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figuration im prä- und postoperativen 
Stadium bei bimaxillärer Umstellungs-
osteotomie einer 34-jährigen Patientin. 
Diese Therapieform erfordert neben der 
orthodontischen Zahnbewegung durch 
den Kieferorthopäden immer auch eine 
enge Kooperation mit dem Kieferchirur-
gen bezüglich Planung und Therapie-
durchführung. Dieser Casus wurde aus-
führlich in der KN-Ausgabe 7+8/2020 
vorgestellt. Ist die Ursache des offenen 
Bisses primär im Vorliegen funktioneller 
Dysbalancen zu sehen, so ist eine mög-
lichst frühzeitige und oftmals auch in-
terdisziplinäre Intervention indiziert. Die 
aktuelle S3-Leitlinie der Fachgesellschaf-
ten definiert den idealen Behandlungs-
zeitpunkt bei kieferorthopädischen Ano-
malien im Milch- und frühen Wechsel-
gebiss, also vor dem zehnten Lebens-
jahr, „als Prävention sich anbahnender 
Kieferfehlbildungen, zur Hemmung ske-
lettaler Wachstumsanomalien bzw. der 
Beseitigung manifester Anomalien mit 
Funktionsstörungen, die sich bei Nicht-
behandlung verschlimmern könnten“.1

Hier sind die Fachzahnärzte für Kie-
ferorthopädie in aller Regel für die ap-
parative Therapie verantwortlich, während 

unter anderem die Fachärzte für HNO 
bei Obstruktionen der Atemwege und 
insbesondere die Logopäden und Ergo-
therapeuten bei Störungen der Zungen-
haltung und -funktion sowie Habits und 
Sigmatismus interdentalis oftmals in 
Vergesellschaftung mit hypotoner Oro-
fazialmuskulatur in einem abgestimm-
ten Konzept die interdisziplinäre Früh-
behandlung begleiten sollten. 

Bislang erwiesen sich für den Kiefer-
orthopäden während der frühen Gebiss-
entwicklung klassische, „altbewährte“ 
herausnehmbare Apparaturen, wie Ak-
tivatoren oder Zungengitter an aktiven 
Platten oder fixiert an Bändern, aber bei-
spielsweise auch andere funktionskie-
ferorthopädische Geräte wie die elas-
tischen Gebissformer nach Bimler zum 
Abhalten der Zunge und zur positiven 

Beeinflussung der funktionellen Matrix 
als durchaus geeignete Therapiemittel. 
Mit vollständiger Dentition bei Jugend-
lichen und Erwachsenen hat sich hin-
gegen die festsitzende Therapie mit buk-
kal oder lingual angebrachten Brackets 
durchgesetzt.
Mit Entwicklung der Aligner-Therapie 
substituiert diese seit über 20 Jahren eta-
blierte Technik aber nicht nur zuneh-

mend die fest angebrachten Zahnspan-
gen, insbesondere in der Erwachsenen-
behandlung, sondern ist scheinbar immer 
mehr dabei, auch die traditionellen he-
rausnehmbaren Behandlungsapparatu-
ren abzulösen.
Unter dem Produktnamen Invisalign®

Teen und Invisalign® First hat einer der 
führenden Aligner-Hersteller seine Pro-
duktpalette bereits seit vielen Jahren 

Abb. 2a–d: Extraorale frontale Ansicht bei angespannter Orofazial-Muskulatur (a). Extraorale frontale Ansicht lächelnd (b). Extraorale schräg laterale 
Ansicht – der Mund steht habituell offen (c). In der Lateralansicht lässt sich der gezwungene Lippenschluss erkennen (d). Abb. 3a und b: Orthopantomo-
gramm zu Behandlungsbeginn (a). Fernröntgenseitenaufnahme mit vertikaler Gesichtskonfiguration zu Behandlungsbeginn (b). Abb. 4: Gut zu erkennen 
ist die Zungenfehlfunktion beim Schluckakt.

