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Skelettal und dental offener Biss mit nachhaltiger Kausaltherapie.

Der frontoffene Biss:
Diagnose, Differenzialdiagnose und Prognose

Von Prof. em. Dr. Ingrid Rudzki und Dr. Karin Habersack.

Der klinische Befund frontoffener Biss
in der Kieferorthopadie hat in jedem
Lebensalter unterschiedliche diagnos-
tische Konsequenzen und fihrt somit
in Art und Umfang zu einer unterschied-
lichen Behandlung. Abhangig vom Hau-
figkeitsprofil, von Lokalisation und Aus-
maf der fehlenden okklusalen Kontakte
bis hin zur Ursache, erworben und/oder
ererbt, lassen sich funktionelle, morpho-
logische und psychische Charakteris-
tika differenzieren. Sie flhren zu einer
personalisierten Diagnose mit Prognose,
die den individuell langfristig erfolgrei-
chen Therapieweg weist.
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Diagnostik und Therapie

Fehlende okklusale Zahnkontakte in der
vertikalen Dimension kennzeichnen ei-
nen offenen Biss, der im Front- und/
oder Seitenzahnbereich auffallen kann,
ebenso wie auch zirkular, mit Abstiitzung
nuraufden letzten Zahnen der Zahnrei-
hen. Dieser Kontaktmangel im Gebiss
ist in unserer Ethnie mit ca. 15 Prozent
inderersten Dentition, mitca. 2 Prozent
in der zweiten Dentition zu finden. Die
damit verbundenen Stérungen fir eine
regelrechte Funktion des Kauorgans
wie Abbeillen, Kauen, Schlucken, Spre-

chen bis hin zum inkompetenten Lippen-
schluss belasten die Betroffenen sehr
unterschiedlich.

Die Spannbreite reicht von Akzeptanz
ohne Einschrankungen der Gesundheit
bis zu hochgradigen physischen und
psychischen Belastungen. Akzeptanz
erhalten vorallem die physiologisch ent-
stehenden zeitbegrenzten frontoffenen
Bisse, teilweise auch unbehandelte ge-
ringfligig offene Bisse, obwohl hier ein
Lispeln nicht zu Gberhdren ist. Nicht ak-
zeptiert werden ausgepragte frontoffene
Bisse, vor allem, wenn gravierende funk-
tionelle und asthetische Probleme im



Alter hinzukommen, und nahezu immer
dann, wenn sie im Zusammenhang mit
kieferorthopadischen Rezidiven nach
einer Fehlbehandlung auftreten.
Zahlreiche optimal wirkende noninvasive
oder invasive Therapieoptionen, dental
oder skelettal verankert, stehen aktuell
in der Kieferorthopéadie zur Verfligung.
Bei jeder therapeutischen Einflussnahme
ist jedoch die entscheidende Frage, bei
welchem Patienten zu welcher Zeit wel-
che Therapie indiziert ist. Eine zufrie-
denstellende Antwort gibt nur eine per-
sonalisierte Diagnostik mit Prognose.
Unabdingbar ist eine differenzialdiag-
nostische Abklarung, abgeleitet vom
individuellen Typ und Charakter der vor-
liegenden Malokklusion. Das individuell
ererbte mandibulare Wachstumspoten-
zial und seine Richtung ist fir Art und
AusmaR des pubertdren Wachstums
und Restwachstums sowie fiir den mor-
phologischen Wandel wahrend der Ge-
bissalterung verantwortlich.

