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Zusammenfassung 
 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Behandlung 

der Klasse-II-Malokklusion mit dem Herbstscharnier 

unter besonderer Berücksichtigung der posttherapeuti-

schen Kiefergelenksposition darzustellen.  

 

Es sollte das Postulat überprüft werden, ob eine er-

reichte Klasse-I-Okklusion nach einer 6-8 ïmonatigen 

Behandlung mit dem Herbstscharnier [21] wieder die-

selbe zentrische Kondylenposition zeigt [15, 16, 20], 

wie sie vor der Behandlung im Kiefergelenk vorgele-

gen hatte. 

 

Eine kernspintomographische Untersuchung an 96 

Kiefergelenken, die jeweils vor, unmittelbar nach Ein-

setzen und bei Abnahme des Herbstscharniers statt-

fand, belegte eindeutig, dass es keine signifikanten 

Veränderungen der posttherapeutischen gegenüber 

der prätherapeutischen Kiefergelenksposition gab. 

 

Die Kondylus-Diskus-Fossa-Relation war nach visuel-

ler Überprüfung unverändert. Auch die metrischen 

Werte, die die Breite des anterioren und posterioren 

Gelenkspaltes betrafen, ließen statistisch keinerlei 

signifikante Veränderungen erkennen. 

 

Eine Falldokumentation zeigt eine Patientin aus der 

untersuchten Gruppe, die eine 6monatige Herbst-

scharnierbehandlung erfahren hat. Das Ergebnis zeigt 

eine stabile Klasse-I-Okklusion, bei posttherapeutisch 

wiedererlangter zentrischer Kondylenposition. Die 

Kondylus-Diskus-Fossa-Relation ist unverändert. Eine 

1 ½ Jahre später erfolgte Überprüfung der Gelenkposi-

tion und die Bisssituation belegen die mit der Herbst-

scharnier-Behandlung erreichte Stabilität. 

Die vorliegende Arbeit soll der Beweisführung dienen, 

dass die Behandlung mit dem Herbstscharnier keinen 

negativen Einfluss auf die Kiefergelenke ausübt. 
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Abstract 
 

The aim of the present study was to elucidate the re-

sponse of the temporomandibular joint complex in its 

centric relation [15, 16, 20] to the treatment of class II 

malocclusion into a class I occlusion by means of the 

Herbst appliance. 
 

Assuming that the Herbst appliance creates a stable 

class I situation within 6 month, the condyle-disc-fossa 

relation was expected to be the same before and after 

treatment [21]. 
 

Three MRTs were taken from each of the 96 joints 

(288 altogether). The first MRT was taken before 

treatment, the second right after insertion of the Herbst 

appliance and the last one after removal of the Herbst 

appliance. 
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The condyle-disc-fossa relation was inspected: On the 

MRTs no differences were found before and after 

treatment. The anterior and posterior joint spaces were 

measured and compared and evaluated by three dif-

ferent methods: Mann-Whitney-U test, Wilcoxon test, 
and Kruskal-Wallis test (H test). As a result, there was 

no statistic significance found of a change in the joint 

spaces before and after treatment.  

 

A case report will show a 6 month Herbst appliance 

treatment from a class II malocclusion into a stable 

class I occlusion. The MRTs before and after treatment 

showed an almost identical condyle-disc-fossa reala-

tionship. 

 

Another MRT, which was taken 1,5 years later demon-

strated a stable joint position. On the whole the study 

proves, that the treatment with Herbst appliances does 

not, in any way, affect the temporomandibular joint. 
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Die Angle Klasse II ist die häufigste Malokklusion bei 

Kindern und Jugendlichen in Mitteleuropa und wird mit 

bis zu 70% aller kieferorthopädischen Anomalien an-

gegeben [7]. 

 

McNamara stellte 1981 in einer Studie über 277 Kinder 

mit einer Klasse-II-Malokklusion fest, dass nur 14% 

dieser Patientengruppe eine Prognathie der Maxilla 

aufwiesen [18]. Wir müssen also davon ausgehen, 

dass bei einem entsprechend überwiegenden Teil der 

Patienten mit Angle Kl. II eine mandibuläre Retrogna-

thie des Unterkiefers vorliegt. Für den Kliniker ist es 

daher wünschenswert, eine funktionskieferorthopädi-

sche Methode in der Hand zu haben, die es ihm er-

möglicht, die Rücklage des Unterkiefers effektiv zu 

korrigieren, um den heutigen Anforderungen an Funk-

tion und Ästhetik gerecht zu werden. 

 

Neben den in den 30er Jahren von Häupl und Andre-

sen eingeführten funktionskieferorthopädischen ab-

nehmbaren Geräten [3, 13, 28] stellte Emil Herbst [11] 

schon 1909 sein nach ihm benanntes Scharnier der 

Öffentlichkeit vor. Sowohl alle abnehmbaren funktions-

kieferorthopädischen Geräte als auch das festsitzende 

Herbstscharnier wirken dental als auch orthopädisch 

[6, 19]. 

 

Erst in der jüngeren zeit, zunächst in den USA und 

später auch in Europa, hat das Herbstscharnier wieder 

ein zunehmendes Interesse gefunden, da es neben 

anderen Vorteilen auch einen stärkeren orthopädi-

schen Effekt zeigt als die konventionellen funktionskie-

ferorthopädischen Geräte [1, 26]. 

