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1 Einleitung

Die Rucklage des Unterkiefers im Vergleich zum Oberkiefer wird als Gebissanomalie
der Klasse 11/1 mit protrudiert stehenden Frontzahnen oder als Klasse 11/2 mit retru-
diert stehenden Frontzahnen bezeichnet (Angle, 1899). Hierbei handelt es sich um

die am haufigsten vorkommende Gebissanomalie (Alhammadi et al., 2018).

Die Therapieformen einer solchen Anomalie kdnnen je nach Alter, Schweregrad der
Anomalie und Praferenzen des behandelnden Kieferorthopaden unterschiedlich aus-
fallen. Es gibt die funktionskieferorthopadische Therapie, die das Wachstum der jun-
gen Patienten zu nutzen versucht, bis hin zur Chirurgie, wobei mit einer sogenannten
Umstellungsosteotomie der Unter- und ggf. auch der Oberkiefer gezielt durchtrennt
werden, um diese in der richtigen Bisslage erneut zu fixieren. Dies ist oft bei erwach-
senen Patienten notwendig, da hier kein ausreichendes Wachstum mehr vorhanden
ist, das genutzt werden konnte.

Eine Alternative stellt hier die Herbst-Apparatur als eine festsitzende, starre kiefer-
orthopadische Apparatur dar, die aus einem bilateralen Teleskopmechanismus be-
steht. Mit dieser Apparatur ist es mdglich, innerhalb einer Zeitspanne von 6—-8 Mona-
ten Uber eine Vielzahl dentaler und skelettaler Effekte eine Neutralbisslage, eine so-
genannte Klasse |, einzustellen (Pancherz, 1979, Pancherz, 1982, Pancherz, 1985,
Pancherz, 1997). Auch bei Patienten mit geringem bzw. keinem Wachstum ist ihr
Einsatz mdéglich (Ruf and Pancherz, 2006, Ruf and Pancherz, 1999c¢, Ruf and
Pancherz, 1999b, von Bremen and Pancherz, 2002, von Bremen et al., 2009, Konik
et al., 1997, Ruf and Pancherz, 2003, Pancherz and Ruf, 2000).

Im Jahr 2006 veroffentlichte Thiebes eine Fragebogen-Studie mit dem Ziel, deutsche
Kieferorthopaden zum Einsatz der Herbst-Apparatur in ihrer taglichen Praxis zu
befragen (Thiebes, 2006). Die nun vorliegende modifizierte Fragebogen-Studie nach
nun mehr als zehn Jahren ist ein Update und berucksichtigt weitere Aspekte.



Ziel der Dissertation

Ziel dieser Studie war es festzustellen, wie bekannt die Herbst-Apparatur unter den
in Deutschland niedergelassenen Kieferorthopaden und an Universitatskliniken in

Deutschland ist und inwiefern sie im Praxisalltag eingesetzt und genutzt wird.



2 Literaturdiskussion

2.1 Klassifikation der Klasse-lI-Anomalie

Im Jahr 1899 stellte Edward Hartley Angle eine Einteilung unterschiedlicher Gebiss-
anomalien in drei Klassen vor, die bis heute noch Gultigkeit hat. Schlussel zur Eintei-
lung hierbei ist die Okklusion der Sechsjahrmolaren zueinander (Angle, 1899).

Klasse | = beidseitiger Neutralbiss
Klasse Il/1 = ein- oder beidseitiger Distalbiss mit Anteinklination der Ober-
kieferfront
Klasse Il/2 = ein- oder beidseitiger Distalbiss mit Retroinklination der Ober-
kieferfront
Klasse Il = ein- oder beidseitiger Mesialbiss
Angle-Klasse | Angle-Klasse 11/1 Angle-Klasse 11/2 Angle-Klasse Il

Neutralbisslage Distalbisslage Distalbisslage Mesialbisslage

Abbildung 1: Einteilung der Angle-Klassen.

2.2 Atiologie

Die Klasse-lI-Anomalie hat ihren Ursprung in einer Reihe von endogenen sowie exo-
genen Faktoren.

2.2.1 Endogene Faktoren

Dass die Entstehung einer Angle-Klasse 11/1 (Tammoscheit, 1976, Tammoscheit and
Rassl, 1979) oder einer Angle-Klasse 11/2 (Korkhaus, 1933, Frankel and Falck, 1967,
Markovic, 1992, Peck et al., 1998) eine polygenetische Komponente aufweist, ist be-
kannt, jedoch das Ausmal} sowie die einzelnen Gene und deren Rolle sind noch
nicht ausreichend erforscht (Ruf and Pancherz, 1999a, Moreno Uribe and Miller,
2015). Trotzdem wird angenommen, dass besonders die Klasse 11/2 starker von der
Genetik im Vergleich zu exogenen Faktoren beeinflusst wird als die Klasse 11/1 (Peck
et al., 1998, Frankel and Falck, 1967).



2.2.2 Exogene Faktoren

,Habits“ (Gewohnheiten) wie das Finger- oder Daumenlutschen gehéren zu den exo-
genen Faktoren, die eine Klasse Il begunstigen konnen (Ruttle et al., 1953,
Reichenbach and Rudolph, 1955, Popovich and Thompson, 1973, Schopf, 1981,
Farsi and Salama, 1997). Auch die Mundatmung gehort zu diesen ,Habits* und wird
als moglicher Faktor fur die Entstehung einer Klasse Il diskutiert (Bresolin et al.,
1983, Paul and Nanda, 1973, Souki et al., 2009). Weitere exogene Faktoren, die dis-
kutiert werden, sind die unterschiedliche Ernahrung von Sauglingen und Kindern,
zum einen Uber das Stillen und zum anderen Uber die Flaschenernahrung
(Reichenbach and Rudolph, 1955, Fabac et al., 1992, Thomaz et al., 2012). Auch
spielen Milchzahnkaries, frihzeitiger Milchzahnverlust oder der Verlust von bleiben-
den Zahnen eine Rolle (Schopf, 1981).

2.3 Therapie der Angle-Klasse Il mit festsitzenden Apparaturen
Die festsitzenden Apparaturen lassen sich in unterschiedliche Kategorien einteilen:
l. Starre intermaxillare Apparaturen:

Herbst-Apparatur, BioBiteCorrector® (BBC), Mandibular Anterior Repositioning
Appliance (MARA), Functional Mandibular Advancer (FMA)

Il. Flexible intermaxillare Apparaturen:
Jasper Jumper™  Flex Developer, Bite Fixer
Il. Hybride intermaxillare Apparaturen:

Eureka Spring, Sabbagh Universal Spring (SUS), Forsus™

2.3.1 Die Herbst-Apparatur
Geschichte der Herbst-Apparatur

Der Ursprung der heute bekannten Herbst-Apparatur ist auf Emil Herbst zuriickzuflih-
ren. Im Jahr 1909 stellte Herbst (Herbst, 1909) die von ihm entwickelte Apparatur auf
dem 5. Internationalen Zahnarztekongress in Berlin vor. Damals wurde sie noch als
,Retentionsscharnier” bezeichnet. Herbst veroffentlichte 1934 in der Zahnarztlichen
Rundschau Artikel, in denen er Uber die Effektivitat des Gerates berichtete (Herbst,
1934). Jedoch wurden im selben Jahr auch von Schwarz in der Zahnarztlichen

Rundschau Artikel veroffentlicht, in denen er sein Bedenken gegenuber der Appara-
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tur duBerte (Schwarz, 1934). Schwarz berichtete von parodontalen Schaden und
einer Uberbelastung der Ankerzahne. Trotz der positiven Berichte von Emil Herbst
geriet die Apparatur bis zum Jahr 1979 in Vergessenheit. In diesem Jahr veroffent-
lichte Hans Pancherz eine von ihm durchgefuhrte Studie, in der er jugendliche Pati-
enten mit einer Klasse Il mit dem Herbst-Scharnier behandelt hatte und feststellen
konnte, dass es durch die Apparatur zu einem verstarkten Wachstum des Unter-

kiefers kam und die Lange des Unterkiefers zunahm (Pancherz, 1979).

Aufbau

Die Herbst-Apparatur (Dentaurum, Ispringen, Deutschland) ist eine festsitzende,
starre kieferorthopadische Apparatur zur Therapie der Klasse Il und besteht
klassisch aus einem bilateralen Teleskopmechanismus. Dieser Mechanismus besteht
aus einem Teleskoprohr mit einer Ose und dazu passendem Sockel und Schrauben,
die das Rohr am ersten oberen Molaren befestigen. Am ersten Pramolaren im Unter-
kiefer wird dementsprechend eine Teleskopstange mit Ose und dazu passendem
Sockel und Schrauben befestigt. Die Befestigungsmaoglichkeiten an den Zahnen sind
hierbei vielfaltig wie zum Beispiel gegossene Schienen (El-Fateh and Ruf, 2011,
Schioth et al., 2007, Pancherz, 1997), Bander (Pancherz, 1979, Pancherz, 1982,
Pancherz, 1985), konfektionierte Kronen (Croft et al., 1999, VanLaecken et al., 2006,
Schaefer et al., 2004) oder Kunststoffschienen (Silva et al., 2015, McNamara, 1988,
McNamara and Howe, 1988).

Zu Beginn der Behandlung wird die Apparatur so eingestellt, dass sich die Inzisiven
beim Kieferschluss in Kopfbissstellung befinden; hierbei bestimmt die Lange des Te-
leskoprohres, wie weit der Unterkiefer nach ventral bewegt wird im Sinne des ,Bite-
Jumping“. Die Lange des Teleskopstabes darf nicht zu lang sein, da dies zu Verlet-
zungen im Bereich der Wange fuhren konnte, aber auch nicht zu kurz, da dies wiede-
rum dazu fuhren konnte, dass sich der Stab aus dem Rohr 16st. Bei korrekter An-
wendung sind mit der Herbst-Apparatur Offnungs-, SchlieR- und auch Lateralbewe-
gungen fur den Patienten mdglich (Pancherz, 1985, Pancherz, 1979, Pancherz,
1982).

Funktion

Mithilfe der Herbst-Apparatur ist es moglich, innerhalb einer kurzen Behandlungs-

dauer von ca. 6—-8 Monaten Patienten mit einer Klasse Il in eine Klasse | bzw. in eine

11



temporare leichte Klasse Ill zu Uberfuhren. Dies geschieht durch eine Vielzahl denta-
ler und skelettaler Veranderungen im Ober- sowie Unterkiefer (Pancherz, 1979,
Pancherz, 1982, Pancherz, 1985, Pancherz, 1997).

1. Wirkung auf den Unterkiefer

Wahrend der Behandlungszeit nimmt die Lange des Unterkiefers zu. Der Grund hier-
fur sind zum einen das Wachstum der Kondylen in posterior-superiorer Richtung so-
wie Umbauprozesse in der Fossa mandibularis in anterior-inferiorer Richtung und die
Veranderung der Lagebeziehung des jeweiligen Kondylus in der Fossa mandibularis
(Pancherz et al., 1998, Ruf and Pancherz, 1998, Ruf and Pancherz, 1999c, Pancherz
and Fischer, 2003, Serbesis-Tsarudis and Pancherz, 2008). Diese skelettalen Effekte
scheinen aber nur temporarer Natur zu sein und nur wahrend der Behandlung aufzu-
treten (Pancherz and Fischer, 2003, Serbesis-Tsarudis and Pancherz, 2008,
Pancherz and Michailidou, 2004). Neben diesen skelettalen Veranderungen kommt
es dental auch zu einer Kippung der Unterkieferinzisiven nach labial, zu einer Mesia-
lisation der Unterkiefermolaren und einer Extrusion der Unterkiefermolaren
(Pancherz, 1979, Pancherz, 1982, Pancherz, 1985, Pancherz and Hansen, 1986,
Pancherz, 1997, Obijou and Pancherz, 1997).

2. Wirkung auf den Oberkiefer

Die Herbst-Apparatur wirkt hemmend auf das Wachstum des Oberkiefers und wirkt
durch den Teleskopmechanismus ahnlich wie ein High-Pull-Headgear. Durch die
nach posterior-superior ausgerichtete Krafteinwirkung im Oberkiefer kommt es zur
Distalisierung und Intrusion der Oberkiefermolaren (Pancherz and Anehus-Pancherz,
1993, Pancherz, 1997).

Die dentalen Veranderungen sind auf einen Verankerungsverlust zurtickzufihren,
ausgeldst durch den Headgear-Effekt der Apparatur. Im Oberkiefer ist die nach
posterior-superior wirkende Kraft in der Behandlung der Klasse Il als winschenswert
anzusehen, aber die nach anterior-inferior wirkende Kraft auf den Unterkiefer bewirkt
hier die oft nicht gewinschte Proklination der Unterkieferinzisiven nach labial (Obijou
and Pancherz, 1997, Croft et al., 1999).

