
haben, und seine Lippen sind
kompetent. Das Verhältnis sei-
ner unteren skelettalen Gesichts-
höhe zur Gesamtgesichtshöhe
(ANS-Menton/Nasion-Menton)
war ein wenig größer als normal
(LAFH/TAFH = 57%), aber sein
Unterkieferebenenwinkel war
im Normalbereich (FMA = 27°;
SNMP = 32°). Also war Jay ins-
gesamt vertikal normal, jedoch
wies er einen beidseitigen pos-
terior offenen Biss auf.
Posterior offene Bisse können
die Kaufähigkeit nachteilig be-
einflussen, und ohne die Okklu-
sionsunterstützung der hinte-
ren Zähne können die vorde -
ren Zähne eine vorzeitige Ab-
nutzung erleiden. Daher sollten
posterior offene Bisse korrigiert
werden. Die klinische Erfah-
rung zeigt jedoch, dass ein pos-
terior offener Biss eines der am

schwierigsten zu korrigieren-
den kieferorthopädischen Pro-
bleme sein kann, wenn nicht 
sogar das schwierigste. Je nach
Ätiologie und Behandlungsan-
satz ist es wichtig, den Patienten
mitzuteilen, dass es eventuell
nicht möglich sei, ihren poste-
rior offenen Biss zu schließen
oder geschlossen zu halten. Las-
sen Sie uns die möglichen Ursa-
chen für posterior offene Bisse
aufführen und die Ätiologie von
Jays offenem Biss bestimmen:
• Interpositionelle Zungenge-

wohnheiten: Wie bei (funktio-
nellen) anterior offenen Bissen
können interpositionelle Zun-
gengewohnheiten die Eruption
von Zähnen verhindern und
posterior offene Bisse verursa-
chen. Wenn Sie vermuten, dass
ein Patient eine interpositio-
nelle Zungengewohnheit hat
(üblicherweise ein posterior
offener Biss mit einer klassi-

schen „Football“-Form, Abbil-
dung 2a), fordern Sie ihn auf,
seine Augen zu schließen und
sich zu entspannen. Sprechen
Sie während dieser Zeit kurz mit
seinen Eltern oder Ihrer Zahn-
arzthelferin. Bitten Sie dann den

Patienten, die Augen zu öffnen
(um ihn abzulenken), während
Sie schnell und sanft seine Lip-
pen auseinanderziehen (Abbil-
dung 2b). Wenn er eine inter -
positionelle Zungengewohnheit
hat, sollten Sie diese beobach-

ten können. Der Umstand, dass
die linke und rechte Bissöff-
nung von Jay (Abbildungen 1g
und 1i) eine klassische „Foot-
ball“-Form haben, sollte Sie
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Abb. 2a, b: Posterior offener Biss aufgrund einer interpositionellen Zungengewohnheit.

Abb. 3a, b: Beidseitig posterior offener Biss, unter Umständen aufgrund von schnellem Klasse III-Wachstum mit resultierendem Kante-zu-Kante-Schneidezahn -
kontakt sowie Zungengewohnheit.

Abb. 1: Anfangsaufnahmen von Jay: Initiale Gesichtsaufnahmen (a–c), FRS (d), cephalometrische Registrierung (e), OPG (f) und initiale intraorale Aufnahmen (g–i).
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veranlassen, zu vermuten, dass
eine interpositionelle Zungen-
haltungsgewohnheit seine hin-
teren Zäh ne an der Eruption
hindert. 

• Fingerinterpositionsgewohn-
heiten: Jay streitet derartige
Gewohnheiten ab.

• Vorübergehender posterior
offener Biss nach normalem
Ausfall der Milchmolaren, aber
bevor die bleibenden Zähne
Zeit hatten, bis zur Okklusion
mit der gegenüberliegenden
Dentition durchzubrechen: Dies
scheint nicht die Ursache für
Jays posterior offenen Biss zu
sein.

• Platzmangel für die vollstän-
dige Zahneruption (Verdrän-
gung von Zähnen): Auch dies
scheint nicht die Ursache für
den posterior offenen Biss des
Patienten zu sein.