 

Seit das Herbstscharnier in Europa von einzelnen 

Klinikern und Praktikern gewissermaßen wiederent-

deckt worden ist, reißen kontrovers geführte Diskus-

sionen über mögliche schädigende Nebenwirkungen 

auf das Kiefergelenk nicht ab. In der einschlägigen 

Literatur gibt es unseres Wissens allerdings keine 

Quelle, die diese These einer Kiefergelenksschädi-

gung durch eine Herbstscharnierbehandlung unterstüt-

zen würde. Es kann daher festgestellt werden, dass 

die in den letzten Jahren kontrovers geführten Diskus-

sionen über diese Thematik ohne hinreichend objekti-

vierbare Fakten geführt wurde. 

 

Heute steht uns mit der Magnetresonanz-Tomographie 

(MRT) ein diagnostisches Hilfsmittel zur Verfügung, 

das es uns erlaubt, die knöchernen Strukturen des 

Kiefergelenkes sowie die intrakapsulären Weichteile 

genau beurteilen zu können. Pathologische Verände-

rungen in der gesamten Kiefergelenkstruktur können 

auf diese Weise, ohne ionisierende Strahlenbelastung 

für die Patienten in einem zuverlässigen bildgebenden 

Verfahren dargestellt werden [15, 20]. 

 

Die in dieser Arbeit vorgestellten Daten basieren auf 

einer Untersuchung von Patienten, die im Rahmen der 

Kieferorthopädie mit einem Herbstscharnier behandelt 

wurden. Das Patientengut setzte sich zusammen aus 

Patienten, deren skelettale Anomalie, die okklusalen 

Verhältnisse und/oder das Alter eine zukünftige funk-

tionelle Verschlechterung besonders im Bereich der 

Kiefergelenke nicht ausschließen konnten. Deshalb 

war es von Bedeutung, die Kiefergelenke MRT-

diagnostisch zu überwachen, um eventuell auftretende 

funktionelle Störungen rechtzeitig erkennen zu können.  

 

Die Patienten wurden vor, während und nach der Be-

handlung kernspintomographisch überwacht. Das 

daraus resultierende Material wurde statistisch ausge-

wertet [2, 4, 30, 31]. 
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Problemstellung 
 

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit befasst sich 

mit einer möglichen Lageveränderung der Kondylus-

Fossa-Relation durch eine Behandlung mit dem 

Herbstscharnier (HS). 

 

Mit dem Herbstscharnier wird der Unterkiefer in eine 

permanente anterior-kaudale Position eingestellt. Auf 

Grund der rigiden Fixierung in dieser Position, muss es 

gleichfalls zu einer anterior-kaudalen Lageveränderung 

des Kondylus-Diskus-Komplexes entlang der Facies 

articularis des Tuberkulums im Gelenk kommen, unter 

Dehnung des retrokondylären Weichgewebes, so wie 

es bei jeder Öffnungsbewegung stattfindet. 

 

Im Gegensatz zu allen herausnehmbaren funktionskie-

ferorthopädischen Geräten, verbleibt der Unterkiefer 

permanent, d.h. 24 Stunden, in dieser therapeutischen 

Position. Das bedeutet, dass alle Funktionsabläufe des 

stomatognathen Systems in dieser exzentrischen Posi-

tion stattfinden müssen. Nach einem durchschnittli-

chen Verbleib des Herbstscharniers von 6-8 Monaten 

war in jedem Fall das Behandlungsziel einer stabilen 

Klasse-I-Okklusion erreicht [21]. 

 

Da eine Okklusion nur als stabil bezeichnet werden 

darf, wenn sie neben einer statisch und dynamisch 

einwandfreien Okklusion [25] eine zentrische Kondy-

lenposition aufweist [15, 20], soll im Folgenden darges-

tellt werden, ob und wie sich das Kiefergelenk (KG) 

nach Umstellung der Okklusion in diesem Zeitraum 

angepasst hat.  

 

Wird das Ergebnis als stabil erwartet, setzt das voraus, 

dass sich der nach Einsetzen des HS anterior exzent-

risch positionierte Kondylus am Ende der Behandlung 

wieder in physiologisch zentrischer Gelenkposition 

befindet. Mit Hilfe einer kernspintomographischen 

Untersuchung ist es heute möglich einen reproduzier-

baren, verlässlichen Nachweis über die Lage des Kon-

dylus im Kiefergelenk zu erbringen [12, 15]. Damit 

sollte das o.g. Postulat überprüft werden. 

 

 

 

 

 

Material und Methode 
 

Die Ergebnisse der Messungen wurden in Tabellen 

erfasst und in dem Fachinstitut für Statistik in Würz-

burg ausgewertet. 

 

Statistische Analytik 
 

Es wurde eine relationale Datenbank verwendet, um 

die Daten besser handhaben zu können (Microsoft 

Access 2000). Die statistischen Berechnungen wurden 

mittel SPSS 9.0.1. durchgeführt [2,4, 30,31]. 

