbite 
 betrug zum Zeitpunkt T0 2,1 mm 
(Min.: 1,0 mm; Max.: 3,0 mm; SD: 
0,49) und zum Zeitpunkt T1 2,3 mm 
(Min.: 1,0 mm; Max.: 3,0 mm; SD: 
0,05). Im Mittel ist der Biss um nur 
0,2 mm (Min.: 0 mm; Max.: 0,6 mm; 
SD: 0,33)  abgesunken.
Der durchschnittliche Overjet be-
trug zum Zeitpunkt T0 2,3 mm 
(Min.: 1,8 mm; Max.: 3,9 mm; SD: 0,49) 
und zum Zeitpunkt T1 2,5 mm 
(Min.: 1,8 mm; Max.: 4,2 mm; SD: 
0,61). Im Mittel hat sich der Overjet 
um nur 0,2 mm (Min.: 0 mm, Max.: 
0,7 mm; SD: 0,25) vergrößert. 

„Die Korrektur einer Klasse II-Malokklusion 
mit einer VILA in Kombination  
mit einer Herbst-Apparatur zeigt eine  
gute  Okklusionsstabilität.“

AN
ZE

IG
E

NOCH NIE
       WAR ES SO EINFACH

           ZU SPAREN
                     WIE JETZT!

Adenta GmbH  |  Gutenbergstraße 9  |  D–82205 Gilching
Telefon: 08105 73436-0   |  Fax: 08105 73436-22

Mail: service@adenta.com  |  Internet: www.adenta.de 

 Slim Line & Lingual Ortho Cutter 
 3 Jahre

 Standard Ortho Cutter
 4 Jahre

 Slim Line & Linguale Drahtbiegezange
7 Jahre

 Standard Drahtbiegezangen
 10 Jahre 10 Jahre

Profitieren Sie schon heute und bestellen 
Sie bei Adenta Qualitätsprodukte von 

Hu-Friedy oder direkt bei Hu-Friedy unter der 
Nennung „Adenta“ um sich den 

KOSTENLOSEN* Service zu sichern! *Voraussetzung ist der Einsatz im Rahmen der 
Zweckbestimmung sowie die sorgfältige, professionelle 

Handhabung und Pflege aller Hu-Friedy Produkte.

    NEU und NUR bei Adenta    

GRATIS*

Nachschleif- & Reparaturservice



8  I  www.kn-aktuell.de Nr. 12  I  Dezember 2019 WISSENSCHAFT & PRAXIS

Kurze Einordnung

In einer systematischen Über-
sichtsarbeit zur Stabilität der 

Klasse II-Behandlungen mit so-
genannten „Fixed Functional Ap-
pliances“ berichteten Bock et al. 
(2016) über eine gute okklusale 

Stabilität mindestens ein Jahr 
nach Abschluss der aktiven Be-
handlungsphase. Die okklusalen 
Kernparameter hatten sich dabei 

im Durchschnitt nur geringfügig 
 verschlechtert (sagittale Molaren-
relation: 1,2 mm; Overbite: 1,0 mm; 
Overjet: 1,8 mm). Wie auch in der 
vorliegenden Studie konnte eine 
gute Okklusionsstabilität erzielt 
werden. 

Schlussfolgerung

Die Korrektur einer Klasse II- 
Malokklusion mit einer VILA in 
Kombination mit einer Herbst- 
Apparatur zeigt eine gute Okklu-
sionsstabilität. Zusammen mit  
der beim Einsatz vollständig indi-
vidueller lingualer Apparaturen  
zu erwartenden hohen Ergebnis-
qualität (Pauls et al. 2017) und  
dem statistisch signifikant redu-
zierten Schmelzentkalkungsrisiko 
(Wiechmann et al. 2015) ist die- 
ses Behandlungskonzept eine  
interessante Alternative zu her-
kömmlichen Methoden.  
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Abb. 4a–e: Situation direkt nach dem 
Einsetzen der festsitzenden 3-3-Re-
tainer in beiden Kiefern. Abb. 5a–c: 
Nachtaktivator in situ. Abb. 6a–e: Bei 
der Retentionskontrolle (T1) 16 Monate 
nach dem Ende der aktiven Behandlung 
zeigten sich stabile okklusale Verhält-
nisse in habitueller Interkuspidation.   
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Dr. Tahmina Allrath hat als eine von 
wenigen Kieferorthopäden weltweit 
am international renommierten be
rufsbegleitenden Studiengang  Master 
of Science in Lingual Orthodontics  
an der Medizinischen Hochschule 
Hannover teilgenommen und diesen 
mit Erfolg abgeschlossen. 

„Dieses Behandlungskonzept ist eine  interessante Alternative  
zu herkömmlichen Methoden.“  
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