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»Die Spannbreite
reicht von Akzeptanz
ohne Einschrankun-
gen der Gesundheit
bis zu hochgradigen
physischen und psy-
chischen Belas-

tungen.”

Der frontoffene Biss: Diagnose, Differenzial-
diagnose und Prognose

€ Seite 1

Kauen, Schlucken, Sprechen bis hin zum in-
kompetenten Lippenschluss belasten die Be-
troffenen sehr unterschiedlich.
Die Spannbreitereicht von Akzeptanz ohne Ein-
schrankungenderGesundheitbiszuhochgradi-
gen physischen und psychischen Belastungen.
Akzeptanz erhalten vor allem die physiologisch
entstehenden zeitbegrenzten frontoffenen Bisse,
teilweise auch unbehandelte geringfiigig offene
Bisse, obwohl hierein Lispeln nicht zu Giberhdren
ist. Nicht akzeptiert werden ausgeprégte front-
offene Bisse, vor allem, wenn gravierende funk-
tionelle und &sthetische Probleme im Alter
hinzukommen, und nahezu immer dann,
wenn sie im Zusammenhang mit kie-
ferorthopadischen Rezidiven nach
einer Fehlbehandlung auftreten.
Zahlreiche optimal wirkende non-
invasive oder invasive Therapie-
optionen, dental oder skelettal
verankert, stehen aktuell in der
Kieferorthopadie zur Verfligung.
Beijedertherapeutischen Einfluss-
nahme ist jedoch die entschei-
dende Frage, bei welchem Patienten
zu welcher Zeit welche Therapie indi-
ziert ist. Eine zufriedenstellende Antwort
gibt nur eine personalisierte Diagnostik mit
Prognose. Unabdingbar ist eine differenzialdia-
gnostische Abklarung, abgeleitet vom individu-
ellen Typ und Charakter der vorliegenden Mal-
okklusion. Das individuell ererbte mandibulare
Wachstumspotenzial und seine Richtung ist fr
Art und Ausmal des pubertdren Wachstums
und Restwachstums sowie fiir den morphologi-
schen Wandel wéhrend der Gebissalterung ver-
antwortlich.

In der ersten Lebensdekade dominieren front-
offene Bisse bedingt durch Stérungen im inne-
ren und duBeren Funktionskreis, wie Adenoide,
Dysfunktion von Lippe und Zunge sowie Habits,
die mit dem beliebten Schnuller und Fingerlut-
schen zusammenhangen. Hier steht die Kiefer-
orthopéadie mit Pravention und Prophylaxe in der
Verantwortung. Durch eine regelmaRige Uber-
wachung des Zahnwechsels kénnen abwei-

als apparative Hilfe lenkt die Zunge in ihre physio-
logische Position am Gaumen, der anteriore Ver-
bindungsbligel reizt die Lippen zum weiteren Lip-
penschluss. Da sich die Therapie bis zum voll-
standigen Durchbruch 12,22 erstreckte, war eine
Schraube im Gerat nétig, um die Transversalent-
wicklung nicht zu behindern. Die bekannten
Moorrees-Kurven verdeutlichen das ,spacing and
crowding”im entsprechenden Alter.

,In der ersten Lebensdekade dominieren frontoffene Bisse be-
dingt durch Storungen im inneren und aul3eren Funktionskreis,
wie Adenoide, Dysfunktion von Lippe und Zunge sowie Habits,
die mitdem beliebten Schnuller und Fingerlutschen zusammen-

hangen.”

chende Entwicklungen rechtzeitig erkannt und
mit interzeptiven apparativen Manahmen in
geregelte Bahnen zuriickgefiihrt werden. Diesiist
mit Abgewdhnungshilfen, z.B. einer elastischen
Mundvorhofplatte, mdglich. Sie eignet sich fiir
Plopp-Ubungen zur Starkung der Lippenmusku-
latur und fuhrt direkt zu dem so wichtigen kom-
petenten Lippenschluss. Geschlossene Biona-
toren sind ebenfalls zielfiihrend und verhindern
eine Entwicklungshemmung fur den alveolaren
Bereich.