„Es bleibt beim Tragen von Alignern immer der Raum der 
Zunge, nämlich das Palatinum, unbedeckt. So können lo-
gopädische Übungen oftmals leichter und schneller so-
wohl erlernt als auch in den Alltag umgesetzt werden […].“
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Einleitung

Über die Ätiologie des of fenen Bisses erfolg-
ten schon vielfache Beschreibungen in der  
Literatur. Nicht zuletzt auch in den jüngsten 
Ausgaben dieser Publikation wurde sehr an-
schaulich dargestellt, wie genetische und 
funk tionelle Faktoren die Dentition und Ge-
sichtsentwicklung in der vertikalen Dimen-
sion beeinflussen können (KN-Ausgabe 7+8, 
9/2023, B. Muselmani). Dabei ha ben sich – 
frühzeitige – logopädische und funktionelle 
Therapieansätze ebenso bewährt, wie der 
Einsatz klassischer, kieferorthopädischer 
herausnehmbarer und fester Apparaturen. 
Noch weniger beschrieben ist bislang die Ver-
wendung von Alignern zur orthodontischen 
Korrektur der vertikalen Abweichung, insbe-
sondere bei der frühen Behandlung von Kin-
dern.

Herausforderungen und 
Behandlungs methoden

Die Therapie des offenen Bisses, sei er primär 
skelettaler oder überwiegend funktioneller 
Genese, aber auch häufig in Kombinationen 
vorliegend, stellt für den Behandler generell 
eine gewisse Herausforderung dar. Bei ei nem 
sehr ausgeprägten vertikalen Wachs tums  typ 
mit stark divergierenden Kieferbasen sind es 
oftmals die biomechanischen und anatomi-
schen Limitationen, die ab einem gewissen 
Ausprägungsgrad nicht nur eine rein kiefer-
orthopädische, sondern eine kombiniert kie-
ferorthopädisch-kieferchirurgische Interven-
tion indiziert erscheinen lassen. Dies trifft 
insbesondere bei erwachsenen Patienten 
zu, bei denen eine frühzeitige Therapie oft-
mals unterlassen oder nicht effizient genug 
durch geführt wurde. Die Abbildungen 1a und b 
zeigen in der FRS-Darstellung eine solche 
ausgeprägte gnathisch offene Gesichtskon-

Frühbehandlung des offenen 
Bisses mittels Aligner-Therapie
Von Dr. Thomas Drechsler.

Abb. 1a und b: DVT in FRS-Darstellung einer ausgeprägten vertikalen Gesichtskon-
figuration zu Behandlungsbeginn bei einer erwachsenen Patientin (a). DVT-FRS-Re-
konstruktion nach bimaxillärer Umstellungsosteotomie und kieferorthopädischer 
Vor behandlung (b). (Bilder: © Mesantis Wiesbaden)
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werden. Dabei kann ein Platzmangel 
oder Platzüberschuss ebenso wie Ok-
klusionshindernisse, Stufen, eine fehler-
hafte bzw. nicht entwicklungsgerechte 
Zahnzahl oder eine veränderte Durch-
bruchsreihenfolge erkannt werden. Hilf-
reich ist häufig ein Seitenvergleich, wel-
cher ebenfalls Hinweise auf eine Nicht-
anlage oder Durchbruchstörungen, Ver-
lagerungen und Resorptionen liefert. 
Beispiele hierfür sind einseitig nicht 
durchbrechende bleibende Eckzähne 
oder Prämolaren. In unklaren Fällen ver-
schafft die bildgebende Diagnostik zu-
sätzlich Sicherheit oder deckt Zufalls-
befunde, zum Beispiel Nichtanlagen, 
Mehrfachanlagen, Verlagerungen etc., auf.

Optimaler Zeitpunkt für 
Behandlungsbeginn bzw. 
Überweisung zur KFO

Der konkrete Beginn einer kieferortho-
pädischen Behandlung richtet sich immer 
nach den individuellen Gegebenheiten 
eines jeden Patienten und ist grundsätz-
lich abhängig von der Art der Anomalie, 
vom Dentitionsalter, vom skelettalen 
Alter sowie der psychosozialen Ent-
wicklung. Zusätzlich wird später die 
Wahl der Therapiemittel vom Alter und 
dentalen Zustand des Patienten sowie 
möglichen kassenrechtlichen Vorgaben 
beeinflusst. So werden Patienten mit 
kraniofazialen Anomalien, zum Beispiel 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten, 
über viele Jahre interdisziplinär betreut 
und benötigen in der Regel von Geburt 
an eine Behandlung. Diese beginnt ggf. 
im Säuglingsalter mit der Anfertigung 
einer Trinkplatte und setzt sich mögli-
cherweise bis ins Erwachsenenalter mit 
einer Behandlung von Nichtanlagen und 
Lückenöffnung oder Lückenschluss in 
Kombination mit einer mund-kiefer-
gesichtschirurgischen sowie einer logo-
pädischen Behandlung fort.
In der kieferorthopädischen Diagnostik 
gibt es verschiedene Systematisierungs- 
und Gruppierungsmöglichkeiten der Be-
funde, beispielsweise nach Leitsympto-
men. Auf eine genauere Ausführung wird 