In der ersten Lebensdekade dominieren
frontoffene Bisse bedingt durch Storun-

gen im inneren und auleren Funktions-
kreis, wie Adenoide, Dysfunktion von
Lippe und Zunge sowie Habits, die mit
dem beliebten Schnuller und Fingerlut-
schen zusammenhangen. Hier steht die
Kieferorthopadie mit Pravention und
Prophylaxe in der Verantwortung. Durch
eine regelmaRige Uberwachung des
Zahnwechsels konnen abweichende Ent-
wicklungen rechtzeitig erkannt und mit
interzeptiven apparativen Malnahmen
in geregelte Bahnen zurlickgefihrt wer-
den. Dies ist mit Abgewdhnungshilfen,
z.B. einer elastischen Mundvorhofplatte,
maoglich. Sie eignet sich fiir Plopp-Ubun-
gen zur Starkung der Lippenmuskulatur
und fuihrt direkt zu dem so wichtigen
kompetenten Lippenschluss. Geschlos-
sene Bionatoren sind ebenfalls zielfiih-
rend und verhindern eine Entwicklungs-
hemmung fiir den alveoléren Bereich.

Die Abbildung 1 zeigt eine interzeptive
Behandlung, beginnend im Milchgebiss.
GemdaR der Anamnese fiihrte ein langjéh-
rig benutzter Schnuller zum erworbenen
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fehlenden Frontzahnkontakt. Eine glins-
tige Prognose zum anterioren Bissschluss
wird nach Abgewdhnen des Habits ange-
nommen. Ein zierliches Bionator-Abschirm-
gerét als apparative Hilfe lenkt die Zunge
in ihre physiologische Position am Gau-
men, der anteriore Verbindungsbligel reizt
dieLippenzumweiterenLippenschluss. Da
sich die Therapie bis zum vollstandigen
Durchbruch 12,22 erstreckte, war eine
Schraube im Gerét nétig, um die Transver-
salentwicklung nicht zu behindern. Die
bekannten Moorrees-Kurven verdeutlichen
das ,spacing and crowding” im entspre-
chenden Alter.

Spatestens kurz vor Beginn der ersten
Bisshebung, die mit dem Durchbruch
der zweiten Milchmolaren erfolgt, ist
auch das Abstellen von Lutschgewohn-
heiten dringend notig, um noch einen
spontanen frontalen Bissschluss zu er-
moglichen.

Bei zu frihem traumatischen oder ka-
riesbedingten Milchfrontzahnverlust
mit der Folge eines moglichen temporar
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1977 - 8 Jahre

1987 - 18 Jahre

1997 - 28 Jahre

auftretenden frontoffenen Bisses, brin-
gen zwar abnehmbare OK-Platten einen
kiinstlichen Bissschluss, aber sekun-
dar auch Probleme fiir den betroffenen
Zahnbogen. Ohne Schraube im prothe-
tischen Behelf entsteht eine transver-
sale Entwicklungshemmung.

Im frihen Wechselgebiss wird beim
Ubergang von der ersten zur zweiten
Dentition im gesamten Zahnbogen ein
offener Biss etappenweise ersichtlich,
bedingt auch durch die zweite Bisshe-
bung mit Durchbruch der ersten Mola-
ren. Im Frontzahnbereich schlielft er
sich rasch mit der Eruption der perma-
nenten Inzisiven, die mit einer leichten
Kronenneigung nach ventral einher-
geht. Dies fiihrt neben der physiologi-
schen anterioren ZahnbogenvergroRe-
rung zwar zu einem weiteren Platzge-
winn, aber auch zur Bissoffnung, die
beim ,Tiefbiss", nicht aber beim ,offenen
Biss" erwlinscht ist. Das Hauptproblem
betrifft hier die Transversale in der Ma-
xilla, wenn eine zu kleine apikale Basis
vorliegt. In diesem friihen Entwicklungs-
(dentoalveolar) und Wachstumsstadium
(skelettal) kann eine Zungeneinengung,
ebenso wie das Habit Daumenlutschen,
sogar die Inklination der Maxilla im ante-
rioren Bereich nach kranial aufbiegen,
woraus eine erworbene, skelettal be-
dingte Bissoffnung, resultiert.
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Eine Gaumennahterweiterung (GNE) ist
ca.einJahrvorderEinschulungideal,um
Sprechfehler rechtzeitig zu eliminieren,
und um eine freie Nasenatmung mit
kompetentem Lippenschluss beikorrek-
ter Zungenlage am Gaumen zu sichern.
Die anschlieRende Stabilisierung von
Gaumenhdhe und Breite sowie die Redu-
zierung des frontoffenen Bisses wird
durch logopadische Ubungen unter-
stlitzt, die direkt nach Abnahme der Hy-
rax-Apparatur einsetzen.

