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Morphology of open bite

Zur Morphologie des offenen Bisses

Karl-Friedrich Krey' - Karl-Heinz Dannhauer? - Thomas Hierl?

Abstract

Objectives. The purpose of this work was to define and illustrate
the skeletal morphology of open-bite patients against the back-
ground of sagittal jaw relationships on the basis of lateral cepha-
lograms.

Materials and methods. Lateral cephalograms of 197 untreated
adults were analyzed in dental imaging software (Onyx Ceph 3™;
Image Instruments, Chemnitz, Germany). Four groups were
formed based on vertical (Index scores) and sagittal (individual-
ized ANB values) parameters. Ninety-nine patients were defined
as the control group due to their neutral sagittal and vertical rela-
tionships. The remaining patients were found by their vertical re-
lationships to represent open-bite cases and were divided by their
sagittal relationships into three study groups: neutral (Class|,
n=34), distal (Class Il, n=26), and mesial (Class Ill, n=38). A geo-
metric morphometric approach was used to analyze the x,y-coor-
dinates of 28 skeletal landmarks on each cephalogram. Relative
size was captured based on centroid size (CS). The shape-deter-
mining factors in the groups were compared by permutation test-
ing after Procrustes transformation, and intergroup differences
were visualized in the form of thin-plate splines.

Results. While size (CS) was significantly increased in the Class Il
group, the other two groups were not different from the control
group. After Procrustes transformation, characteristic and invari-
ably significant (p<0.001) differences in shape were detected.
Neutral (Class I) open bite involved compression in the mandibu-
lar ramus and the upper anterior facial third, including vertical
expansion in the lower molar and anterior nasal spine areas. Me-
sial (Class Ill) open bite was associated with pronounced vertical
and sagittal size reductions in the upper posterior segments and
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Zusammenfassung

Ziel. Erfassungund Darstellung der skelettalen Morphologie des
offenen Bisses anhand von Fernrontgenseitbildern unter Ber{ick-
sichtigung der sagittalen Kieferlagebeziehung.

Material und Methode. Fernrontgenseitbilder von 197 unbe-
handelten Erwachsenen wurden in Onyx Ceph 3™ (image instru-
ments, Chemnitz) ausgewertet. Anhand der Vertikalen (Index)
und Sagittalen (individualisierter ANB) wurden 4 Gruppen gebil-
det. Die Kontrollgruppe mit sagittal und vertikal neutraler Rela-
tion bildeten aus dieser Gesamtheit 99 Patienten. Als Untersu-
chungsgruppen mit vertikal offener Relation wurde nach der Sa-
gittalen in neutral (Klasse I, n=34), mesial (Klasse lll, n=38) und
distal (Klasse Il, n=26) selektiert. Die xy-Koordinaten von 28 ske-
lettalen Punkten je Fernrontgenseitbild wurden nach Methoden
der geometrischen Morphometrie analysiert. Die Erfassung der
relativen GroBBe erfolgte anhand der Centroid-GroBBe (CS). Die
formbestimmenden Faktoren der Gruppen wurden nach Procrus-
tes-Transformation mittels Permutationstest verglichen und die
Gruppenunterschiede in Thin-Plate-Splines visualisiert.
Ergebnisse. Bei Betrachtung der GroRe (CS) war diese in der of-
fen-mesialen Gruppe signifikant erhoht, alle anderen Gruppen
zeigten keinen Unterschied zur Kontrollgruppe. Nach Procrustes-
Transformation zeigten sich deutliche Formunterschiede zwi-
schen den Gruppen. Diese waren statistisch signifikant (p<0,001)
und wiesen charakteristische Merkmale auf; offen-neutral: Kom-
pression im Ramus mandibulae bei vertikaler Expansion im Mola-
rengebiet des Unterkiefers und in der Region der Spina nasalis
anterior bei gleichzeitiger Kompression im anterioren oberen Ge-
sichtsdrittel; offen-mesial: deutliche vertikale und sagittale Ver-
kleinerung im posterioren Bereich des Oberkiefers bei verkiirztem
Ramus mandibulae; offen-distal: Expansion im Bereich des Ptery-
goids bei komprimiertem Ramus mandibulae.
Schlussfolgerungen. Der offene Biss stellt keineswegs eine
homogene Gruppe dar. Neben den Unterschieden, die sich in den
Analysen der klassischen Morphometrie zeigen, weisen auch die
Betrachtungen anhand der geometrischen Morphometrie cha-
rakteristische Muster aus. Nur bei der mesialen Kieferrelation
scheint eine echte skelettale Uberentwicklung vorzuliegen. Die
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reduced lengths of the mandibular ramus. Distal (Class Il) open
bite involved expansion in the pterygoid area and compression in
the mandibular ramus.

Conclusion. Open bite is not a homogeneous group. Our geo-
metric techniques of morphometric analysis revealed typical pat-
terns, thus, confirming the differences observed by traditional
morphometry. True skeletal overdevelopment appears to be
present only in open-bite cases having a mesial jaw relationship.
All open-bite groups have in common that the mandibular ramus
is compressed, but marked differences are seen in terms of vertical
development of the maxilla. This differentiated view of open-bite
cases should be taken into consideration during individual etiol-
ogy assessment and treatment planning.

Keywords
Morphometrics - Adults - Cephalogram - Maxilla - Malocclusion

Introduction

The percentage of patients with open bite is relatively small at
1.2% [6]; however, treatment is associated with numerous
questions and is generally considered extremely challenging
[58]. Since this statement mainly holds true for skeletal open-
bite cases, the first requirement is to distinguish these from
cases of habitual open bite which are caused by extrinsic fac-
tors, although the boundaries between these two conditions
are not distinct [8, 41]. As shown by Jarabak [25], the distinc-
tion is critical for treatment decisions, since habitual open bite
will undergo spontaneous correction in up to 80% of cases [46,
64]. Skeletal forms of open bite are considered to have a less fa-
vorable prognosis. Numerous cephalometric studies have
yielded information about their different manifestations.