Die Abbildung 1 zeigt eine interzeptive Behand-
lung, beginnend im Milchgebiss. Gemal3 der Anam-
nese fiihrte ein langjdhrig benutzter Schnuller
zum erworbenen fehlenden Frontzahnkontakt.
Eine glinstige Prognose zum anterioren Biss-
schluss wird nach Abgewbhnen des Habits ange-
nommen. Ein zierliches Bionator-Abschirmgerét

Spatestens kurz vor Beginn der ersten Bisshe-
bung, die mit dem Durchbruch der zweiten
Milchmolaren erfolgt, ist auch das Abstellen von
Lutschgewohnheiten dringend n&tig, um noch
einen spontanen frontalen Bissschluss zu er-
moglichen.

Bei zu friihem traumatischen oder kariesbeding-
ten Milchfrontzahnverlust mit der Folge eines
moglichen temporér auftretenden frontoffenen
Bisses, bringen zwar abnehmbare OK-Platten
einen kinstlichen Bissschluss, aber sekundar
auch Probleme fiir den betroffenen Zahnbogen.
OhneSchraubeimprothetischenBehelfentsteht
eine transversale Entwicklungshemmung.

Im friihen Wechselgebiss wird beim Ubergang
von der ersten zur zweiten Dentition im gesam-
ten Zahnbogen ein offener Biss etappenweise
ersichtlich, bedingt auch durch die zweite Biss-
hebung mit Durchbruch der ersten Molaren. Im

Moorrees-Kurven
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1977 - 8 Jahre

1987 - 18 Jahre

1997 - 28 Jahre

Frontzahnbereich schliel3t er sich rasch mit der
Eruption der permanenten Inzisiven, die mit einer
leichten Kronenneigung nach ventral einhergeht.
Dies flihrt neben der physiologischen anterioren
ZahnbogenvergroRerung zwar zu einem weite-
ren Platzgewinn, aber auch zur Bissoffnung, die
beim,Tiefbiss", nichtaber beim ,offenen Biss" er-
wiinscht ist. Das Hauptproblem betrifft hier die
Transversale in der Maxilla, wenn eine zu kleine
apikale Basis vorliegt. In diesem friihen Entwick-
lungs- (dentoalveolar) und Wachstumsstadium
(skelettal) kann eine Zungeneinengung, ebenso
wie das Habit Daumenlutschen, sogar die Inkli-
nation der Maxilla im anterioren Bereich nach
kranial aufbiegen, woraus eine erworbene, skelet-
tal bedingte Bissdffnung, resultiert.

Eine Gaumennahterweiterung (GNE) ist ca. ein
Jahr vor der Einschulung ideal, um Sprechfehler
rechtzeitig zu eliminieren, und um eine freie
Nasenatmung mit kompetentem Lippenschluss
bei korrekter Zungenlage am Gaumen zu sichern.
Die anschlieende Stabilisierung von Gaumen-
héhe und Breite sowie die Reduzierung des
frontoffenen Bisses wird durch logopadische
Ubungen unterstiitzt, die direkt nach Abnahme
der Hyrax-Apparatur einsetzen.

Wie die Abbildung 2 belegt, kann eine Langzeit-
stabilitat, hier dokumentiert tber 20 Jahre, sogar
bei ausschlieBlicher Behandlung mit GNE am
Ende des friihen Wechselgebisses erreicht wer-
den. Es kam zum frontalen Bissschluss durch
ZungenraumvergréBerung und zu freier Nasen-
atmung mit Riickbildung von Adenoiden, gefolgt
vom Mundschluss. Ein ererbtes glinstiges man-
dibuldres Wachstum fiihrte zu weiterer Profil-
begradigung pubertdr und im Restwachstum;
wobei sich aus der vorpubertdren Angle-Klasse Il
Y% PBeine Angle-Klasse | einstellen konnte.

In der zweiten Lebensdekade wird die mit dem
Frontzahndurchbruch gekoppelte, physiologisch
ablaufende dentoalveolare Entwicklung nach
einer primaren Vergréerung wieder riicklaufig,
das skelettale Wachstum hingegen wird intensi-
ver, vor allem vertikal im mandibuldren Bereich.
Bereits ca. im zehnten Lebensjahr endet die un-
tere transversale Zahnbogenvergroerung im
Intereckzahnbereich und beginnt sich zu ver-

,Im friithen 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.”

kleinern. Im oberen Zahnbogen vergroRert sich
der Intereckzahnabstand bis zum ca. 15. Le-
bensjahr, dann erst beginnt auch hier die Ver-
kleinerung.