 

Im Rahmen der vorliegenden Analysen wurden ï je 

nach Fragestellung ï die folgenden Kennwerte ange-

geben: 

 

- bei Häufigkeitsraten waren dies absolute und rela-

tive Häufigkeiten (Prozent-Werte), 

 

- bei metrischen Daten waren dies das arithmetische 

Mittel als Maß für Variabilität die Standardabwei-

chung, das Minimum und Maximum, die Fallzahl, 

sowie die Perzentile. Perzentile, zu denen auch der 

Median zªhlt, kºnnen als ĂEckpunkteñ einer Werte-

verteilung bezeichnet werden. Beispielsweise cha-

rakterisiert der Median den Wert, der die Stichpro-

be in der Mitte teilt. 

 

Die statistischen Verfahren wurden nach dem Mann-

Whitney-U-Test, dem Wilcoxon-Test und der Rangva-

rianzanalyse nach Kruskal-Wallis (H-Test) bestimmt. 

 

Überblick über die verwendeten Testverfahren zur 

Bestimmung der statistischen Signifikanz 

 

 

 

 

Tabelle 1: Überblick über die explorativ verwendeten 

statistischen Verfahren. 

 

 

Test  Zielsetzung 

Mann-Whitney- Vergleich und Bewertung von Unterschieden 

U-Test zweier Gruppen in Parametern, die stetige 

(Sachs. 1992) Daten enthalten 

Wilcoxon-Test Vergleich und Bewertung von Unterschieden 

(Bortz. 1992) zweier Messpunkte in Parametern, 

 die stetige Daten enthalten 

Rangvarianzanalyse Vergleich von mehr als zwei Gruppen in 

nach Kruskal-Wallis Parametern, die stetige Daten enthalten 

(H-Test)  

(Bortz, 1990)  

 

 

 

 

 



 
4                           Die Behandlung der Angle Kl. II mit dem Herbstscharnier unter Berücksichtigung der Auswirkungen auf das Kiefergelenk 

und kurze Erläuterung der Zielsetzung. Tabelle 1 gibt 

einen Überblick über die verwendeten statistischen 

Rechenverfahren. 

 

Explorativ berechnete statistische Signifikanzen wer-

den stets mittels sogenannter p-Werte
1
 gekennzeich-

net. Die folgende Tabelle zeigt einen Bewertungs-

maßstab für die p-Werte. 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 2: Kennzeichnung der explorativen Signifikan-

zen. 

 

Symbol 
Irrtumswahr-

scheinlichkeit 
Bedeutung 

   

n.s. p>0,05 nonsignifikanter Unterschied zwi-

schen Gruppen 

ns. p von 0,05 bis 

0,10 

nonsignifikaner Unterschied, die 

Signifikanzschwelle wurde nur gering-

fügig verfehlt (insgesamt liefert dies 

einen starken Hinweis auf einen 

möglichen Unterschied. siehe Sachs 

1992) 

* pÒ0,05 signifikanter Unterschied 

** pÒ0,01 hochsignifikanter Unterschied 

*** pÒ0,001 hochsignifikanter Unterschied 

(gleiche Formulierung wie bei pÒ0,01) 

 

 

 

 

Patientengut: 
 

Aus einer Gesamtzahl von 106 Patienten konnten 84 

ausgewählt werden. Die restlichen entsprachen nicht 

den im Folgenden ausgeführten Standards. Bei diesen 

84 Patienten wurden von 96 Kiefergelenken insgesamt 

je 3 Aufnahmen erstellt, die ausgewertet werden konn-

ten. Das Alter der Patienten betrug im Mittel unter 14 

Jahre, wobei der jüngste Patient 10 Jahre / 10 Monate 

und der älteste 29 Jahre / 9 Monate alt war. 58% der 

Patienten waren zwischen ca. 11 und 14 Jahren, wei-

tere 27 % waren Jugendliche mit geringem Restwach-

stum zwischen 14 und 17 Jahren, 15 % befanden sich 

bereits außerhalb der Wachstumsphase (Bild 1). 

 
1
 Das Ăpñ steht f¿r Ăprobabilityñ. Der p-Wert bezieht sich auf eine 

Nullhypothese (z.B. Ăkein Zusammenhangñ oder Ăkein Unterschiedñ). 

Diese vermutet man vorerst als wahr. Geringe p-Werte führen zur 

Ablehnung der Nullhypothese und machen eine Alternaive (Ăsignifikan-

ter Zusammenhangñ, Ăsignifikanter Unterschiedñ) plausibel. 

 

 
 

 

Überblick über das Alter Datenbasis % 

< 14 Jahre 56 58 

ab 14 bis unter 17 Jahre 26 27 

17 Jahre und älter 14 15 

Gesamt 96 100 

 

Bild 1: Überblick über das Alter der Patienten 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die folgende Graphik zeigt die Unterteilung der Angle 

Klasse II in ihre verschiedenen Untergruppen: Die 

Angle Klasse II, mit korrekter Inklination der oberen 

Frontzähne; die Angle Klasse II,1 mit protrusiver Stel-

lung der oberen Frontzähne und die Angle Klasse II,2 

mit steiler Inklination der oberen Front. 

 

Auf Grund ihrer besonderen Problematik wurden die 

Angle-Klasse-II-Fälle mit skelettal offenem Biss in 

einer eigenen Gruppe zusammengefasst. Die skelett-

alen Tiefbissfälle sind dagegen in den beiden Haupt-

gruppen der Angle Klasse II,1 und Angle Klasse II,2 

enthalten. 