Durch diese Wirkungen in sagittaler sowie vertikaler Richtung erreicht die Apparatur
eine Verringerung des Overjets und des Overbites der Patienten und stellt eine Klas-

se | ein.
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Nebenwirkungen

Der primare Nachteil, der sich aus der Behandlung mit der Herbst-Apparatur ergibt,
ist die Intrusion, die Protrusion sowie die Proklination der Inzisiven des Unterkiefers
(Pancherz, 1979, Pancherz, 1982, Pancherz, 1985). Dieser negative Effekt scheint
sich zu verstarken, je spater die Behandlungsphase flr die Patienten beginnt (Konik
et al., 1997), und geht mit einem alveolaren bukkalen Knochenverlust an den Unter-
kieferinzisiven einher (Schwartz et al., 2016). Auch scheint es, dass das Ausmaf von
Protrusion, Intrusion sowie Proklination abhangig von dem Ausmal} der Vorverlage-
rung des Unterkiefers ist (Martin and Pancherz, 2009). In einer Follow-up-Studie aus
dem Jahr 2014 (Pancherz and Bjerklin, 2014) zeigte Pancherz et al. aber, dass sich
jedoch die proklinierten Inzisiven mit der Zeit wieder zuruckstellten. Der Verdacht,
dass die Proklination der Unterkieferinzivi mit gingivalen Rezessionen einhergeht,
konnte auch nicht bestatigt werden (Ruf et al., 1998). Der Versuch, die Komplikati-
onsrate und damit auch die Proklination zu verringern, wurde mittels reduzierter
Schienen im Unterkiefer versucht (von Bremen et al., 2007, Schioth et al., 2007). Es
stellte sich jedoch heraus, dass dies mit einem grof3eren Verankerungsverlust sowie
einer ausgepragteren Proklination der Unterkieferinzisiven einhergeht (El-Fateh and
Ruf, 2011). Um die Nebenwirkungen auf die Unterkieferinzisiven auszuschalten, wird
die Herbst-Apparatur von einigen Kieferorthopaden mit einer lingualen Multibracket-
apparatur kombiniert und erste Untersuchungen zeigen eine auferst signifikante
Reduktion der Proklination (Wiechmann et al., 2010, Wiechmann et al., 2008, Bock
et al., 2016b). Die sonstigen Effekte erscheinen im Vergleich zu der Herbst-
Apparatur mit einer labialen Multibracketapparatur (Bock et al., 2016a) ahnlich oder
sogar uberlegen (Wiechmann et al., 2015) und auch eine Behandlung einer Klasse-
[1/2 ist effizient moglich (Vu et al., 2012).

Komplikationen

Bei der Behandlung mit einer Herbst-Apparatur kann es zu unterschiedlichen Kom-
plikationen kommen, wobei vor allem Lockerungen und Frakturen der Apparatur auf-
fallen (Rogers, 2002, Sanden et al., 2004, Schioth et al., 2007, Silva et al., 2015).
Hierbei spielt die Art der Verankerung eine Rolle, wobei Bander als Verankerungs-
element eher zu Frakturen neigen und Schienen als Verankerungselement eher zu

Lockerungen fuhren (Hagg et al., 2002, Sanden et al., 2004).
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Ein weiteres Problem, das wahrend der Behandlung auftreten kann, sind Verletzun-
gen der Wangenschleimhaut, ausgelost durch eine zu lange Teleskopstange oder
durch das Aushaken einer Teleskopstange aus dem Teleskoprohr (Pancherz, 1979,
Rogers, 2002, Silva et al., 2015).

Auch werden in der Anfangszeit Probleme beim Essen und eine schmerzhafte Kau-

muskulatur beobachtet (Pancherz and Anehus-Pancherz, 1982, Pancherz, 1985).

Um die Robustheit der Herbst-Apparatur zu steigern und die genannten Komplikatio-
nen zu verringern, wird auch eine Kombination aus Herbst-Apparatur und lingualer

Multibracketapparatur eingesetzt (Wiechmann et al., 2015).

Indikation und Vorteile

Die oben erlauterten Funktionen des Herbst-Scharniers machen es zu einem poten-
ten Behandlungsmittel im Fall einer Angle-Klasse 11/1 oder auch einer Angle-Klasse
[I/2 (Pancherz, 1979, Pancherz, 1982, Pancherz, 1985, Pancherz, 1997, Obijou and
Pancherz, 1997, Pancherz and Ruf, 2000). Des Weiteren kann die Apparatur auch
bei einer Unterform der Klasse Il erfolgreich eingesetzt werden, bei der nur eine Kie-
ferhalfte eine Klasse Il im Molarenbereich aufweist (Bock et al., 2013).

Das Altersspektrum, in dem die Apparatur angewendet werden kann, hat sich mit der
Zeit vergroRRert. Fruher wurde die Apparatur nur bei Patienten im Wachstum empfoh-
len, um das skelettale Wachstum auszunutzen (Pancherz, 1979, Pancherz, 1985).
Mit der Zeit vergroRerte sich das Altersspektrum, in dem eine Therapie mit der
Herbst-Apparatur méglich ist, und so wird diese heutzutage auch bei jungen Erwach-
senen eingesetzt, deren Wachstum fast oder sogar vollstandig abgeschlossen ist
(Ruf and Pancherz, 2006, Ruf and Pancherz, 1999c¢, Ruf and Pancherz, 1999b, von
Bremen and Pancherz, 2002, von Bremen et al., 2009, Konik et al., 1997, Ruf and
Pancherz, 2003, Pancherz and Ruf, 2000). Bei diesen jungen erwachsenen Patien-
ten tragen jedoch die skelettalen Veranderungen weniger zum Erreichen einer Klas-
se-l-Okklusion bei. Die dentalen Veranderungen spielen hier eine deutlich gro3ere
Rolle (Ruf and Pancherz, 1999b, Konik et al., 1997, Alvares et al., 2013, Ruf and
Pancherz, 2006). Die Therapie bei jungen Erwachsenen bringt auch einige Vorteile.
Bei ihnen kann die Retentionsphase, die sich der Herbst-Therapie anschlief3t und
meistens aus einer Multibrackettherapie besteht, verkurzt und auch eine bessere
okklusale Stabilitat erreicht werden (Konik et al., 1997, von Bremen et al., 2009). Der

beste Zeitpunkt fur die Herbst-Therapie scheint hingegen auf dem pubertaren
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Wachstumsgipfel oder kurz danach zu liegen, wenn die Patienten schon ein bleiben-
des Gebiss haben (Pancherz and Hagg, 1985, Hansen et al., 1991, Hagg and
Pancherz, 1988, von Bremen and Pancherz, 2002). Fir junge Erwachsene mit einer
Klasse Il sind die Therapiemoglichkeiten recht begrenzt. Klassisch hierbei ist die Be-
handlung mit Klasse-II-Gummizugen, was sich nur bei einer leichten Klasse Il anbie-
tet, die Camouflage-Therapie mit Extraktion der beiden oberen ersten Pramolaren
und Ruckstellung der Inzisiven oder eine kieferchirurgische Therapie. Mit der Erwei-
terung des Indikationsspektrums auf junge Erwachsene mit geringem oder abge-
schlossenem Wachstum bietet die Herbst-Apparatur fur Patienten mit einer modera-
ten Klasse-lI-Anomalie eine potente Alternative. Es sollte aber erwahnt werden, dass
bei der Herbst-Apparatur als Alternative zur Chirurgie der Effekt primar dentalen Ur-
sprungs ist und sich zwar die Profilkonvexitat verbessert, aber nicht in dem Ausmal,
wie diese durch eine kieferchirurgische Therapie verbessert wird (Ruf and Pancherz,
2004, Pancherz and Ruf, 2000, Chaiyongsirisern et al., 2009, Kinzinger et al., 2009).

Weitere Vorteile der Apparatur sind die kurze Tragedauer von 6—8 Monaten, dass die
Apparatur 24 Stunden am Tag wirkt und auch bei Patienten eingesetzt werden kann,
die aufgrund ihrer mangelnden Compliance nicht fur eine herausnehmbare funktions-

kieferorthopadische Apparatur infrage kommen (Pancherz, 1985, Pancherz, 1997).

Neben der bereits beschriebenen Therapie einer Klasse-lI-Anomalie gibt es durch-
aus noch weitere Therapieansatze flr das Herbst-Scharnier bzw. Modifikationen des
Herbst-Scharniers, wie zum Beispiel die Therapie eines obstruktiven Schlafapnoe-
syndroms (OSA) und gegen nachtliches Schnarchen (Shadaba et al., 2000, Cistulli et
al., 2004). Auch die Therapie einer anterioren Diskusverlagerung scheint mdglich,
abhangig von der Dauer und dem Schweregrad der Verlagerung (partielle oder totale
Diskusverlagerung, mit oder ohne Reposition). Der Vorteil der Herbst-Apparatur ist
hier, dass sie im Gegensatz zur einer herkdmmlichen Schiene den Kondylus dauer-
haft in einer anterioren Position unter dem Diskus halt, sodass dieser gegebenenfalls
retrudieren kann (Pancherz et al., 1999, Richter and Richter, 2002).

2.3.2 Modifikationen der Herbst-Apparatur
Sabbagh Universal Spring

Die Sabbagh Universal Spring (SUS) (Dentaurum, Ispringen, Deutschland) und de-
ren Nachfolger, die Sabbagh Universal Spring 2 (SUS2) und die Sabbagh Universal

Spring 3 (SUS3), kdnnen zu den hybriden intermaxillaren Apparaturen gezahlt wer-
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den. Die SUS und ihre Nachfolger bestehen im Prinzip aus einem Teleskoprohr, das
in ein FUhrungsrohr gleitet. In diesem Fuhrungsrohr befindet sich eine Feder, die
man mittels einer Schraube auf die gewlnschte Kraft einstellen kann. Am Ende des
Teleskoprohres befindet sich eine U-Schlaufe, mit der die Apparatur an den oberen
ersten Molaren befestigt wird, wahrend das untere Ende an den Bogen der Multibra-
cketapparatur zwischen den unteren Eckzahnen und den unteren seitlichen Inzisiven
befestigt wird. Die SUS wird in der Regel nach dem Ausformen der Bogen durch die
MB-Behandlung angewendet. Die Sabbagh Universal Spring kann je nach Verwen-
dung wie das klassische Herbst-Scharnier agieren oder eher wie Klasse-II-
Gummibander, je nachdem wie und ob die Feder aktiviert wird. Die Indikationen sind
die Uberfiihrung der Klasse Il in eine Klasse | durch skelettale oder dentoalveolére
Effekte, die Behandlung einer einseitigen Klasse Il, ein Headgear-Effekt auf die obe-
ren Molaren und dieRepositionierung des Kiefergelenkes im Rahmen einer CMD-
Therapie. Kontraindikationen sind ein frontaler Engstand im Unterkiefer, protrudierte
Unterkieferinzisiven, ein starkes ,Gummy Smile“ und schlechte Mundhygiene
(Hanandeh and El-Bialy, 2010, Oztoprak et al., 2012, Hemmatpour et al., 2017).

Forsus™-Feder (Forsus Fatigue Resistant Device, FRD)

Die Forsus-Feder oder auch Forsus™ Fatigue Resistant Device (3M Unitek, Monro-
via, Kalifornien, USA) gehort der Kategorie der hybriden intermaxillaren Apparaturen
an. Je nach Modul ist es ein aus drei Teilen bestehendes Teleskopsystem (EZ2-
Modul) oder ein System mit nur zwei Teilen (L-Pin-Modul). In beiden Fallen besteht
die Apparatur aus einer Spiralfeder, die am Attachment des ersten oberen Molaren
befestigt wird. Hierbei wird ein besonderes Attachment benutzt, das mit einem klei-
nen Roéhrchen zum Verankern bestlckt ist. Die Feder ist nach mesial mit einer Stan-
ge verbunden, die am Unterkieferbogen einer Multibracketapparatur befestigt ist.
Dies geschieht meist distal der Eckzahne oder distal der ersten Pramolaren. Beim
Kieferschluss wird die Spiralfeder komprimiert und druckt die Stange nach mesial am
entsprechenden Bracket im Unterkiefer (Cacciatore et al., 2014). Die Uberfiihrung
einer Klasse Il in eine Klasse | ist hierbei ein Zusammenspiel aus dentoalveolaren
sowie skelettalen Effekten (Franchi et al., 2011), wobei die dentoalveolaren zu uber-
wiegen scheinen (Cacciatore et al., 2014, Aslan et al., 2014). Auch der Einsatz von
Minischrauben, die zwischen die Wurzeln der Unterkiefereckzahne und Pramolaren
gesetzt wurden, sorgt nicht fur skelettales Wachstum des Unterkiefers oder limitiert

die Proklination der Unterkieferinzisiven (Eissa et al., 2017).
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BioBiteCorrector (BBC)

Der BioBiteCorrector MS (BBC-Orthotec, Bad Reichenhall, Deutschland) kann den
starren intermaxillaren Klasse-II-Apparaturen zugeordnet werden. Der BioBiteCorrec-
tor unterscheidet sich vom klassischen Herbst-Scharnier durch einen dreifachen
Teleskopmechanismus mit Kugelgelenken an beiden Enden. An diesen Kugelgelen-
ken befinden sich Schrauben, die mit den Bogen der Multibracketapparatur verbun-
den werden. Die Bogen mussen jedoch eine Mindeststarke von 0,017" x 0,025" auf-
weisen. Die gewunschte Distanz wird Uber Hulsen festgelegt, die an dem Teleskop-
mechanismus befestigt werden. Der dreifache Teleskopmechanismus soll zum einen
ein Herausgleiten der Rohre verhindern und zum anderen die maximale Lange erhoé-
hen. Die Kugelgelenke sollen Lateralbewegungen des Unterkiefers erleichtern und
die Schrauben einen Verbund mit einer Multibracketapparatur erlauben. Der Bio-
BiteCorrector hat die gleichen Indikationen sowie Kontraindikationen wie das klassi-
sche Herbst-Scharnier und wird nach dem Ausformen der Zahnbdgen durch die
Multibracketapparatur angebracht. Die Wirkung des BioBiteCorrector MS ist dentoal-
veolarer sowie skelettaler Natur (Pasin, 2012, Schmid et al., 2014, Paal et al., 2015,
Palenberg et al., 2017). Auch kann der Mechanismus des BioBiteCorrector fur her-
ausnehmbare Apparaturen verwendet werden und es gibt mittlerweile auch weitere
unterschiedliche Ausfuhrungen des BioBiteCorrector auch mit Druckfedern, wie zum
Beispiel den BioBiteCorrector SP. Dieser funktioniert aber mit einem internen Feder-

mechanismus und zahlt somit zu den hybriden intermaxillaren Apparaturen.

