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Interdisziplindre Behandlungsplanung:
Am Anfang steht die Asthetik

Creating the Interdisciplinary Treatment Plan: Beginning with Esthetics

Zusammenfassung

In der Zahnheilkunde ist die Bedeutung der Asthetik deutlich ge-
stiegen. Frither wurden &sthetische Belange gegeniiber funktio-
nellen, strukturellen und biologischen Anforderungen eher ver-
nachldssigt. Eine Behandlung, die nicht mit klaren Vorstellungen
tiber die dsthetischen Auswirkungen der geplanten MalRnahmen
auf den Patienten beginnt, kann leicht in einem Desaster enden.
Die heutige interdisziplindr orientierte Zahnheilkunde erfordert
eine Behandlungsplanung, die von klar definierten dsthetischen
Zielsetzungen ausgeht. Man beginnt mit dsthetischen Fragen
und bezieht dann nacheinander funktionelle, strukturelle und
biologische Belange ein. Auf diese Weise kénnen die unter-
schiedlichen zahnmedizinischen Disziplinen auf sinnvolle Art
und Weise Hand-in-Hand arbeiten und jeden Patienten best-
moglichst versorgen. Und das funktioniert tatsachlich. Wir be-
zeichnen dies als interdisziplindre Zahnheilkunde. Der vorlie-
gende Beitrag hat zum Ziel, dem Leser eine systematische Me-
thode vorzustellen, mit deren Hilfe Patienten, die einer interdis-
ziplindren Behandlung bediirfen, beurteilt werden und ange-
messene Behandlungsplanungen entworfen werden kénnen.

Schliisselworter
Interdisziplindre Zahnheilkunde

Abstract

Esthetics has become a respectable term in dentistry. In the past,
the importance of esthetics was discounted in favor of terms
such as function, structure, and biology. But in fact if a treatment
plan does not begin with a clear view of its esthetic impact on
the patient, then the outcome could be disastrous. In today’s in-
terdisciplinary dental world, treatment planning must begin
with well-defined esthetic objectives. By beginning with esthe-
tics, and taking into consideration the impact on function,
structure, and biology, the clinician will be able to utilize the var-
ious disciplines in dentistry to deliver the highest level of dental
care to each patient. It really works. We call this interdisciplinary
dentistry. The purpose of this article is to provide the reader with
a systematic method of evaluating and planning treatment for
the multidisciplinary dental patient in a logical, interdisciplinary
manner.

Key words
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Einfiihrung

In den vergangenen 25 Jahren haben sich die Schwerpunkte der
Zahnheilkunde allmdhlich verlagert. Noch vor wenigen Jahren

war es die Regel, dass bei einer Zahnbehandlung Karies exka-
viert und die Zahn- und Dentindefekte mit Amalgam gefiillt
wurden. Bei grofSeren Kavititen waren dann zwar stabilere Fiil-
lungsmaterialien erforderlich, aber das Prinzip war im Grunde
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dasselbe - Ersatz von zerstérten Zahnhartsubstanzen. Der Be-
handlungsbedarf der Patienten hat sich jedoch seit der Einfiih-
rung von Fluoridierung und Fissurenversiegelung und Hand-in-
Hand mit einem besseren Verstindnis von der Rolle der Bakte-
rien bei der Entstehung von Zahnkaries und Parodontopathien
allmahlich verdndert. Heute haben viele junge Erwachsene aus
der Generation ,Fissurenversiegelung“ wenig oder iiberhaupt
keine Karies oder Fiillungen. Gleichzeitig hat sich die Vorstel-
lung von der Bedeutung der Zihne in den westlichen Gesell-
schaften ebenfalls gedndert. Natiirlich werden die Zdhne immer
noch als wichtigstes Werkzeug zur Zerkleinerung von Nah-
rungsmitteln angesehen, jedoch spielt die Asthetik bei immer
mehr Erwachsenen eine zunehmend wichtige Rolle. Was kann
getan werden, damit meine Zdhne besser aussehen? Um den
allgemein gestiegenen Bedarf an gutem Aussehen zufrieden zu
stellen ist es heute hdufig erforderlich, dass die urspriinglich
selbstandig tatigen zahnmedizinischen Disziplinen Kieferortho-
pddie, Prothetik, Zahnerhaltung und Kieferchirurgie Hand in
Hand arbeiten.

Der zunehmende Trend in Richtung auf ein gesteigertes Be-
wusstsein fiir Asthetik zwingt die Zahnheilkunde, das dstheti-
sche Aussehen von Mund und Zdhnen organisierter und syste-
matischer zu beriicksichtigen und gleichzeitig die Mundgesund-
heit der Patienten nicht aus den Augen zu verlieren. Allerdings
lassen sich einige Gebisse einfach nicht wiederherstellen, ohne
dass mehrere zahndrztliche Disziplinen zusammenarbeiten.
Heutzutage muss jeder Praktiker ein grundlegendes Verstandnis
fiir die unterschiedlichen Aufgaben der verschiedenen zahnarzt-
lichen Disziplinen bei der Verinderung der Asthetik mit Hilfe ei-
ner duflerst konservativen und an biologischen Grundlagen aus-
gerichteten Behandlungsplanung haben. Wir selbst arbeiten seit
20]Jahren in einem solchen Umfeld zusammen. Als Prothetiker,
Parodontologe und Kieferorthopdde gehéren wir seit 1984 zu ei-
ner interdisziplindren Arbeitsgruppe aus insgesamt neun zahn-
medizinischen Spezialisten und einem Allgemeinzahnarzt [1].
Von Beginn an haben wir uns einmal monatlich getroffen, um
uns (1) gegenseitig {iber die Fortschritte in unseren Fachgebieten
zu unterrichten, und um (2) interdisziplindre Behandlungspliane
fiir die anspruchsvollsten und kompliziertesten oralen Situatio-
nen auszuarbeiten.