Wie die Abbildung 2 belegt, kann eine
Langzeitstabilitat, hier dokumentiert tiber
20 Jahre, sogar bei ausschliellicher Be-
handlung mit GNE am Ende des friihen
Wechselgebisses erreicht werden. Es kam
zum frontalen Bissschluss durch Zungen-
raumvergréBerung und zu freier Nasen-
atmung mit Rlickbildung von Adenoiden,
gefolgt vom Mundschluss. Ein ererbtes
gtinstiges mandibuldres Wachstum fiihrte
zu weiterer Profilbegradigung pubertar und
im Restwachstum, wobei sich aus der vor-
pubertaren Angle Klasse Il ¥ PB eine Angle
Klasse | einstellen konnte.

In der zweiten Lebensdekade wird die
mit dem Frontzahndurchbruch gekop-
pelte, physiologisch ablaufende dento-
alveolare Entwicklung nach einer pri-
maren VergroRerung wieder riicklaufig,

das skelettale Wachstum hingegen wird
intensiver, vor allem vertikal im mandi-
bularen Bereich.

Bereits ca. im zehnten Lebensjahr endet
die untere transversale Zahnbogenver-
grolerung im Intereckzahnbereich und
beginnt sich zu verkleinern. Im oberen
Zahnbogen vergroRert sich der Intereck-
zahnabstand bis zum ca. 15. Lebens-
jahr, dann erst beginnt auch hier die
Verkleinerung.

Beide Entwicklungen gelten als logische
Vorbereitung fir die in der Pubertét an-
stehenden vertikalen und sagittalen Ver-
anderungen im mandibularen Bereich.
Die ererbten Anlagen zum frontoffenen
Biss, bekannt durch Familienanamne-
sen, werden mit beginnender Pubertét
zunehmend deutlicher erkennbar, wo-
bei der skelettale Hintergrund, vor allem
mit divergierenden Kieferbasen, sich
jetzt zunehmend verstarkt, anstatt sich
abzuschwachen. Der Zusammenhang
zwischen dentoalveolarer und skeletta-
ler Beteiligung fir einen frontoffenen
Biss wird immer offensichtlicher und
kommt erst nach Abschluss des Rest-
wachstums fUr eine kleine Weile schein-
barzur Ruhe.

In der Reihenfolge, transversal, vertikal,
sagittal, sind alle diagnostischen und the-
rapeutischen Entscheidungen zu treffen.
Unterstlitzung bringen hierbei kephalo-



metrische Langzeitstudien an unbehan-
delten Probanden in Gegentiberstellung
mit behandelten Patienten, wobei beide
Gruppen morphologisch in jedem Detail
homogen sein miissen. Physiologische
skelettale Veranderungen, sowohl im
vorpubertaren als auch im pubertaren
Wachstumszeitraum, werden deutlich.
Hier wird ein Wunschdenken, skelettale
Verdanderungen im Sinne einer Wachs-
tumsstimulation mit kieferorthopadi-
schen MaRnahmen bewirken zu kon-
nen, widerlegt.