Beide Entwicklungen gelten als logische Vor-
bereitung fir die in der Pubertat anstehenden
vertikalen und sagittalen Veranderungen im
mandibuléren Bereich.

Die ererbten Anlagen zum frontoffenen Biss,
bekannt durch Familienanamnesen, werden mit
beginnender Pubertat zunehmend deutlicher
erkennbar, wobei der skelet-

tale Hintergrund, vor allem

mit divergierenden Kiefer-

basen, sich jetzt zunehmend

verstéarkt, anstatt sich abzu-
schwéchen. Der Zusammen-

hang zwischen dentoalveo-

larer und skelettaler Beteili- )

dritten Bisshebung, womit das reale vertikale
Ausmal der Hohe eines offenen Bisses indi-
viduell deutlich wird. Jede skelettal noninvasive
Harmonisierung hilft der Zunge, sich korrektim
Mundraum einzulagern. Die Chance, auf diesem
Weg ein somatisches Schluckmuster mit Be-
seitigung von Sprachstérungen sowie eine
freie Nasenatmung langfristig zu etablieren, ist
grol3. Der so erreichte anteriore Bissschluss wird
muskular optimal retiniert und weiter gesichert
durch einen kompetenten Lippenschluss.

DiezurBehandlungsplanung
mit Prognose erstellte drei-
dimensionale Summations-
diagnose basiert wesentlich
auf der zweidimensionalen
individualisierten kephalo-
metrischen Analyse nach
Hasund. Sie ermdglicht mit-
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gung flr einen frontoffenen
Biss wird immer offensicht-

hilfe von flieRenden Normen
und leitenden Variablen eine

licher und kommt erst nach IR
Abschluss des Restwachs-
tums fiir eine kleine Weile
scheinbar zur Ruhe.

In der Reihenfolge, transver-
sal,vertikal, sagittal, sind allediagnostischenund
therapeutischen Entscheidungen zu treffen. Un-
terstlitzung bringen hierbei kephalometrische
Langzeitstudien an unbehandelten Probanden in
Gegeniiberstellung mit behandelten Patienten,
wobei beide Gruppen morphologisch in jedem
Detail homogen sein miissen. Physiologische
skelettale Veranderungen, sowohl im vorpuber-
taren als auch im pubertaren Wachstumszeit-
raum, werden deutlich. Hier wird ein Wunsch-
denken, skelettale Veranderungen im Sinne einer
Wachstumsstimulation mit kieferorthopadi-
schen Malinahmen bewirken zu kdnnen, wi-
derlegt.

Wichtig fir die vertikale dentoalveolére Entwick-
lung ist die Eruption des zweiten Molaren im Be-
reich der Zuwachszahnung. Mitihmkommtes zur

P
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\ personalisierte Diagnostik,

ohne Bezug auf ebenso irre-
fiihrende wie unbrauchbare
Mittelwertvorgaben, die von
Andresen 1931 bereits als
,verwerflich” charakterisiert wurden.

Dank der individualisierten Kephalometrie lassen
sich klinisch nahezu identisch anmutende dento-
alveolare Befunde nach ihrem skelettalen Typ
und Charakter differenzieren, um den front-
offenen Biss richtig einordnen und behandeln zu
konnen. Primar erfolgt eine Zuordnung nach dem
Gesichtstyp (retrognath, orthognath, prognath),
weiter nach der Inklinationsart von Maxilla und
Mandibula (divergent, harmonisch, konvergent).
Der hiervon abgeleitete Interbasiswinkel ML-NL
(Gesichtstiefe) dient in Kombination mit dem
skelettalen anterioren Gesichtsindex, der die un-
tere anteriore Gesichtshohe beschreibt, zu einer
noch praziseren Definition des vertikalen Cha-
rakters. Darliber hinaus sind Kenntnisse erfor-
derlich, welche mandibularen Verdanderungen
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,In der zweiten
Lebensdekade wird
die mit dem Front-
zahndurchbruch
gekoppelte physio-
logisch ablaufende
dentoalveolare
Entwicklung nach
einer primaren Ver-
grol3erung wieder
rucklaufig, das
skelettale Wachs-
tum hingegen wird
intensiver,

vor allem vertikal
im mandibularen
Bereich.”