 

Die Angle Klasse II,1 und die Angle Klasse II,2 stellen 

zusammen 71% der Gesamtzahl der überprüften Kie-

fergelenke. Diese Gruppe beinhaltet den Hauptanteil 

der hypodivergenten Fälle. Die vertikal neutralen Dys-

gnathien sind in der Angle Klasse II enthalten. Die 

hyperdivergenten Fälle sind separat aufgeführt (Bild 2). 

 

Die Graphik über die Altersverteilung (Bild 3) zeigt die 

unterschiedlichen Altersschwerpunkte der Patienten zu 

Beginn der Behandlung. Die hyperdivergenten Patien-

ten der Angle Klasse II,1 und die Patienten der Angle 

Klasse II,2 besitzen einen höheren Altersschwerpunkt. 
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Hauptgruppe Datenbasis % 

Kl. II 17 18% 

Kl. II,1 34 35% 

Kl. II,1 offen 10 10% 

Kl. II,2 35 36% 

Gesamt 96 100% 

 

Bild 2: Überblick über die Hauptgruppen 

 

 

 

 

 

 
 

 

         
  Alter bei Behandlungsbeginn           

Hauptgruppe Mittelwert SD Min. 25 Per-
zentil 

Median  75 Perzentil Max. Datenbasis 

Kl. II 14 2 11 12 13 14 19 17 

Kl. II,1 13 2 11 12 13 14 18 31 

Kl. II,1 offen 17 7 11 13 15 19 30 10 

Kl. II,2 15 3 11 14 15 16 28 35 

Gesamt 14 3 11 12 14 15 30 96 
 

Bild 3: Alter bei Behandlungsbeginn. 
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In der Altersverteilung fallen bei Behandlungsbeginn 

zwei Gruppen durch ein höheres Anfangsalter auf: 

Dies betrifft zum einen die Angle Klasse II,2. Ein mög-

liche Erklärung wäre, dass die Angle Klasse II,2 häufig 

zu spät erkannt wird, da der Steilstand der oberen 

Front das Ausmaß der Anomalie kaschiert. 

 

Zum anderen betrifft es die Angle Klasse II,1 bei ske-

lettal offenem Biss. Das höhere Alter bei Behand-

lungsbeginn beim skelettal offenen Biss ist statistisch 

nicht als relevant anzusehen, da es sich hier nur um 8 

Patienten (10 KG-Aufnahmen) handelt. 

 

 

 

 

Herstellung und Aufnahmetechnik  

der MRTs 
 

Die kernspintomographischen Aufnahmen wurden alle 

mit demselben Gerät und mit Hilfe einer standardisier-

ten Untersuchungstechnik in der radiologischen Praxis 

Dr. Volker Keil in Würzburg angefertigt.  

 

Es wurde ein Hochfeld-Ganzkörper-Kernspintomo-

graph MAGNETOM VISION der Firma Siemens mit 

der Feldstärke 1,5 Tesla, aktiv abgeschirmt, bei einer 

Homogenität von 5 ppm innerhalb einer 50-cm-Kugel 

bei einer Feldstabilität von <0,11 ppm/h verwendet. 

Das Gradientensystem, ausgestattet mit einem EPI- 

Booster, hat eine Feldstärke von 25 mT/m ±2% bei 

einer Schaltzeit von 25 ys pro mT/m. Die Bildnach-

bearbeitung wurde an einer SUN SPARC Workstation 

durchgeführt.  

 

Es wurden sowohl statische als auch Video-Doku-

mentationen vorgenommen. Die statischen Dokumen-

tationen wurden mittels Nass-Laser-Filmentwicklung 

auf Sterling-Laserfilm der Größe 14x17 inch dokumen-

tiert. Die Kiefergelenksvideos wurden mit Hilfe einer 

selbstkonfigurierten Gerätekombination auf SVHS- und 

VHS-Format erstellt.
2
 

 

Es wurde folgende Spulentechnik verwendet. Als sen-

de- und Empfangsspule wurde eine CP-

Kiefergelenksspule der Firma Siemens mit speziellen  

 
 

 

_______________                       

2 
Die Videos liegen den Verfassern vor, wurden aber nicht für die 

vorliegende Auswertung herangezogen.
 

 

 

Lagerungsvorrichtungen verwendet. Diese Phased-

array-Spule erlaubt in einem Untersuchungsgang die 

getrennte Darstellung des rechten und linken Kieferge-

lenkes in Ruhe und in verschiedenen Funktionsposi-

tionen. 

 

Der Patient / die Patientin wurde nach sorgfältigem 

Austasten des rechten und linken Kiefergelenkspaltes 

mittels einer Laser-Positionierung anatomisch repro-

duzierbar in die Spule gelagert. 

 

Für die statischen Aufnahmen wurden Flash-2-D-

Sequenzen mit einer Scan-Dauer von 2 Minuten bei 

einem TR von 192 ms, TE 15 ms, Flip-Winkel 15% bei 

3 mm Schichtdicke und 5 Akquisitionen mit einer 

Rechteck-Matrix von 150x256, was einer Pixelgröße 

von 0,67x0,59 mm entspricht, verwendet. Es wurde 

zunächst ein axialer Localizer erstellt. Auf diesem wur-

den die koronaren Schichten in entsprechender ana-

tomischer Angulierung, durchschnittlich 10° zur Fron-

talebene eingekippt, erstellt. Auf diesem Schichten-

block wurde sodann der sagittale Schichtenblock ge-

plant. Jeder Schichtenblock, also sowohl der koronare 

wie der sagittale, bestanden aus 6 Einzelschichten. 