Nahoum [38] found in a group of 52 open-bite patients that
upper facial height was reduced and observed an almost con-
stant upper to lower anterior facial height (UAFH to LAFH) ra-
tio in these situations regardless of age. A follow-up study [40]
by the same author corroborated this finding, which led to the
postulation of a growth deficit in the posterior and upper ante-
rior portion of the viscerocranium. This conclusion is consistent
with more recent findings by Nielsen [41] and Kucera et al. [30].
Moreover, Ceylan and Eroz [10] reported that dentoalveolar
height in the maxilla was increased and that the symphysis in
the mandible was long and narrow, but those authors consid-
ered the gonial angle to be a key distinguishing feature.

The quest for better methods to describe morphology has
prompted investigators to employ concepts like the “facial rec-
tangle” [51], discriminant analysis [14], or receiver operating
characteristic (ROC) analysis [62]. Skeletal open-bite cases are
associated with a number of special aspects beyond the param-
eters known from cephalometric evaluation, such as compro-
mised proprioceptive mechanisms (limited stereognosis, re-
duced gag reflex) [40], structurally reduced cross-sections of the
alveolar processes [2], shorter chewing cycles with reduced
muscle activity [42], adverse root-to-crown ratios [61], in-
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Gruppen eint die Kompression im Ramus mandibulae, deutliche
Unterschiede sind jedoch in der vertikalen Entwicklung des Ober-
kiefers zu sehen. Diese differenzierte Betrachtung des offenen
Bisses sollte bei den Uberlegungen zur Atiologie und bei der The-
rapieplanung Berticksichtigung finden.

Schliisselworter
Morphometrie - Erwachsene - Kephalogramm - Oberkiefer -
Malokklusion

Einleitung

Die Anzahl der Patienten mit offenem Biss ist bei einer Hau-
figkeit von 1,2% relativ klein [6], ihre Behandlung wirft aller-
dings viele Fragen auf. Vor allem gilt diese Gruppe allgemein
als extrem schwierig zu behandeln [58]. Dies ist jedoch in ers-
ter Linie der Fall fiir den skelettal offenen Biss. Deshalb gilt es,
zuerst den exogen bedingten habituell offenen vom skelettal
offenen Biss zu differenzieren, auch wenn die Uberginge flie-
Bend sind [8, 41]. Fir die Therapie wird dies von entscheiden-
der Bedeutung sein, wie Jarabak [25] aufzeigte. Ersterer zeigt
Spontankorrekturen bis zu 80% [46, 64]. Der eher als prognos-
tisch ungiinstig angesehene skelettal offene Biss wurde in zahl-
reichen fernrontgenologischen Untersuchungen differenziert.

Nahoum [38] fand in einer Untersuchung von 52 Patienten
mit offenem Biss eine verkleinerte obere Gesichtshohe, dabei
beobachtete er ein altersunabhéngig fast konstantes Verhaltnis
oberer (UAFH) zu unterer Gesichtshohe (LAFH). Eine spatere
Analyse [40] untermauerte dies und postulierte ein Wachs-
tumsdefizit im posterioren und oberen anterioren Gesichts-
schédel. Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen anderer Au-
toren wie Nielsen [41] und Kucera et al. [30]. Nach Ceylan u.
Er6z [10] fanden sich zudem eine vergrofierte dentoalveoldre
Hohe im Oberkiefer sowie eine lange und schmale Symphyse.
Nach Ansicht der genannten Autoren ist aber der Gonionwinkel
ein entscheidendes Differenzierungsmerkmal.

Auf der Suche nach die Morphologie besser beschreibenden
Methoden wurde unter anderem auf das “facial rectangle” [51],
Diskriminanz- [14] und ROC-Analysen [62] zuriickgegriffen.
Der skelettal offene Biss ist neben den aus Fernrontgenuntersu-
chungen bekannten Parametern auch durch weitere Besonder-
heiten gekennzeichnet. So wurden defizitire propriozeptive
Mechanismen (eingeschrinkte Stereognosis, weniger Wiirgere-
flex; [40]), strukturell kleinere Querschnitte der Alveolarfort-
sitze [2], kiirzere Kauzyklen mit geringerer muskuldrer Aktivi-
tat [42], ungiinstige Kronen-Wurzel-Relationen [61] sowie ein
hoheres Risiko fiir Wurzelresorptionen beschrieben [37]. Auch
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creased risk of root resorption [37], and typical changes of the
cervical spine (C2-C3 fusions, posterior arch deficiency at C1)
as reported by Sonnesen and Kjaer [55].

Muscle function also exhibits abnormalities that are thera-
peutically relevant. Open-bite development has been reported
to involve interaction of the tongue and chewing muscles [34],
and there is unanimous agreement that concomitant myofunc-
tional therapy is essential for successful orthodontic treatment
[15, 16, 32, 54]. Attention should also be devoted to the tonsils
and adenoids [20, 26], which must be taken into consideration
to ensure the long-term stability of the treatment outcomes [65].

Treatment

While scarcely any other type of skeletal malocclusion has in-
spired orthodontists to develop such a large number of treat-
ment concepts, this large number illustrates the clinical com-
plexity and the therapeutic challenges posed by open-bite situ-
ations. The available treatment spectrum ranges from func-
tional orthodontic devices [63], extraoral traction [9, 19, 24],
magnetic appliances [11], spurs [36], molar extraction [35]
and skeletal anchorage [31] up to complex treatment systems
like the multiloop technique [29, 45]. Finally, the spectrum
also includes surgical correction, with bimaxillary reposition-
ing osteotomy being the most favorable scenario [43]. Premo-
lar extraction has been reported to improve prognosis [17].
Good results are achieved with aligners in patients with habit-
ual open-bite [50]. If utmost care is exercised in controlling the
molars, achieving transversal expansion, and providing func-
tional therapy, a good prognosis is expected [57].