Jasper Jumper

Der Jasper Jumper (American Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, USA) gehort der
Gruppe der flexiblen intermaxillaren Klasse-II-Apparaturen an. Die Apparatur besteht
aus jeweils einer Feder pro Seite, die mit einem Gummischlauch ummantelt ist, und
nutzt zur Verankerung in der Regel die Bogen bzw. Attachments der vorher genutz-
ten Multibracketapparatur. So wird das Ende des Federmechanismus in der Regel im
Oberkiefer am distalen Ende des Attachments des ersten Molaren befestigt. Zur
Fixierung hilft hier eine durch das Attachment verlaufende U-Schleife mit einem Ku-
gelpin am distalen Ende als Stopper. Im Unterkiefer befindet sich als anteriorer Stopp
ebenfalls ein Kugelpin am Draht der Multibracketapparatur distal der Eckzahne.
Wenn der mandibulare Draht der Multibracketapparatur nicht genutzt werden kann,

wenn zum Beispiel die Brackets der Pramolaren noch genutzt werden mussen, kann
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ein zusatzlicher Hilfsdraht implementiert werden. Die Vorteile dieses Designs sollen
eine bessere Hygiene, mehr Bewegungsfreiheit und flexibles Einstellen der ange-
wendeten Kraft erméglichen, aber auch, dass die Einheit so gut wie zu jedem Be-
handlungszeitpunkt eingesetzt werden kann (Jasper and McNamara, 1995). Ver-
gleichbar mit der Herbst-Apparatur beruht der Effekt der Therapie aus dentoalveo-
laren sowie skelettalen Veranderungen, wobei das Ausmal der skelettalen Verande-
rungen kontrovers diskutiert wird (Cope et al., 1994, Covell et al., 1999, Nalbantgil et
al., 2005).

Flex Developer

Auch der Flex Developer (Tiger Dental, Bregenz, Osterreich) gehort den flexiblen
intermaxillaren Klasse-llI-Apparaturen an. In seinem Aufbau ahnelt er dem Jasper
Jumper sehr, da er wie der Jasper Jumper gummiummantelte Federn besitzt, an de-
ren Enden Endosensticke befestigt sind, die die Feder im Unter- sowie Oberkiefer
verankern. Im Oberkiefer ist es wie beim Jasper Jumper eine U-Schlaufe mit Kugel-
pin, die die Verankerung bewirkt. Die U-Schlaufe zieht sich hierbei durch das Attach-
ment des ersten Molaren mit dem Kugelpin distal davon. Im Unterkiefer ist es ein
vorgefertigter Gleitbogen, der als Hilfsdraht die Verankerung realisiert. Im Gegensatz
zum Jasper Jumper ist der anteriore Stopp distal des Eckzahns nicht durch einen
weiteren Kugelpin gegeben, sondern durch eine Biegung des Drahtes. Der Flex
Developer soll im Vergleich zum Jasper Jumper einen mehr horizontalen Kraftvektor
haben und somit eher dem klassischen Herbst-Scharnier ahneln. Die Indikationen
sind die Korrektur einer ein- oder beidseitigen Klasse I, Mesiomigration der unteren
Molaren und Pramolaren bei Aplasie oder Extraktion von Zahnen, Distalisation der
oberen Molaren (Headgear-Effekt), Ruckverlagerung der Oberkieferzahne und
Protrusion der Unterkieferzahne, Unterkieferwachstum und Mittellinienkorrektur.
Kontraindikationen sind prokliniert stehende untere Inzisiven, ein ,Gummy Smile,
eine steil stehende Okklusionsebene sowie ein extremer frontoffener Biss (Winsauer
and Muchitsch, 2006).

MARA (Mandibular Anterior Repositioning Appliance)

Die MARA-Apparatur (Ormco, Orange, Kalifornien, USA) wird den starren inter-
maxillaren Klasse-Il-Apparaturen zugeordnet. Die Besonderheit hierbei (genauso wie
bei der FMA-Apparatur) ist, dass zwischen den Kiefern keine dauerhafte feste Ver-
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bindung besteht. Die MARA hat im Oberkiefer Bander bzw. konfektionierte Kronen
auf den ersten Molaren zur Verankerung. An diesen befinden sich wiederum nach
distal offene u-férmige Stabe, die im 90-Grad-Winkel zur Okklusionsebene ausge-
richtet werden. Die Bander oder Kronen im Oberkiefer kbnnen nach Bedarf mit einem
Transpalatinalbogen oder einem Torquelippenschild kombiniert werden. Im Unterkie-
fer befinden sich Bander auf den ersten Molaren, die mittels eines Lingualbogens
miteinander verbunden sind und jeweils einen senkrechten Stab mit einem Schild
aufweisen. Beim Kieferschluss wird der u-formige Stab des Oberkiefers hinter den
Schild des Unterkiefers gezwungen und kann nicht nach anterior gleiten. Dies sorgt
fur die gewunschte protrudierte Lage des Unterkiefers, die auch in Ruheschwebelage
gehalten wird, wenn die Lange der Stabe ausreichend lang gewahlt wurde. Durch die
dauerhafte muskulare Adaption des Unterkiefers beim Kieferschluss wird eine neu-
romuskulare Umschulung vermutet. Die Bebanderung der Molaren erlaubt zeitgleich
eine Behandlung mittels einer Multibracketapparatur (Gonner et al., 2007). Die Uber-
fuhrung der Klasse Il in eine Klasse | wird durch dentoalveolare sowie skelettale Fak-
toren bestimmt. Es kommt zu einer Abnahme des Overjets und des Overbites und
einer Wachstumshemmung des Oberkiefers, zur Intrusion und Distalisation der
Oberkiefermolaren und zur Mesiomigration der Unterkiefermolaren, zur Proklination
der Unterkieferinisiven sowie zu einer Langenzunahme des Unterkiefers, auch wenn
die Signifikanz bei diesem Faktor umstritten ist (Pangrazio et al., 2012, Ghislanzoni
et al., 2013, Ghislanzoni et al., 2011). Die Nachteile wie die Proklination der Inzisiven
sowie das Ausmal des Unterkieferwachstums scheinen aber stark abhangig vom

Behandlungszeitraum zu sein (Ghislanzoni et al., 2013).

Wilson-Apparatur

Die Wilson-Apparatur (Rocky Mountain Orthodontics, Denver, Colorado, USA),
auch Wilson bimetric distalizing arch system (BDA) genannt, besteht aus einem buk-
kalen Draht im Oberkiefer mit einer offenen Schraubenfeder, die gegen die ersten
oberen Molaren druckt, die mit Bandern versorgt sind. Diese Oberkieferkonstruktion
ist mit Klasse-II-Bandern mit dem Unterkiefer verbunden. Im Unterkiefer wird die
Verankerung uber einen sogenannten 3-D-Lingualbogen erzielt, der in Kontakt mit
den Unterkieferinzisiven steht und an den ersten unteren Molaren befestigt ist. Flr
noch mehr Stabilitdt kann im Unterkiefer zusatzlich noch eine vollstandige feste MB-
Apparatur mit einem bukkalen Draht verwendet werden (Muse et al., 1993, Sfondrini

et al., 2002). Diese Konstruktion sorgt dafur, dass die oberen Molaren nach distal
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kippen und wandern, wobei auch die unteren Molaren nach mesial wandern. Dies
sorgt fiir eine Uberfiihrung der Klasse Il in eine Klasse |. Des Weiteren wurde auch
die Auffacherung der Ober- und Unterkieferinzisiven beobachtet (Muse et al., 1993,
Rana and Becher, 2000, Sfondrini et al., 2002). Es zeigte sich ebenfalls eine Extrusi-
on der unteren ersten Molaren (Muse et al., 1993). Allgemein kommt es zu einer Kip-
pung der Okklusionsebene nach posterior und inferior (Sfondrini et al., 2002). Auf-

grund der Klasse-lI-Bander bedarf es der Compliance der Patienten.

Bite Fixer

Der Bite Fixer (Ormco, Orange, Kalifornien, USA) zahlt zu den flexiblen inter-
maxillaren Klasse-lI-Mechaniken und besteht jeweils aus einer Springfeder, die von
einem Polyurethanschlauch umgeben ist. An den Endstlcken ist die Feder gekrau-

selt, um Briche zu vermeiden (Singh DP, 2018).

MALU (Mandibular Advancement Locking Unit)

Die MALU (SAGA Dental Supply AS, Kongsvinger, Norway) ist eine starre intermaxil-
lare Apparatur mit einem Teleskopmechanismus, der aus je zwei Rohrchen, zwei
Kolben, zwei sogenannten Mobee-Scharnieren mit Ball-Pins und zwei unteren
Scharnieren mit Messing-Pins besteht. Die Konstruktion kann in Kombination mit ei-
ner Multibracketapparatur eingesetzt werden. Hierbei werden die oberen Mobee-
Scharniere jeweils in das Loch am Ende der MALU-Ro6hrchen inseriert und danach
am Headgear-Rdhrchen, das an den oberen ersten Molaren befestigt ist, angebracht.
Die unteren Scharniere werden an den unteren Lochern am Ende der Réhrchen
inseriert und an einem Messingstift distal der Eckzahne mit dem Unterkieferbogen
verbunden (Singh DP, 2018).

FMA (Functional Mandibular Advancer)

Der FMA (FORESTADENT, Pforzheim, Deutschland) zahlt zu den starren inter-
maxillaren Klasse-ll-Apparaturen. Er ahnelt in seinem Aufbau am meisten der MARA-
Apparatur, denn auch hier besteht kein dauerhafter Kontakt der Apparaturteile des
Unterkiefers mit den Apparaturteilen des Oberkiefers. Im Oberkiefer wird ein Vor-
schubbugel vestibular an Bandern verschweil3t und im Unterkiefer befindet sich,

auch an Bandern verschweil3t, eine schiefe Ebene. Beim Kieferschluss gleitet der

Vorschubbugel hinter diese Ebene und bringt den Unterkiefer in die gewtinschte
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protrudierte Stellung. Im Gegensatz zur MARA wird hier der Vorschubbugel in einem
60-Grad-Winkel zur Okklusionsebene ausgerichtet und somit das funktionskiefer-
orthopadische Prinzip der schiefen Ebene ausgenutzt. Ein weiterer Unterschied ist
die Nachstellung der Apparatur. Die schiefe Ebene und der Vorschubsteg sind Uber
eine gelochte Platte mit den Bandern verbunden und eine Korrektur der Beziehung
von dem Bugel zur Ebene kann durch ein Verstellen der Platte in ein anderes Loch
erfolgen (Kinzinger and Diedrich, 2005, Kinzinger et al., 2002). Die Uberfiihrung der
Klasse Il in eine Klasse | wird, neben dentoalveolaren Effekten, durch skelettale Ef-
fekte wie eine Langenzunahme des Unterkiefers, eine Vorverlagerung der anterioren
Basis des Unterkiefers sowie des Kinns bewirkt. Eine Wachstumshemmung der Ma-
xilla liegt nicht vor und mit zunehmendem Alter Uberwiegen eher die dentoalveolaren
Effekte bei der Umstellung, wie die Retroklination der Oberkieferinzisiven, die Ante-
inklination der Unterkieferinzisiven und die Verlagerung der Unterkiefermolaren nach
mesial (Kinzinger and Diedrich, 2005). Auch scheint ein schrittweises Vorverlegen
des Unterkiefers, das durch die gelochten Platten mdglich ist, einen gréflieren ske-

lettalen Effekt zu erzeugen (Aras et al., 2017).

Eureka Spring

Die Eureka Spring (Eureka Spring Co., San Luis Obispo, Kalifornien, USA) gehort
den hybriden intermaxillaren Apparaturen an. Die Apparatur besteht aus einem
Teleskopmechanismus, in dem sich ein Federsystem befindet, und wird in
Kombination mit einer Multibracketapparatur getragen. Die Verankerung im
Oberkiefer findet am Band des ersten oberen Molaren statt. Im Unterkiefer wird die
Apparatur am Bogen distal der Eckzahne befestigt. Die Apparatur gibt es in zwei
Grolen, entweder 20 oder 23 mm lang (Singh DP, 2018). Die Kompensation der
Klasse Il in eine Klasse | erfolgt hierbei fast ausschliellich dentoalveolar (90 %)
(Stromeyer et al., 2002).

2.4 Online-Fragebogenstudie

Im Vergleich einer E-Mail-Umfrage mit einer analogen Umfrage, die per Post ver-
schickt wird, lassen sich mehrere Vorteile zugunsten der E-Mail-Umfrage erkennen.
Bei einer E-Mail-Umfrage kommt es zu geringeren Kosten, was hauptsachlich in der
Einsparung von Papier und den Versandkosten liegt . Auch kann durch diese

Einsparung ein positiver 6kologischer Effekt verbucht werden, was im Hinblick
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darauf, dass Deutschland zu den Spitzenreitern im weltweiten Papierverbrauch zahlt,

nicht unbeachtet bleiben sollte.

Ein weiterer Faktor ist die Schnelligkeit der Antworten. E-Mail- und webbasierte Um-
fragen zeigen eine deutlich schnellere Antwortrate im Vergleich zu postalischen Um-
fragen (Sheehan and Hoy, 1999, Flaherty et al., 2015).

Ein weiterer Faktor, der fur Online-Umfragen spricht, ist die Moglichkeit, die Daten
direkt durch das Online-Statistikprogramm auswerten zu lassen, ohne sie vorher erst

in ein externes Statistikprogramm aufzunehmen zu mussen.

Im Vergleich der Rucklaufquote zwischen einer E-Mail und einer postalischen Um-
frage scheint es keinen eindeutigen Favoriten zu geben (Kaplowitz et al., 2004,
Schuldt and Totten, 2018, Sheehan and Hoy, 1999). Es kommt jedoch bei allen Um-

fragemethoden zu einem jahrlichen Ruckgang der Beteiligung (Sheehan, 2001).