Schrittweise Behandlungsplanung

Frither begann die Behandlungsplanung damit, zuerst die biolo-
gischen Aspekte der Probleme eines Patienten zu untersuchen
und einzuschdtzen. Dies betraf etwa die Kariesanfdlligkeit des
Patienten, den Zustand der Parodontien, erforderliche endodon-
tische MaBnahmen oder den Allgemeinzustand des Gebisses.
Nachdem die biologische Gesundheit durch Entfernen von kari6-
sen Ldsionen, Verdnderungen am Kieferknochen oder der Gingi-
va oder durch die Extraktion von Zdhnen wiederhergestellt war,
begann man mit der Versorgung bestehender Defekte auf
Grundlage von strukturellen Uberlegungen. Wenn Zihne ersetzt
oder bewegt werden sollten, so stand die Funktion der Zihne
und der Kondylen im Vordergrund und eine bestimmte Art und
Funktionsweise der Okklusion. Am Ende dieser Reihe standen
schlieRlich dsthetische Fragen nach einem ansprechenden Er-
scheinungsbild von Zdhnen und Gebiss. Bei einer schrittweisen

Behandlungsplanung, die von der Biologie ausgeht und iiber die
Struktur und die Funktion schlieRlich die Asthetik einbezieht,
kann das dsthetische Ergebnis einer Behandlung negativ beein-
flusst werden. Wir gehen genau umgekehrt vor. Dies bedeutet,
wir beginnen bei unserer Behandlungsplanung mit dsthetischen
Uberlegungen und schreiten dann iiber die funktionellen zu den
strukturellen und schlieflich zu den biologischen Aspekten fort.
Wir verzichten auf keinen der wichtigen Parameter, wir haben
nur die Abfolge der Schritte gedndert. Hintergrund fiir unsere
Entscheidung ist die Beobachtung, dass sich die in jeder einzel-
nen dieser Kategorien getroffenen Entscheidungen auf die nach-
folgenden Kategorien auswirken, und dies gilt in besonderem
MaRe fiir die Asthetik.

Ausgangspunkt Asthetik

Beginnt man die Planung einer Behandlung mit dsthetischen
Uberlegungen, so besteht der erste Schritt in einer Beurteilung
der Lage der oberen mittleren Schneidezdhne gegeniiber der
Oberlippe (Abb.1). Dies wird bei entspannter Oberlippe unter-
sucht und der Abstand zwischen dem Unterrand der Lippe und
den Inzisalkanten der oberen mittleren Schneidezdhne mit ei-
nem Parodontometer oder einem Lineal mit Millimeterteilung
ausgemessen. Die Lagebeziehung zwischen Oberlippe und
Schneidezdhnen kann zufriedenstellend oder unbefriedigend
sein. Eine zufriedenstellende Bedeckung der Schneidezahnkro-
nen durch die Lippe ist abhdngig vom Alter des Patienten. Ver-
schiedene Studien konnten zeigen, dass mit zunehmendem Le-
bensalter die klinische Krone proportional immer stirker von
der Oberlippe bedeckt wird [2, 3]. Bei einem 60 Jahre alten Pa-
tienten kann nur noch 1 mm oder weniger von der klinischen
Krone sichtbar sein. Dies ist moglicherweise auf einen im Lauf
der Zeit nachlassenden Muskeltonus der Oberlippe zuriick-
zufiihren.

Ist die Lagebeziehung zwischen Oberlippe und Schneidezihnen
unbefriedigend (Abb. 2), dann besteht ein Hauptziel einer inter-
disziplindren Behandlung darin, die Inzisalkanten der oberen
mittleren Schneidezihne nach unten zu bringen. Dies kann mit
prothetischen oder zahnerhaltenden MaRnahmen [4], durch kie-
ferorthopddische Elongation der Zdhne [5] oder im Rahmen ei-
nes kieferchirurgischen Eingriffs [6-8] erfolgen. Welches im Ein-
zelfall das beste Verfahren ist, hangt von den Gesichtsproportio-
nen, der vorhandenen Lange der klinischen Kronen und den Ok-
klusionsverhdltnissen im Gegenkiefer ab. Ist von den Kronen der
oberen mittleren Schneidezdhne zu viel zu sehen (Abb.3) dann
kénnte das Behandlungsziel darin bestehen, die Inzisalkanten
entweder durch Abschleifen [9], durch prothetische [10], kiefer-
orthopddische [11, 12] oder kieferchirurgische [13] MafSnahmen
nach gingival zu bewegen. Welche der angesprochenen Diszipli-
nen letztendlich zum Einsatz kommt, hdngt wiederum von den
frontalen Okklusionsverhdltnissen und den Proportionen des
Gesichtes jedes einzelnen Patienten ab.