However, focusing on potential appliances for correction
quickly diverts attention from skeletal morphology and muscle
function. To select the most appropriate treatment strategy for a
given open-bite case, it is mandatory to precisely analyze a pa-
tient’s existing morphology. Any blanket strategy to address the
clinical finding of “open bite” is liable to fail in practice. Thus,
improving the understanding of relevant shape variations by
placing a strong focus on skeletal aspects is paramount.

Objectives

Therefore, we conducted the present study on lateral cephalo-
grams with the objective of visualizing—and distinguishing
between—different open-bite patterns against the background
of various sagittal jaw relationships.

Materials and methods

Lateral cephalograms from 197 Caucasian adults (age
>18 years) with no history of orthodontic treatment were
available for this study from the archives of the Department of
Orthodontics (Leipzig, Germany). Only patients who did not
exhibit any extensive prosthetic restorations and who were
fully dentate (not counting third molars) were included. Pa-
tients involving cleft formation or trauma or craniofacial mal-
formations were excluded. All cephalograms were digitized
using dental imaging software (Onyx Ceph 3™; Image Instru-

Tab.1 Characteristics of the control and study groups.

Tab. 1 Charakterisierung der Untersuchungsgruppen und der

Kontrollgruppe

Groups All Women Men Meanage=*SD
(n)  (n) (n) (years)

Control group 99 61 38 28.7+9.98

Open-bite groups

-Class|(neutral) 34 13 21 27.1+7.95

- Class Il (distal) 26 13 13 29.1£9.98

- Class lll (mesial) 38 14 24 26.2+6.29

Total 98 40 58 28.7+£8.19

die Halswirbelsdule zeigt nach Sonnesen u. Kjaer [55] charakte-
ristische Verdnderungen (Fusionen C2-C3, posteriore Bogen-
defizienz bei C1). Auch die Muskelfunktion zeigt bei Patienten
mit offenem Biss therapierelevante Auffalligkeiten.

Die Interaktion der Zungen- und Kaumuskulatur ist an der
Entstehung des offenen Bisses beteiligt [34], begleitende myo-
funktionelle Therapie nach einhelliger Meinung Voraussetzung
fir eine erfolgreiche kieferorthopéadische Behandlung [15, 16,
32, 54]. Dies schliefit auch die Beachtung von Tonsillen und
Adenoiden [20, 26] ein. Gerade fiir die Langzeitstabilitit von
Behandlungsergebnissen scheint dies essenziell zu sein [65].

Therapie

Kaum eine andere Dysgnathie hat Kieferorthopdden zur Ent-
wicklung einer so groflen Anzahl von therapeutischen Kon-
zepten inspiriert wie der offene Biss. Dies ist auch Zeugnis der
komplexen klinischen Situation und der Schwierigkeiten der
Therapie. Das Spektrum reicht von Funktionskieferorthopidie
[63], extraoraler Traktion [9, 19, 24], Magnetapparaturen [11],
Spikes [36], Molarenextraktion [35], skelettalen Verankerun-
gen [31] bis hin zu komplexen Therapiesystemen wie Multi-
loop-Technik [29, 45] und nicht zuletzt zur operativen Korrek-
tur, giinstigerweise in Form einer bimaxilliren Umstellungsos-
teotomie [43]. Pramolarenextraktionen stehen im Ruf, die
Prognose zu verbessern [17]. Bei habituell offenem Biss haben
sich auch Aligner in der Therapie bewéhrt [50]. Bei grofiter
Sorgfalt in der vertikalen Kontrolle der Molaren, ausreichen-
der transversaler Erweiterung und funktioneller Therapie wird
die Prognose als gut eingeschitzt [57].

Die Frage nach apparativen Korrekturmoglichkeiten lenkt
aber schnell den Blick weg von der skelettalen Morphologie und
muskuldren Funktion. Nur eine genaue Analyse der individuell
vorliegenden Morphologie kann zur Auswahl der passenden
Therapiestrategie fithren. Eine undifferenzierte Therapiestrate-
gie anhand des klinischen Befundes “offener Biss” wird in vielen
Fillen einen Misserfolg in der Umsetzung nach sich ziehen. Um
das Verstiandnis der Formvariationen des offenen Bisses zu ver-
bessern, soll diese Untersuchung die skelettalen Aspekte naher
untersuchen.
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Tab.2 Cephalometric results obtained in the various groups.
Tab.2 Kephalometrische Ergebnisse in den verschiedenen Gruppen

Mean values and standard deviations
[°] Class| Class Il Class I Control
SNA 79.8+4.74 80.7+4.59 82.4+3.91 81.3+3.71
SNB 78.7+4.34 84.7+£3.90 75.7+3.03 79.1£3.14
ANB 1.1+£1.42 —4.0+£2.19 6.6+1.76 2.1£1.51
SNPog 79.6+4.37 86.2+3.72 76.5£3.25 80.9+3.23
NSBa 131.31£5.23 128.0+£5.68 129.7£5.98 130.5+4.59
arGoGn 126.8+7.36 129.8+8.08 125.8+6.36 121.2+£7.03
ML_NSL 36.0+£7.50 31.4+7.74 37.3+4.87 29.8+7.07
NL_NSL 4.8+3.36 2.9+3.51 471242 6.3+3.17
ML_NL 31.2+5.87 28.5+6.04 32.6+4.26 23.4+5.94
Il 131.8+£10.49 135.5+£9.74 127.1£13.01 127.2+£34.54
Pog-NB 1.9+1.58 2.9+2.47 1.5+£1.41 3.4+234
N-Sp’[mm] 49.5+3.90 50.2+7.42 49.8+3.57 52.3+8.38
Sp’-Gn [mm] 74.616.79 75.1+£11.28 73.0£5.05 66.9+11.36
WITs_value [mm] —4.0+3.63 —10.2+4.47 2.8+3.05 —1.6+3.81
Index [%] 66.5+3.20 67.0+3.68 68.2+1.83 78.4+4.80
oDl 62.6+5.65 54.0+7.82 73.1+5.38 71.06.73
APDI 81.6+4.69 92.0+4.84 71.2+4.14 81.8+4.71
Overjet [mm] 2.7+2.44 —-1.4+2.79 7.8+2.86 5.2+3.83
Overbite [mm] -0.6+£2.17 0.0+£2.99 1.0+£4.06 1.9+£3.13

ments, Chemnitz, Germany). For cephalometric analysis, the
method proposed by Segner and Hasund [52] with the addi-
tion of selected parameters from Kim/Satos denture frame
analysis was followed [18, 28].