Das Format der Online-Umfrage wurde in dieser Studie verwendet, um zu
erschlielRen, ob zukinftige Fragebogenstudien auch online erfolgreich durchgefihrt
werden konnen. Die Teilnahme der Kieferorthopaden an dieser Online-
Fragebogenstudie dient zur Uberpriifung, ob und wie Kieferorthopaden in
Deutschland die Herbst-Apparatur und deren Modifikationen nutzen. Diese
Erkenntnisse werden in Bezug zur Nutzung gesetzt, wie sie in der aktuellen Literatur

beschrieben ist.
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3 Material und Methoden

Im Rahmen dieser Studie wurde ein Fragebogen per E-Mail an insgesamt 2573 Kie-
ferorthopaden in Deutschland gesendet. Dies geschah erstmalig im Zeitraum Januar
bis Februar 2016. Daraufhin wurde der Fragebogen erneut in Form einer Erinne-
rungs-E-Mail versendet. Dies geschah im Zeitraum April bis Mai 2016. Insgesamt
liegen 324 beantwortete Fragebdgen vor, was einer Rucklaufquote von 12,6 % ent-

spricht.

Angeschrieben wurden nur Kieferorthopaden, die laut der Weiterbildungsordnung der

jeweiligen Landeszahnarztekammern diese Bezeichnung erworben haben.

Die E-Mail-Adressen der Kieferorthopaden wurden durch eine manuelle Online-
Recherche der jeweiligen Landeszahnarztekammern erfasst. Auch die Kieferortho-
paden, die an Unikliniken angestellt sind, wurden per E-Mail angeschrieben. Die E-
Mail-Adressen wurden hierbei der Website der Unikliniken entnommen oder durch

eine direkte Anfrage an den Fachbereich akquiriert.

Das Beantworten des Fragebogens erfolgte anonym, lediglich wurde in Frage 3 nach
dem jeweiligen Bundesland gefragt. Dies sollte eine regionale Zuordnung der Ergeb-

nisse ermaoglichen.
Die demografische Zuteilung erfolgte in drei Kategorien:

1. Einteilung nach dem Bundesland
2. Einteilung in Ost- und Westdeutschland
3. Einteilung in Nord, Mitte, Stid, Ost

Diese demografische Zuteilung wurde nach den Kriterien des Bundesinstituts fur
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) getroffen. Dieses Institut unterteilt Deutsch-
land in Nord, Mitte, Stid und Ost. Im Vergleich West- zu Ostdeutschland wird die
frihere Bundesrepublik Deutschland ohne West-Berlin als Westdeutschland angese-
hen und zu Ostdeutschland zahlen das Beitrittsgebiet einschlieRlich West-Berlin. Die

Einteilung der Bundeslander in Nord, Mitte, Std und Ost ist wie folgt festgelegt.

1. Nord: Bremen, Hamburg, Niedersachsen, Schleswig-Holstein
2. Mitte: Hessen, Nordrhein-Westfalen, Saarland
3. Sud: Baden-Wiurttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz
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4. Ost: Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-

Anhalt, Thiringen

Der Fragebogen wurde online per Google Drive © (Google LLC, Mountain View, Kali-
fornien, USA) erstellt. Er gliedert sich in 3 Abschnitte und umfasst insgesamt 22 Fra-

gen.

Der erste Abschnitt ist ein Anschreiben an die Kieferorthopaden, das das Ziel des
Fragebogens erklart und die Kieferorthopaden bittet, diesen zu beantworten. Der
zweite Teil umfasst personliche Angaben des Kieferorthopaden. Diese sind die Fra-
gen 1 bis 6. Im dritten Teil wird auf die Verwendung der Herbst-Apparatur eingegan-
gen. Auch wurde die Moglichkeit fur Kommentare gegeben und angeboten, dass die

Kieferorthopaden Uber die Ergebnisse informiert werden.

Unter anderem sollte erarbeitet werden, fur welches Indikationsspektrum die Kiefer-
orthopaden die Apparatur einsetzen und welche Vorteile, Nachteile und Komplikatio-
nen sie im Umgang damit erfahren hatten. Dies sollte in Bezug zur aktuellen Literatur
gesetzt werden. Ein zusatzlicher Fokus sollten die Fragen zur Mundgesundheit sein,
durch die Antworten sollte das Mundhygiene-Konzept der Kieferorthopaden beim
Einsatz der Herbst-Apparatur erkannt werden. Die Fragen zur Person, wie zum Bei-
spiel die berufliche Erfahrung, das Bundesland, in dem die Kieferorthopaden tatig
sind, oder auch die PraxisgrofRe und Form sollten Aufschluss auf den Typus Kiefer-
orthopade geben. Auch sollte das Format einer Online-Fragebogenstudie ohne fi-
nanzielle Kompensation getestet werden und die Reaktion und Teilnahmequote der

Kieferorthopaden auf dieses Format untersucht werden.

Die statistische Analyse der Daten erfolgte in Kooperation mit den Mitarbeitern des
Instituts fur Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) in Mainz.
Zur Auswertung wurde die Software SPSS 23 (IBM, Armonk, New York, USA) ver-

wendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Personliche Angaben

Im ersten Abschnitt des Fragebogens wurden sechs personliche Fragen gestellt.
Diese Fragen nach Anzahl der Behandler, Berufserfahrung, Standort, Alter, Zahl der
Patienten und dem Beschaftigungsort in einer Praxis oder einer Universitatsklinik
sollen die Einordnung der darauffolgenden Fragen nach dem Umgang mit der

Herbst-Apparatur erméglichen.

Frage 1:

Bei der ersten Frage sollten die Kieferorthopaden die Anzahl der Behandler in ihrer

Praxis angeben.

Bitte geben Sie die Anzahl der kieferorthopadischen Behandler in lhrer
Praxis an:

Behandler

Die Mehrheit der Kieferorthopaden arbeitet zu zweit (33,6 %) oder allein in einer Pra-
xis (33 %). Dahinter folgen die Kieferorthopaden, die zu dritt (9,6 %), zu neunt

(4,3 %) oder zu viert (3,1 %) zusammenarbeiten. Die weiteren Angaben hierbei setz-
ten sich wie folgt in absteigender Reihenfolge zusammen: 7 Behandler (1,9 %), 5
Behandler (1,9 %), 6 Behandler (1,2 %), 8 Behandler (1,2 %), 12 Behandler (1,2 %),
1 72 Behandler (0,3 %), 17 Behandler (0,3 %). Auch gab es einmal die Antwort Praxis
sowie einmal die Antwort UK-Munster (jeweils 0,3 %). 6,2 % der Rucksender
machten hierbei keine Angabe (Abb.2).
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Bitte geben Sie die Anzahl der kieferorthopadischen
Behandler in Ihrer Praxis an
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Abbildung 2: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage nach der Anzahl der kieferorthopddischen Behandler in der
jeweiligen Praxis. Rote Balken stellen die am hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger
ausgewdbhlten.

Frage 2:

In Frage 2 wurde nach dem Zeitraum der kieferorthopadischen Berufserfahrung ge-
fragt.

Seit wie vielen Jahren sind Sie als Kieferorthopade/-orthopadin tatig?

<5 Jahre
5-10 Jahre
11-15 Jahre
1625 Jahre
>25 Jahre

OoOo0dd

Der Grofteil der Rucksender (27,5 %) gab an, seit 16—-25 Jahren tatig zu sein. Die
Kategorie 5-10 Jahre erreichten 20,4 %, die 11-15 Jahre Tatigen kamen auf 19,4 %,
Personen, die Uber 25 Jahre tatig waren, auf 19,1 % und mit 13,6 % waren Personen

vertreten, die weniger als 5 Jahre diesen Beruf austbten (Abb.3).
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Seit wie vielen Jahren sind Sie als
Kieferorthopade/in tatig?
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Abbildung 3: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage, seit wie vielen Jahren die befragte Person als Kiefer-
orthopdde/-orthopddin tétig ist. Rote Balken stellen die am hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die
weniger ausgewdbhlten.

Frage 3:

Frage 3 soll die Postleitzahl der Kieferorthopaden feststellen, um eine regionale Zu-

ordnung der Ergebnisse zu ermdglichen.

Bitte geben Sie lhre PLZ an:

Von den 324 Kieferorthopaden machten 6,2 % (n = 20) bei dieser Frage keine Anga-
ben. Des Weiteren konnten 7,1 % (n = 23) der angegebenen Postleitzahlen keiner
oder keiner deutschen Postleitzahl zugeordnet werden. Der Rest wurde wie folgt ein-

geteilt:

1. Einteilung nach Bundesland

Das Bundesland mit den meisten Teilnehmern ist Baden-Wurttemberg mit 16 % (n =
52). Platz 2 ist Hessen mit 14 % (n = 44) und Nordrhein-Westfalen Platz 3 mit 13 %
(n =43). Die Teilnehmerquote der anderen Bundeslander sind in absteigender Rei-
henfolge: Bayern 10 % (n = 33), Niedersachsen 8 % (n = 27), Rheinland-Pfalz 6,5 %
(n =21), Brandenburg 3,4 % (n = 11), Hamburg 3,4 % (n = 11), Schleswig-Holstein
3,4 % (n=11), Berlin 1,9 % (n = 6), Mecklenburg-Vorpommern 1,9 % (n = 6), Saar-
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land 1,9 % (n = 6), Thiringen 1,5 % (n = 5), Bremen 1,2 % (n = 4), Sachsen-Anhalt
0,3 % (n=1), Sachsen 0 % (n = 0) (Abb.4).

Einteilung der Fragebdgen nach Bundesland

Baden-Wirttemberg
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Nordrhein-Westfalen
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Rheinland-Pfalz
Brandenburg
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Saarland
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Sachsen-Anhalt
Sachsen

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der zuriickgesendeten Fragebégen nach Bundesland. Rote Balken stellen die am
hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger ausgewdhlten.

2. Einteilung nach West- und Ostdeutschland

Im Vergleich West- mit Ostdeutschland kamen die meisten Fragebdgen mit 78,4 % (n
= 254) aus Westdeutschland. 8,3 % der Fragebdgen kamen aus Ostdeutschland
(Abb.5).

Einteilung der Fragebdgen nach West- und
Ostdeutschland
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Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der Fragebdgen nach West- und Ostdeutschland. Rote Balken stellen die am héufigsten
ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger ausgewdhlten.
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3. Einteilung in die GroRraume Nord, Mitte, Sud und Ost

In der Aufteilung Deutschlands in Nord, Mitte, Sid und Ost kamen aus dem Siden
mit 32,7 % (n = 106) die meisten Fragebogen. Darauf folgen Mitte mit 28,7 % (n =
93), Nord mit 16,4 % (n = 53) und Ost mit 9 % (n = 29) (Abb.6).

Einteilung der Fragebdgen in die Grolfraume Nord,
Mitte, Siid und Ost

Sid

Mitte

Prozent

Nord

Ost

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 6: Prozentuale Verteilung der Fragebdgen in Nord, Mitte, Siid und Ost. Rote Balken stellen die am hdufigsten
ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger ausgewdhlten.

Frage 4:

In Frage 4 wird nach der Altersgruppe der Behandler gefragt.

Welcher Altersgruppe gehoren Sie an?

[ 25-35 Jahre
[l 36 —45Jahre
[1 46 —55 Jahre
[l 56 —65Jahre
[1 66 —75Jahre

Die am starksten vertretene Altersgruppe war mit 34,3 % die 36- bis 45-Jahrigen.
Danach folgten die 46- bis 55-Jahrigen (28,1 %), die 56- bis 65-Jahrigen (20,4 %),
die 25- bis 35-Jahrigen (13,9 %) und am wenigsten vertreten waren die 66- bis 75-
Jahrigen mit 3,1 %. Eine Person (0,3 %) machte hierzu keine Angaben (Abb.7).
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Welcher Altersgruppe gehoren Sie an?
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Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage nach der Altersgruppe des Behandlers. Rote Balken stellen
die am hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger ausgewdhlten.

Frage 5:

In Frage 5 wird nach der jahrlichen Anzahl der Patienten in laufender Behandlung

gefragt.

Wie viele laufende Patienten behandeln Sie jahrlich in lhrer Praxis?

<100
100-300
300-600
600-900
900-1200
>1200

OooOoOogaodg

Auf die Frage 5 antworteten die meisten Teilnehmer, dass sie 300—600 laufende Pa-
tienten jahrlich in ihrer Praxis haben (31,5 %). Darauf folgte die Kategorie 600—-900
Patienten (27,2 %), 900-1200 Patienten (17,9 %), 100-300 Patienten (11,4 %),
>1200 Patienten (7,7 %) und als Letztes <100 Patienten (3,4 %). Keine Angaben
machten bei dieser Frage 3 Personen (0,9 %) (Abb.8).
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Wie viele laufende Patienten behandeln Sie
jahrlich in Ihrer Praxis?
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Abbildung 8: Prozentuale Verteilung der laufenden Patienten, die jihrlich in der Praxis behandelt werden. Rote Balken
stellen die am hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger ausgewdhlten.

Frage 6:

Frage sechs richtet sich nach der Beschaftigungsform der Behandler, also ob diese

in einer Praxis oder einer Universitatsklinik tatig sind.

Arbeiten Sie in einer Praxis oder in einer Universitatsklinik?