• Rapides Klasse III-Wachstum,
das zu einer Kante-auf-Kante-
Schneidezahnstellung führt:
Dieses Wachstum könnte un-
ter Umständen einen posterior
offenen Biss entstehen lassen
(Abbildungen 3a und b), ins-
besondere in Gegenwart eines
sehr verengten Oberkiefers (die
Zunge muss irgendwo Platz ha -
ben). Dies könnte eine Ursache
oder ein Zusatzfaktor bei Jays
posterior offenem Biss sein.

• Einige Therapien für Schlaf -
apnoe (z.B. ein mandibuläres

Protrusionsgerät): Dies ist bei
Jay nicht der Fall.

• Systemische Faktoren bei Pa-
tienten mit bestimmten Syn-
dromen wie etwa kleidokra-
niale Dysplasie, ektodermale
Dysplasie, Gardner-Syndrom
und Apert-Syndrom: Auch dies
ist beim Patienten nicht der
Fall.

• Ankylose der Zähne, was ihre
vollständige Eruption bis zur
Okklusion verhindert: Dies
könnte eine beitragende Ätio-
logie zu Jays rechtem posterior
offenen Biss sein. Beachten
Sie, wie in den Abbildungen 1f
und 1g erkennbar, dass der
rechte obere zweite Milchmo-
lar keinen Nachfolger hat und
ankylosiert zu sein scheint (es
besteht eine Stufe in der Ebene
der Knochenkammhöhe des
Alveolarfortsatzes zwischen
dem zweiten Milchmolaren
und den angrenzenden blei-
benden Zähnen, die darauf hin-
weist, dass der zweite Milch-
molar aufgehört hat, durchzu-
brechen).

• Primäre Zahneruptionsstörung
(Primary failure of eruption,
PFE): Eine Störung im Erup-
tionsmechanismus führt da zu,
dass die Zähne nicht bis zur
Okklusion durchbrechen. Ei ne
nicht syndromale PFE zeigt ein
autosomal-dominantes Erb-
muster mit einem gut charakte -
risierten Typ infolge einer Mu-
tation im PTHR1-Gen. Unser

Wissen über diese Krankheit ist
in der Entwicklung begriffen,
genetische Untersuchungen
sind wichtig, wenn ein Ver-
dacht auf PFE besteht, und an-
dere Eruptionsanomalien wer-
den in Zukunft sicher identi -
fiziert werden. PFE ist wahr-
scheinlich nicht die Ursache
für Jays posterior offenen Biss.
Warum? Wenn seine Prämo -
laren beteiligt gewesen wären,
wären seine Molaren üblicher-
weise beteiligt. Tatsächlich ist
dies ein wesentliches Unter-
scheidungsmerkmal zwischen
primärer Zahneruptionsstö-
rung und Zahnankylose – wenn
die Ankylose den ersten Mola-
ren an der Eruption gehindert
hat, zeigt eine Serie von Rönt-
genbildern in Längsrichtung
bei einem Jugendlichen übli-
cherweise die Eruption des
zweiten Molaren. Lassen Sie
uns wiederholen, die Zeichen
von PFE sind unter anderem:
a) Die posterioren Zähne sind

häufiger betroffen.
b) Wenn ein Zahn in einer wei-

ter vorn befindlichen Position
betroffen ist, sind die weiter
hinten gelegenen Zäh ne übli-
cherweise ebenfalls beteiligt
(d.h. wenn die Prämolaren
betroffen sind, ist es wahr-
scheinlich, dass die Molaren
ebenfalls beteiligt sind).

c) Die ersten Molaren sind im-
mer beteiligt und ohne offen-
sichtliche Behinderung der

Eruption präsent (100% für
genetisch bestätigte PFE).

d) Sowohl Milchzähne als auch
bleibende Zähne können be-
troffen sein.

e) Die Erkrankung ist oft beid-
seitig (50/50 für PFE-Patien-
ten gegenüber 80/20 einsei-
tig/beidseitig für Ankylose).

f) Zähne in beiden Zahnbögen
sind oft betroffen (91% bei
Patienten mit genetisch be-
stätigter PFE).