Wichtig fiir die vertikale dentoalveolare
Entwicklung ist die Eruption des zweiten
Molaren im Bereich der Zuwachszah-
nung. Mit ihm kommt es zur dritten
Bisshebung, womit das reale vertikale
Ausmal der Hohe eines offenen Bisses
individuell deutlich wird. Jede skelettal
noninvasive Harmonisierung hilft der
Zunge, sich korrekt im Mundraum ein-
zulagern. Die Chance, auf diesem Weg
ein somatisches Schluckmuster mit Be-

seitigung von Sprachstorungen sowie
eine freie Nasenatmung langfristig zu
etablieren, ist grof3. Der so erreichte an-
teriore Bissschluss wird muskular opti-
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Andresen 1931 bereits als ,verwerflich”
charakterisiert wurden.

Dank der individualisierten Kephalome-
trie lassen sich klinisch nahezu iden-

,Die Spannbreite reicht von Akzeptanz ohne Ein-
schrankungen der Gesundheit bis zu hochgradigen
physischen und psychischen Belastungen.”

mal retiniert und weiter gesichert durch
einen kompetenten Lippenschluss.

Die zur Behandlungsplanung mit Prog-
nose erstellte dreidimensionale Sum-
mationsdiagnose basiert wesentlich auf
der zweidimensionalen individualisier-
ten kephalometrischen Analyse nach
Hasund. Sie ermdglicht mithilfe von flie-
Renden Normen und leitenden Variab-
len eine personalisierte Diagnostik, ohne
Bezug auf ebenso irrefiihrende wie un-
brauchbare Mittelwertvorgaben, die von

tisch anmutende dentoalveolare Be-
funde nach ihrem skelettalen Typ und
Charakter differenzieren, um den front-
offenen Biss richtig einordnen und be-
handeln zu kdnnen. Priméar erfolgt eine
Zuordnung nach dem Gesichtstyp (re-
trognath, orthognath, prognath), weiter
nach der Inklinationsart von Maxilla und
Mandibula (divergent, harmonisch, kon-
vergent). Der hiervon abgeleitete Inter-
basiswinkel ML-NL (Gesichtstiefe) dient
in Kombination mit dem skelettalen an-
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»In der ersten Lebensdekade dominieren frontoffene
Bisse bedingt durch Stérungen im inneren und aul3e-
ren Funktionskreis, wie Adenoide, Dysfunktion von
Lippe und Zunge sowie Habits, die mit dem beliebten
Schnuller und Fingerlutschen zusammenhangen.”

terioren Gesichtsindex, der die untere
anteriore Gesichtshohe beschreibt, zu
einer noch praziseren Definition des ver-
tikalen Charakters. Dariiber hinaus sind
Kenntnisse erforderlich, welche mandi-
buléren Veranderungen pubertar ablau-
fen werden. Dies ermdglicht es, Umfang
und Art von Restwachstum und Ge-
bissalterung abzuschéatzen, was auch
die Einschatzung der Prognose be-
glnstigt.

In der Abbildung 3 werden zwei erwach-
sene Patienten mit klinisch unterschiedli-
cher vertikaler Auspragung des frontoffe-
nen Bisses, jedoch mit nahezu gleichen
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Messwerten des ML-NL-Winkels betrach-
tet, wobei fiir Prognose mit Therapie ent-
scheidend ist, wo jewelils die Ursache der
basal offenen Konfiguration liegt. Die
Transversale ist bei beiden vergleichbar
infolge eines maxillaren Schmalkiefers
und einer scheinbar fiir beide distalen
Relation der Kieferbasen.

Patient 1: Klinisch ausgepréagt frontoffe-
ner Biss, der bis in den Pradmolarenbe-
reich hineinreicht. Die skelettale Ursache
ist als erworben einzustufen und liegt im
maxilldren Bereich mit einer ,Aufbiegung”
der anterioren Maxilla nach kranial zu ei-
ner stérkeren anterioren Inklination, infolge
des noch immer bestehenden Luschhab-

its. Der mandibulére Bereich erweist sich
als nur geringfiigig disharmonisch fiir ein
orthognathes Gesicht. Die Prognose fir
eine SARME st glinstig bei Abgewshnen
aller Habits.