O Praxis
Ol Universitatsklinik

86,4 % der Rucksender gaben an, in einer Praxis zu arbeiten, wohingegen 10,8 %
der Rucksender in einer Universitatsklinik beschaftigt sind. 1,5 % der Rucksender
gab an, in einer Praxis sowie auch in einer Universitatsklinik beschaftigt zu sein, und
1,2 % gaben hierzu keine Auskunft (Abb.9).
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Arbeiten Sie in einer Praxis oder in einer
Universitatsklinik?
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Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage, ob der Behandler in einer Praxis, einer Universitétsklinik
oder in beiden beschdiftigt ist. Rote Balken stellen die am héufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die
weniger ausgewdbhlten.

4.2 Verwendung der Herbst-Apparatur

Im zweiten Abschnitt des Fragebogens wird von Frage 7 bis 20 die Verwendung der
Herbst-Apparatur der einzelnen Behandler erfragt. In den Fragen 21 und 22 wurde
dann noch das Feedback bzw. das Interesse der Behandler an dieser Studie berlck-

sichtigt.

Frage 7:

Bei Frage 7 soll angegeben werden, ob die Herbst-Apparatur uberhaupt benutzt wird.

Setzen Sie die Herbst-Apparatur in lhrer Praxis ein?
[ Ja
(] Nein

Von den Rucksendern gaben 71,9 % an, die Herbst-Apparatur zu verwenden. Nur
27,8 % gaben an, diese nicht zu benutzen. Eine Person (0,3 %) machte hierbei keine
Angaben (Abb.10).
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Setzen Sie die Herbst-Apparatur in Ihrer Praxis
ein?
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Abbildung 10: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage, ob die Herbst-Apparatur in der Praxis verwendet wird.
Rote Balken stellen die am hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger ausgewdhlten.

Frage 8:

Bei Frage 8 sollten die verwendeten Konstruktionsformen der Herbst-Apparatur

angegeben werden.

Welche Art der Herbst-Apparatur benutzen Sie?

[] Gegossene Schienen
[] Konfektionierte Kronen
[] Bander

[ ] Kunststoffschienen

[] Sonstiges:

Mit 56,5 % waren die gegossenen Schienen die am haufigsten verwendete
Konstruktionsart der Herbst-Apparatur. Bander kamen auf 28,1 %, konfektionierte
Kronen auf 6,2 % und Kunststoffschienen auf 2,8 %. 10,2 % der Kieferorthopaden

benutzen auch andere Formen der Herbst-Apparatur (Abb.11).
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Welche Art der Herbst-Apparatur benutzen Sie?
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Abbildung 11: Prozentuale Verteilung der verwendeten Befestigungsmdglichkeiten der Herbst-Apparatur. Rote Balken
stellen die am héufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger ausgewdhlten.

Frage 9:

In Frage 9 wurde gefragt, ob auch noch weitere Klasse-lI-Mechaniken eingesetzt

werden.

Setzen Sie eine oder mehrere andere Klasse-ll-Mechaniken ein?

[1]Ja

L] Nein

92.9 % der Teilnehmer setzen eine oder mehrere Klasse-lI-Mechaniken ein und nur
6,2 % verwenden keine andere Klasse-lI-Mechanik. Nicht beantwortet wurde diese
Frage von einer Person (0,3 %) (Abb.12).
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Setzen Sie eine oder mehrere andere Klasse-II-
Mechaniken ein?
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Abbildung 12: Prozentuale Verteilung der Antworten, ob eine oder mehrere andere Klasse-1I-Mechaniken genutzt werden.
Rote Balken stellen die am hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger ausgewdhlten.

Frage 10:

Welche Klasse-II-Mechaniken genau benutzt werden, sollte bei Frage 10 beantwortet
werden.

Welche Klasse-ll-Mechanik benutzen Sie?

[1 Jasper Jumper L] MALU

[] Flex Developer [] Forsus-Feder

[] Bite Fixer L] MARA

[1 Eureka Spring L1 FMA

[1 Sabbagh Universal Spring [1 BioBiteCorrector
[J  Wilson-Apparatur [] Sonstiges:

Die Sabbagh Universal Spring (41,4 %) sowie die Forsus-Feder (40,7 %) gehoren zu
den meistgenutzten Klasse-lI-Mechaniken. Der BioBiteCorrector wird von 31,8 %
genutzt, der Jasper Jumper von 13 %, der Flex Developer von 11,7 % und MARA von
9 %. Im Vergleich kaum genutzt wurden die Wilson-Apparatur (5,6 %), der Bite Fixer
(2,8 %), MALU (1,5 %) und FMA und Eureka Spring mit jeweils 1,2 %. 21 % gaben

an, weitere nicht genannte Klasse-II-Mechaniken zu nutzen (Abb.13).
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Welche Klasse-lI-Mechanik benutzen Sie?
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Abbildung 13: Prozentuale Verteilung der genutzten Klasse-1I-Mechaniken. Rote Balken stellen die am héufigsten
ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger ausgewdbhlten.

Frage 11:

Die Grunde, warum die angegebenen Konstruktionsarten gewahlt wurden, sollten bei

Frage 11 genannt werden.

Wieso nutzen Sie diese Konstruktionsart?

[ ] Kosten

[] Stabilitat

[1 Prophylaxe

[ Komfort

[] Potentes Behandlungsmittel
[] Sonstiges:

Der am meisten genannte Grund, die oben genannten Konstruktionsarten zu
verwenden, war, dass sie ein potentes Behandlungsmittel (50,3 %) darstellen.
Komfort wurde von 38,9 % der Personen angegeben, Kosten wurden von 37 %
genannt und Stabilitat von 36,1 % der Rucksender. Nur 3,7 % nannten Prophylaxe
als einen Grund, diese Konstruktionsart zu benutzen. Alternative Grinde wurden von
21,3 % der Kieferorthopaden angegeben (Abb.14).
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Abbildung 14: Prozentuale Verteilung der Griinde fiir die gewdhlte Konstruktionsart. Rote Balken stellen die am héufigsten
ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger ausgewdhlten.

Frage 12:

Bei Frage 12 sollte angegeben werden, wie lange die Herbst-Apparatur schon durch

den Behandler angewendet wird.

Wie viele Jahre setzen Sie die Herbst-Apparatur schon ein?

[ <2 Jahre
[12-3 Jahre
[1 3-5 Jahre
[ 5-10 Jahre
[1>10 Jahre

Bei Frage 12 gab die Mehrzahl an, die Herbst-Apparatur seit Uber 10 Jahren zu
verwenden (35,5 %). 25 % gaben an, sie seit 5-10 Jahren anzuwenden. Kleiner
waren die Gruppen, die die Apparatur seit 3—-5 Jahren (7,7 %), seit weniger als 2
Jahren (5,6 %) oder seit 2—3 Jahren (4 %) benutzen. 72 der teilnehmenden

Kieferorthopaden (22,2 %) machten hierzu keine Angaben (Abb.15).
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Wie viele Jahre setzen Sie die Herbst-Apparatur

schon ein?
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Abbildung 15: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage, seit wie vielen Jahren die Herbst-Apparatur von den
Behandlern eingesetzt wird. Rote Balken stellen die am hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die
weniger ausgewdhlten.

Frage 13:

Bei Frage 13 sollten die unterschiedlichen Indikationen benannt werden, die fur die

Kieferorthopaden zum Einsatz der Herbst-Apparatur fihren.

Fur welche Indikationen verwenden Sie die Herbst-Apparatur?

[] Distalbissbehandlung
[] Angle-Klasse I1/1 L] Angle-Klasse I1/2

[lab1/2 PB
[]ab 3/4 PB
[lab1PB

[] Zur Verankerung (z. B. bei Lickenschluss)

[1 Behandlung von Funktionsstérungen

[J Um eine chirurgische Bisslagekorrektur zu vermeiden

[1 Verbreiterung des Oberkiefers bei der Korrektur des Distalbisses

[] Sonstiges:

Die am haufigsten genannte Indikation war zu 67,7 % die Distalbissbehandlung und
hierbei vor allem die Behandlung der Angle-Klasse 11/1 mit 61,4 %, kurz gefolgt von
der Behandlung der Klasse 11/2 mit 52,8 %. Insbesondere wurde die Behandlung des

Distalbisses ab % PB (Pramolarenbreite) (37,7 %) genannt, gefolgt von der
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Behandlung ab 72 PB (24,1 %) und ab 1 PB (17,9 %). Platz 2 neben der Behandlung
eines Distalbisses belegt die Vermeidung eines chirurgischen Eingriffes, um die
Bisslage zu korrigieren (47,5 %). Die Herbst-Apparatur als Mittel zur Verankerung
wurde von 30,6 % gewahlt, Funktionsstorungen von 14,2 % und die Verbreiterung
des Oberkiefers von 10,8 % der Rucksender. Weitere Indikationen neben den

vorgegebenen wurden von 8,3 % angegeben (Abb.16).

Fir welche Indikation verwenden Sie die Herbst-Apparatur?

Distalbissbehandlung I
Angle Klasse 11/1 I N
Angle Klasse 11/2 I
ab1/2 P8 N
ab3/4 P8 I
ab1pr [N
Um eine chirugische Bisslagekorrektur zu vermeiden |G
Zur Verankerung (z. B. bei Liickenschluss) I ENEGG
Behandlung von Funktionsstorungen | NN
Verbreiterung des Ogiesrtlglegirsse?el der Korrektur des —
Sonstige | N
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Abbildung 16: Prozentuale Verteilung der Indikationen fiir die Verwendung der Herbst-Apparatur. Rote Balken stellen die am
hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger ausgewdhlten.

Frage 14:

Bei Frage 14 sollte angegeben werden, in welchem Patientenalter die Apparatur

eingesetzt wird und mit welcher Haufigkeit dies geschieht.

In welchem Patientenalter verwenden Sie die Herbst-Apparatur?

[16-9 Jahre [nie [lselten [lgelegentlich ~ [loft  Llimmer
[J 10-13 Jahre Cnie [selten Llgelegentlich ~ [loft ~ Llimmer
[114-17 Jahre [nie [lselten [lgelegentlich  [loft  Llimmer
[1> 18 Jahre [nie [selten [lgelegentlich ~ [loft  Llimmer
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Bei Patienten im Alter zwischen 6 und 9 Jahren gaben 59,3 % an, die Apparatur nie
zu verwenden. 5,2 % verwenden sie in diesem Alter selten und jeweils 0,3 %
verwenden sie immer oder gelegentlich. Keiner der teilnehmenden Kieferorthopaden
benutzt die Apparatur in diesem Altersabschnitt oft. 34,9 % machten zu diesem
Altersabschnitt keine Angaben (Abb.17).

In welchem Patientenalter verwenden Sie die
Herbst-Apparatur? (6—9 Jahre)
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Abbildung 17: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage, wie oft die Herbst-Apparatur im Patientenalter zwischen
6 und 9 Jahren eingesetzt wird. Rote Balken stellen die am héufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die
weniger ausgewdbhlten.

25,3 % setzten die Herbst-Apparatur im Alter zwischen 10 und 13 selten ein,
wohingegen jeweils 18,5 % die Apparatur nie oder gelegentlich einsetzen. Oft wird
die Apparatur hier von 8,6 % der Kieferorthopaden angewendet und von nur 0,3 %
immer. Von den Rucksendern machten 28,7 % keine Angaben zu diesem
Altersabschnitt (Abb.18).

In welchem Patientenalter verwenden Sie die
Herbst-Apparatur? (10-13 Jahre)
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Abbildung 18: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage, wie oft die Herbst-Apparatur im Patientenalter zwischen
10 und 13 Jahren eingesetzt wird. Rote Balken stellen die am héufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die
weniger ausgewdbhlten.
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Im nachsten Abschnitt zwischen 14 und 17 Jahren wird die Herbst-Apparatur von
36,7 % der Rucksender oft benutzt und von 25,6 % gelegentlich. 7,7 % setzen sie
immer ein, 4,9 % selten und 1,5 % nie. Hier enthielten sich 23,5 % der Rucksender
(Abb.19).

In welchem Patientenalter verwenden Sie die
Herbst-Apparatur? (14—17 Jahre)
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Abbildung 19: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage, wie oft die Herbst-Apparatur im Patientenalter zwischen
14 und 17 Jahren eingesetzt wird. Rote Balken stellen die am héufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die
weniger ausgewdbhlten.

Im letzten Altersabschnitt ab 18 Jahren wird die die Apparatur von 19,8 %
gelegentlich angewendet, von 19,1 % selten, von jeweils 13,3 % oft oder nie und von
2,8 % immer. Zu diesem Altersabschnitt machten 31,8 % der Kieferorthopaden keine
Aussage (Abb.20).

In welchem Patientenalter verwenden Sie die
Herbst-Apparatur? (>18 Jahre)
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Abbildung 20: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage, wie oft die Herbst-Apparatur im Patientenalter iiber 18
Jahre eingesetzt wird. Rote Balken stellen die am hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger
ausgewdbhlten.
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Frage 15:

Die unterschiedlichen Vorteile, die die Behandler in der Verwendung der Herbst-

Apparatur sehen, sollten bei Frage 15 beantwortet werden.

Welche Vorteile sehen Sie bei der Verwendung der Herbst-Apparatur?

[ 1 Behandlung bei geringem Wachstum
[] Behandlung nach abgeschlossenem Wachstum
[] Unabhangig von Compliance

[] Schneller Behandlungserfolg

[ Distalisierende Wirkung im Oberkiefer
[1 Sicherer Behandlungseffekt

[] Mégliche Entlastung der Kiefergelenke
[] Skelettale Veranderungen

[ Stabilitat

L] Tragekomfort

L1 Alternative zur Chirurgie

L] Vermeidung von Extraktionen

[] Sonstiges:

Die Behandlung bei geringem Wachstum (63 %), Unabhangigkeit von Compliance
(62,7), die Behandlung nach abgeschlossenem Wachstum (53,7 %) und die
Alternative zur Chirurgie (51,5 %) wurden von Uber der Halfte der teilnehmenden
Kieferorthopaden als Vorteil angegeben. Kurz darauf folgen der sichere
Behandlungseffekt (47,5 %), der schnelle Behandlungserfolg (42 %) und die
distalisierende Wirkung im Oberkiefer (38,6 %). Mit etwas Abstand dazu folgen die
Kategorien: Mogliche Entlastung der Kiefergelenke (26,9 %), Skelettale
Veranderungen (26,5 %), Stabilitat (25 %) und Vermeidung von Extraktionen

(21,3 %). Das Schlusslicht bilden mit 11,4 % der Tragekomfort und Sonstige Vorteile
(3,4 %) (Abb.21).
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Welche Vorteile sehen Sie bei der Verwendung der
Herbst-Apparatur?

