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Asthetische Korrekturen im Frontzahnbereich -

Teil 1: Wann und warum?

V. G. Kokich
V. 0. Kokich

Correcting Anterior Esthetic Dilemmas - Part 1: When and Why?

Zusammenfassung

Mit der vorliegenden Studie wurde die Wirkung von verdanderten
asthetischen Parametern im Bereich der oberen Front auf Kiefer-
orthopdden, Allgemeinzahndrzte und Nichtfachleute untersucht.
In einer fritheren Studie hatten wir dsthetische Merkmale sym-
metrisch verdndert, daher wurden jetzt asymmetrische Ver-
dnderungen dsthetischer Parameter untersucht, um heraus-
zufinden, ob asymmetrische Verdnderungen einen negativeren
Einfluss auf die Attraktivitit eines Lichelns haben.

Schliisselworter
Asthetik - Symmetrie - Frontzihne

Abstract

This investigation has evaluated the perception of orthodontists,
general dentists, and a lay group to intentionally altered dental
esthetics. In our previous study we altered esthetics symmetri-
cally. In this study, we sought to determine if asymmetric altera-
tion of teeth and tissue would have a greater negative impact on
attractiveness of a patient’s smile.

Key words
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Einfiihrung

Durch eine fortwdhrende Konfrontation mit wundervoll ldcheln-
den und schonen Gesichtern haben Print- und Unterhaltungs-
medien dsthetische Standards etabliert, die sich inzwischen
auch direkt auf die plastische Chirurgie und die Zahnheilkunde
auswirken. Dale Carnegie hat einmal das Licheln als eine der
wichtigsten Methoden bezeichnet, mit der man Menschen be-
einflussen kann. Ungliicklicherweise stehen Zihne in der Regel
nicht im Einklang mit den sie umgebenden Strukturen des Ge-
sichts. Hiangt die dsthetische Wirkung eines Lichelns von der
Ebenmadfigkeit des Gebisses im Gesicht ab? Empfinden Nicht-
fachleute Zahnfehlstellungen als unattraktiv? Und wenn dies zu-

treffen sollte, wirken symmetrische Diskrepanzen anders als
asymmetrisch ausgebildete? Miller war der Ansicht, dass ein ge-
schulter und aufmerksamer Blick rasch erkennen kénne, was au-
Ber Balance gekommen, nicht harmonisch oder asymmetrisch
sei [1]. Bisher sind nur wenige Untersuchungen zu der Frage
durchgefiihrt worden, wie schwach ausgepragte Anomalien auf
einen Betrachter wirken [2-7]. Und nur in einer Studie konnten
Schwellenwerte fiir bestimmte dsthetische Merkmale heraus-
gearbeitet werden, an denen sich Kieferorthopaden, Parodonto-
logen, Prothetiker und Kieferchirurgen bei ihren Behandlungs-
planungen orientieren konnen [8]. In dieser Untersuchung wur-
den jedoch nur symmetrische dsthetische Beeintrdachtigungen
bewertet.
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In der vorliegenden Studie wird demgegeniiber untersucht, ob
asymmetrische Diskrepanzen im Frontzahnbereich von ver-
schiedenen Testgruppen wahrgenommen werden. Solche Daten
sind fiir die Entwicklung von komplexen interdisziplindr ange-
legten Behandlungsplanungen von unschdtzbarem Wert. Ist es
beispielsweise unbedingt erforderlich, bei einer Ausrichtung
oder einer Rekonstruktion der oberen Frontzahne auch auf idea-
le Zahnproportionen und Gingivasdume zu achten? Ist eine be-
stimmte Zahnkronenform besser, als eine andere? Welche Rolle
spielt die Symmetrie bei einer prothetischen Versorgung oder ei-
ner Zahnausrichtung? Und schlieRlich, empfinden Kieferortho-
pdden, Allgemeinzahnarzte und Nichtfachleute unterschiedlich
hohe Interdentalpapillen als unattraktiv? Bisher wurde noch in
keiner Studie der Versuch unternommen, die Perzeption von
symmetrisch angelegten Anomalien mit der Wirkung von asym-
metrisch ausgebildeten Diskrepanzen zu vergleichen. Zwar ha-
ben sich bereits Kokich]Jr. u. Mitarb. [8] mit der dsthetischen
Wirkung von unterschiedlichen Zahnformen beschéftigt und
gruppenspezifische Schwellenwerte fiir die entsprechenden ds-
thetischen Parameter herausarbeiten kénnen. Allerdings ver-
dnderten sie ihre Zahnformen symmetrisch in Bezug auf Kronen-
héhe und -breite. Ihre Daten sind sehr wohl interessant und
praktisch anwendbar, sie klammern jedoch einen wichtigen The-
menbereich aus, die asymmetrisch ausgebildeten Anomalien.