The groups formed based on individualized ANB angles in
accordance with Hasund and O-N-T assignments based on in-
dex scores (O: <71%; N: 71-89%; T: >89%) are shown in Tab. 1.
The control group comprised individuals who showed neutral
sagittal and vertical relationships, whereas any open-bite cases
were assigned to three study groups according to the ANB an-
gles (skeletal classes I, II, III). Due to this group assignment
based on parameters for sagittal and vertical jaw relationships,
the other parameters included for measurement also showed
characteristic values (Tab. 2). The x,y-coordinates of 29 anatom-
ical landmarks (Fig. 1, Tab. 3) were imported into the paleonto-
logical statistics software (PAST, v. 2.07) [22] and to the “R” en-
vironment for statistical computing and graphics (v. 2.12.2; ht-
tp://cran.r-project.org/).

Centroid size (CS, log CS) was derived from these coordinates
as a univariate measure of shape-independent relative size for
each patient. It was calculated in accordance with Dryden and
Mardia [12] as the square root of the sum of squares of the dis-
tances of all landmarks from the centroid. The coordinates were
then subjected to Procrustes transformation [7] to compare and
analyze the locations of any shape differences by obtaining the
comparative consensus shape for each group. The assumption
for the Procrustes transformation is that an object consists of a
finite number of k points in n dimensions. Mathematical elimi-
nation of the components for translation, rotation, and scaling
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Ziel

Ziel der Untersuchung war es verschiedene Muster des skelet-
talen Bisses im Fernrontgenseitbild anhand der sagittalen Kie-
ferlagebeziehung zu differenzieren und zu visualisieren.

Material und Methode

Fiir die Untersuchung standen Fernrontgenseitbilder von 197
erwachsenen (Alter >18 Jahre), nicht kieferorthopédisch be-
handelten Kaukasiern aus dem Archiv der Poliklinik fiir Kie-
ferorthopédie (Leipzig) zur Verfiigung. Die Patienten wiesen
keine umfangreichen prothetischen Versorgungen auf, und
waren ohne Berticksichtigung der Weisheitszdhne vollbezahnt.
Patienten mit Spaltbildungen, Traumata oder kraniofazialen
Fehlbildungen wurden nicht einbezogen. Alle vorliegenden
wurden in Onyx Ceph 3™ (image instruments, Chemnitz,
Deutschland) ibertragen. Die kephalometrische Analyse
folgte den Vorschldgen von Segner und Hasund [52], erweitert
um einige Parameter der Denture Frame Analysis nach Kim/
Sato [18, 28].

Anhand des individualisierten ANB nach Hasund und der
Einordnung O-N-T anhand des Index (O: Index <71%, N: In-
dex zwischen 71 und 89%, T: Index >89%) wurden die Unter-
suchungsgruppen gebildet (Tab. 1). Die Kontrollgruppe bestand
aus Individuen, die sagittal und vertikal neutral eingestuft wur-
den, die Untersuchungsgruppen waren alle offen (O) und wur-
den anhand des ANB in skelettale Klasse I, IT und III differen-
ziert. Da eine Gruppierung anhand der Parameter fiir die sagit-
tale und vertikale Kieferlagebeziehung erfolgte, finden sich auch
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Fig. 1 A Schematic of the 29 skeletal landmarks and constructed referen-
ce points that were used on lateral cephalograms.

Abb. 1 A Schema der Position der 29 skelettalen und konstruierten Mess-
punkte im Fernrontgenseitbild

allows the object to be described by a quantity of equivalent
classes [27]. This process is iteratively repeated until the adjust-
ment of the smallest squares of all configurations no longer im-
proves. In this way, several objects with homologous points are
rendered comparable irrespective of their size [12, 27, 53].

In addition, the shape differences were visualized by means of
thin-plate splines and implementing the grid changes via the
function f(x) based on the minimum network-binding energy
“E” required to superimpose the homologous landmarks (x;, ¥;)
of two shapes [7, 12]. The superimposed grids also make it pos-
sible to visualize any transformations in the surroundings of the
reference points by interpolation [67].

Results

Size and shape
Mann-Whitney U-testing revealed only non-significant inter-
group differences in centroid size both for ClassI versus
Class II (p=0.3968) and for Class II versus controls (p=0.3787).
In Fig. 2, it can be seen that the group Class III was associated
with a marked distribution shift. The total centroid size was at
its largest in this group.

The shape differences could be located and quantified by
comparing the consensus shapes obtained by grid deformation
within each thin-plate spline (Fig. 3). All groups differed signifi-

Control . ———— . — BT W s ¥ .

Class_lIl i -

Class_ll e ey
Class_i R I I
240 245 250
open$logCs

Fig. 2 A Logarithmic representation of centroid sizes (log CS), which ser-
ved as a univariate measure of expansion in the plots of all individuals.
Note the right shift of the Class lll group relative to all other groups.
Abb. 2 A Logarithmus (log CS) der Centroid-GroRe, einer univariaten
MessgroBe der Ausdehnung im Plot aller Probanden. Die Gruppe mit
Klasse lll zeigte eine Rechtsverschiebung im Vergleich zu den anderen
Gruppen

charakteristische Werte fiir die anderen Messgrofien (Tab. 2).
Die xy-Koordinaten von 29 Messpunkten (Abb. 1, Tab. 3) wur-
den zur morphologischen Analyse in das Programm Paleonto-
logical Statistics (PAST) 2.07 [22] und R 2.12.2 (http://cran.r-
project.org/) libertragen.