Behandlung bei geringem \Wachstu i 1
Unabhangig von Compliance

Behandlung nach abgeschlossenem Wachstum
Alternative zur Chirurgie

Sicherer Behandlungseffekt

Schneller Behandlungserfolg

Distalisierende Wirkung im Oberkiefer
Mogliche Entlastung der Kiefergelenke
Skelettale Veranderungen

Stabilitat
Vermeidung von Extraktionen
Tragekomfort
Sonstige
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Abbildung 21: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage, welche Vorteile die Behandlung mit der Herbst-
Apparatur mit sich bringt. Rote Balken stellen die am hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die
weniger ausgewdbhlten.

Frage 16:

Bei Frage 16 sollten die verschiedenen Nachteile benannt werden, die die Behandler

bei der Therapie mit einer Herbst-Apparatur erfahren haben.

Welche Nachteile sehen Sie bei der Verwendung der Herbst-Apparatur?
[] Asthetik [ Hoher Aufwand
[J Verminderte Mundbeweglichkeit [] Briiche
[1 Schlechter Tragekomfort [1 Lockerung
[ Akzeptanz der Patienten [l Komplikationen
[J Hygiene [] Kosten
[] Dentoalveoldre Nebenwirkungen [] Sonstiges:

Der Nachteil, der mit 45,4 % am haufigsten genannt war, ist die Akzeptanz der
Patienten. Auf Platz 2 und 3 folgen Lockerungen (38,3 %) und dentoalveolare
Nebenwirkungen (37 %). 34,9 % gaben die Kosten als Nachteil an und jeweils
32,1 % gaben den hohen Aufwand sowie den schlechten Tragekomfort an. Darauf
folgt die verminderte Mundbeweglichkeit (29,6 %), Briiche (26,2 %), Asthetik
(25,6 %), Hygiene (20,7 %) und Komplikationen (16,7 %). Weitere mdgliche
Nachteile gaben 5,2 % der Kieferorthopaden an (Abb.22).
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Welche Nachteile sehen Sie bei der Verwendung der
Herbst-Apparatur?

Akzeptanz der Patienten
Lockerung

Dentoalveoldre Nebenwirkungen
Kosten

Schlechter Tragekomfort

Hoher Aufwand

Verminderte Mundbeweglichkeit
Briiche

Asthetik

Hygiene

Komplikationen

Sonstige
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Abbildung 22: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage, welche Nachteile mit der Behandlung mit der Herbst-
Apparatur einhergehen. Rote Balken stellen die am hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger
ausgewdbhlten.

Frage 17:

Bei Frage 17 sollten die Komplikationen benannt werden, die bei der Therapie mit

der Herbst-Apparatur auftreten konnen.

Welche Komplikationen treten bei lhnen am meisten bei der Behandlung
mit der Herbst-Apparatur auf?

Gewdhnungs- und
Komfortorobleme

Aushaken der Teleskope

Lockerung der Apparatur L]

Schaden an der Apparatur

Ungewollte Nebenwirkungen
Mangelnde Kenntnis Uber die
Anwendung der Herbst-
Apparatur

Gingivale Lasionen

Probleme beim Entfernen

O 0O 004

Schmerzen oder Beschwerden Keine Probleme

O o 0O oo o

Sonstiges:

Die am haufigsten genannte Komplikation war die Lockerung der Apparatur (50 %).
Ebenfalls oft genannte Probleme waren Gewohnungs- und Komfortprobleme (37 %),
Schaden an der Apparatur (27,8 %) und das Aushaken der Teleskope (21 %).

Schmerzen und Beschwerden waren mit 11,4 % vertreten, Probleme beim Entfernen
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mit 9,9 %, ungewollte Nebenwirkungen mit 8,3 % und gingivale Lasionen mit 5,6 %.
Jeweils 5,6 % der Kieferorthopaden gaben an, keine Probleme oder auch andere
Probleme als die genannten zu haben. Lediglich 1,5 % gaben an, dass das Problem

ihre mangelnde Kenntnis Uber die Anwendung der Herbst-Apparatur sei (Abb.23).

Welche Komplikationen treten bei lhnen am meisten bei
der Behandlung mit der Herbst-Apparatur auf?

Lockerung der Apparatur

Gewohnungs- und Komfortprobleme

Schaden an der Apparatur

Aushaken der Teleskope

Schmerzen oder Beschwerden

Probleme beim Entfernen

Ungewollte Nebenwirkungen

Gingivale Lasionen

Keine Probleme

Mangelnde Kenntnis Gber die Anwendung der Herbst-
Apparatur

Sonstige

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prozent

Abbildung 23: Prozentuale Verteilung der angegebenen Komplikationen, die bei der Behandlung mit der Herbst-Apparatur
am hdufigsten auftreten. Rote Balken stellen die am héufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger
ausgewdbhlten.

Frage 18:

Bei Frage 18 sollten die Griinde genannt werden, die dazu flhren, die Herbst-

Apparatur nicht zu verwenden.
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Aus welchen Griinden verwenden Sie die Herbst-Apparatur nicht?

[] Kosten ] Wenn FKO-Alternativen
moalich sind o

[ Ablehnung des Patienten [ Ein chirurgischer Eingriff ist
indiziert

[J  Schlechte Compliance [] Bruchgefahr

: Protrusion der
[] Alter des Patienten L] Unterkieferfront
[J  Zu hoher Aufwand [] Sonstiges:

Der am haufigsten genannte Grund, die Herbst-Apparatur nicht zu verwenden, war
mit 26,2 % die Ablehnung des Patienten. Ebenfalls oft gewahlte Griinde waren, wenn
FKO(Funktionskieferorthopadie)-Alternativen maoglich sind (25 %) und wenn ein
chirurgischer Eingriff indiziert ist (23,8 %). 18,2 % der Kieferorthopaden gaben
Kosten als Grund an, 17 % die Protrusion der Unterkieferfront und 12,7 % den zu
hohen Aufwand. Im Vergleich dazu eher weniger oft gewahlte Grinde waren das
Alter des Patienten (8,0 %), die Bruchgefahr (4,6 %) und die schlechte Compliance
der Patienten (3,1 %). Weitere 6,8 % gaben sonstige Grinde an (Abb.24).

Aus welchen Grinden verwenden Sie die Herbst-
Apparatur nicht?

Ablehnung des Patienten I
Wenn FKO-Alternativen moglich sind I
Ein chirurgischer Eingriff ist indiziert IS
Kosten I
Protrusion der Unterkieferfront I

Zu hoher Aufwand

Bruchgefahr

I
Alter des Patienten I
.
Schlechte Compliance H

.

Sonstige

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 24: Prozentuale Verteilung der angegebenen Griinde, die Herbst-Apparatur nicht zu verwenden. Rote Balken
stellen die am hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger ausgewdhlten.
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Frage 19:

Bei Frage 19 sollten die Kieferorthopaden angeben, welche Putztechnik zur

Reinigung der Herbst-Apparatur bzw. deren Modifikationen empfohlen wird.

Welche Putztechnik empfehlen Sie lhren Patienten zur Reinigung der
Herbst-Apparatur oder deren Modifikationen?

[] alle Zahnflachen kreisend (und von Rot nach WeiR)

[1 unter 45 Grad zur Gingiva, AuBen- und Innenflachen, dann von Rot nach
Weil}

[] von Rot nach Weil

[ kreisend Uber die Gingiva zum Zahn

[] Schrubb-Technik, parallel zu den Zahnreihen

[] Zahne, auf denen Bander sitzen, verstarkt gingival reinigen

[ die Herbst-Achsen und den Ansatz der Stege verstarkt reinigen

[] Sonstiges:

Die meisten ausgewahlten Putztechniken waren, die Zahne, auf denen Bander sit-
zen, verstarkt gingival zu reinigen (45,7 %), unter 45 Grad zur Gingiva erst die Au-
Ren- und Innenflachen, dann von Rot nach Weil} (38,3 %), die Herbst-Achsen und
den Ansatz der Stege verstarkt reinigen (28,4 %) und alle Zahnflachen kreisend (und
von Rot nach Weil}) zu putzen (25,3 %). Unter 10 % erzielten die Optionen: kreisend
uber die Gingiva zum Zahn (9,3 %), von Rot nach Weil3 (7,7 %) und die Schrubb-
Technik, parallel zu den Zahnreihen (2,2 %). Sonstige Putztechniken wurden von
6,2 % angegeben (Abb.25).
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Welche Putztechnik empfehlen Sie lhren Patienten zur
Reinigung der Herbst-Apparatur oder deren Modifikationen?

Zahne, auf denen Bander sitzen, verstarkt gingival
reinigen
unter 45 Grad zur Gingiva AuRen- und Innenflachen,
dann von Rot nach Weil}

die Herbst-Achsen und Ansatz der Stege verstarkt
reinigen

alle Zahnflachen kreisend (und von Rot nach Weil)
kreisend tber die Gingiva zum Zahn

von Rot nach Weif

Schrubb-Technik, parallel zu den Zahnreihen

Sonstige

o
=
o
N
o
w
o
I
o
[0
o
o))
o

70 80 90 100

Abbildung 25: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage, welche Putztechnik zur Reinigung der Herbst-Apparatur
bzw. deren Modifikationen empfohlen wird. Rote Balken stellen die am héufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen

Balken die weniger ausgewdbhlten.

Frage 20:

Die unterschiedlichen Arten der Mundhygieneprodukte, die zur Reinigung der Herbst-

Apparatur oder deren Modifikationen empfohlen werden, sollten die Kieferorthopaden

bei Frage 20 angeben.

Welche Mundhygieneprodukte empfehlen Sie lhren Patienten zum
Reinigen der Herbst-Apparatur oder deren Modifikationen?

[ 1 Handzahnbiirste

[ Elektrische Zahnbiirste (oszillierend-rotierend)

[1 Schallzahnburste

[] Mundsptilung

[1 Interdentalblrstchen
[] Zahnseide

[] Gelee

[ 1 Sonstiges:
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Im Vergleich zwischen der Handzahnburste, der elektrischen Zahnburste und der
Schallzahnburste schnitt die Handzahnburste mit 64,8 % am besten ab. Die elektri-
sche kam auf 52,2 % und die Schallzahnbirste nur auf 32,7 %. Bei den zusatzlichen
Mundhygieneprodukten liegen die Interdentalblrstchen mit 61,4 % vorn, gefolgt von
Mundspulungen (48,5 %), Gelee (45,1 %) und Zahnseide (22,2 %). Weitere nicht
aufgelistete Produkte wurden von 4,3 % ausgewahlt (Abb.26).

Welche Mundhygieneprodukte empfehlen Sie lhren
Patienten zum Reinigen der Herbst-Apparatur oder deren
Modifikationen?

Handzahnbirste

Interdentalbiirstchen

Elektrische Zahnbrste (oszillierend-rotierend)
Mundspulung

Gelee

Schallzahnbiirste

Zahnseide

Sonstige

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 26: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage, welche Mundhygieneprodukte zur Reinigung der Herbst-
Apparatur bzw. deren Modifikationen empfohlen werden. Rote Balken stellen die am héufigsten ausgewdhlten Antworten
dar; die blauen Balken die weniger ausgewdbhlten.

Frage 21:

Frage 21 ermdglichte den Kieferorthopaden ein Feedback zu dem Fragebogen, das

in 3 Kategorien aufgeteilt wurde. Es gab personliche Erfahrungen, Kritik und Lob.

Haben Sie noch weitere Kommentare zu diesem Fragebogen?

27 Kieferorthopaden (8,3 %) gaben Kommentare zu dem Fragebogen. Von diesen
27 Kommentaren lassen sich 12 der Kategorie ,personliche Erfahrungen und Prafe-
renzen“ zuordnen. 11 der Kommentare der Kategorie ,Kritik“ und 3 Kommentare der
Kategorie ,Lob" (Abb.27).
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Haben Sie noch weitere Kommentare zu diesem
Fragebogen?
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Personliche Erfahrung Kritik Lob

Abbildung 27: Prozentuale Verteilung der Kommentare zu dem Fragebogen in drei Kategorien: Persénliche Erfahrung, Kritik
und Lob. Rote Balken stellen die am hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die weniger ausgewdhlten.

Frage 22:

In der letzten Frage konnten die Kieferorthopaden angeben, ob sie Uber die Ergeb-

nisse der Studie informiert werden mochten.

Mochten Sie uber die Ergebnisse dieser Studie informiert werden?

[1]Ja
L] Nein

Bei Frage 22 gaben 84,3 % an, dass sie gerne die Ergebnisse der Studie mitgeteilt
bekommen wurden. 15,4 % lehnten dies ab und eine Person (0,3 %) beantwortete
die Frage nicht (Abb.28).
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Mochten Sie Uber die Ergebnisse dieser Studie
informiert werden?
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Abbildung 28: Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage, ob der Teilnehmer (iber die Ergebnisse der Studie
informiert werden méchte. Rote Balken stellen die am hdufigsten ausgewdhlten Antworten dar; die blauen Balken die
weniger ausgewdbhlten.