Aus diesen wurden dann eine mediale, eine median-

sagittale und eine laterale, repräsentative Aufnahme 

mit möglichst guter Darstellung des Diskus und des 

oberen und unteren Gelenkraumes, des Condylus, 

zusammen mit dem jeweiligen Localizer, zur Darstel-

lung der Lage des Schichtenblocks dokumentiert. 

 

Dieser Untersuchungsvorgang wurde in maximal-

zentrischer Interkuspidation und maximal möglicher 

Bissöffnung für das rechte und das linke Kiefergelenk 

seitengetrennt vorgenommen. 

 

 

 

 

 

 

 

Metrische Auswertung 
 

Zur  metrischen Auswertung standen 288 MRTs zur 

Verfügung, die in 3 Gruppen eingeteilt wurden: 

 

1.   Messung vor Eingliederung des Herbstscharniers, 

2. Messung unmittelbar nach Einsetzen des Herbst-

scharniers, 

3. Messung bei Abnahme des Herbstscharniers. 
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Bei der 1. und 3 Gruppe wurde jeweils die Breite des 

anterioren und posterioren Gelenkspaltes gemessen 

und die Differenz ermittelt. Die so gewonnenen Daten 

wurden statistisch ausgewertet. Die Messungen der 2. 

Gruppe belegen das Ausmaß des nach anterior verla-

gerten Kondylus im KG. 

 

 

 

 

 

Methode der metrischen Auswertung 
 

Von den 288 MRT-Aufnahmen wurden die vor und 

nach der Behandlung angefallenen 192 Bilder auf 

Acetatfolie mit einem 0,3 strichdünnen Bleistift durch-

gezeichnet. 

 

Vom tiefsten Punkt der Fossa articularis wurden zwei 

Tangenten an den anterioren und an den posterioren 

Kondylusrand gezogen [12]. Von den jeweiligen Be-

rührungspunkten wurden Senkrechte errichtet durch 

den anterioren und posterioren Gelenkspalt zum Fos-

sa-Rand. Die Abstände vom Kondylusrand zum Fossa-

rand wurden gemessen und ausgewertet (Bild 4a).  

 

Die Messungen der 2. Gruppe wurden ebenfalls mit 

Hilfe von Durchzeichnungen durchgeführt. Dafür wurde 

ein reproduzierbarer Referenzpunkt am Kondyluskopf 

bestimmt und die effektive Vorverlagerung als Strecke 

a-aó gemessen. Sie betrug im Mittel 5,2 mm (Bild 4b). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bild 4a  

 

 

 

 

 

Ergebnisse 
 

Ergebnisse anteriorer Gelenkspalt: 

 

Bild 5 zeigt die Veränderung des anterioren Gelenk-

spaltes über den Zeitraum einer Herbstscharnierbe-

handlung. 

 

Gemessen als Differenz: 

Anterorie Gelenkspaltbreite vor der Behandlung und 

anteriore Gelenkspaltbreite nach der Behandlung. 

 

Vor und nach der Behandlung zeigt sich im mittleren 

Bereich einer Normalverteilungskurve, der Höhepunkt 

bei der 0-mm-Veränderung mit 50%. Weitere 30% 

liegen im Bereich ±0,5mm, noch einmal 13% bei 

±1mm. Der Rest bewegt sich um die 1%-Abweichung. 

Das bedeutet, der Schwerpunkt der Veränderung des 

anterioren Gelenkspaltes nach einer Behandlung mit 

dem Herbstscharnier liegt klar bei 0mm. Eine signifi-

kante Veränderung durch die Behandlung kann nicht 

nachgewiesen werden. 

 

Die Änderungswerte des anterioren Gelenkspaltes, in 

Abhängigkeit von den einzelnen Untergruppen der 

Angle Klasse II, sind in Bild 6 dargestellt.  

 

Weder vor noch nach der Behandlung finden sich sta-

tistisch signifikante Gruppenunterschiede. Auch die 

Verläufe sind nicht unterschiedlich steil (Prüfung auf 

Divergenz). Auch innerhalb der Gruppen fanden sich 

keinerlei signifikante Änderungen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bild 4b 
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Bild 6 

 

 

Ergebnisse posteriorer Gelenkspalt: 

 

Bild 7 zeigt die Veränderung des posterioren Gelenk-

spaltes über den Zeitraum der Behandlung mit dem 

Herbstscharnier. 

 

Gemessen als Differenz: 

Posteriore Gelenkspaltbreite vor der Behandlung und 

posteriore Gelenkspaltbreite nach der Behandlung. 

 

Auch hier zeigt sich im mittleren Teil einer Normalver-

teilungskurve ein klarer Höhepunkt bei der 0-Verteilung 

mit 43%. Weitere 28% liegen im Bereich um ± 0,5 mm 

Abweichung, und noch einmal 17% im Bereich der 

±1-mm-Abweichung. Die restlichen 12% bewegen sich 

um eine Abweichung zwischen 1,5 mm und 3 mm. 