Bei Patienten kann man hdufig beobachten, dass etwa ein mitt-
lerer oder seitlicher Schneidezahn kiirzer oder schmaler ist, als
der entsprechende kontralaterale Zahn. Wirkt sich nun eine sol-
che asymmetrische Abweichung in Zahnform und -stellung an-
ders auf die Attraktivitit eines Gebisses aus, als eine sym-
metrisch angelegte Anomalie? Dieser Frage wollen wir im vorlie-
genden Beitrag nachgehen. Ziel unserer Studie ist es, die Perzep-
tion von geringfiigigen Veranderungen in der Zahnkronenform
und in der Zahnstellung, sowie deren Beziehung zu den restli-
chen Zdhnen und der Gingiva durch Nichtfachleute und durch

Zahnmediziner zu untersuchen. Zu diesem Zweck werden wir

die dsthetische Wirkung von asymmetrischen Anomalien der

Zdhne und der Weichgewebe bewerten lassen und mit den Er-

gebnissen unserer fritheren Untersuchung zu symmetrisch an-

gelegten Verdnderungen der Zahnstellung vergleichen. Dabei
sollen die folgenden drei Hypothesen iiberpriift werden:

- H1-Kieferorthopdden werden asymmetrische Abweichun-
gen von der idealen Zahnstellung eher erkennen, als All-
gemeinzahndrzte.

- H2 - Nichtfachleute werden asymmetrische Abweichungen
von der idealen Zahnstellung schlechter erkennen, als All-
gemeinzahndrzte und Kieferorthopdden.

- H3-Alle drei Gruppen werden bestimmte Asymmetrien im
Bereich der Zahne und der Weichgewebe als weniger attrak-
tiv empfinden, als symmetrisch angelegte Abweichungen.

Material und Methoden

Testpersonen

An unserer Untersuchung nahmen drei Gruppen von Testper-
sonen teil: Kieferorthopdden, Allgemeinzahndrzte und Nicht-
fachleute. Bei den Kieferorthopdden und den Allgemeinzahndrz-
ten handelte es sich um Absolventen der University of Washing-
ton, School of Dentistry. Sie wurden zufdllig aus Listen aus-

gewadhlt, die uns von der School of Dentistry zur Verfiigung ge-
stellt worden waren. Das Verhdltnis zwischen madnnlichen und
weiblichen Teilnehmern betrug in der Gruppe der Kieferortho-
pdden 61:10, in der Zahnarztgruppe 45:20 und bei den Nicht-
fachleuten 26:40. Die Gruppe der Nichtfachleute setzte sich aus
Geschdftsleuten, Lehrern, Rechtsanwalten und Vertretern ande-
rer Berufsgruppen ohne zahnmedizinischen Hintergrund zu-
sammen. Sdmtlichen Testpersonen wurden vorab nur die not-
wendigsten Informationen iiber die Studie vermittelt. An die
Testteilnehmer wurden insgesamt 300 Fragebogen versandt.
Die Riicklaufquote betrug bei den Kieferorthopaden 71% (71/
100), bei den Nichtfachleuten 88% (66/75) und bei den Zahnarz-
ten 52,8% (66/125). In der Gruppe der Kieferorthopdden waren
die Teilnehmer zwischen 26 und 62 Jahren alt (im Mittel 44 Jah-
re), die Allgemeinzahndrzte waren zwischen 28 und 59 Jahre alt
(Durchschnitt 42,5 ]Jahre) und die Nichtfachleute waren zwi-
schen 21 und 65 Jahre alt (im Mittel 36,6 Jahre).