51



5 Diskussion

5.1 Material und Methoden

Mit 324 beantworteten Fragebdgen von urspringlich 2573 verschickten Fragebdégen
liegt die Rucklaufquote dieser Studie bei 12,6 %. Im Vergleich dazu liegt die Ruck-
laufquote von Thiebes et al. mit 58,9 % deutlich hoher (Thiebes, 2006). Jedoch han-
delte es sich hierbei um eine postalisch versendete Fragebogenstudie aus dem Jahr
2006.

Bei den Umfragen, die per E-Mail versendet werden, kommt es jahrlich zunehmend
zu einem Ruckgang in der Beteiligung. Wurden 1986 noch 61,5 % beantwortet, war
die Rucklaufquote im Jahr 2000 nur noch 24 % (Sheehan, 2001).

Vergleicht man die Rucklaufquote mit ahnlichen per E-Mail versendeten Fragebodgen,
bestatigt sich dieser Trend. Keim et al. erreichten 2008 nur eine Ricklaufquote von
7,7 % (Keim et al., 2008) und im Jahr 2015 nur noch 3,0 % (Keim et al., 2015).

Da mit 78,4 % der Groldteil der teilnehmenden Kieferorthopaden aus Westdeutsch-
land stammen, ist Westdeutschland in dieser hier vorgelegten Fragebogenstudie
deutlich Uberreprasentiert und die Ergebnisse sind somit vorwiegend fur
Westdeutschland reprasentativ.

5.2 Personliche Angaben

Die Mehrzahl der teilnehmenden Personen gab an, in einer Praxis zu arbeiten
(86,4 %), und die Mehrheit gab auch an, dies zu zweit (33,6 %) bzw. allein (33 %) zu
tun. Bei der Umfrage von Thiebes et al. im Jahr 2006 gaben noch 65,9 % an, allein in

einer Praxis tatig zu sein (Thiebes, 2006).

Die Aussagekraft Uber die Verwendung der Herbst-Apparatur lasst sich anhand der
vorliegenden Studie primar nur auf Westdeutschland beziehen, da mit 78,4 % der

Groliteil der Ricksender aus Westdeutschland stammt.

Die am starksten vertretene Altersgruppe waren die 36- bis 45-Jahrigen und mit
27,5 % diejenigen, die seit 16—25 Jahren als Kieferorthopade/-orthopadin tatig sind.
In der Studie von Thiebes et al. gab die Mehrheit der Ricksender (56 %) an, die
kieferorthopadische Facharztausbildung zwischen 1980 und 1995 vollendet zu

haben, hier besteht also eine kieferorthopadische Tatigkeit von 9-26 Jahren.
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Bei Frage 5 gaben die meisten Teilnehmer an, 300—-600 laufende Patienten jahrlich
in ihrer Praxis zu haben (31,5 %). 2006 waren es in der Studie von Thiebes die
Gruppe mit 600-900 laufenden Patienten, die mit 35,4 % die Mehrheit darstellten. Im
Vergleich dazu zeigte der 2015 veroffentliche Bericht des JCO (Journal of Clinical
Orthodontics), dass der US-amerikanische Kieferorthopade im Schnitt 520 laufende
Patienten hat, was einen wenn auch nur leichten Anstieg im Vergleich zu 2013 zeigt
(Keim et al., 2015).

5.3 Verwendung der Herbst-Apparatur

71,9 % der Kieferorthopaden gaben an, die Herbst-Apparatur zu verwenden. Im Ver-
gleich dazu gaben 2008 nur 30,9 % der Kieferorthopaden in den USA an, die Appa-
ratur regelmafig zu benutzen (Keim et al., 2008). Bei Thiebes im Jahr 2006 waren es
38,2 % der Kieferorthopaden, die die Herbst-Apparatur einsetzten und sie auch
kannten (Thiebes, 2006). Ob dieser massive Unterschied ein eindeutiger Trend zur
Nutzung der Herbst-Apparatur ist oder ggf. nur sein Ursprung im Design der Umfrage

liegt, kann nur vermutet werden.

Die meisten Behandler gaben an, die Herbst-Apparatur sei mehr als 5 Jahren einzu-
setzen (60,5 %).

Die am meisten genannte Konstruktionsform, die zur Verankerung gewahlt wurde,
waren die gegossenen Schienen mit 56,5 %, gefolgt von Bandern (28,1 %), konfekti-
onierten Kronen (6,2 %) und Kunststoffschienen (2,8 %). Die Komplikationsrate von
Schienen im Vergleich zu Bandern wird in der Literatur als annahernd gleich be-
schrieben, wobei Bander ofter frakturieren und Schienen sich haufiger lockern. Der
Vorteil der Schienen liegt in der klinischen und zahntechnischen Zeitersparnis (Hagg
et al., 2002, Sanden et al., 2004). Dies spiegelt sich auch in dem Verhaltnis der hier
angegebenen Verankerungsformen wider. Dass die schlussendlich gewahlte Kon-
struktionsform ein potentes Behandlungsmittel darstellt, war dem Grolteil der Kiefer-
orthopaden am wichtigsten (50,3 %), darauf folgen subjektive Grinde, wie zum Bei-
spiel der Patientenkomfort (38,9 %) oder auch die Kosten fur die Apparatur (37 %).
Die Stabilitat erreichte nur den vorletzten Platz (36,1 %), was auch zu den in der Lite-
ratur angegebenen Komplikationsraten passt. Die Prophylaxe scheint hierbei kaum

eine Rolle zu spielen (3,7 %).

Im Vergleich dazu scheinen bei den Kieferorthopaden in den USA konfektionierte

Kronen die Verankerungsform der Wahl zu sein (Keim et al., 2008), und bei Thiebes
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et al. waren es Bander, die mit 60,2 % am haufigsten als Verankerungselement be-
nutzt wurden. Hier kamen gegossene Schienen mit 36,6 % nur auf Platz 2 (Thiebes,
2006). Dies lasst einen regionalen Faktor vermuten, der die Verankerungsform be-
stimmt, und einen aktuellen deutschlandbezogenen Trend hin zu den gegossenen

Schienen aus den vorher genannten Grunden.

5.4 Indikationsspektrum und Altersgruppen

Die Herbst-Apparatur hat sich als potentes Behandlungsmittel zur Behebung einer
Klasse 11/1 und einer Klasse I1/2 erwiesen (Pancherz, 1979, Pancherz, 1982,
Pancherz, 1985, Obijou and Pancherz, 1997, Pancherz, 1997, Pancherz and Ruf,
2000, Bock et al., 2013) und die Behebung eines Distalbisses ist auch die haufigste
genannte Indikation mit 67,7 % in dieser Studie. Hierbei scheint es keinen grof3en
Unterschied zu geben, ob es sich hierbei um eine Angle-Klasse 11/1 (61,4 %) oder
eine Angle-Klasse I1/2 (52,8 %) handelt. Der Distalbiss ab einer % PB wurde mit
37,7 % am haufigsten genannt, gefolgt von einer 2 PB mit 24,1 % und einer PB mit
17,9 %. Im Vergleich hierzu zeigt die Studie von Thiebes starke Ahnlichkeiten in den
Ergebnissen, da auch hier der Grofteil der Behandler die Herbst-Apparatur fur beide

Klasse-II-Anomalien einsetzt, und dies auch primar ab einer % PB (Thiebes, 2006).

Die am zweithaufigsten genannte Indikation war die Vermeidung einer chirurgischen
Bisslagekorrektur mit 37,7 %. Auch in der Literatur wird die Herbst-Apparatur als
mdgliches alternatives Behandlungsmittel angesehen, um eine chirurgische Biss-
lagekorrektur zu vermeiden (Pancherz and Ruf, 2000, Ruf and Pancherz, 2004,
Chaiyongsirisern et al., 2009, Kinzinger et al., 2009). Dies ist in erster Linie interes-
sant fur erwachsene Patienten, da eine Umstellungsosteotomie in der Regel bei er-
wachsenen Patienten durchgeflhrt wird, deren Wachstum bereits abgeschlossen ist
oder nur noch gering vorhanden ist (Weaver et al., 1998). Pancherz, Ruf und weitere
namhafte Kieferorthopaden zeigten, dass auch nach dem Erreichen des Wachs-
tumsgipfels und bis ins Erwachsenenalter eine Therapie einer Klasse |l mit der
Herbst-Apparatur moglich ist und somit eine Alternative zur chirurgischen Bisslage-
korrektur besteht (Ruf and Pancherz, 1999c, Ruf and Pancherz, 1999b, von Bremen
et al., 2009, Ruf and Pancherz, 2006, Konik et al., 1997, Ruf and Pancherz, 2003,
Pancherz and Ruf, 2000). Entscheidend ist hierbei jedoch das Ausmal und es sollte
bedacht werden, dass der Effekt hierbei primar dental ist (Ruf and Pancherz, 1999b,
Konik et al., 1997, Ruf and Pancherz, 2006, Alvares et al., 2013).

54



Die Kieferorthopaden wurden befragt, in welchem Altersspektrum die Apparatur be-
vorzugt eingesetzt wird. Hierbei erscheint das Altersspektrum der 14- bis 17-Jahrigen
besonders bevorzugt. Dieses Spektrum, wo bei den Patienten der Wachstumsgipfel
erreicht oder sogar leicht Uberschritten ist und die Patienten eine bleibende Dentition
aufweisen, hat sich als optimaler Zeitpunkt fur die Herbst-Therapie gezeigt. Das blei-
bende Gebiss senkt die Chance, dass es nach der Behandlung zu einem okklusi-
onsbedingten Relaps kommt, und das von der Herbst-Apparatur stimulierte Wachs-
tum des Unterkiefers wird in der Phase um den Wachstumsgipfel voll ausgenutzt
(Ruf and Pancherz, 2003, von Bremen and Pancherz, 2002, Hagg and Pancherz,
1988, Hansen et al., 1991, Pancherz and Hagg, 1985).

Dass die Herbst-Apparatur auch gelegentlich bei Patienten eingesetzt wird, die 18
Jahre oder alter sind, also bei Patienten, bei denen mit keinem oder nur noch gerin-
gem Wachstum gerechnet werden kann, zeigt, dass die teilnehmenden
Kieferorthopaden hier eine Alternative zur Umstellungsosteotomie sehen. Die
Maglichkeit einer Therapie bei geringem oder sogar abgeschlossenem Wachstum
wurde in Studien oft belegt (Ruf and Pancherz, 1999b, Ruf and Pancherz, 1999c,
Pancherz and Ruf, 2000, Ruf and Pancherz, 2006, von Bremen et al., 2009), jedoch
gab 2006 bei der Fragebogenstudie von Thiebes noch die Mehrheit der Behandler
an, die Herbst-Apparatur nie bei Patienten zu benutzen, die alter als 18 Jahre sind
(Thiebes, 2006). Dies konnte auf eine Reevaluation des Behandlungsspektrums der

Herbst-Apparatur durch die deutschen Kieferorthopaden hindeuten.

In der Altersgruppe 10-13 Jahre wird die Apparatur selten und in der Altersgruppe 6—

9 Jahre nie verwendet.

5.5 Vorteile

Als Hauptvorteil der Behandlung wird die Behandlung bei geringem (63 %) oder ab-
geschlossenem Wachstum (53,7 %) genannt. Dieser Vorteil spiegelt neben dem Vor-
teil der Alternative zur Chirurgie (51,5 %) und der Vermeidung von Extraktionen
(21,3 %) deutlich den Einsatz der Apparatur bei jungen Erwachsenen wider. Die chi-
rurgische Bisslagekorrektur oder eine Camouflage-Therapie mit Extraktion der bei-
den oberen ersten Pramolaren sind die Alternativen bei dieser Altersgruppe und die
Herbst-Apparatur scheint hier flr die Mehrheit der Kieferorthopaden eine Aus-

weichoption darzustellen.
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Platz 2 unter den Vorteilen belegt die Unabhangigkeit von der Compliance der Pati-
enten. Dieser Vorteil zum Beispiel gegentber herausnehmbaren funktionskiefer-
orthopadischen Apparaturen, die auch nicht 24 Stunden am Tag wirken, ist in der
Literatur oft erwahnt (Pancherz, 1985, Pancherz, 1997).

Der sichere (47,5 %) und der schnelle (42 %) Behandlungserfolg sind Platz 5 und 6
der Vorteile fur deutsche Kieferorthopaden. Die kurze Behandlungsdauer von in der
Regel 6-8 Monaten und die sicheren Ergebnisse sind in mehreren Studien bereits
ausreichend dokumentiert (Pancherz, 1979, Pancherz, 1982, Pancherz, 1985,
Pancherz, 1997, Pancherz and Ruf, 2000, von Bremen et al., 2009).

Auch der Vorteil der distalisierenden Wirkung im Oberkiefer sollte hier erwahnt wer-
den, wird dieser doch von 38,6 % der Kieferorthopaden angegeben. Dieser Effekt
entsteht durch die Headgear-Funktion der Herbst-Apparatur, die hemmend auf das
Wachstum des Oberkiefers wirkt (Pancherz and Anehus-Pancherz, 1993, Pancherz,
1997).

5.6 Nachteile und Komplikationen

Der Nachteil, der am haufigsten von den Kieferorthopaden angegeben wurde, war
die mangelnde Akzeptanz der Patienten (45,5 %). Auch der schlechte Tragekomfort
wurde von 32,1 %, die verminderte Mundbeweglichkeit von 29,6 % und die Asthetik
von 25,6 % angegeben. All dies sind Nachteile aus Sicht der Patienten und dadurch
primar subjektiv. Das Aushaken der Teleskope und die damit verbundene Moglich-
keit von Schleimhautverletzungen sowie Muskelschmerz und Probleme bei der Nah-
rungsaufnahme in der Anfangszeit sind jedoch als Nachteile schon oft beschrieben
worden (Pancherz, 1979, Pancherz and Anehus-Pancherz, 1982, Pancherz, 1985,
Rogers, 2002, Silva et al., 2015). Dementsprechend wurden bei Frage 17 auftreten-
de Komplikationen wie Gewohnungs- und Komfortprobleme (37 %), das Aushaken
der Teleskope (21 %) und Schmerzen und Beschwerden (11,4 %) als haufige Kom-

plikationen angegeben.