Patient 2: Klinisch nur gering ausgepréagt
frontoffener Biss, jedoch kein Kontakt
moglich. Die skelettale Morphologie ist
ererbt und liegt im mandibuléren Bereich,
verbunden mit einer ausgepragten poste-
rioren Inklination. Der maxilldre Bereich er-
weist sich als nur geringfiigig disharmo-
nisch mit Tendenz zum retrognathen Ge-
sicht. Die Prognose ist hier, allein mit
SARME, als extrem unglinstig einzustu-
fen, der Bedarf einer zusétzlichen bignath
ausgerichteten OP, mit posteriorer Impak-
tation der Maxilla sowie mit Vorverlage-
rung der Mandibula, ist offensichtlich.

Im jungen bleibenden Gebiss dienen
Kontrollrontgenbilder dazu, bereits fri-
her erstellte Prognosen mittels der In-
dividualisierten Kephalometrie zu Uber-
prufen und ggf. differenzialdiagnos-
tisch anzupassen.
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Patienten-
beispiel 1

GT orthognath
UK-Rotation anterior

Patienten-
beispiel 2

GT retrognath
UK-Rotation posterior

18 Jahre '

Falls die fortlaufende Diagnostik nach-
weist, dass postpubertar das Hauptpro-
blem des dental und skelettal offenen
Bisses die Folge einer anterioren Inklina-
tion der Maxilla ist, und die Mandibula
sich in einem akzeptablen diagnosti-
schen Feld befindet, kann der weitere
therapeutische Ansatz im posterioren
Bereich des oberen Zahnbogens zum end-
gltigen Erfolg mit Bissschluss flihren.
Bei prognathen und orthognathen Ge-
sichtstypen mit basal tiefen und/oder
harmonischen interbasalen Relationen
von Maxilla zur Mandibula fiihren ohnehin
nahezu alle Therapieempfehlungen zum
erfolgreichen Schluss eines frontoffenen
Bisses mit realistischer Stabilitat, immer
vorausgesetzt, dass keine muskulare Ir-
ritation der Zunge den Biss wieder 6ff-
net. Auch bei schwach retrognathen Ge-
sichtstypen mit harmonischer mandibu-
larer Morphologie kann eine gezielte ver-
tikale Einflussnahme im dentoalveolaren
oberen Molarenbereich zur Anderung der
maxillaren Neigung erfolgreich sein.

.Im frihen Wechselgebiss wird beim Ubergang

von der ersten zur zweiten Dentition im gesamten
Zahnbogen ein offener Biss etappenweise ersichtlich,
bedingt auch durch die zweite Bisshebung mit
Durchbruch der ersten Molaren.”

In der Abbildung 4 wird am Beispiel von
zwei nahezu vergleichbaren klinischen
Befunden bezliglich des frontoffenen Bis-
ses mit oberem Schmalkiefer und distaler
Relation der Kieferbasen verdeutlicht, wie
eine differenzialdiagnostische Abkldrung
zur individuell richtigen Therapie fihrt.
Patientenbeispiel 1: Zu Beginn des fri-
hen Wechselgebisses konnte die Mund-
atmung infolge behinderter Nasenatmung
durch eine GNE beseitigt werden, der
Mundschluss erfolgte spontan, der er-
erbte glinstige vertikale mandibulédre
Wachstumscharakter nach anterior und
sagittal sorgte fiir eine weitere physiolo-
gische Entwicklung.

Patientenbeispiel 2: Zu Beginn der Ado-
leszenz konnte das transversale Defizit
maxillar mit einer knochengetragenen
GNE noch konservativ korrigiert werden
und fiihrte zur geringfiigigen Reduzierung
des skelettal und dental offenen Bisses.
Der ererbte unglinstige vertikale mandi-
buldre Wachstumscharakter nach poste-
rior und vertikal forderte nach definitivem
Wachstumsabschluss eine bignathe chi-
rurgische Skelettharmonisierung ein.