Patient 1
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pubertér ablaufen werden. Dies ermdglicht es,
Umfang und Art von Restwachstum und Gebiss-
alterung abzuschatzen, was auch die Einschat-
zung der Prognose beglinstigt.

In der Abbildung 3 werden zwei erwachsene Pa-
tienten mit klinisch unterschiedlicher vertikaler
Ausprdgung des frontoffenen Bisses, jedoch mit
nahezu gleichen Messwerten des ML-NL-Winkels
betrachtet, wobei fiir Prognose mit Therapie ent-
scheidend ist, wo jeweils die Ursache der basal
offenen Konfiguration liegt. Die Transversale ist
bei beiden vergleichbar infolge eines maxilldren

Schmalkiefers und einer scheinbar fiir beide dis-
talen Relation der Kieferbasen.

Patient 1: Klinisch ausgepragt frontoffener Biss,
der bis in den Prdmolarenbereich hineinreicht. Die
skelettale Ursache ist als erworben einzustufen
und liegt im maxilldren Bereich mit einer ,Aufbie-
gung” der anterioren Maxilla nach kranial zu einer
stérkeren anterioren Inklination, infolge des noch
immer bestehenden Luschhabits. Der mandibulére
Bereich erweist sich als nur geringfiigig dishar-
monisch fiir ein orthognathes Gesicht. Die Pro-
gnose fiir eine SARME st giinstig bei Abgewéh-
nen aller Habits.

Patient 2: Klinisch nur gering ausgepragt front-
offener Biss, jedoch kein Kontakt méglich. Die
skelettale Morphologie ist ererbt und liegt im
mandibuldren Bereich, verbunden mit einer aus-
geprédgten posterioren Inklination. Der maxil-
lére Bereich erweist sich als nur geringfiigig
disharmonisch mit Tendenz zum retrognathen
Gesicht. Die Prognose ist hier, allein mit SARME,
als extrem unglinstig einzustufen, der Bedarf
einer zusétzlichen bignath ausgerichteten OR
mit posteriorer Impaktation der Maxilla sowie
mit Vorverlagerung der Mandibula, ist offen-
sichtlich.

Patienten-
beispiel 1

GT orthognath
UK-Rotation anterior

Patienten-
beispiel 2

GT retrognath
UK-Rotation posterior

6 Jahre '
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Im jungen bleibenden Gebiss dienen Kontroll-
rontgenbilder dazu, bereits friiher erstellte Pro-
gnosen mittels der Individualisierten Kephalo-
metrie zu Uberpriifen und ggf. differenzialdia-
gnostisch anzupassen.

Falls die fortlaufende Diagnostik nachweist,
dass postpubertar das Hauptproblem des den-
tal und skelettal offenen Bisses die Folge einer
anterioren Inklination der Maxilla ist, und die
Mandibula sich in einem akzeptablen diagnos-
tischen Feld befindet, kann der weitere thera-
peutische Ansatz im posterioren Bereich des
oberen Zahnbogens zum endgiltigen Erfolg
mit Bissschluss fiihren. Bei prognathen und
orthognathen Gesichtstypen mit basal tiefen
und/oder harmonischen interbasalen Relatio-
nen von Maxilla zur Mandibula fiihren ohnehin
nahezu alle Therapieempfehlungen zumerfolg-
reichen Schluss eines frontoffenen Bisses mit
realistischer Stabilitat, immer vorausgesetzt,
dass keine muskulére Irritation der Zunge den
Biss wieder 6ffnet. Auch bei schwach retrogna-
then Gesichtstypen mit harmonischer mandi-
buldarer Morphologie kann eine gezielte verti-
kale Einflussnahme im dentoalveolaren obe-
ren Molarenbereich zur Anderung der maxil-
laren Neigung erfolgreich sein.