Dass Asthetik im Auge des Betrachters liegt, ist keine Frage, und die Herbst-
Apparatur kann mit inren Teleskopen eventuell als asthetisch storend betrachtet
werden, jedoch beschreiben einige Kieferorthopaden die sofortige asthetische Ver-
besserung des Gesichtsprofils nachdem die Apparatur eingegliedert worden ist
(Herbst, 1934, Schwarz, 1934).
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Die Kosten konnen als weiterer negativer Punkt fur den Patienten, aber auch fur den
Behandler gesehen werden, da es hierbei auch Unterschiede fur den Behandler gibt,
je nachdem welche Konstruktionsart gewahlt wird. Ob es sich um Schienen oder
Bander als Konstruktionsart handelt, die Komplikationsrate scheint annahernd gleich
zu sein, wobei es bei Schienen vermehrt zu Lockerungen und bei Bandern vermehrt
zu Brichen zu kommen scheint (Hagg et al., 2002, Sanden et al., 2004). Diese Be-
obachtung scheinen auch die teilnehmenden Kieferorthopaden zu machen, da die
gegossenen Schienen die am haufigsten verwendete Konstruktionsart darstellen und
bei den Nachteilen Lockerungen deutlich haufiger genannt werden als Bruche. So
wurde von den Kieferorthopaden die Lockerung der Apparatur mit 50 % als haufigste
Komplikation genannt und Schaden an der Apparatur, wie zum Beispiel Brliche, von

27,8 % als Komplikation angegeben.

Der Vorteil, den die Schienen gegenuber den Bandern jedoch haben, ist die verklirz-
te Stuhl- bzw. Laborzeit, die bendtigt wird (Hagg et al., 2002), was auch geringere

Kosten annehmen lasst. Dies stellt einen geringeren Aufwand fur den Behandler dar
und sollte nicht unterschatzt werden, wurde doch von 32,1 % der hohe Aufwand der

Herbst-Apparatur als ein Nachteil angegeben.

Rang 3 der am haufigsten genannten Nachteile sind dentoalveolare Nebenwirkun-
gen. Wie bereits erwahnt ist hier vor allem die unerwiinschte Proklination der Unter-
kieferinzisiven bereits ausfuhrlich dokumentiert (Pancherz, 1979, Pancherz, 1982,
Pancherz, 1985, Konik et al., 1997, Martin and Pancherz, 2009) und auch wenn es
vielversprechende Ansatze durch die Kombination mit einer lingualen Multibra-
ckettherapie gibt (Wiechmann et al., 2008, Wiechmann et al., 2010, Bock et al.,

2016b), ist aktuell noch kein Standardverfahren zur Vermeidung etabliert.

5.7 Mundhygiene

Eine unzureichende Mundhygiene wurde von 20,7 % der teilnehmenden
Kieferorthopaden als Nachteil angegeben. Die dentale Mundhygiene bei
kieferorthopadischen Patienten mit festsitzenden Apparaturen ist oft problematisch,
da sich an den Bestandteilen der Apparaturen Bakterien und Plaque akkumulieren
konnen (Svanberg et al., 1984, Corbett et al., 1981, Hagg et al., 2004) und so auch
das Risiko fur Karies oder demineralisierten Schmelz erhdht ist (Ogaard et al., 1988).
Aktuell gibt es noch keine gezielte Studie, die die Mundhygiene bei Patienten

untersucht, die die Herbst-Apparatur tragen. Dennoch werden bei der Herbst-
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Apparatur Elemente wie zum Beispiel Bander eingesetzt oder die Herbst-Apparatur
mit einer Multibracketapparatur kombiniert und so ist es auch nicht erstaunlich, dass

20,7 % der Kieferorthopaden die Mundhygiene als Risikofaktor angeben.

Die Handzahnburste wurde mit 64,8 % am meisten empfohlen, gefolgt von der
elektrischen Zahnburste (oszillierend-rotierend) (52,2 %) und der SchallzahnbUrste
(32,7 %). Der Vorteil der Handzahnburste im Vergleich zu den weniger empfohlenen
elektrischen Zahnbursten lasst sich in der Literatur nicht feststellen, sei es in Bezug
auf die allgemeine Mundhygiene (Deery et al., 2004, Robinson et al., 2005, Yaacob
et al., 2014) oder speziell am Beispiel von festsitzenden kieferorthopadischen Appa-
raturen (Heintze et al., 1996). Vielmehr scheinen die weniger empfohlenen elektri-
schen Zahnbursten eine Verbesserung der oralen Mundhygiene im Vergleich zur
herkdbmmlichen Handzahnburste zu bringen (Robinson et al., 2005, Yaacob et al.,
2014).

Neben den klassischen Zahnbirsten werden vor allem InterdentalbUrstchen mit
61,5 %, Mundspulungen mit 48,5 % und Gelee mit 45,1 % empfohlen. Auf dem letz-
ten Platz hierbei landet die Zahnseide mit 22,2 %.

Der Effekt der Interdentalburstchen bei Patienten mit festsitzenden kieferorthopadi-
schen Apparaturen ist umstritten, da es keine zufriedenstellende Studienlage zu dem
Effekt dieser Interdentalblrstchen gibt (Goh, 2007, Bock et al., 2010). Dennoch
scheinen diese konstant von Zahnarzten fur diese Patientengruppe empfohlen zu
werden, was sich auch in dieser Studie erneut bestatigen lasst.

Mundspullésungen, die auf unterschiedlichen Grundsubstanzen basieren wie zum
Beispiel Chlorhexidin oder atherischen Olen, zeigen einen positiven Effekt auf die
Mundhygiene von kieferorthopadischen Patienten und kdnnen somit als Unterstut-
zung eingesetzt werden (Brightman et al., 1991, Anderson et al., 1997, Tufekci et al.,
2008, Pithon et al., 2015). Auch die Mdglichkeit eines fluoridhaltigen Gelees zum
Einbursten nach dem Zahneputzen als Kariesschutz nach dem herkdmmlichen Zah-
neputzen zeigt einen positiven Effekt in der Literatur und kann ebenso empfohlen
werden (Boyd, 1993, Boyd and Chun, 1994, Alexander and Ripa, 2000). Hierbei ist
jedoch zu beachten, dass die tagliche Fluoriddosis mit dem Alter der Patienten und
der zusatzlichen Fluorideinnahme aus anderen Quellen wie zum Beispiel fluoridier-

tem Speisesalz oder Trinkwasser abgestimmt wird.
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Der Einsatz von Zahnseide zur Reduktion von approximaler Plaque bei festsitzenden
Apparaturen kann die Mundhygiene verbessern (Zanatta et al., 2011), doch auch hier
erscheint, ahnlich wie bei den Interdentalblrstchen, die Studienlage recht dinn.

Dass die Interdentalburstchen der Zahnseide vorgezogen werden, kann auch auf
praktische Grunde zurickgefuhrt werden, da der Gebrauch von Zahnseide je nach
kieferorthopadischer Apparatur ein gewisses Mal} an Geschicklichkeit und Geduld im

Umgang voraussetzt.

5.8 Grunde, die Herbst-Apparatur nicht zu verwenden

Der Spitzenreiter der Griinde, die Apparatur nicht zu verwenden, ist die Ablehnung
der Patienten mit 26,2 %. Da dies auch als meistgenannter Punkt bei den Nachteilen
der Apparatur erscheint, ist dies so weit nicht verwunderlich. Die verschiedenen
Punkte, die zur Ablehnung fuhren konnten, wurden bereits bei diesem Punkt disku-
tiert.

Die nachsten zwei Grunde, die Apparatur nicht zu verwenden, sind mit 25 % die
Moglichkeit, FKO-Apparaturen einzusetzen, und mit 23,8 %, wenn ein chirurgischer
Eingriff indiziert ist. Dies deckt sich auch mit den Altersgruppen und Indikationsspek-
tren, die bei Frage 13 und 14 angegeben wurden und deren Grunde fur diese Ent-

scheidungen bereits diskutiert wurden.
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6 Zusammenfassung

Die Herbst-Apparatur wurde von Emil Herbst erstmalig 1909 vorgestellt und erfreut
sich seit der Wiederentdeckung durch Hans Pancherz im Jahr 1979 einer gewissen
Renaissance in der deutschen Kieferorthopadie. Ziel dieser Online-
Fragebogenstudie war es, die Verwendung der Herbst-Apparatur und der ihr nach-
empfundenen Klasse-lI-Mechaniken in Deutschland zu untersuchen.

Diese Fragebogenstudie wurde per E-Mail an 2573 Kieferorthopaden in Deutschland
gesendet und erreichte mit 324 beantworteten Fragebogen eine Rucklaufquote von
12,6 %. Erstellt wurde die Umfrage online per Google Drive © (Google LLC, Moun-
tain View, Kalifornien, USA) und umfasst 3 Abschnitte mit insgesamt 22 Fragen. Die
demografische Zuteilung erfolgte nach Kriterien des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR) in Bundeslander, nach Ost- und Westdeutschland und
in die Grof3raume Nord, Mitte, Sud und Ost. Die statistische Auswertung erfolgte mit
der Software SPSS 23 und in Kooperation mit den Mitarbeitern des Instituts fur Me-

dizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) in Mainz.

Von den teilnehmenden Kieferorthopaden arbeiteten die meisten allein (33 %) oder
zu zweit (33,6 %) in einer Praxis, hatten eine Tatigkeitserfahrung von 16-25 Jahren
(27,5 %) und kamen vor allem aus Westdeutschland (78,4 %), hier an erster Stelle
aus Baden-Wurttemberg (16 %), Hessen (14 %) und Nordrhein-Westfalen (13 %).
Der Grofteil gehorte der Altersgruppe von 36-35 Jahren an (34,3 %) und hat im Jahr
300-600 laufende Patienten (31,5 %). Auch waren vornehmlich Kieferorthopaden in

freien Praxen vertreten (86 %).

71,9 % gaben an, die Herbst-Apparatur zu nutzen, wobei gegossene Schienen

(56,5 %) die am haufigsten ausgewahlte Konstruktionsart war. DarUber hinaus nut-
zen 92,9 % weitere Klasse-lI-Mechaniken, wobei Sabbagh Universal Spring

(41,4 %), Forsus-Feder (40,7 %) und BioBiteCorrector (31,8 %) am haufigsten ge-
nannt wurden. Fur die Auswahl der Konstruktionsart war vor allem ausschlaggebend,

ob es ein potentes Behandlungsmittel darstellt (50,3 %).

Die Mehrheit der Rucksender setzt die Herbst-Apparatur seit Uber 10 Jahren ein
(35,5 %), wobei die Hauptindikation die Distalbissbehandlung (67,7 %) darstellt, kurz
gefolgt von der Vermeidung einer chirurgischen Bisslagekorrektur (47,5 %). Am hau-

figsten wird die Apparatur bei Kindern in einem Alter zwischen 14 und 17 Jahren ein-
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gesetzt (36,7 %) und auch noch gelegentlich bei Patienten, die 18 Jahre oder alter
sind (19,8 %).

Die Hauptvorteile der Apparatur sind laut Kieferorthopaden die Behandlung bei ge-
ringem (63 %) oder sogar abgeschlossenem Wachstum (53,7 %), die Unabhangig-
keit von der Compliance der Patienten (62,7 %) und die Alternative zu einem kiefer-
chirurgischen Eingriff (51,5 %). Im Gegensatz dazu scheint der Hauptnachteil in der
Akzeptanz der Patienten gegenuber der Herbst-Apparatur zu liegen (45,4 %). Die
Komplikation, die am meisten wahrend der Behandlung aufzutreten scheint, ist eine
Lockerung der Apparatur (50 %), und auch Gewohnungs- und Komfortprobleme
scheinen die Therapie zu erschweren (37 %). Die Grunde, die schlussendlich Kiefer-
orthopaden dazu bewegen, sich gegen eine Therapie mit der Herbst-Apparatur zu
entscheiden, sind hauptsachlich die Ablehnung der Patienten (26,2 %), die Moglich-
keit einer funktionskieferorthopadischen Alternative (25 %) und wenn ein kieferchi-

rurgischer Eingriff unumganglich ist (23,8 %).

Den Patienten mit einer Herbst-Apparatur wurde empfohlen, die Zahne, auf denen
Bander sitzen, verstarkt gingival zu reinigen (45,7 %) und als allgemeine Putztechnik
in einem Winkel von 45 Grad zur Gingiva die Aul3en- und Innenflachen, dann von
Rot nach Weil} zu putzen (38,3 %). Hierbei wird an erster Stelle die Handzahnburste
empfohlen (64,8 %) und zur Unterstutzung Interdentalburstchen (61,4 %).

Schlussfolgerung:

Die Herbst-Apparatur und deren Modifikationen sind aus der aktuellen deutschen
Kieferorthopadie nicht wegzudenken und erfreuen sich einer deutlichen Beliebtheit,
was sich allein in der hohen Anzahl der Nutzer widerspiegelt. Die Nutzung der
Herbst-Apparatur durch die deutschen Kieferorthopaden ist bezuglich der genutzten
Konstruktionsformen, der Indikationen und der Altersgruppen der Patienten sehr kon-
form mit der aktuellen Fachliteratur. Die notwendige spezifische Mundhygiene bei
Patienten mit der Herbst-Apparatur ist weitestgehend unerforscht und bedarf weiterer

Untersuchungen.
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