Der zweite Aspekt bei der dsthetischen Position von Zdhnen ist
die dentale Mittellinie. Neuere Studien konnten nachweisen,
dass eine Abweichung der Mittellinie um bis zu 3 bis 4 Milli-
metern nach rechts oder links dann nicht negativ auffallt, wenn
die Langsachsen der Zdhne parallel zur Lingsachse des Gesichtes
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Abb.1 Beidieser 35 Jahre alten Frau waren bei entspannter Oberlippe
etwa 3 mm von den klinischen Kronen der oberen mittleren Schneide-
zdhne erkennbar (a). Beim Ldcheln wurde jedoch ein breiter Gingiva-
bereich sichtbar (b). Ihre Okklusion war zufriedenstellend und es waren
keine kieferorthopadischen MaRnahmen erforderlich (c). Die oberen
Frontzahnkronen waren zwar etwas kurz, die Sulkustiefe war jedoch
normal (d). Die Uberpriifung des knéchernen Alveolarrandes (e) zeigte,
dass ein aktiver Zahndurchbruch erfolgt war und die Knochenrénder
auf Héhe der Schmelz-Zement-Grenze lagen. Auf den oberen Frontzah-
nen wurde ein Provisorium befestigt, das die gewiinschte spdtere

verlaufen [14, 15]. Daher ist die Angulation der Zdhne nach me-
diolateral wohl die wichtigste Stellung der Schneidzdhne, die be-
riicksichtigt werden muss. Stehen die oberen Schneidezihne um
2 mm nach rechts oder links gekippt, so wird dies im Allgemei-
nen als undsthetisch empfunden [15, 16]. Eine abweichende Mit-
tellinie kann mit kieferorthopddischen [17] oder prothetischen
MaBnahmen [18] korrigiert werden. Hier hangt die Entschei-
dung in der Regel davon ab, ob die oberen Schneidezdhne restau-
riert werden miissen.

Zahnkronenlange erkennen l3sst (f). Die Gingiva wurde zuerst entlang
dieses Provisoriums reseziert (g). Danach wurde ein Mukoperiostlap-
pen prépariert und abgeklappt (h) und der Knochen bis zur Schmelz-
Zement-Grenze dargestellt. SchlieBlich wurden die kndchernen Alveo-
larrdnder so weit reseziert, dass sie 3 mm oberhalb des spateren Gingi-
vasaumes zu liegen kamen (i). Der Zustand fiinf Jahre nach Durchfih-
rung der Therapie (j) zeigt die gesunde Gingiva. Bei entspannter Ober-
lippe (k) und beim Ldcheln (I) wird jetzt genau die ideale Menge an Gin-
giva sichtbar.

Inklination der oberen Schneidezihne

Nachdem die Inzisalkanten und die Mittellinie in ihre korrekte
Position gebracht worden sind, besteht der nachste Schritt in
der Beurteilung der labiopalatinalen Inklination der oberen
Frontzdhne. Stehen sie korrekt, prokliniert oder steil? Beurteilen
Kieferorthopdden die Inklination der Frontzdhne, so geschieht
dies anhand eines Fernrontgenseitenbildes [19]. Allgemeinzahn-
drzte verwenden solche Réntgenaufnahmen jedoch nicht. Eine
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Abb.2 Diese erwachsene Frau hatte ihre oberen Schneidezdhne
durch einen Unfall in der Kindheit verloren und war mit einer heraus-
nehmbaren Teilprothese versorgt worden. Die oberen Schneidezéhne
standen gegentiber der Oberlippe zwar richtig, die Inzisalkanten befan-
den sich jedoch oberhalb der Okklusionsebene (b). Dies hatte einen an-
terior offenen Biss zur Folge. Bis zu diesem Zeitpunkt war die Patientin
nur sporadisch zahndrztlich versorgt worden. Daher waren auch einige
kariose Lasionen und Attritionen vorhanden (c). Bei der Patientin be-
stand eine maxillare Retrognathie (d). Es wurde ein kieferchirurgischer
Eingriff geplant, mit dem die oberen Seitenzdhne nach apikal gebracht

andere Methode, die Inklination der oberen Frontzihne zu beur-
teilen besteht darin, die Neigung der Labialflichen gegeniiber
der Okklusionsebene der Seitenzdhne zu bestimmen. Dabei soll-
ten die Labialflichen der klinischen Kronen rechtwinklig zur Ok-
klusionsebene stehen. Auf diese Weise kann einfallendes Licht
maximal reflektiert werden, was zum dsthetischen Eindruck die-
ser Zdhne beitragt [20]. Stehen die Frontzihne demgegeniiber
proklin oder steil, so kann die labiopalatinale Inklination entwe-
der durch kieferorthopddische oder prothetische MaBnahmen,

werden sollten, wobei die Position der Inzisalkanten in der Front unver-
andert bleiben sollte (e, f). Im Rahmen eines diagnostischen Wax-
ups (g) wurden provisorische Kronen angefertigt, die am Tag vor dem
chirurgischen Eingriff einzementiert wurden (h). Um die Kiefer nach
der chirurgischen Korrektur zu stabilisieren, wurden unmittelbar vor
der Operation kieferorthopéadische Apparaturen eingesetzt (i). SchlieR-
lich wurden an Stelle der beiden fehlenden seitlichen Schneidezdhne
Implantate eingesetzt (j), die mit einer viergliedrigen Briicke versorgt
wurden (k). Das Aussehen der Patientin beim Lacheln hatte sich deut-
lich verbessert (I).

die moglicherweise auch eine endodontische Versorgung bein-
halten, korrigiert werden [18].