Parameter und Messwerte
Die drei Gruppen sollten insgesamt sieben dsthetische Para-
meter beurteilen. Damit sollten dann unsere Ausgangshypothe-
sen tiberpriift werden. Der Fragebogen bestand aus einer Serie
von sieben verschiedenen Bildern, auf denen das Lacheln von er-
wachsenen Frauen zu sehen war. Jedes dieser Bilder lie3 eine
von fiinf Variationen einer dsthetischen Diskrepanz erkennen.
Die Gesamtzahl der Bilder belief sich damit auf 35. Jedes Lacheln
wurde in Richtung auf eine von sieben der am weitesten verbrei-
teten dsthetischen Diskrepanzen im Bereich der Frontzahne ver-
dndert. Diese Veranderungen wurden schrittweise immer deut-
licher ausgeprdgt gestaltet. Fiinf dieser sieben Diskrepanzen (1,
23, 2b, 4a u. 4b; s.u.) wurden symmetrisch angelegt. Die Aus-
wahl der Parameter erfolgte in Absprache mit klinisch erfahre-
nen Kieferorthopaden und Allgemeinzahndrzten. Sie wurden
aufgrund ihrer weiten Verbreitung und ihrer klinischen Bedeu-
tung ausgewdhlt. Im Einzelnen handelte es sich um die folgen-
den Merkmale:
1. Hohe der Zahnkrone
2. Breite der Zahnkrone

a. Verdnderung ohne gleichzeitige Verdnderung der Zahn-

kronenhohe
b. Verdnderung mit gleichzeitiger Veranderung der Zahnkro-
nenhdhe
. Diastema
4. Hoéhe der Interdentalpapille
a. unilateral asymmetrisch
b. bilateral symmetrisch

5. Abstand zwischen Oberlippe und Gingivardndern

w

Nase und Kinn wurden auf den Bildern abgedeckt, damit die Pro-
banden nicht durch zusdtzliche Merkmale beeinflusst werden
konnten. Aus demselben Grund wurden nur Bilder von Frauen
verwendet, die auch einen vergleichbaren Teint hatten. Jedes
der dsthetischen Merkmale wurde viermal gegeniiber dem Ori-
ginalbild verindert. Die Anderungen wurden am Computer mit
Adobe Photoshop durchgefiihrt. Schlief8lich wurden die einzel-
nen Bilder so weit vergrofSert oder verkleinert, bis die abgebilde-
ten Zdhne OriginalgréBe hatten. Jeder einzelne dsthetische
Parameter wurde in unterschiedlich grof8en Schritten verdndert.
Einige wurden asymmetrisch angelegt, aber alle wurden in
Schritten von 0,5 mm oder 1,0 mm verdndert.
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1. Hohe der Zahnkrone

Dieses Merkmal wurde am oberen linken mittleren Schneide-
zahn verdndert. Dazu wurde die Krone durch Verschieben des
Gingivarandes in Schritten von 0,5 mm immer weiter verkiirzt
(Abb.1). Diese Verschiebung wurde gegeniiber den hoéchsten
Punkten der labialen Gingivardnder am benachbarten seitlichen
und mittleren Schneidezahn vorgenommen. Die Inzisalkanten
blieben unverdndert und damit wurde eine kontinuierliche Ab-
rasion des Schneidezahnes mit gleichzeitiger Elongation simu-
liert.

2. Breite der Zahnkrone

Die am weitesten verbreiteten Unterschiede in der Breite der
Zahnkronen finden sich beim oberen seitlichen Schneidezahn.
Daher wurde dieses Merkmal an einem oberen rechten seitli-
chen Schneidezahn verdndert.

a. Verdnderung ohne gleichzeitige Verdnderung

der Zahnkronenhohe
Bei diesem Merkmal wurde der Gingivasaum nicht verdandert
und die Breite der Zahnkrone des oberen rechten seitlichen
Schneidezahnes schrittweise um je 1,0 mm verkleinert (Abb. 2).
Die Verschmadlerung orientierte sich am gréfSten Durchmesser
der Krone auf Héhe der Kontaktpunkte.

b. Verdnderung mit gleichzeitiger Verdanderung
der Zahnkronenhdhe

Bei diesem Merkmal wurde die Breite der Zahnkrone des oberen
rechten seitlichen Schneidezahnes schrittweise um je 1,0 mm
verkleinert. Gleichzeitig wurde der Gingivasaum immer weiter
nach inzisal verschoben (Abb. 3). Die Verschmalerung orientier-
te sich am gréten Durchmesser der Krone auf Hohe der Kon-
taktpunkte.