Aus den Koordinaten wurde fiir jeden Patienten die Centro-
id-Grof3e (CS, log CS) als Maf3 fiir die formunabhéngige relative
Grof3e abgeleitet. Nach Dryden u. Mardia [12] wird diese uni-
variate MafSzahl berechnet als die Quadratwurzel aus der Sum-
me der Quadrate der Entfernungen aller Messpunkte vom Cen-
troid. Fiir den Vergleich und Analyse der Lokalisation von
Formunterschieden wurden die Koordinaten Procrustes trans-
formiert [7] und die Konsensusformen je Gruppe gebildet und
verglichen. Fiir die Procrustes-Transformation wird angenom-
men, dass ein Objekt aus einer endlichen Anzahl von k Punkten
in n Dimensionen besteht. Durch mathematische Entfernung
der Komponenten fiir Translation, Rotation und Skalierung
kann das Objekt durch eine Menge von dquivalenten Klassen
beschrieben werden [27]. Dieser Vorgang wird iterativ wieder-
holt, bis die Anpassung der kleinsten Quadrate aller Konfigura-
tionen sich nicht weiter verbessert. Mehrere Objekte mit homo-
logen Punkten sind so grofienunabhingig vergleichbar [12, 27,
53].

Des Weiteren wurden die Formunterschiede mittels Thin-
Plate-Splines visualisiert. Die Gitterveranderungen werden ge-
bildet durch die Funktion f(x) der minimalen Netzbindungs-
energie E, die noétig ist, die homologen Landmarken (x;, y;)

J Orofac Orthop 2015 - No. 3 © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 21 7
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Tab.3 Skeletal landmarks used for morphometric analysis.
Tab.3 Skelettale Punkte der morphometrischen Analyse

1 Glabella

2 Nasion

3 Sphenoethmoidal

4 Sella entrance

5 Sella

6 Porion

7 Condylion

8 Most distal point of condyle
9 Center of condyle (hinge axis)
10 Articulare

1 Basion

12 Ramus down

13 Gonion

14 Corpus left

15 Mandibular angle

16 Masseteric notch

17 Menton

18 Gnathion

19 Pogonion

20 Center of symphysis

21 B-point

22 Infradentale

23 Prosthion

24 A-point

25 Anterior nasal spine

26 Pterygoid point (Ptm)
27 Posterior nasal spine

28 Pterygomaxillary fissure
29 Orbitale point

cantly both from the control group and from each other (Tab. 4).
The permutation test was applied to check the mean values of
any two groups for equality by permutation with 1999 substitu-
tions. This test requires neither a multivariate normal distribu-
tion nor equality of the covariance matrices. The null hypothesis
assumes the same likelihood for each component to be present
in one of two groups to be compared. The (Euclidean) distance
observed within the shape space was largest between Class II
and Class III and smallest between Class I and the controls.

Changes in the various open-bite groups
The following changes for each of the three study groups in
comparison with the control group (Fig. 3):

Class I Contraction in the ClassI cases included the entire
mandibular ramus, the area below the nasion, and the cranial
base toward the basion. An expansion could be identified in the
mandibular body near the masseteric notch, in a subnasal posi-
tion, and to a mild extent in the area of the condylar area. The
chin was less pronounced.

Class II: Characterized by a striking expansion of the maxilla
extending to the anterior nasal spine. An expansion was also

218 J Orofac Orthop 2015 - No. 3 © Springer-Verlag Berlin Heidelberg

zweier Formen zu iiberlagern [7, 12]. Die tibereinander gelager-
ten Gitter erlauben es auch, die Transformationen in der Um-
gebung der Messpunkte durch Interpolation zu visualisieren
[67].

Ergebnisse

GroBe und Form
Die Centroid-Grofien unterschieden sich im Mann-Whitney
U-Test nicht signifikant. In der Verteilung war zwischen den
Gruppen Klasse I und Klasse II (p=0,3968) sowie zwischen der
Gruppe Klasse II und der Kontrollgruppe (p=0,3787) eine
deutliche Verschiebung der Gruppe Klasse III erkennbar
(Abb. 2). Die Gesamtgrofle war fiir diese Gruppe am grofSten.
Im Vergleich der Konsensusformen durch Gitterdeformation
im Thin-Plate-Spline konnten die Formunterschiede lokalisiert
und quantifiziert werden (Abb. 3). Alle Gruppen unterschieden
sich signifikant von der Kontrollgruppe und jeweils untereinan-
der (Tab. 4). Der verwendete Permutatationstest priift auf
Gleichheit der Mittelwerte zweier Gruppen durch Permutation
mit 1999 Ersetzungen. Er verlangt keine multivariate Normal-
verteilung und keine Gleichheit der Kovarianzmatrizen. Die
Nullhypothese nimmt an, das jede Komponente die gleiche
Wahrscheinlichkeit hat in einer der beiden zu vergleichenden
Gruppen realisiert zu sein. Im Shape-Space ist die grofite (Euk-
lidische) Distanz zwischen den Klasse II und Klasse III Indivi-
duen, die geringste zwischen Klasse I und der Kontrollgruppe
zu erkennen.

Veranderungen in den verschiedenen Gruppen

Fiir die einzelnen Gruppen konnten folgende Verianderungen
gegeniiber der Kontrollgruppe beschrieben werden (Abb. 3):

Klasse I: Die Kontraktion umfasst hier sowohl den Ramus
mandibulae in Génze als auch den Bereich unterhalb des Nasi-
ons und der Schédelbasis Richtung Basion. Eine Expansion ist
im Corpus mandibulae nahe der Incisura masseterica, subnasal
und leicht im Bereich des Condylus auszumachen. Das Kinn ist
auch geringer ausgepragt.