Abb. 2a und b: Intraoralaufnahme (a) und Ausschnitt OPG (b): Hypoplastisch deformierte Zähne, deutlich reduzierte Zahnanzahl in beiden Kie-
fern, teilweise prothetisch versorgt. Abb. 3a–c: Intraoralaufnahme UK: 36/46 mit MIH, nicht erhaltungswürdig (Indikationsstellung durch HZA), 
Zustand vor Durchbruch von 37/47 (a), Z. n. Hemisektion mit Teilextraktion 36/46 und Aufwanderung von 37/47 an verbliebenem mesialen Anteil 
von 36/46 (b), Z. n. Extraktion des mesialen Anteils 36/46, Schließen der Restlücke mit Teilmultibracketapparatur (c). Abb. 4a und b: Beispiel 
zur Wahl des idealen Zeitpunktes für Hemisektion, Ausschnitt OPG: Zustand vor Hemisektion, kurz vor Ausbildung der Furkation 37/47 (a), Z. n. 
Hemisektion und Teilextraktion 36/46, noch vor Durchbruch 37/47 körperliche, achsengerechte Mesialisierung von 37/47, Aufwanderung der 
Zahnkeime 38/48 (b).
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Einführung

Regelmäßige Vorsorgeuntersuchungen 
beim Hauszahnarzt dienen nicht nur der 
Früherkennung von Karies oder Mund-
schleimhauterkrankungen, sondern auch 
dem Erkennen von Zahn- und Kieferfehl-
stellungen. Viele Hauszahnärzte führen 
die kieferorthopädische Therapie nicht 
selbst durch, weshalb sie mit einer Über-
weisung zum Kiefer orthopäden bzw.  
kieferorthopädisch tätigen Kollegen eine 
wichtige Schlüsselfunktion überneh-
men. Dabei kann es zu Unsicherheiten 
bezüglich des geeigneten Zeitpunktes 
für eine Über weisung kommen. Im Fol-
genden sollen daher einige Hinweise 
zur kieferorthopädischen Dia gnostik 
und Behandlung und dem optimalen  
Behandlungszeitpunkt zusammenfas-
send dargestellt werden. Abweichungen 
von einer regel rechten Zahn- oder Kie-
ferstellung können prin zipiell in jedem 

Alter therapiert werden, auch wenn für 
bestimmte Therapiemittel Einschrän-
kungen bestehen. So können z. B. fest­
sitzende Behandlungsmethoden erst 
nach Durchbruch der bleibenden Zähne 
angewendet werden. Im Jahr 2021 wurde 
die aktuell gültige S3-Leitlinie Ideale Be-
handlungszeitpunkte kieferorthopädischer 
Anomalien veröffentlicht.

Anamnese und extra­
oraler Befund

Bereits vor der intraoralen Befunderhe-
bung können die Anamnese und der äu-
ßere Eindruck erste Hinweise auf einen 
möglichen Behandlungs bedarf geben. 
So kann etwa ein inkompetenter Mund-
schluss, ein erhöhter Muskeltonus des 
M. mentalis oder M. orbicularis oris, in 
Ruhestellung sichtbare Zähne (Abb. 6a), 
Entwicklungs defizite des Oberkiefers 
oder Unterkiefers mit ausgeprägter posi-

tiver oder negativer Lippentreppe bzw. 
deutlich retral oder ventral liegender  
Unterkiefer (Abb. 1a), ausgeprägte Sym­
me trieabweichungen oder eine Verän-
derung der Vertikal dimension ebenso 
wie syndromale Abweichungen oftmals 
mit einem Blick erkannt werden. Nicht 
zuletzt können Habits, etwa Daumen-
nuckeln, an Stiften lutschen, Lippen-
saugen, Zungenpressen oder eine of-
fene Mundhaltung, gegebenenfalls 
durch gezieltes Nachfragen, identifiziert 
werden.