3. Diastema

Zwischen den oberen mittleren Schneidezihnen wurde ein im-
mer breiter werdendes Diastema angelegt (Abb. 4). Es wurde in
Schritten von 0,5 mm immer breiter gestaltet. Die Verbreiterung
wurde auf H6he des mesialen Approximalkontaktes der beiden
mittleren Schneidezahne durchgefiihrt.

4. Hohe der Interdentalpapille

a. unilateral

Bei diesem Merkmal wurde die Hohe der Interdentalpapille zwi-
schen dem oberen linken mittleren und dem seitlichen Schnei-
dezahn verkiirzt (Abb. 5). Dies erfolgte durch VergréfRerung des
Approximalkontaktes in Schritten von 0,5 mm in apikaler Rich-
tung. Dabei wurde besonders auf ein natiirliches Aussehen der
Papille und der Zahnkronen geachtet.

b. bilateral

Bei diesem Merkmal wurden die Interdentalpapillen zwischen
den oberen Frontzdhnen (13-23) gleichmdRig verkiirzt (Abb. 6).
Dies erfolgte durch VergrofSerung der Approximalkontakte in
Schritten von 0,5 mm in apikaler Richtung. Dabei wurde beson-
ders auf ein natiirliches Aussehen der Papillen und der Zahnkro-
nen geachtet.

5. Abstand zwischen Oberlippe und Gingivardindern

Bei diesem Merkmal wurde der Abstand zwischen dem Unter-
rand der Oberlippe und den Gingivardndern der oberen Front-
zdhne schrittweise vergroBert und auf diese Weise ein ,gummy
smile“ simuliert (Abb. 7). Das Aussehen beim Lacheln wurde ver-
dndert, indem die Oberlippe immer weiter nach oben bewegt
wurde. Diese Bewegung wurde gegeniiber den Gingivarandern
der oberen mittleren Schneidezdhne durchgefiihrt. Bei 0 mm be-
fand sich der Unterrand der Oberlippe auf Hohe dieser Gingiva-
rdnder, die {ibrigen Bilder zeigen einen Abstand von 1,0, 2,0, 3,0
und 4,0 mm von dieser Nulllinie.

Abb. 1
vasaum in Schritten von 0,5mm nach inzisal verschoben wurde.

In diesem Fall wurde die Zahnkrone verkiirzt, indem der Gingi-

(a=Ausgangszustand; b=0,5mm; c¢=1,0mm; d=15mm; e=
2,0 mm). Die einzelnen Werte wurden gegen die héchsten Punkte an

den Gingivardndern des benachbarten seitlichen und mittleren Schnei-
dezahnes abgemessen. Die Inzisalkanten wurden nicht verandert um
eine Abrasion der Inzisalkante mit gleichzeitiger Elongation des Zahnes
zu simulieren.
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Abb.2 In diesem Fall blieb der Gingivasaum unverdndert, jedoch wurde die Breite des rechten seitlichen Schneidezahnes in Schritten von
1,0 mm verringert (a = Ausgangszustand; b=1,0 mm; c=2,0 mm; d = 3,0 mm; e =4,0 mm). Die jeweiligen Werte wurden im Bereich des gréSten
Durchmessers der Krone in Hohe der Approximalkontakte gemessen.

Abb.3 In diesem Fall wurde der Gingivarand nach inzisal bewegt und gleichzeitig wurde die Breite des rechten seitlichen Schneidezahnes in
Schritten von 1,0 mm verringert (a = Ausgangszustand; b=1,0 mm; c¢=2,0 mm; d = 3,0 mm; e =4,0 mm). Die jeweiligen Werte wurden im Be-
reich des groBten Durchmessers der Krone in Hohe der Approximalkontakte gemessen.