Ab der dritten Lebensdekade gilt es,
frontoffene Bisse mit basal offener Kon-
figuration interdisziplindr zu versorgen.
Solche OP-Indikationen sind zumeist im
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Ende 10 Jahre post OP

Anfang

»In derzweiten Lebensdekade wird die mit dem Frontzahndurchbruch gekoppelte
physiologisch ablaufende dentoalveolare Entwicklung nach einer primaren Ver-
grolRerung wieder rucklaufig, das skelettale Wachstum hingegen wird intensiver,

vor allem vertikal im mandibularen Bereich.”
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»Die ererbten Anlagen zum frontoffenen Biss, bekannt durch Familienanamne-
sen, werden mit beginnender Pubertat zunehmend deutlicher erkennbar, wobei
der skelettale Hintergrund, vor allem mit divergierenden Kieferbasen, sich jetzt

zunehmend verstarkt, anstatt sich abzuschwachen.”

retrognathen Gesichtstyp mit divergierenden Kieferbasen, gro-
Rem Kieferwinkel und einer extrem posterioren Inklination der
mandibuldren Neigung anzutreffen; ein Befund, der als O
bezeichnet wird.

Eine unignathe operative Skelettverlagerung kann nach einer
maxillaren posterioren Impaktation, sofern sie eine mandibulére
Autorotation nach anterior bewirkt, bereits zur sagittalen Har-
monie von Maxilla und Mandibula fihren. Indiziert ist ein bigna-
thes operatives Vorgehen mit sagittaler mandibularer Vorverla-
gerung bei skelettaler Klasse lI-Ausgangslage, bzw. mit mandi-
bulédrer Dorsalverlagerung bei skelettaler Klasse Ill-Ausgangslage.

1 mand/max strukt

Die Abbildung 5 beleuchtet dieses interdisziplindre Vorgehen an
einem Patientenbeispiel mit dental offenem Biss im Klasse IlI-For-
menkreis bei gleichzeitig skelettal offener Konfiguration mit Ursache
im Unterkiefer. Diese Apertognathie vom O, . . -Typ zeigt ein nach-
haltig zufriedenstellendes Ergebnis nach interdisziplindren Interven-
tionen. Basierend auf einer personalisierten Diagnostik erfolgte zu-
erst die operative Korrektur des transversalen Defizits maxillar, und
dann, zweizeitig, die vertikale und sagittale Skelettverlagerung mit
kieferorthopéadischer Feineinstellung der Okklusion. Einer ausreichen-
den posterioren Impaktation maxillar kommt dabei fiir eine langfris-
tig sichere Verschlisselung der Inzisiven, vertikal und sagittal, an ihrer
individualisiert ermittelten Position, der hochste Stellenwert zu.

Schlussbetrachtung

Sofern alle Behandlungsaufgaben beim frontoffenen Biss von
einer personalisierten Diagnose mit Differenzialdiagnose, basie-
rend auf der individualisierten Kephalometrie, abgeleitet werden,
ist eine realistische Prognose langfristig mdglich. Ein dental offe-
ner Biss kann friihzeitig kausal erfolgreich behandelt werden. Der
skelettal offene Biss stellt hohe differenzialdiagnostische Anfor-
derungen, wobei die korrekte Interpretation der morphologischen
Auspragung zur konservativen oder mit gnathischer Chirurgie
kombinierten Therapie flhrt. Eine Schlisselrolle spielt die indivi-
duelle Funktion, die alle Mischformen des offenen Bisses beglei-
tet. Um den Behandlungserfolg langfristig zu bewahren, schliel3t
sich je nach Bedarf eine logopadische, myofunktionelle, physio-
therapeutische und/oder osteopathische Nachsorge an. Die Pro-
blematik des offenen Bisses erfordert auch eine Langzeitkon-
trolle des craniomandibuléaren Systems.

Literatur kann bei Prof. Dr. Rudzki angefordert werden
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