Klasse II: Diese Gruppe ist auffillig durch eine Expansion der
Maxilla bis zur Spina nasalis anterior gekennzeichnet. Auch in
der Region der Fossa pterygoida ist eine Expansion zu bemer-
ken. Die ausgeprégte Kompression ist im kaudalen Bereich des
Ramus mandibulae lokalisiert.

Klasse III: Charakteristisch war neben der Kompression im
Ramus mandibulae auch eine deutliche vertikale und sagittale
Reduktion der Maxilla bis zur Orbita und zum Alveolarfortsatz.
Ebenso ist die Schadelbasis leicht komprimiert. Eine Expansion
findet sich in der Region der Fossa pterygoidea und anterior des
Randes der Alveole der oberen Inzisiven.

Die signifikanten Unterschiede in der Form der Gruppen
wird auch in der 2-dimensionalen Projektion der ersten 3 Kom-
ponenten der PCA (“principal component analysis”) des Pro-
crustes Shape-Space deutlich (Abb. 4). Die statistische Konzep-
tion der PCA sieht die Projektion eines Datensatzes von n-
Punkten in einem p-dimensionalen Raum in einen Unterraum



Krey etal. Morphology of open bite

Tt
T
T

I
£ 55

Fig. 3 « Thin-plate spli-
nes with grid deformations
against the reference group
of control individuals. Sha-
des of yellow to red indica-
te areas of expansion, while
shades of blue indicate are-
as of compression.

Abb. 3 «Gitterdeformation
mit der Kontrollgruppe als
Referenz. Expansionen sind

noted in the region of the pterygoid fossa, the area of marked
compression being located in the caudal portion of the man-
dibular ramus.

Class III: Typical findings included compression in the man-
dibular ramus but also pronounced vertical and sagittal reduc-
tions of the maxilla extending to the orbits and the alveolar
process. The cranial base was slightly compressed as well. Ex-
pansion was noted in the area of the pterygoid fossa and anterior
to the border of the upper-incisor alveoli.

These significant shape differences between the various
groups were also apparent from the two-dimensional projection
of the first three components covered by the principal compo-
nent analysis (PCA) of the Procrustes shape space (Fig. 4). The
statistical design of the PCA was to project a dataset of n points
within a p-dimensional space, based on a subspace comprising
q < p dimensions, in such a way that as much information as
possible would be preserved. The calculation routine identified
the eigenvalues and eigenvectors of the variance—covariance
matrix or the correlation matrix, thus, illustrating the patterns of
group variability within the shape space. The preexisting group
assignments are reflected by the colors rather than the positions
within the plot. The densest clustering was noted for Class I
and the largest dispersion for Class III. The Class I and the con-
trol group involved the smallest distance and the largest area of
intersection. Hence, the craniofacial architectures in the Class I
and III groups were characterized by marked deviations. In ad-
dition, Class III involved the largest difference in size from the
other (study and control) groups. Here the control group, which
also showed the largest variations in size, revealed the largest
variance.

Discussion

Our cephalometric findings (Tab. 2) show the same tendency as
those reported for Classes IT and III by Nahoun et al. [39] de-
spite significant differences for angular parameters (NL-NSL,
ML-NSL), which might be attributable to the fact that the sam-
ple of that study was composed of 128 men. The findings re-
ported by Sonnensen and Kjaer [55] and Bock et al. [5] bear
considerably greater resemblance to our own data. Other au-
thors like Cangialosi [8], Lopez-Gavito et al. [33] and Beckmann

gelb und rot markiert, Kom-

Class Il pressionen in Blautonen

mit g < p Dimensionen unter maximalem Erhalt von Informa-
tionen vor. Die Berechnungsroutine findet die Eigenwerte und
Eigenvektoren der Varianz-Kovarianz-Matrix oder der Korrela-
tionsmatrix.

Sie verdeutlicht die Muster der Gruppenvariabilitit im Shape-
Apace.

Die a priori festgelegte Gruppenzugehorigkeit bestimmt die
Farbe, nicht die Position im Plot.

Die engste Clusterung ist bei Klasse II anzutreffen, die grofite
Dispersion bei Klasse III. Die Probanden mit Klasse I und die
Kontrollgruppe haben die geringste Distanz und grofSte Schnitt-
menge. Die kraniofaziale Architektur bei Klasse II und III sind
damit deutlich abweichend. Zusétzlich weist die Klasse IIT den
bedeutendsten Groflenunterschied zu den anderen Untersu-
chungsgruppen und der Kontrollgruppe auf. Die auch in der
Grof3e die breiteste Varianz zeigende Kontrollgruppe zeigte hier
die breiteste Streuung.

Diskussion

Die Werte der Fernrontgenanalyse (Tab. 2) sind im Trend fiir
die Klasse IT und III vergleichbar mit den von Nahoun et al.
[39] angegebenen Daten. In einigen Winkeln (NL-NSL, ML-
NSL) ergeben sich aber erhebliche Differenzen. Die Ursache
konnte in der Zusammensetzung der Stichprobe (128 Min-
ner) bei Nahoun liegen. Die von Sonnensen u. Kjaer [55] und
Bock et al. [5] beschriebenen Daten sind den vorliegenden Er-
gebnissen weitaus dhnlicher. Auch andere Untersuchungen
von Cangialosi [8], Lopez-Gavito et al. [33] und Beckmann et
al. [2] ergaben dhnliche Konfigurationen, im Detail sind die
Abweichungen jedoch bemerkenswert. Ursache konnte in der
jeweiligen Definition der Gruppen, Altersunterschieden und
verschiedenen regionalen Populationen zu sehen sein.