Anordnung der Bilder jedes Bild mit einem zweibuchstabigen Code, wie etwa ,,CR“ oder
Die einzelnen Abbildungen wurden zufdllig auf die einzelnen ,FC“ versehen. Die Probanden wurden gebeten, keine identifi-
Bldtter des Fragebogens verteilt. Es wurde darauf geachtet, dass  zierbaren Hinweise auf den Fragebogen zu hinterlassen, wie bei-
auf jeder Seite unterschiedliche Merkmale abgebildet waren. Da-  spielsweise Namen oder Unterschriften.

bei wurden auf jeder Seite vier Abbildungen in zwei Spalten an-

geordnet. Bei insgesamt zehn Kopien des Originalfragebogens Bewertungsskala

wurde eine zufdllige Abfolge fiir die einzelnen Seiten im Fra- In den Fragebogen befand sich zur individuellen Bewertung un-
gebogen festgelegt. SchlieBlich wurde an jede Gruppe dieselbe ter jeder Abbildung eine 50 mm lange Linie mit analoger Skalie-
Anzahl dieser zehn Fragebogen versandt. Zur Identifikation war rung. Beide Enden waren mit den Extrembegriffen fiir Attraktivi-
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Abb.4 In diesem Fall wurde schrittweise ein Diastema simuliert (a = Ausgangszustand; b=0,5 mm; ¢=1,0 mm; d = 1,5 mm; e = 2,0 mm). Es ver-
groRerte sich schrittweise jeweils um 0,5 mm. Die jeweiligen Werte wurden auf Hohe der mesialen Kontaktpunkte gemessen.

Abb.5 In diesem Fall wurde die Hohe der linken Interdentalpapille zwischen dem mittleren und dem seitlichen Schneidezahn verdndert
(a=Ausgangszustand; b=0,5mm; ¢=1,0 mm; d =1,5mm; e=2,0 mm). Dazu wurde der Kontaktbereich zwischen beiden Zdhnen um jeweils
0,5 mm nach apikal verlangert. Dabei wurde besonders auf ein natirliches Aussehen der Papille und der Zahnkronen geachtet.

tdt versehen. Auf der linken Seite (d.h. nahe dem Nullpunkt) Datenanalyse
stand ,iiberhaupt nicht attraktiv* und das rechte Ende (d.h. Zur Uberpriifung der Hypothesen wurden die Rohdaten einer
nahe dem Wert ,50“) war mit ,sehr attraktiv* versehen. Jeder Reihe von statistischen Testverfahren unterzogen. Hypothese 2
Proband bewertete die einzelnen Bilder nach ihrem dsthetischen sagt aus, dass Nichtfachleute graduelle Veranderungen asym-
Erscheinungsbild und markierte seine Bewertung mit einem metrischer Merkmale weniger gut unterscheiden koénnen, als
Punkt auf der jeweiligen Skala. Bei der Auswertung wurde dann  Kieferorthopdden und Zahndrzte. Innerhalb jeder Gruppe wur-
jede individuelle Bewertung mit einer digitalen Schieblehre der den mehrfache einseitige Varianzanalysen durchgefiihrt um he-
Marke Fowler Ultra-Cal Mark III (Fred V. Fowler Co. Inc., Newton, rauszufinden, wie jeder Grad der jeweiligen Deviation bewertet
MA) ausgemessen. wurde. Die Hypothesen 1 und 2 wurden mit Signifikanzpriifun-
gen und nachfolgenden multiplen Vergleichtests tiberpriift. Mul-
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Ab.6 In diesem Fall wurden die Papillen zwischen den Frontzdéhnen gleichmaRig verkiirzt (a=Ausgangszustand; b=0,5mm; c¢=1,0 mm;
d=1,5mm; e=2,0 mm). Dazu wurden die Kontaktbereiche zwischen den Zdhnen um jeweils 0,5 mm nach apikal verldngert. Dabei wurde beson-
ders auf ein nattirliches Aussehen von Papillen und Zahnkronen geachtet.