 

Das bedeutet, der Schwerpunkt der Veränderung der 

posterioren Gelenkspaltbreite bei der Behandlung mit 

dem Herbstscharnier bewegt sich klar um 0 mm. Eine 

signifikante Veränderung durch die Behandlung mit 

dem Herbstscharnier kann nicht nachgewiesen wer-

den. 

 

Die Änderungswerte des posterioren Gelenkspaltes, in 

Abhängigkeit von den einzelnen Untergruppen der 

Angle Klasse II, sind in Bild 8 dargestellt. Weder vor 

noch nach der Behandlung finden sich statistisch signi-

fikante Gruppenunterschiede. Auch die Verläufe sind 

nicht unterschiedlich steil (Prüfung auf Divergenz). 

Auch innerhalb der Gruppen fanden sich keinerlei 

Änderungen, die als statistisch signifikant zu bezeich-

nen wären. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hauptgruppe   Mittelwert SD Min 25. Perzentil Median 75. Perzentil Max. Datenbasis 

Kl. II vor Behandlung 3,06 0,86 2 3 3 4 5 17 

 
nach Behandlung 3,15 1,09 2 3 3 4 5 17 

Kl. II,1 vor Behandlung 3,35 0,81 2 3 3 4 5 34 

 
nach Behandlung 3,25 0,62 2 3 3 4 5 34 

Kl. II, 1 offen vor Behandlung 3,55 0,98 3 3 3 4 5 10 

 
nach Behandlung 3,45 1,04 2 3 3 4 5 10 

Kl. II, 2 vor Behandlung 3,26 0,87 2 3 3 4 5 35 

  nach Behandlung 3,21 1,00 2 3 3 4 7 35 

Datenbasis: n = 96 
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Zusammenfassung der Ergebnisse 

 

Der Gesamtkomplex der Fossa-Diskus-Kondylus-

Relation stellt sich vor und nach der Behandlung vi-

suell völlig gleich dar. Eine statistisch signifikante Ver-

änderung der Gelenkspaltbreite durch eine Behand-

lung mit dem Herbstscharnier ist nicht nachweisbar.  

Das gilt sowohl für den anterioren als auch für den 

posterioren Gelenkspalt. 

 

Auch vertikale Abweichungen, wie sie beim skelettal 

tiefen und beim skelettal offenen Biss vorliegen, haben 

keinen Einfluss auf das Ergebnis. Weder einzelne 

Untergruppen der Angle Klasse II noch das Alter oder 

das Ausmaß der ventral-kaudalen Verlagerung lassen 

eine signifikante Veränderung der Gelenkspaltbreite 

erkennen. 

 

 

Diskussion 

 

Ein gesundes Kiefergelenk zeigt einen Kondylus, der 

zentral in der Fossa articularis liegt. Auf und vor dem 

Kondylus liegt der Diskus articularis [5, 17]. 

 

Bei der Öffnungsbewegung greift der nach anterior-

kaudal an der Facies articularis entlang gleitende Kon-

dylus in die zentrale Grube des Diskus und führt ihn 

als Einheit mit sich. Dabei kommt es zu einer deutli-

chen Verbreiterung des posterioren Gelenkspaltes, mit 

Auffächerung des retrokondylären Weichgewebes [15].  

Wird der Biss wieder geschlossen, gleitet der Kondy-

lus-Diskus-Komplex wieder zurück und der Kondylus-

kopf erscheint wieder zentral in der Fossa articularis, 

bei physiologisch positioniertem Diskus. Sowohl an 

Leichenschnitten [16, 17, 20] als auch in der Kernspin-

tomographie [15, 20] stellt sich das gesunde Kieferge-

lenk in dieser Weise gleich dar. 

 

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit bezieht sich 

auf eine mögliche unphysiologische Lageveränderung 

der Fossa-Kondylus-Relation durch eine Behandlung 

mit dem Herbstscharnier.  

 

Die durchgeführten Untersuchungen wurden mit Hilfe 

von standardisierten MRTs ï wie oben beschrieben ï 

erbracht, da sich so die Lagebeziehung des Gesamt-

komplexes Kondylus-Diskus-Fossa exzellent darstellen 

und beurteilen lässt [15, 20]. Für die kernspintomogra- 

phischen Untersuchungen standen 84 konsekutive 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Änderung im GS post. Datenbasis % 

-2,0 mm 
 

1 1% 

-1,5 mm 
 

2 2% 

-1,0 mm 
 

4 4% 

-0,5 mm 
 

9 9% 

0,0 mm 
 

41 43 

0,5 mm 
 

18 19% 

1,0 mm 
 

12 13% 

1,5 mm 
 

1 1% 

2,0 mm 
 

5 5% 

3,0 mm   3 3% 

Gesamt   96 100% 

 

Bild 7: Änderung im posterioren Gelenkspalt 

 

 

 

 

Patienten zur Verfügung, bei denen 96 Kiefergelenk-

aufnahmen erstellt wurden. Auch diejenigen Patienten, 

die sich mit einer Kiefergelenksproblematik vorstellten, 

wurden in dieser Studie mit erfasst, ebenso wie die 

sog. Zufallsbefunde, die erst bei der kernspintomogra-

phischen Diagnostik eine unphysiologische Lage des 

Diskus erkennen ließen. 

 

Das jugendliche Alter der Patienten lässt jedoch die 

Annahme zu, dass die überwiegende Mehrheit der 

erstellten Aufnahmen die physiologische Position der 

Kondylus-Diskus-Fossa-Relation darstellt, was die 

Auswertung der Untersuchungen auch bestätigten. 