Intraorale Befund ­ 
erhebung und bild­
gebende Diagnostik

Bei der sich anschließenden intra oralen 
Befunderhebung sollten nicht nur die  
Einzelzähne, sondern auch der Ober- und 
Unterkiefer in seiner Gesamtheit ebenso 
wie die Bisslage in Okklusion beurteilt 

Timing ist alles – 
optimaler Behandlungszeitpunkt und  
Überweisung zum Kieferorthopäden

Von Karsten Junghanns, Dr. Annemarie Stolze und Dr. Heiko Goldbecher.

Abb. 1a–c: Extraoraler Befund: Deutlich sichtbare Rücklage des Unterkiefers mit negativer Lippentreppe (a); FRS vor Behandlungsbeginn (b) und 
nach Abschluss (c) der Behandlung. 

Dr. Heiko Goldbecher

Karsten Junghanns
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ClinCheck-
Vorbereitung – ASR

Grundsätzlich empfehle ich, bei allen 
Patienten die ASR vor dem Beginn der 
Therapie und auch vor dem Scan durch-
zuführen. Dies braucht zwar ein wenig 
Übung, hat allerdings einige wesentliche 

Vorteile für den Behandlungsverlauf. 
Zum Ersten kann erst hierdurch eine 
vollständige Planung mit vorgegebenem 
Ist-Wert erfolgen. Ein ständiges Einbe-
stellen zur vom Techniker vorgeschrie-
benen ASR entfällt. Auch könnte dabei 
die ASR zu groß oder zu klein ausfallen, 
was dann entweder ein Nacharbeiten 

oder einen neuen ClinCheck (Case Re-
finement) erfordern würde und die The-
rapie in die Länge zieht. Es kann mit dem 
Gegebenen geplant werden.
Der entscheidende Vorteil liegt jedoch 
darin, dass bei konsequenter ASR alle 
wichtigen Zähne außer Kontakt stehen 
und somit die Bewegungen von Anfang 
an kollisionsfrei ablaufen. Kollisionen 
einzelner Zähne während der Therapie 
lassen den im ClinCheck erarbeiteten 
Bewegungsablauf vollkommen aus dem 
Ruder laufen. Die Zähne verkanten sich. 
Es kommt nicht zu der erwünschten Be-
wegung. Die Aligner sitzen nicht mehr 
richtig. Als Folge muss sehr häufig ein 
vermeidbares Case Refinement dazwi-
schengeschaltet werden oder der Pa-
tient geht drei bis vier Behandlungs-
schritte zurück, bei gleichzeitigem Ent-
koppeln der Kollisionen durch zusätzli-
ches ASR. Dies ist eine sehr wichtige 

Abb. 13: Panoramaschichtaufnahme (OPT) vor 
Behandlungsbeginn bei habitueller Okklusion. 
Abb. 14: OPT vor Behandlungsbeginn. Die 
Caries profunda an Zahn 26 ist kaum zu 
erkennen, im DVT in High-Resolution jedoch 
sehr deutlich sichtbar. Abb. 15: CP im Low-
Resolution-DVT. Abb. 16: Caries profunda im 
High-Resolution-DVT. 

Abb. 7: DVT rechte Seite parasagittal-exzentrische Aufnahme in maximaler retraler Position. Der Kondylus ruht in zentraler Relation zur Fossa articularis. 
Abb. 8: 1,1 mm progene Seitenzahnrelation im rechten Molarenbereich bei maximaler Retrusion des UK. Abb. 9: In Kopfbissstellung wird fast Neutral-
okkusion im Seitenzahnbereich erreicht. Abb. 10: Die parasagittale exzentrische Aufnahme; Position des Kiefergelenks und die Frontzahn-Molarenrelation. 
Abb. 11: Linke Seite in parasagittaler exzentrischer Aufnahme vor Behandlungsbeginn in maximal retraler Position mit deutlich dorsaler Kompression im 
Kiefergelenk. Abb. 12: Auf der linken Seite erreicht der UK bei retraler Position mit Kopfbissstellung in der Front schon eine neutrale Relation.
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Zum Fall