Abb.7 In diesem Fall wurde de Abstand zwischen dem Unterrand der Oberlippe und den Gingivasaumen der beiden mittleren Schneidezéhne
schrittweise vergroRert und damit ein ,gummy smile“ simuliert (a = Ausgangszustand; b=1,0 mm; ¢=2,0 mm; d=3,0 mm; e =4,0 mm). Der
Abstand wurde gegentiber den Gingivardndern der beiden mittleren Schneidezéhne gemessen.

tiple Vergleichstests dienten dazu, den Schwellenwert heraus- Im Rahmen einer Kovarianzanalyse wurde bei Kieferorthopaden
zufinden, an dem jede Gruppe dsthetisch von nicht dsthetisch  und Zahndrzten auch der Einfluss der Berufserfahrung tiberpriift.
unterschieden hatte. Auflerdem wurden die Bewertungen der Dabei wurden die Kategorien 1-10Jahre, 11-20Jahre und
drei Gruppen mit Hilfe von zweiseitigen Varianztests unter- >21 Jahre Berufserfahrung gegeneinander gepriift. Dadurch war
einander verglichen, wobei fiir jeden Parameter die Gruppen (1 es mdglich, den Einfluss der praktischen Erfahrung auf die Be-
gegeniiber 2 gegeniiber 3) als Variable und die Schweregrade wertungen von Kieferorthopdden und Allgemeinzahnarzten ein-
der Diskrepanzen (1-4 mm) als konstante Faktoren angesehen zuschitzen.

wurden.
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Ergebnisse

Bewertungen

Nachfolgend wird aufgefiihrt, ab welchem Auspragungsgrad
jede Gruppe zwischen einem ,idealen“ Licheln und der Abwei-
chung davon unterscheiden konnte (Tab.1). Unsere Hypothe-
sen1 und 2 wurden mit einseitigen Varianztests tiberpriift.
Wenn moglich, werden symmetrische und asymmetrische
Parameter miteinander verglichen.

Hohe der Zahnkrone

Bei der Beurteilung von asymmetrischen Unterschieden in der
Hohe von Zahnkronen waren Kieferorthopaden wesentlich kriti-
scher, als Zahndrzte und Nichtfachleute. Die Kieferorthopdden
bemerkten bereits eine Verkiirzung der Zahnkrone um 0,5 mm
(p<0,001). Demgegeniiber konnten Zahndrzte und Nichtfachleu-
te kleinere Unterschiede weniger gut unterscheiden. Sie bemerk-
ten einseitige Hohenunterschiede zwischen den Zahnkronen erst,
als die Krone bereits 1,5-2,0 mm kiirzer war, als die des kontrala-
teralen Zahnes (Zahnarzte: p <0,001; Nichtfachleute: p <0,01;
Tab.1). Dieses Ergebnis unterstiitzt unsere Hypothese 1.

Im Vergleich mit entsprechenden symmetrischen Daten wiesen
unsere asymmetrischen Ergebnisse darauf hin, dass Kieferortho-
pdden selbst geringe einseitige Diskrepanzen in der Zahnkro-
nenhdhe wesentlich frither erkannten, als bilaterale Verdnde-
rungen. Dies unterstiitzt Hypothese 3. Im Gegensatz dazu ergab
sich bei Zahndrzten und Nichtfachleuten kein signifikanter Un-
terschied in der Wahrnehmung symmetrischer und asymmetri-
scher Diskrepanzen.

Breite der Zahnkrone

Alle drei Gruppen bemerkten eine unilateral reduzierte Zahnkro-
nenbreite beim selben Auspragungsgrad, ndmlich bei einem
Wert von 2,0 mm gegeniiber der kontralateralen Zahnkrone. Da-
bei war die Hohe der Krone unverdndert geblieben. Die Signifi-
kanzniveaus waren unterschiedlich hoch (Kieferorthopaden:
p<0,01, Zahndrzte: p<0,05; Nichtfachleute: p<0,001; Tab.1),
wobei die Gruppe der Nichtfachleute besser als die Kieferortho-
pdden und die Zahnarzte zwischen dem Ideal und einer um
2,0 mm schmaleren Zahnkrone unterscheiden konnte. Diese Er-
gebnisse unterstiitzen weder Hypothese 1, noch 2. Dies wird

Tab.1 Schwellenwerte fiir signifikante Unterschiede
Kiefer- Zahndrzte  Nichtfach-
orthopdden leute
Hohe der Zahnkrone 0,5 1,5-2,0 1,5-2,0
Breite der Zahnkrone 2,0 2,0 2,0
Héhe und Breite der Zahnkrone 3,0 3,0 4,0
Diastema 1,0-1,5 2,0 2,0
unilaterale Hohe der Interden- 0,5-1,0 0,5 ND
talpapille
bilaterale Héhe der Interdental- 1,0 ND 1,5
papille
Abstand zwischen Oberlippe 3,0 ND 3,0

und Gingivardndern

durch den durchschnittlichen Unterschied bei den Bewertungen
von Nichtfachleuten (7,37), Kieferorthopaden (5,87) und Zahn-
drzten (5,47) bestdtigt. Dabei bedeutet ein hoherer Durch-
schnittswert, dass innerhalb einer Gruppe besser zwischen den
Ausprdgungsgraden der Diskrepanzen unterschieden wurde.