 

 

 

 

 

Änderungen im GS post. 
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Die MRTs wurden je Patient 3x durchgeführt und in 3 

Gruppen eingeteilt. Die ersten MRTs wurden vor der 

Behandlung mit dem Herbstscharnier, also am unbe-

handelten Gelenk aufgenommen. 

 

Die zweiten MRTs wurden unmittelbar nach Einsetzen 

des Herbstscharniers erstellt, bei denen man deutlich 

den stark vergrößerten posterioren Gelenkspalt er-

kennt, als Folge der Behandlungsmaßnahme. 

 

Die dritten MRTs wurden bei Abnahme des Herbst-

scharniers angefertigt. 

 

Das Hauptproblem galt der Beurteilung, ob sich durch 

die artifizielle Erweiterung des Gelenkspaltes mit Stre-

ckung der postkondylären Weichteile, eine negative 

Veränderung in der Kondylus-Diskus-Fossa-Relation 

ergeben hatte. 

 

Die visuelle Auswertung zeigte eine Kondylus-Diskus-

Fossa-Relation, die der vor der Behandlung gleich 

erschien. Eine Verlagerung des Diskus eines vorher 

sich physiologisch darstellenden Gelenkes gab es in 

keinem Fall. 

 

Bei einer vorher bestehenden partiellen oder auch 

totalen anterioren Verlagerung des Diskus kam es 

teilweise zu kompletten Repositionen, oder Reilreposi-

tionen, mit dem Ergebnis, dass der Kondylus eine 

mehr anteriore Lage in der Fossa einnahm. Das deckt 

sich auch mit Untersuchungen von Pancherz [23]. Da 

es sich dabei allerdings um eine spezielle Problematik 

handelt, wird im Folgenden nicht darauf eingegangen. 
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Eine weiterführende Untersuchung wird sich speziell 

mit diesem Thema noch beschäftigen.  

 

Die statistische Auswertung zeigt eine anteriore Ge-

lenkspaltbreite, die vor und nach der Behandlung un-

verändert ist. Die 0-Veränderung (±0,5 mm) liegt in-

sgesamt bei 80%.  Eine signifikante Veränderung ist 

nicht nachweisbar [26]. 

 

Die posteriore Veränderung des Gelenkspaltes er-

scheint etwas variabler. Es lässt sich allerdings auch 

hier keine Signifikanz einer Veränderung nachweisen. 

Die 0-Veränderung (±0,5 mm) liegt hier bei 71 %. Al-

lerdings stehen hier einer Abnahme (1-2 mm) von 7 %, 

eine Vergrößerung des posterioren Gelenkspaltes von 

22 % mit einer Zunahme bis zu 3 mm gegenüber. 

 

Auch wenn keine Signifikanz nachweisbar ist, fallen 

diese Werte auf. Interpretierbar sind sie insoweit, als 

dass es bei vor der Behandlung geschädigten Gelen-

ken ï im Sinne einer anterioren Diskusverlagerung ï 

bei einer Reposition oder auch Teilreposition zu einer 

Entlastung der biläminären Zone gekommen ist. Damit 

erscheint der zu Beginn der Behandlung durch die 

Abdrängung des Kondylus verengte posteriore Ge-

lenkspalt wieder in seiner ursprünglichen physiologi-

schen Breite. 

 

 

 

 

Schlussfolgerung für die Praxis 
 

 

Ein grundsätzliches Anliegen der orthopädischen Be-

handlung einer Klasse-II-Dysgnathie ist die sagittale 

Nachentwicklung des UK in eine stabile und ästhetisch 

harmonische Position zu den übrigen skelettalen Kom-

ponenten des Viscerocraniums. 

 

Um dieses Ziel zu erreichen, wurde eine Vielzahl von 

funktionskieferorthopädischen Geräten entwickelt [3], 

wie Aktivator, Bionator, Fränkel, Teuscher-Aktivator ï 

um nur einige zu nennen. 

 

Trotz guter Erfolge mit diesen Geräten sind wesentli-

che Nachteile nicht zu übersehen. Die Abhängigkeit 

von der Kooperation des Patienten, die Abhängigkeit 

von eienr günstigen Wachstumsphase und ebenso die 

Abhängigkeit von einem günstigen Wachstumsmuster. 

 

Mit dem Herbstscharnier steht uns heute ein festsit-

zendes, funktionskieferorthopädische Gerät zur Verfü-

gung, das uns bei mangelnder Kooperation von der 

Mitarbeit des Patienten unabhängig macht. 

 

In der Hauptwachstumsphase kommt es dabei, wie bei 

jedem funktionskieferorthopädischen Gerät, durch eine 

aktive Verlagerung des Unterkiefers zu einer Zunahme 

des Längenwachstums im Corpus mandibularis [24, 

27] und nicht, wie von Fränkel [10] behauptet, nur zu 

einem kondylären Ausgleich [9].  Durch das Entkop-

peln der habituellen Okklusion kann das vorhandene 

Wachstumspotential erst freigesetzt werden. 

 

Darüber hinaus ist auch nach dem Ende des Wach-

stums in vielen Fällen noch eine Korrektur möglich [1]. 