Im ndchsten Schritt wird die Lage der Okklusionsebene im obe-
ren Seitenzahnbereich gegeniiber der idealen Position der
Schneidezdhne beurteilt. Dabei kann sich die Inzisalkante ent-
weder auf Hohe der Okklusionsebene (Abb.1, 3 und 4), koronal
(Abb.5) oder apikal davon (Abb. 2) befinden. Die Korrektur der
oberen Okklusionsebene im Seitenzahnbereich kann mit kiefer-
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Abb.3 Diese erwachsene Frau war mit ihrem Aussehen beim Lécheln
tiberhaupt nicht zufrieden (a). Die Pulpa des oberen rechten mittleren
Schneidezahnes war devital und die Wurzel dunkel verfarbt (b). Zuerst
wurden die vorhandenen Veneers entfernt und der Zustand der Gingiva
an diesem Zahn Gberpriift (c). Nach der Praparation der Zéhne war der
Stumpf des oberen rechten mittleren Schneidezahnes sehr kurz (d)
und der Zugang zum Wurzelkanal sehr groR geworden (e). Diese Situ-
ation hétte die prothetische Versorgung gefahrden kénnen. Ein pro-

chirurgischen [21, 22], mit prothetischen Mitteln [18] oder auch
durch eine Kombination beider Verfahren durchgefiihrt werden.
Das geeignete Verfahren richtet sich nach dem Ausmalf3 der
Zahnabrasionen, der Gesichtsproportion und der Lage des Alveo-
larfortsatzes.

Im folgenden Schritt werden schlieBlich im Oberkiefer noch die
Inzisalkanten der seitlichen Schneidezdhne, die Kaukanten der
Eckzdhne und die bukkalen Hécker der Pramolaren und der Mo-
laren ausgerichtet (Abb. 2). Die Position dieser Zdahne richtet sich
iblicherweise nach deren dsthetischer Beziehung zur Lachlinie

visorischer Aufbau lieB erkennen, dass der Zahn gut prapariert worden
war (f). Mit Hilfe eines Farbschlissels (g) wurde die passende Zahnfar-
be ausgewdhlt und der Zahnstumpf anschlieRend aufgehellt (h). Da-
nach wurde der Stumpf mit einem Stiftaufbau versorgt (i). Die Ausdeh-
nung der prothetischen Versorgung ist auf dem Technikmodell deut-
lich erkennbar (j). GroRBe und Form der Kronen (k) und das Erschei-
nungsbild des Patientin beim Lacheln (I) konnten deutlich verbessert
werden.

der Unterlippe [23, 24]. Verlduft die Unterlippe eines Patienten
beim Licheln asymmetrisch, so bietet sich die Interpupillarlinie
[25] fiir die Ausrichtung des Okklusionsebene im Seitenzahn-
bereich an.

Verlauf des Gingivasaumes
Ein weiterer Schritt bei der Bestimmung der dsthetischen Lage-

beziehung der oberen Frontzdhne besteht in der Festlegung des
Gingivasaumes. Dabei sollte der Verlauf des vorhandenen Gingi-
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Abb.4 Diese erwachsene Frau war mit ihrem Lacheln unzufrieden (a)
und wiinschte sich ldngere Frontzahne im Oberkiefer (b). Die oberen
Schneidezdhne waren abradiert, zur Kompensation des Hartsubstanz-
verlustes immer weiter durchgebrochen und wirkten sehr kurz. Die
Lage der Inzisalkanten gegeniiber der Oberlippe war zufriedenstel-
lend (c). Die oberen Schneidezahne wurden kieferorthopadisch intru-
diert (d). Dabei wanderte der Gingivasaum nach apikal und es wurde
maoglich, die Zahnkronen provisorisch mit einem dsthetisch anspre-
chenderen Lingen-Breiten-Verhdltnis aufzubauen (e). An den Schnei-

vasaumes in Relation zur geplanten Lage der Inzisalkanten be-
wertet werden. Der Schliissel fiir die Bestimmung eines korrek-
ten Verlaufs des Gingivasaumes liegt darin, die geplante Gréf3e
der klinischen Zahnkronen auf die festgelegte Position der Inzi-
salkanten zu beziehen (Abb.1, 2, 3 und 5). In diesem Zusammen-
hang muss daran erinnert werden, dass die Inzisalkante nicht
ausgerichtet wird, um eine im Verhaltnis zum Gingivasaum aus-
reichend hohe Zahnkrone zu erhalten. Es ist riskant, die Positio-
nierung der Inzisalkanten auf den Gingivaverlauf zu beziehen, da
dieser sich bei einer Extrusion des Zahnes mitbewegt oder es

dezdhnen wurden wieder Brackets befestigt und die Zdhne wurden in
ihrer intrudierten Position stabilisiert (f). Die Okklusion im Seitenzahn-
bereich wurde im Verlauf der kieferorthopddischen Behandlung ver-
bessert (g, h). Die unteren Frontzahne wurden so weit nach labial ge-
kippt, bis ein Antagonistenkontakt bei Okklusion und Artikulation er-
reicht war. Fiir den Ersatz der fehlenden Seitenzdéhne wurden die LU-
cken geoffnet (j, k). Mit der endgiiltigen prothetischen Versorgung
hatte sich das Erscheinungsbild dieser interdisziplindr behandelten Pa-
tientin drastisch verbessert.

auch zur Gingivarezession kommen kann. Ein idealer Verlauf des
Gingivasaumes ldsst sich demgegeniiber anhand eines korrekten
Lingen-Breiten-Verhdltnisses der klinischen Frontzahnkronen
[26-28], durch Festlegen des beim Lacheln sichtbaren Gingi-
vaanteils [15] und durch Herbeifiihren von symmetrischen Ver-
haltnissen in beiden Kieferhdlften [18] bestimmen.