Eine die gesamte skelettale Struktur erfassende und abstra-
hierende Analyse scheint in diesem Zusammenhang vorteilhaft
zur Beschreibung von Formvariationen. Roy et al. [47] fanden
im FRS von 120 Erwachsenen eine kleinere Fliche der Maxilla,
eine lange und schmale Symphyse, ein Unterschied in der Fla-
che der Mandibula wurde nicht gefunden. Dies steht in Uber-
einstimmung mit unseren Ergebnissen fiir die logCS der Klasse
Iund II offenen Bisse. Die Klasse III - offen kann als gesonderte
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Tab.4 Pairwise comparisons between groups by permutation
testing?.
Tab.4 Vergleich Formen der Gruppen durch Permutationstest?®

Group versus group p-value Distance
Class I Class Il 0.0005* 0.0686
Class| Control 0.0005* 0.0315
Control Class Il 0.0005* 0.0455
Class |l Control 0.0005* 0.0418
Class I Class| 0.0001* 0.0352
Class Il Class| 0.0005* 0.0359

21999 samples; distance = Euclidean*Value considered significant.

et al. [2] have reported similar configurations, while including
remarkably deviating details, which might be due to different
group definitions, age groups, and geographical populations.

It seems beneficial to describe the shape variations in ques-
tion via assessments that capture the entire skeletal structure at
higher levels of abstraction. On evaluating the cephalograms of
120 adults, Roy et al. [47] observed reductions in maxillary sur-
face area along with a long and narrow symphysis but without
differences in mandibular surface area. This observation is con-
sistent with the centroid sizes involved in our Class I and Class II
cases of open bite. Those in the Class III group may be regarded
as a separate category with true overdevelopment of the mandi-
ble. The findings of reduced size are essentially due to growth
deficits both of the mandibular ramus and of the maxilla related
to inadequate functional loading [26, 57].

The relative expansion of the anterior maxilla in ClassII
open-bite situations can often be interpreted as an argument
supporting Rakosi’s [44] reasoning that open-bite situations de-
velop from anterior inclination of the maxilla and vertical
growth patterns. As this expansion is also found in the posterior
areas, however, the possibility cannot be ruled out that bite
opening may result from a squeeze-out effect of posterior
crowding during molar eruption [45]. Situations of this type
seem to involve failure of the compensation mechanism which
is normally offered by variable positioning of the molars [3].

Our findings of a deviating morphological pattern in Class I1I
patients (Fig. 3, 4, Tab. 4) characterized by length-reduced verti-
cal development of the nasomaxillary complex suggest that
these cases are clearly distinct from all other groups of open bite.
They also confirm findings of the same effect by Trouten et al.
[59]. Both the differences in size and the changes in shape argue
in favor of a distinct craniofacial architecture. This peculiarity
was already indicated in a cephalometric study by Jarabek [25].
Muscular imbalance [15] has a compounding effect on the pres-
ence of a reduced vertical dimension of the maxilla and on the
direction of mandibular growth [59].

The observation that even patients with long-face syndrome
may exhibit regular occlusal relationships already led Schendel
et al. [49] to identify ramus length as the critical difference. In
fact, reduced ramus length had been described as a characteris-
tic feature even in early reports by Hellmann [23] and Wylie
[66]. Surgical ramus lengthening as a causal alternative treat-
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Fig.4 A Two-dimensional projection of the first three components covered
by the PCA that was performed on the shape coordinates (which account
for 52.4% of the variance in the sample). Red: control group, blue: Class |
group, green: Class |l group, yellow: the Class Ill group.

Abb. 4 A Zweidimensionale Projektion der ersten 3 Komponenten der PCA
(rot: Kontrollgruppe, blau: Klasse |, griin: Klasse Il, gelb: Klasse Ill) der Form-
koordinaten (zusammen 52,4% Erkldrung der Varianz in der Stichprobe)

Gruppe mit echter Uberentwicklung der Mandibula angenom-
men werden. Die verringerte Grofle wird maf3geblich durch ein
Wachstumsdefizit im Ramus mandibulae und im Oberkiefer in
Zusammenhang mit funktioneller Minderbeanspruchung [26,
57] bestimmt.

Die relative Expansion der anterioren Maxilla bei Klasse II -
offen kann als Argument zugunsten der Uberlegungen von Ra-
kosi [44] zur Entwicklung des offenen Bisses als anteriore In-
klination des Oberkiefers und vertikalem Wachstumsmuster
aufgefasst werden. Da diese Expansion aber auch im posterio-
ren Bereich zu finden ist, wére eine Biss6ffnung im Rahmen des
Molarendurchbruchs (Squeeze-out-Effekt) durch posterioren
Engstand nicht auszuschlieflen [45]. Der Kompensationsme-
chanismus durch die Varianz der vertikalen Position der Mola-
ren [3] scheint hier zu versagen.

Die abweichende Morphologie bei der Klasse IIT (Abb. 3 und
4, Tab. 4) mit verkiirzter vertikaler Entwicklung des nasomaxil-
laren Komplexes, die sie deutlich von anderen Formen des offe-
nen Bisses unterscheidet, bestitigt die Untersuchungen von
Trouten et al. [59]. Sowohl die Groflendifferenz als auch die
Formveranderung sprechen fiir eine andere kraniofaziale
Architektur in dieser Gruppe. Auf diese Besonderheiten wies
schon Jarabak [25] in Folge der Analyse von Fernrontgenseitbil-
dern hin. Das muskuldre Ungleichgewicht [15] wirkt verstar-
kend in Kombination mit einer verringerten Vertikale des
Oberkiefers und der Wachstumsrichtung des Unterkiefers [59].
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ment to Obwegeser-Dal Pont osteotomy was proposed by Ay-
mach and Kawamura [1] and should be considered in open-bite
cases with a neutral jaw relationship. A conceivable option in
Class II cases would be to perform a Le FortI osteotomy [13]
with ramus osteotomy. Class III cases should preferably be ad-
dressed by bimaxillary repositioning osteotomy [13, 56].