Im Jahr 2017 stellte sich die 27-jährige 
Patientin in meiner kieferorthopädischen 
Praxis in Frankfurt am Main vor, in der 
ich ausschließlich Aligner-Techniken  
angeboten hatte. Die Pa tientin hatte eine 
gravierende Zahn- und Kieferfehlstel-
lung mit progener Verzahnung. Ich bat 
sie, in meiner Hauptpraxis einen Termin 
zu vereinbaren (Abb. 1 und 2). Dort war 
die Überraschung groß, als sich neben 
den schon ohnehin ausgeprägten kiefer-
orthopädischen Befunden, wie frontaler 
Kreuzbiss, 5–7 mm Klasse III-Molaren-
beziehung und Engstand in der Front 
(Abb. 3 und 4), herausstellte, dass die 
Zahnwurzeln in der OK-Front gerade mal 
die halbe Länge der Zahnkronen über-
schritten hatten (Abb. 5 und 6). 

Grundlegende Diagnostik 
zur Therapieplanung

Bei einer progenen Verzahnung mit über 
¾ PB Klasse III-Okklusion (rechts und links 
> 6 mm) im Molarenbereich und dem aus-
geprägten frontalen Kreuzbiss sowie ei-
nem seitlichen Kreuzbiss der Zähne 15, 23 
und 26 mit einer schwach ausgebildeten 
retrognathen Maxilla ist eine kieferortho-
pädisch-kieferchirurgische Therapiepla-
nung die naheliegende Behandlungs option. 
Die Patientin hatte jedoch große Beden-
ken vor einem solch invasiven Eingriff und 
fragte nach alternativen Möglichkeiten.           

Ausschlaggebend für die korrekte Thera-
pieentscheidung und die mögliche Option 
eines rein konservativen, ausschließlich 
orthodontischen Ansatzes war folgende 
Überlegung: Sollte es der Patientin gelin-
gen, ihren Unterkiefer weit genug zurück-
zuschieben, um mit den Frontzähnen in 
einer Kopfbissstellung zu beißen, dann 
könnte mit zusätz lichen Klasse III- GZ 
und großzügiger approximaler Schmelz-
reduktion (ASR) im Seitenzahnbereich 
eine ausgleichende orthodontische The-
rapie in Klasse I-Okklusion mit Überstel-
len des Kreuzbisses möglich sein. Der  
Patientin gelang eine Kopfbissstellung 

durch Retraktion des UK recht mühelos.
Zur Absicherung dieses gewagten Vor-
gehens wurde eine Low-Dose-DVT in 
der genannten Position angefertigt. Auf 
der rechten Seite zeigt sich in parasagit-
taler exzentrischer Aufnahme (Abb. 7) 
eine Zen trallage des Kondylus in der 
Fossa articularis (Abb. 8 und 9). Auf der 
linken Seite wies der Condylus eine ge-
rade noch vertretbare dorsale Kompres-
sion mit verengtem Gelenkspalt auf 
(Abb. 10–12). Diese Position konnte die 
Patientin ohne große Anstrengung und 
ohne Schmerzen für die gesamte Zeit der 
Röntgenaufnahme halten. Das berech-
tigte zur Annahme, dass eine Aligner- 
Therapie ohne chi rurgische Intervention 
ein vertretbares Ergebnis erwarten lässt. 
Ein interessanter Nebenbefund war, dass 
die auf dem OPT kaum sichtbare große 
ka riöse Läsion des Zahnes 26 (Abb. 13 
und 14) auf der Low-Dose-Aufnahme er-
kennbar war (Abb. 15) und auf der High- 
Resolution-DVT-Aufnahme (Abb. 16) deut-
lich zum Vorschein trat. Intraoral konnte 
dieser Befund nicht festgestellt werden.

Neue Grenzen der Aligner-Therapie
Von Prof. Dr. Gerhard Polzar (KKU).

Abb. 1: Patientin vor Behandlungsbeginn. Abb. 2: Profil der Patientin vor Behandlungsbeginn. Abb. 3: 
Intraoral rechts vor Therapiebeginn. Abb. 4: Intraoral links vor Therapie mit frontalem und lateralem  
Kreuzbiss. Abb. 5: Zahn 11 vor Behandlungsbeginn mit nur 5 mm Alveolar knochen bei verkürzter Wurzel. 
Abb. 6: Zahn 21 ist vor Behandlungsbeginn nur 6 mm im Alveolarknochen eingebettet.

„Grundsätzlich empfehle ich, bei allen Patienten die 
ASR vor dem Beginn der Therapie und auch vor dem 
Scan durchzuführen.“ 
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