Verlduft der Gingivasaum bei einem Patienten dergestalt, dass
die klinische Krone beim Erreichen der geplanten Position der
Inzisalkante zu kurz erscheinen wiirde, so muss der Gingiva-
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Abb.5 Diese erwachsene Patientin hatte kurze, abradierte und nicht
erhaltungswiirdige obere Schneidezahne (a). Einige der Zéhne waren
endodontisch insuffizient behandelt worden und es war zu wenig
Zahnhartsubstanz vorhanden, um die Zdhne prothetisch zu versor-
gen (b, c). Die oberen mittleren und seitlichen Schneidezahne wurden
extrahiert und an Stelle der oberen seitlichen Schneidezahne wurden
Implantate eingesetzt(d, e). In den Alveolen der oberen mittleren
Schneidezahne wurde eine gesteuerte Geweberegeneration durch-
gefiihrt und die Region damit fir die Versorgung mit Briickengliedern
vorbereitet (f). Da gleichzeitig eine kieferorthopadische Behandlung

saum nach apikal bewegt werden (Abb.1, 4 und 5). Dies ldsst
sich entweder mit gingival- oder kieferchirurgischen Verfahren
[29, 30], durch kieferorthopddische Intrusion der Zihne [11]
oder durch die Kombination von kieferorthopddischer Intrusion
und prothetischer Versorgung [31-33] erreichen. Die Auswahl
des fiir den Einzelfall geeigneten Vorgehens richtet sich nach
der Sulkustiefe, der Lage der Schmelz-Zement-Grenze gegen-
tiber dem knochernen Alveolarrand, der Menge an noch vor-
handener Zahnhartsubstanz, dem Verhaltnis zwischen Kronen-

durchgefiihrt wurde, konnte ein provisorischer Zahnersatz mit Bra-
ckets befestigt werden (g). Die unteren Schneidezdhne waren stark ab-
radiert und zu weit durchgebrochen (h). Um eine weitere Reduktion
der Kronenhdhe beim Praparieren zu vermeiden, wurden diese Zdhne
fast 3 mm intrudiert (i, j). Danach wurden sie mit einem Kompositma-
terial provisorisch aufgebaut und (iber Brackets in ihrer Position stabili-
siert (k). Mit einer koordinierten Therapie aus kieferorthopadischen
und prothetischen Manahmen sowie Implantaten konnte das Aus-
sehen des Gebisses und die Okklusion deutlich verbessert werden
(1, m).

hoéhe und Wurzellinge und der Form der Zahnwurzel [34]. Bei
einigen Fdllen kann es besser sein, die klinischen Kronen chirur-
gisch zu verldngern (Abb.1) und auf diese Weise einen korrek-
ten Verlauf des Gingivasaumes herbeizufiihren [10]. Bei ande-
ren Fdllen kann die kieferorthopddische Intrusion eines Zahnes
(Abb. 4) mit nachfolgendem Aufbau seiner Inzisalkante mit pro-
thetischen oder zahnerhaltenden MaRnahmen das Verfahren
der Wahl darstellen.
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Der ndchste Schritt bei der Festlegung der korrekten dstheti-
schen Position der oberen Frontzdhne ist die Festlegung der
Hohe der Interdentalpapillen im Verhdltnis zur Hohe der kli-
nischen Krone der oberen mittleren Schneidezihne. Dabei hat
sich gezeigt, dass durchschnittlich 50% der Kronenhéhe in Kon-
takt zum Nachbarzahn steht und 50% Kontakt zur Interdentalpa-
pille hat [35]. Ist der Kontaktbereich deutlich kiirzer als die Inter-
dentalpapille (Abb.4 und 5), so weist dies im Allgemeinen auf
eine mittelstarke bis starke Abrasion der Schneidezdhne hin. Da-
bei verkiirzen sich die klinischen Kronen und der Kontaktbereich
verkleinert sich [30]. Ist demgegeniiber der Kontaktbereich zum
Nachbarzahn deutlich ldnger als die Interdentalpapille kann dies
daran liegen, dass der Gingivarandbogen zu flach verlduft
(Abb.1), was von einem aktiv oder passiv veranderten Durch-
bruch dieses Zahnes verursacht werden kann [35]. Die Hohe der
Interdentalpapillen kann durch gingival- oder kieferchirurgische
MaBnahmen [10] oder durch kieferorthopadische Intrusion [13]
oder Extrusion [34] verdndert werden.