g) Die betroffenen Zähne re-
sorbieren den Alveolarkno-
chen über der Krone, kön-
nen zur erstmaligen Okklu-
sion durchbrechen und dann
nicht weiter durchbrechen
oder brechen möglicherwei -
se überhaupt nicht durch.

h) Betroffene Zähne können
mit manuellem Druck nach
hinten und vorn verschoben
werden (was zeigt, dass sie
zuerst nicht ankylosiert sind).
Die betroffenen Zähne nei-
gen jedoch dazu, zu ankylo-
sieren, sobald kieferortho-
pädisch eruptive Kräfte an-
gewandt werden.

i) Wenn ein kleiner Bereich der
Ankylose durch Manipulie-
rung des ankylosierten Zahns
aufgebrochen wird, ist es
vielleicht möglich, den Zahn
kurzzeitig zu bewegen, aber
eine erneute Ankylose ist
unvermeidbar.

j) Andere begleitende skelet-
tale Anomalien (Klasse III-
Malokklusion bei 63% der
genetisch bestätigten PFE-
Patienten) und der dentalen
Anomalien (Zahnunterent-
wicklung, Mikrodontie der
oberen seitlichen Schneide-
zähne, anormale Wurzelmor-
phologie) können vorliegen.

Lassen Sie uns als Nächstes die
Behandlung posterior offener
Bisse betrachten. Anterior offene
Bisse können auf eine von zwei
Arten behandelt werden: Erup-
tion der vorderen Zähne (wird
üblicherweise bei dentalen/funk-
tionalen anterior offenen Bis-
sen vorgenommen, in denen die
normale Eruption der vorderen
Zähne durch eine Gewohnheit
behindert wurde) oder Intrusion
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Abb. 4a–g: Techniken zum Schließen posterior offener Bisse durch Blockierung der Zunge: In einen Unterkiefer-Hawley-Retainer eingebettete Loops (a, b), Nutzung eines Positioners zur erfolgreichen Schließung eines 
posterior offenen Bisses (c–e), vertikale über Kreuz eingehängte Gummizüge (f, g). 

Abb. 5: Zur Korrektur einer Fingerlutschgewohnheit verwendeter Daumenschutz.
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der hinteren Zähne (wird übli-
cherweise bei skeletal anterior
offenen Bissen vorgenommen). 
Posterior offene Bisse werden
hingegen nur durch „Eruption“
der hinteren Zähne behandelt.
Diese Eruption der hinteren
Zäh ne könnte durch folgende
Maßnahmen erreicht werden:
Beseitigung der Zungeninter-
positionsgewohnheit, erzwun-
gene Eruption der hinteren Zäh -
ne (mit vertikalen Gummizügen
oder durch die Eruption der unte-
ren posterioren Zähne während
eines Ausgleichs der Spee-Kurve),
chirurgisches Downgraf ting oder
Distraktion posteriorer Zahnseg-
mente oder Zahnersatzbehand-
lung (Okklusionskompositauf-
bau, Kronen, Implantate mit ver-
längerten Kronen oder heraus-
nehmbare Overlay-Teilgebisse). 
Welche speziellen Behandlun-
gen würden Sie zum Schließen
eines posterior offenen Bisses
empfehlen? Dies ist wie folgt
von der Ätiologie abhängig:
• Interpositionelle Zungenge-

wohnheit: Die Behandlung zielt
darauf ab, die Angewohnheit zu
beheben und die Eruption der
Zähne zu ermöglichen. (Hin-
weis: Es ist immer wichtig, vor-
herzusagen, ob eine Behand-
lung zur Reduzierung des Zun-
genraums die Atmung behin-
dern wird, indem die Zunge auf
den Rachen zubewegt wird,
insbesondere, wenn der Patient
schläft. Bestimmen Sie die Vor-
geschichte hinsichtlich Schnar-
chen und Schlafapnoe und zie-
hen Sie ggf. eine Überweisung
für eine Schlafstudie in Betracht,
soweit angemessen.) Optionen
sind unter anderem:
– Das Einbeziehen von Loops

zur Blockierung der Zunge
als Teil eines herausnehm-
baren Retainers (Abbildung
4a und b) oder Loops, die an
einen unteren lingualen Hal-
tebogen geschweißt sind.