Hier kommt es zu dem zusätzlichen kondylären Wach-

stum [24, 26] und offensichtlich zu einem Fossa-Shift 

[8, 32], der nur unter der permanenten mandibulären 

Vorverlagerung mit dem Herbstscharnier beobachtet 

werden konnte [14]. 

 

Auch bei einem ungünstigen Wachstumsmuster ist 

eine Behandlung mit dem Herbstscharnier erfolgver-

sprechend [29], bei dem herkömmliche funktionskie-

ferorthopädische Geräte ihr Behandlungsziel häufig 

gar nicht erst erreichen [22, 26].  

 

Die Erklärung dieser Vorteile gegenüber den klassi-

schen funktionskieferorthopädischen Geräten kann nur 

in der permanenten ventral-kaudalen Verlagerung der 

Mandibula zu finden sein. 

 

Für den Praktiker steht damit eine Behandlungsme-

thode zu Verfügung, die die klassische Funktionskie-

ferorthopädie ergänzt und das Behandlungsspektrum, 

gerade im Hinblick auf problematische Fälle, wesent-

lich erweitert. 

 

Wie die vorliegende Untersuchung deutlich gemacht 

hat, sind Befürchtungen, dass durch das Herbstschar-

nier unerwünschte oder gar schädigende Nebenwir-

kungen in den Kiefergelenken auftreten, völlig unbeg-

ründet. 
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Falldokumentation 
 

 

 

Patient: S.L., Geschlecht: weiblich, Alter: 10 Jahre 10 

Monate, skelettales Alter nach der Handwurzel-

Röntgenaufnahme: MP 3. 

 

Anamnese allgemein: 

 

 Lutschgewohnheit bis nach dem Beginn des   

 Schulalters 

 Häufige bronchiale Reizungen (allergiebedingt), 

 Neurodermitis, 

 

Kieferorthopädisches Krankheitsbild: 

 

 Skelettale Abweichung: mandibuläre Retrognathie,  

 skelettaler Tiefbiss 

 Dentale Abweichung: vergrößerte Frontzahnstufe,  

 Einbiss in die obere Gaumenschleimhaut 

 

Obwohl die Hauptwachstumsphase noch nicht erreicht 

ist, wird wegen der Atemwegsproblematik einer 

Herbstscharnierbehandlung vor einer herkömmlichen 

funktionskieferorthopädischen Behandlung der Vorzug 

gegeben, zur schnellen Entkoppelung des tiefen Bis-

ses und der distalen Okklusion. 

 

Den Anfangsbefund, das Profil und die sagittale Stufe, 

mit dem tiefen Biss, der ein Wachstum in die neutrale 

Okklusion verhindert, zeigen die Bilder 9 und 10. 

 

Um das Herbstscharnier so einsetzen zu können, dass 

die Eckzähne problemlos eine neutrale Okklusion ein-

nehmen können, wird die OK-Front entsprechend mit 

einem Utility-Bogen nach Ricketts aufgerichtet (Bilder 

11-13). 

 

Den Abschlussbefund, das Profil und die erreichte 

Okklusion zeigen die Bilder 14-17. Die Gesamtbehand-

lungszeit beträgt 2 Jahre und 3 Monate. 

 

Die Gelenksituation wird, wie o.a. mit Hilfe von MRT-

Aufnahmen überwacht, da die Ventralverlagerung des 

Unterkiefers um eine volle Prämolarenbreite in einem 

Schritt mit dem Herbstscharnier durchgeführt und fi-

xiert wird. Das bedeutet, dass auch die Verlagerung 

des Kondylus entlang der Facies articularis relativ weit 

nach anterior kaudal reichen muss. Unter Mitnahme 

des Diskus articularis kommt es zu einer erheblichen 

Erweiterung des postkondylären Weichgewebes, wie 

in den gezeigten MRTs zu sehen. Der Kondylus er-

reicht fast das Tuberculum und muss dort alle Kiefer-

gelenksfunktionen durchführen. 

 

Das bei Entfernung des Herbstscharniers erstellte 

MRT zeigt eine fas identische Gelenksituation wie vor 

Eingliederung des Herbstscharniers. Auch eine 1 ½ 

Jahre später angefertigte Aufnahme bestätigt die völlig 

unveränderte Situation eines gesunden Kiefergelen-

kes. 

 

Die Nachuntersuchung zeigt auch 2 Jahre nach der 

Herbstscharnierbehandlung ein stabiles Ergebnis (Bil-

der 26-29). 

 

Die Überlagerungen zeigen ein nur minimales Wach-

stum des Corpus mandibularis in der frühen Wach-

stumsphase, allerdings ist eine vertikale Zunahme im 

alveolären Bereich durch die Behandlung mit dem 

Herbstscharnier festzustellen. Durch das Entkoppeln 

der Okklusion konnte im weiteren Verlauf ein zielge-

richtetes Wachstum stattfinden, ohne die Gefahr einer 

weiteren Bissvertiefung (Bilder 30-34).  
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Bild 9 Bild 10 Bild 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bild 12 Bild 13 Bild 14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bild 15 Bild 16 Bild 17 
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Bild 18: Vor HS, Biss geschlossen. Bild 19: Vor HS, maximale Mundöffnung. 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bild 20:  Mit HS, Biss geschlossen. Bild 21:  Mit HS, maximale Mundöffnung. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