Ausrichtung, Form und Farbe

Mit den bisherigen Schritten wurden bereits die Lage der Inzisal-
kanten, die Mittellinie, die axiale Inklination, der Verlauf des
Gingivasaumes und die Hohe der Interdentalpapillen festgelegt.
Im Folgenden Schritt wird tiberpriift, ob die Ausrichtung der obe-
ren Frontzdhne mit prothetischen oder zahnerhaltenden MafR-
nahmen durchgefiihrt werden kann. Ist dies nicht mdglich,
muss kieferorthopddisch korrigiert werden. In Zweifelsfdllen
sollte die Entscheidung fiir das eine oder das andere Verfahren
vom Ergebnis eines diagnostischen Wax-ups (Abb. 2) abhdngig
gemacht werden [18, 34, 37]. Zusdtzlich sind Form und Farbe
der Zdhne zu beriicksichtigen. Bestehen beispielsweise beim Pa-
tienten bestimmte Vorstellungen {iber die Form und die Farbe
seiner Zihne? Je stdarker diese Parameter verdndert werden,
umso mehr Zdhne miissen behandelt werden und desto komple-
xer wird die Behandlungsplanung. Ein gutes Hilfsmittel fiir die
dsthetische Behandlungsplanung ist, zuerst ein ideales Ergebnis
der BehandlungsmaBnahmen zu formulieren. Dies wird dann
mit dem aktuellen Zustand des Patienten verglichen. Eine Be-
handlung wird dann erforderlich, wenn Idealziel und Ausgangs-
situation nicht {ibereinstimmen. Die tatsdchlich erforderlichen
Einzelmafdnahmen richten sich dann danach, wie grof8 der Un-
terschied ausfallt.

Asthetische Behandlungsplanung im Unterkiefer

Ist eine dsthetische Behandlung zur Position der oberen Front-
zdhne geplant, miissen die unteren Frontzdhne daran angepasst
werden. Zuerst wird dabei die Lage der unteren Inzisalkanten im
Verhadltnis zum Gesicht beurteilt. Sind sie ausreichend gut sicht-
bar, sind sie zu stark erkennbar oder werden sie von der Unter-
lippe tiberdeckt? Sind die unteren Schneidezdhne zu stark sicht-
bar, so kommt entweder ein Einkiirzen, eine prothetische Kor-
rektur oder eine kieferorthopddische Intrusion infrage [34].
Werden sie von der Unterlippe vollstindig {iberdeckt, so kann
eine prothetische Korrektur oder eine kieferorthopddische Ex-
trusion der Zihne durchgefiihrt werden [38, 39]. Als Ndchstes
wird die Lage der unteren Inzisalkanten gegeniiber der Okklu-

sionsebene der Seitenzdhne iiberpriift. Liegen die Inzisalkanten
der unteren Frontzdhne auf Hohe der Okklusionsebene? Falls
dies nicht der Fall sein sollte, liegen sie koronal oder apikal ge-
geniiber dieser Ebene? Eine Korrektur ist in solchen Féllen ent-
weder mit Hilfe einer prothetischen Versorgung, durch Ein-
schleifen oder durch kieferorthopddische MaSnahmen méglich
(Abb. 5) [4]. SchlieRlich muss noch die labiolinguale Inklination
der unteren Frontzdhne iiberpriift werden. Diese wird zum Teil
durch die geplante Position der oberen Frontzdhne bestimmt.
Stehen die unteren Frontzdahne proklin oder steil, so kénnen kie-
ferorthopddische MaBnahmen zur labiolingualen Korrektur ein-
gesetzt werden [34]. Die endgiiltige Position der unteren Inzisal-
kanten ergibt sich in der Regel erst wahrend der funktionellen
und der strukturellen Phase der Behandlungsplanung (Abb. 4
und 5).

Im Rahmen der Ausrichtung der unteren Okklusionsebene kann
eine Anderung der Hohe des Gingivasaumes der unteren Zahn-
reihe notwendig werden. Entscheidet man sich fiir kieferortho-
pddische Verfahren zur Intrusion (Abb. 5) oder fiir die Extrusion
von Zdhnen, so bewegt sich der Gingivasaum mit den Zihnen
mit [40]. Werden die erforderlichen Korrekturen jedoch durch
Einschleifen oder mit prothetischen Mitteln durchgefiihrt, kann
eine chirurgische Korrektur des Gingivasaumes erforderlich
werden [10].

Im Rahmen der dsthetischen Planung der Position von Zdhnen
im Ober- und im Unterkiefer sollte man jetzt in der Lage sein zu
entscheiden, welche Zdhne prothetisch versorgt werden miissen
[41]. Nachdem zu diesem Zeitpunkt die Okklusionsebene im
Ober- und im Unterkiefer anhand von dsthetischen Parametern
festgelegt worden ist, muss dariiber entschieden werden, wie
akzeptable Okklusionsbeziehungen zwischen beiden Kiefern er-
reicht werden kénnen.