– Aufforderung des Patienten,
einen Zahnpositioner zu tra-
gen (Abbildungen 4c bis e).

– Wenn festsitzende kiefer -
orthopädische Apparaturen
eingebracht wurden, kann
der Patient veranlasst wer-
den, vertikale Über-Kreuz-
Gummizüge zwischen den
Zahnbögen zu tragen (Abbil-
dungen 4f und g). Mit Gummi-
zügen über Kreuz wird die
Zunge aus dem posterior of-
fenen Biss ferngehalten, die
bukkal-lingualen und lingual-
bukkalen Kräfte auf beiden
Seiten der Bögen eliminieren
transversale Effekte, womit
nur vertikale Effekte verblei-
ben, und der vertikaleTeil der
Kraft durch die Gummizüge
bringt die hinteren Zähne zur
Eruption, um den offenen Biss
zu schließen.

• Fingerlutschgewohnheit: Be-
sprechen Sie mit dem Patienten
die Notwendigkeit, mit der An-
gewohnheit aufzuhören, damit
die hinteren Zähne in Okklu-
sion durchbrechen können. Eine
Oberkieferklammer kann effek-

tiv darinsein, vom Lutschen an
einem Finger abzuhalten, indem
sie verhindert, dass der Finger
den Gaumen berührt. Aber ei-
nige Patienten können ihren
Finger um die Vorrichtung he-
rum manövrieren und dennoch
mit der Angewohnheit fortfah-
ren. Eine Oberkieferklammer
mit geschweißten Sporen kann
die se Patienten oft von der An-
gewohnheit abhalten. Ein Dau-
menschutz/eine T-Guard-Vor-
richtung (Abbildung 5) kann
hierbei hilfreich sein, auch wenn
dies die Unterstützung der El-
tern erfordert. 

• Vorübergehender posterior of-
fener Biss nach normalem Aus-
fall der Milchmolaren: Es ist
üblicherweise keine Behand-
lung erforderlich. Der offene
Biss schließt sich mit Eruption
der bleibenden Zähne.

• Rapides Klasse III-Wachs tum,
mangelnder Platz für einen
Zahndurchbruch oder ein sehr
eingeschränkter Oberkiefer:
Kann durch Korrektur der
Klasse III-Beziehung kiefer -
orthopädisch behandelt wer-
den, durch die Schaffung von
Raum für die Eruption der Zäh -
ne oder Erweiterung des Ober-
kiefers.

• Primäre Eruptionsstörung
und Ankylose der posterioren
Zähne:
– Bei leichten Fällen Restaura-

tion der betroffenen Zähne
mit Aufbauten oder Kronen
nach Beendigung des verti-
kalen Wachstums.

– Bei mittelschweren Fällen
Extraktion der betroffenen
Zähne und Ersatz durch Kno-
chentransplantate, gefolgt
von Zahnimplantaten und
Kronen (Abbildung 6a bis c).

– Bei Beteiligung von ersten
und zweiten Molaren werden
die betroffenen Zähne belas-
sen und eine Prämolar okklu -
sion wird akzeptiert (Abbil-
dungen 7a und b).

– Segmentäre Osteotomie oder
Distraktionsosteogenese zur
Schließung des posterior of-
fenen Bisses.

– Eine herausnehmbare (Over-
lay-)Teilprothese (RPD) zur
Herstellung der posterio ren
Okklusion (Abbildungen 8a
bis c).

Ist die Schließung eines posterior
offenen Bisses stabil? Studien
zur Klärung dieser Frage feh-
len in der Literatur. Der Spruch
„Das Schließen eines poste rior
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Abb. 7a, b: Behandlung einer primären Eruptionsstörung durch Belassen des Patienten in erster Prämolar-
Okklusion.

Abb. 6a–c: Schließen eines posterior offenen Bisses mit Zahnimplantaten und Kronen.