However, since 75% rates of long-term stability have been re-
ported both for regimens of orthodontic treatment combined
with orthodontic surgery and for orthodontic regimens only
[21], the available results do not necessarily suggest a preference
for orthognathic surgery to achieve what is presumed to consti-
tute morphological correction. Furthermore, the finding by
Betzenberger et al. [3] that regular overbites are present despite
ML-NSL angles >40° in roughly 80% of patients analyzed thanks
to natural vertical compensation by the molars adds to the evi-
dence that compensational shortcomings of muscular and res-
piratory malfunction may be a key causal factor.

Already in 1969, Sassouni [48] presented a distinction be-
tween eight types of faces based on vertical and sagittal param-
eters, which has stood the test of time and remains useful in de-
fining prognoses even today. Much the same can be said of the
open-bite classification proposed by Zou et al. [68] into dentoal-
veolar, mandibular clockwise rotation, maxillary counterclock-
wise rotation, and Class III. Likewise, Tsuchida et al. [60] report-
ed that skeletal factors predominate in open bite patients with
the presence of ANB angles <1° and describe them as a separate

group.
Conclusion

The method presented in this article clearly allows the differ-
ent morphological patterns in the various study groups to be
identified and located. It is also plausible from the above con-
siderations that stable correction may be achievable by purely
orthodontic vertical movement of molars [29, 31]. In com-
bined treatments that include surgery in the form of bimaxil-
lary repositioning osteotomy, ramus lengthening [1] should be
considered an alternative to the traditional Obwegeser—-Dal
Pont method of sagittal splitting.

The morphological changes shown are probably not applica-
ble to children because marked changes in the facial skeleton
and soft tissues continue particularly between the ages of 15 and
17 years [4]. Hence any relevant treatment decisions should al-
ways be made on a case-by-case basis. Rather than relying on a
blanket diagnosis of “open bite’, all parameters should be con-
sidered. The most suitable approach should be selected from the
spectrum of available treatments previously discussed in this
article as dictated by each patient’s existing morphology.
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Da auch Patienten mit Long-face-Syndrom eine regelrechte
Okklusion aufweisen konnen, wurde der entscheidende Unter-
schied schon von Schendel et al. [49] in der Ramuslénge lokali-
siert. Auch in den frithen Arbeiten von Hellmann [23] und Wy-
lie [66] wird die verkiirzte Ramuslédnge als charakteristisches
Merkmal beschrieben. Eine operative Ramusverldngerung als
kausale Therapiealternative zur Osteotomie nach Obwegeser-
Dal Pont wurde von Aymach u. Kawamura [1] vorgeschlagen
und sollte bei offenem Biss mit neutraler Kieferrelation in Er-
wiagung gezogen werden. Fiir Klasse-II-offene Relationen wire
eine LeFort-I-Osteotomie [13] mit Ramusosteotomie denkbar.
Fiir Patienten mit Klasse ITI-offener Relation ist eine bimaxilldre
Umstellungsosteotomie [13, 56] besser.

Da allerdings die Langzeitstabilitit sowohl bei kombiniert
kieferorthopédisch-kieferchirurgischer als auch rein kieferor-
thopadischer Therapie mit 75% angegeben wird [21], kann aus
den Ergebnissen nicht unbedingt eine Préferenz fiir die ver-
meintlich morphologische Korrektur durch orthognathe Chir-
urgie gefolgert werden. Zudem konnten Betzenberger et al. [3]
zeigen, dass trotz eines ML-NSL-Winkels von iiber 40° etwa
80% der Untersuchten einen regelrechten Uberbiss aufwiesen,
verursacht durch eine natiirliche vertikale Kompensation der
Molaren. Dies ist ein weiterer Hinweis darauf, dass die fehlende
Kompensationsfahigkeit bedingt durch Fehlfunktion von Mus-
kulatur und Atmung ein wesentlicher kausaler Faktor ist.

Die von Sassouni schon 1969 [48] beschriebenen 8 Gesichts-
typen zur Differenzierung anhand der Vertikalen und Sagitta-
len sind auch heute noch als aktuell anzusehen und in der Ab-
schitzung der Prognose wertvoll. Ahnlich ist die von Zou et al.
[68] vorgeschlagene Einteilung des offenen Bisses in dentoal-
veoldren, “clock wise” mandibular, “counter clock wise” maxillar
und Klasse-III-Typ offenen Biss einzuordnen. Auch Tsuchida et
al. [60] sehen bei Patienten mit offenem Biss ab einem ANB <1°
skelettale Faktoren tiberwiegen und fassen diese in einer eige-
nen Gruppe zusammen.

Schlussfolgerungen

Die vorgestellte Methodik konnte klar die unterschiedliche
Morphologie der Untersuchungsgruppen zeigen und lokalisie-
ren. Ferner 6ffnen die obigen Uberlegungen den Weg fiir die
Plausibilitit einer stabilen, rein kieferorthopéddischen Korrek-
tur iiber die Beeinflussung der vertikalen Position der Molaren
[29, 31]. Bei kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgi-
scher Therapie sollte im Rahmen der bimaxilliren Umstel-
lungsosteotomie an eine Ramusverldngerung [1] als Alterna-
tive zur klassischen sagittalen Spaltung nach Obwegeser-Dal
Pont gedacht werden.

Die gezeigten morphologischen Veranderungen sind wahr-
scheinlich nicht ohne weiteres auf Kinder tibertragbar, da ins-
besondere zwischen dem 15. und 17. Lebensjahr noch deutliche
Verdanderungen in Gesichtsskelett und den Weichgeweben
stattfinden [4]. Die Therapieentscheidung sollte individuell also
immer unter Beachtung aller Parameter stattfinden, nicht unter
einer pauschalen Diagnose “offener Biss”. Aus dem eingangs be-
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