Schrittweise Integration von Funktion und Asthetik

Der erste Schritt bei der Integration der Okklusion in die dstheti-
sche Behandlungsplanung besteht in der Uberpriifung der Kie-
fergelenke und der Kaumuskulatur [42]. Zeigt ein Patient Hin-
weise auf eine Dysfunktion der Kiefergelenke oder der Kaumus-
kulatur? Besonders hilfreich ist in diesem Zusammenhang die
Anfertigung von Gipsmodellen, die in zentrischer Position ein-
artikuliert werden. Wir definieren die zentrische Relation als Po-
sition der Kondylen, in der beide Musculi pterygoidei laterales
entspannt, die elevatorischen Kaumuskeln angespannt sind und
sich beide Disci articulares in ihrer physiologischen Position be-
finden [42]. Im Rahmen der Behandlungsplanung ist die Frage
wichtig, ob die angestrebten dsthetischen Veranderungen ohne
Eingriffe in die Okklusion durchgefiihrt werden konnen. Ist dies
nicht moéglich, kann die erforderliche Korrektur der Zahnstellung
entweder auf kieferorthopdadischem Weg oder durch kieferchi-
rurgische MaBnahmen durchgefiihrt werden, wodurch sich die
dsthetische Ausrichtung der Zdhne vereinfachen ldsst. Um ab-
schdtzen zu konnen, wie stark der die dsthetische Behandlungs-
planung die Funktion beeinflusst, miissen die geplanten dstheti-
schen Verdnderungen der oberen Frontzdhne auf das Gipsmodell
tibertragen werden. Dies gelingt mit Hilfe von Wachs und einer
Remontage des Oberkiefermodells (Abb. 2).
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Werden die geplanten dsthetischen Veranderungen auf die ein-
artikulierten Modelle iibertragen, ldsst sich auch entscheiden,
ob die angestrebte Okklusion ausschlieSlich mit prothetischen
oder zahnerhaltenden Mitteln erreicht werden kann oder ob kie-
ferorthopddische oder kieferchirurgische Mafnahmen erforder-
lich sein werden. Dies gilt besonders, wenn die Okklusionsebe-
nen ausgerichtet werden sollen. Hier ist die Frage besonders
wichtig, ob die Ausrichtung der Okklusionsebenen zu einer ak-
zeptablen Frontzahnbeziehung fiihrt. Kann diese Frage positiv
beantwortet werden und miissen nur die unteren Frontzdhne
ausgerichtet werden, dann kann die bestehende vertikale Di-
mension eines Patienten beibehalten werden. Wird diese Frage
jedoch negativ beantwortet und miissen zur Ausrichtung der Ok-
klusionsebene auch untere Seitenzdhne bewegt werden, dann
muss die bestehende vertikale Dimension vermutlich ebenfalls
verdndert werden. In diesem Zusammenhang muss dariiber ent-
schieden werden, ob Verdnderungen in der Vertikalen zu einer
akzeptablen Zahnform und zu guten frontalen Zahnbeziehungen
fiihren konnen. An einartikulierten Modellen und einem diag-
nostischen Wax-up fiihrt dabei kein Weg vorbei.

Wiederherstellung der Zahnreihen

Nachdem der dsthetische Behandlungsplan entwickelt, die ange-
strebte Zahnposition mit Hilfe eines diagnostischen Wax-ups und
die funktionellen Beziehungen an einartikulierten Modellen {iber-
priift worden sind steht die Frage an, ob noch ausreichend Zahn-
hartsubstanz vorhanden ist, um die Zahnreihen wiederherstellen
zu konnen. Ist dies nicht der Fall, so stellt sich die Frage, wie eine
prothetische Versorgung aussehen kann? Welche Art von prothe-
tischer Versorgung soll gewdhlt werden? Wie kann sie eingeglie-
dert werden? Wie sollen fehlende Zdhne ersetzt werden? Abhdn-
gig davon, wie viel an Zahnhartsubstanz noch vorhanden ist [41],
konnen die Frontzdhne mit Kompositaufbauten, Keramikveneers,
mit Komposit oder mit Zement befestigten Vollkeramikkronen
oder mit Metallkeramikkronen versorgt werden (Abb.1-5). Fiir
die Seitenzdhne kommen direkte Aufbauten, Inlays, Onlays oder
Kronen in Betracht. Fehlende Zdhne kénnen beispielsweise durch
Einzelzahnimplantate oder festsitzenden bzw. herausnehmbaren
Zahnersatz ersetzt werden. Bei der Einschdtzung, ob ausreichend
Zahnhartsubstanz vorhanden ist, stellen sich Fragen nach (1)der
aktuellen Hohe der klinischen Kronen, (2)der Zahnkronenhothe
nach Verdnderung des Verlaufs des Gingivasaumes aus dstheti-
schen Griinden, (3) der aktuellen Menge an vorhandener koronaler
Zahnhartsubstanz [40], dem Platz fiir Aufbauten und (5) danach, in
welcher Weise sich eine Verlangerung der klinischen Kronen aus
strukturellen Griinden auf die Asthetik auswirken wird. Der Halt
von prothetischen Versorgungen ldsst sich mit Hilfe von Aufbau-
ten, durch chirurgische Verldngerung der Zahnkronen [10], durch
kieferorthopddische Extrusion von Zahnen [33, 40] und durch Be-
festigung mit Kompositmaterial verbessern. Dabei muss jede ein-
zelne Kklinische Situation sorgfdltig tiberpriift und dann iber die
geeigneten strukturellen MafSnahmen entschieden werden.