Abb. 8a–c: Schließen eines posterior offenen Bisses mit einer herausnehmbaren Prothese.
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offenen Bisses und die Aufrecht -
erhaltung der Schließung ist
möglicherweise das schwierigs -
te Problem, dem sich ein Kie-
ferorthopäde gegenüber sehen
kann“ ist ein Zeichen für die
Schwierigkeit, die Stabilität ei-
nes behandelten posterior offe-
nen Bisses aufrecht zu erhalten.
Die klinische Erfahrung weist
darauf hin, dass eine Eliminie-
rung der Zungeninterposition
bei Fällen, die durch eine Zun-
genangewohnheit verursacht
wurden, mit Sicherheit der
Schlüssel zur Stabilität ist. Oh -
ne Eliminierung der Gewohn-
heit sind alle Behandlungen
eines posterior offenen Bisses
zum Scheitern verurteilt. Unse-
rer Erfahrung nach sind Fälle
von posterior offenen Bissen,
die durch die Verwendung von
Zahnimplantaten und Kronen
geschlossen wurden, stabil. 

Fazit

Zusammenfassend ist das Kenn-
zeichen eines posterior offenen
Bisses ein Okklusalkontakt der
vorderen Zähne, aber mangeln-
der Okklusalkontakt der hinte-
ren Zähne. Der Patient ist an-
derweitig in vertikaler Richtung
normal. Posterior offene Bisse
sind Folge einer Reihe von Ursa-
chen, darunter unter anderem: in -

terpositionelle Zungengewohn-
heiten, Fingerinterpositionsge-
wohnheiten, vorübergehende
posterior offene Bisse infolge nor-
malen Zahnausfalls der Milch-
molaren, aber bevor die bleiben-
den Zähne Zeit hatten, in Okklu-
sion durchzubrechen, Ankylose
der hinteren Zähne, die ihren
vollständigen Durchbruch in Ok-
klusion verhindern; Mangel an
Platz für vollständige Zahnerup -
tion (Blockierung von Zähnen),
systemische Faktoren bei Pa-
tienten mit bestimmten Syn -
dromen, primäre Eruptionsstö-
rung und Klasse III-Wachstum,
das zu einer Stellung der Schnei -
dezähne Kante-auf-Kante, ins -
be sondere in Gegenwart eines
schwer eingeschränkten Ober-
kiefers. 
Die Behandlung von posterior
offenen Bissen besteht aus der
Eruption der hinteren Zähne,
bis sie die Okklusion erreichen.
Wenn eine Angewohnheit den of-
fenen Biss verursacht hat, muss
diese Angewohnheit abgelegt
werden. Eine kieferorthopädi-
sche Eruption der hinteren Zäh -
ne kann den Einsatz festsitzen-
der Apparaturen in Kombination
mit posterior vertikalen Gummi-
zügen einschließen oder ein Aus-
gleich einer Spee-Kurve mittels
Bogendrähte. Eine chirurgische
Eruption kann unter anderem ei -
ne segmentale maxilläre Down-

graft-Osteotomie oder eine Dis-
traktionsosteogenese beinhalten.
Natürlich können zahnärztliche
Prothetikbehandlungen (Auf-
bauten, Kronen, Implantations-
ersatz mit verlängerten Kronen
oder Overlay-RPDs) posterior
offene Bisse schließen, was man
auch als eine andere Form der
posterioren Zahneruption an-
sehen kann. 
Das Schließen eines posterior 
offenen Bisses und Aufrechter-
haltung der Schließung ist mög-
licherweise das schwierigste Pro -
blem, mit dem sich ein Kiefer -
orthopäde auseinander zu setzen
hat. Sagen Sie Ihrem Patienten,
dass Sie möglicherweise nicht in
der Lage sind, den Biss zu schlie-
ßen oder geschlossen zu halten.
Sagen Sie ihm, dass er Rückfälle
und einen möglichen Bedarf für
eine Wiederholung der Behand-
lung erwarten sollte. Sorgen Sie
dafür, dass Ihr Patient sein Le-
ben lang bei Ihnen in Kontrolle
bleibt. 
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