In der Abbildung 4 wird am Beispiel von zwei nahe-
zu vergleichbaren klinischen Befunden beztiglich
des frontoffenen Bisses mit oberem Schmalkiefer
und distaler Relation der Kieferbasen verdeutlicht,
wie eine differenzialdiagnostische Abkldrung zur
individuellrichtigen Therapie fiihrt.
Patientenbeispiel 1: Zu Beginn des friihen Wech-
selgebisses konnte die Mundatmung infolge be-
hinderter Nasenatmung durch eine GNE beseitigt
werden, der Mundschluss erfolgte spontan, der
ererbte giinstige vertikale mandibulare Wachstums-
charakter nach anterior und sagittal sorgte fiir
eine weitere physiologische Entwicklung.
Patientenbeispiel 2: Zu Beginn der Adoleszenz
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 posterior und
vertikal forderte nach definitivem Wachstums-
abschluss eine bignathe chirurgische Skelett-
harmonisierung ein.

Ab der dritten Lebensdekade gilt es, frontoffene
Bisse mit basal offener Konfiguration interdis-
ziplinar zu versorgen. Solche OP-Indikationen
sind zumeist im retrognathen Gesichtstyp mit
divergierenden Kieferbasen, groRem Kieferwin-
kel und einer extrem posterioren Inklination der
mandibuléren Neigung anzutreffen; ein Befund,
derals Oy mang/maxstruke P€Z€IChNnet wird.

Eine unignathe operative Skelettverlagerung
kann nach einer maxillaren posterioren Impak-
tation, sofern sie eine mandibuldre Autorotation
nach anterior bewirkt, bereits zur sagittalen Har-
monie von Maxilla und Mandibula fihren. Indi-
ziert ist ein bignathes operatives Vorgehen mit
sagittaler mandibularer Vorverlagerung bei ske-
lettaler Klasse Il-Ausgangslage, bzw. mit man-
dibulérer Dorsalverlagerung bei skelettaler
Klasse lll-Ausgangslage.

Die Abbildung 5 beleuchtet dieses interdiszipli-
ndre Vorgehen an einem Patientenbeispiel mit
dental offenem Biss im Klasse lll-Formenkreis
bei gleichzeitig skelettal offener Konfiguration
mit Ursache im Unterkiefer. Diese Apertognathie
vom O pmangmax-TYP Z€IGt ein nachhaltig zufrie-
denstellendes Ergebnis nach interdisziplindren
Interventionen. Basierend auf einer personali-
sierten Diagnostik erfolgte zuerst die operative
Korrektur des transversalen Defizits maxillar,
und dann, zweizeitig, die vertikale und sagittale
Skelettverlagerung  mit  kieferorthopadischer

Ende

10 Jahre post OP

»Die ererbten Anlagen zum frontoffenen Biss, bekannt durch Familienanamnesen,
werden mit beginnender Pubertatzunehmend deutlicher erkennbar, wobei der skelettale
Hintergrund, vor allem mit divergierenden Kieferbasen, sich jetzt zunehmend verstarkt,

anstatt sich abzuschwachen.”

Feineinstellung der Okklusion. Einer ausreichen-
den posterioren Impaktation maxillar kommt
dabei fir eine langfristig sichere Verschlisse-
lung der Inzisiven, vertikal und sagittal, an ihrer
individualisiert ermittelten Position, der hichste
Stellenwert zu.

Schlussbetrachtung

Sofern alle Behandlungsaufgaben beim front-
offenen Biss von einer personalisierten Dia-
gnose mit Differenzialdiagnose, basierend auf
der individualisierten Kephalometrie, abgeleitet
werden, ist eine realistische Prognose langfris-
tigmaglich. Eindental offener Bisskannfriihzeitig
kausal erfolgreich behandelt werden. Der skelet-
tal offene Biss stellt hohe differenzialdiagnosti-
sche Anforderungen, wobei die korrekte Inter-
pretation der morphologischen Auspragung
zur konservativen oder mit gnathischer Chirur-
gie kombinierten Therapie fiihrt. Eine Schlis-
selrolle spielt die individuelle Funktion, die alle
Mischformen des offenen Bisses begleitet. Um
den Behandlungserfolg langfristig zu bewah-
ren, schlielit sich je nach Bedarf eine logopadi-

sche, myofunktionelle, physiotherapeutische
und/oder osteopathische Nachsorge an. Die
Problematik des offenen Bisses erfordert auch
eine Langzeitkontrolle des craniomandibularen
Systems.

Literatur kann bei Prof. Dr. Rudzki angefordert werden.
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