Biologische Aspekte sind nicht zu vernachlissigen

Die dsthetische Behandlungsplanung ist abgeschlossen. Das di-
agnostische Wax-up hat gezeigt, dass eine gute Okklusion er-

reicht werden kann. Die prothetische Planung ermdglicht die
Wiederherstellung der Zahnreihen. Nun wird es Zeit, die biologi-
schen Aspekte in die Behandlungsplanung zu integrieren. Damit
sind samtliche endodontischen, parodontalen und kieferchirur-
gischen Mafsnahmen gemeint. Das Hauptziel einer biologischen
Behandlungsplanung ist es, gesunde Zahn-, Mund- und Kiefer-
verhdltnisse herbeizufiihren, bei denen sich die Gewebe an den
erforderlichen Stellen befinden. Dazu kann es notwendig wer-
den, strukturell und parodontal erhaltungswiirdig Zdhne endo-
dontisch zu behandeln. In solchen Féllen muss die endodonti-
sche Therapie vor Beginn der prothetischen MaBnahmen durch-
gefithrt werden. Eine systematische Parodontaltherapie soll ei-
nen auf die dsthetischen, funktionellen und strukturellen Anfor-
derungen der geplanten prothetischen Versorgung abgestimm-
ten gesunden Zahnhalteapparat herbeifiihren. Die parodontal-
hygienischen MaBnahmen miissen dabei unbedingt auf die pro-
thetische Planung abgestimmt werden. Liegen schlief3lich bei ei-
nem Patienten skelettale Abweichungen vor, die chirurgisch
korrigiert werden miissen, so sind solche operativen Eingriffe
ebenfalls vor Beginn der prothetischen Versorgung durchzufiih-
ren.

Aufteilung der Therapie in einzelne Behandlungsschritte

Die Behandlungsplanung ist jetzt abgeschlossen. Es begann mit
der Asthetik, danach wurde die Funktion integriert, die vorhan-
dene Zahnhartsubstanz wurde beriicksichtigt und die biologi-
schen Erfordernisse des Patienten wurden mit einbezogen. Nun
bleiben nur noch zwei Fragen zu kldren: (1) wie kann diese ds-
thetische Behandlungsplanung in einzelne Behandlungsschritte
aufgeteilt werden und (2) kann sich der Patient die geplante Be-
handlung auch leisten? Bei jedem Behandlungsplan sollte man
damit beginnen, akute Probleme zu behandeln. Danach kénnen
die noch durchzufiihrenden MaBnahmen in eine Abfolge ge-
bracht werden, so dass jeder einzelne Behandlungsschritt den
Folgenden bereits vorbereitet oder wenigstens vereinfacht. Dies
setzt allerdings voraus, dass der Erfolg jedes Behandlungsschrit-
tes klar definiert, formuliert und kommuniziert werden kann.
Wenn wir die Abfolge der einzelnen Behandlungsschritte fest-
legen, sprechen wir uns vor Beginn der Behandlungsmal3nah-
men ab und halten das Ergebnis schriftlich fest [34, 37]. Jedes
Mitglied des Teams erhdlt dann eine schriftliche Kopie dieser Lis-
te. Damit wird sichergestellt, dass jeder Behandler auch den ein-
zelnen Behandlungsschritten bei der dsthetischen, funktionel-
len, strukturellen und biologischen Rehabilitation unseres ge-
meinsamen Patienten folgen kann.

Im Rahmen einer interdisziplindren dsthetischen Behandlungs-
planung spielen 6konomische Griinde eine wichtige Rolle. In ei-
nem friitheren Beitrag [43] konnten wir die heutigen Patienten in
insgesamt vier Typen einteilen (I, II, II, IV). Bei Patienten der Ty-
penl und II sind in der Regel keine umfangreichen dsthetischen
Verbesserungen erforderlich. Demgegeniiber ist bei Patienten
der TypenllIl und IV typischerweise eine dsthetische Behand-
lungsplanung notwendig, wie wir sie im vorliegenden Artikel be-
schrieben haben. Beim typischen Typ-IlI-Patient handelt es sich
um einen gesunden Erwachsenen ohne okklusale Stérungen und
mit gesundem Zahnhalteapparat, der sein Aussehen verbessern
mochte (Abb.1 und 3). Ein solcher Patient kann auch als , kosme-
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tischer Patient" bezeichnet werden, der bei guter Mundgesund-
heit einfach sein Erscheinungsbild verandern will. Fiir solche Pa-
tienten ist ein hoher Zeitaufwand seitens des Behandlers kenn-
zeichnend. Der Zahnarzt sollte sich dariiber im Klaren sein und
auch ein angemessenes Honorar veranschlagen. Die grofSte He-
rausforderung stellen jedoch Patienten des TypsIV dar (Abb. 2,
4 und 5). Dabei handelt es sich um Erwachsene mit insuffizien-
ten Zahnreihen, okklusalen Stérungen, Parodontalerkrankungen,
mangelhaften prothetischen Versorgungen und méglicherweise
fehlenden Zdhnen. Beim Patienten vom TypIV sind komplexe
WiederherstellungsmaBnahmen erforderlich. Kennzeichnend
ist eine Vielzahl an Behandlungsterminen und je nach kiefer-
orthopadischem, parodontalem, endodontischem, chirurgi-
schem und prothetischem Aufwand kann sich eine Behandlung
iiber Monate oder sogar iiber Jahre hinziehen. Der Behandler
muss seine Honorarforderungen entsprechend an die erhéhte
Zahl der Sitzungen anpassen. Fiir Vorschldge, auf welche Weise
in solchen Fallen Honorarberechnungen durchgefiihrt werden
koénnen, verweisen wir auf den bereits angesprochenen Beitrag
[43].
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