Alle drei Gruppen erkannten eine unilaterale Diskrepanz friiher,
als eine bilaterale Veranderung an beiden seitlichen Schneide-
zdhnen. Dieser Vergleich zwischen asymmetrischen und sym-
metrischen Daten stiitzt Hypothese 3.

Hoéhe und Breite der Zahnkrone

Bei gleichzeitiger Verdnderung der Hohe und der Breite der
Zahnkrone fielen die Ergebnisse im Vergleich zur bloRBen Ver-
dnderung der Zahnkronenbreite anders aus. Fiir Kieferortho-
pdden (p<0,001) und Zahnarzte (p <0,0001; Tab.1) musste die
Zahnkrone um 3,0 mm schmaler sein, als die des kontralateralen
Schneidezahnes, bevor die Situation als weniger attraktiv einge-
stuft wurde. Nichtfachleute (p<0,01) empfanden erst eine
4,0mm schmalere Zahnkrone als unattraktiv. Dieses Ergebnis
stiitzt Hypothese 2. Besonders Allgemeinzahndrzte konnten bes-
ser zwischen einer ideal proportionierten Zahnkrone und einer
Abweichung um 3,0 mm unterscheiden, als Kieferorthopdden.
Dies wird auch vom durchschnittlichen Unterschied bestdtigt,
der fiir Zahnarzte bei 7,51 und fiir Kieferorthopaden bei 5,46 lag.
Allerdings stiitzen diese Werte Hypothese 1 nicht.

Der Vergleich zwischen den bilateralen Daten zur Kronenbreite
mit den unilateralen Daten zur Zahnkronenbreite und -hohe er-
gab keine signifikanten Unterscheide. In beiden Untersuchungen
empfanden Kieferorthopdden und Zahnarzte die Diskrepanz erst
dann als unattraktiv, wenn die Zahnkronenbreite um 3,0 mm
verringert war. Und Nichtfachleute bemerkten eine Diskrepanz
erst, wenn 4,0 mm erreicht waren.

Diastema

Ein geringer Spalt zwischen den oberen mittleren Schneidezdh-
nen wurde von keiner der drei Gruppen als unattraktiv angese-
hen. Allerdings waren die Kieferorthopdden hier deutlich kriti-
scher, als die anderen beiden Gruppen. Kieferorthopdden fiel be-
sonders der Unterschied zwischen 1,0 und 1,5mm ins Auge
(p<0,001; Tab.1). Auf Zahnarzte und Nichtfachleute wirkte ein
Diastema erst undsthetisch, wenn die Liicke 2,0 mm breit war
(p<0,0001). Diese Ergebnisse bestdtigen Hypothese 1.

Unilaterale Hohe der Interdentalpapille

Kieferorthopdden bewerteten eine Hohenreduktion der Inter-
dentalpapille gegeniiber den benachbarten Papillen um 0,5-1,0
als undsthetisch (p<0,001; Tab.1). Allgemeinzahndrzte waren
in dieser Hinsicht wesentlich kritischer, was Hypothese 2 nicht
stiitzt. Zahndrzte bewerteten bereits eine Verkiirzung um
0,5 mm als unattraktiv (p <0,01). Im Gegensatz dazu ergab sich
in der Gruppe der Nichtfachleute kein signifikanter Unterschied
in der Attraktivitat zwischen dem idealen Ausgangsbefund und
einem Hohenverlust von 2,0 mm.

Bilaterale Hohe der Interdentalpapille

Die Gruppe der Kieferorthopdden bewertete eine gleichmadRige
Hohenreduktion der frontalen Interdentalpapillen um 1,0 mm
als weniger attraktiv, als den Ausgangsbefund mit normalen Pa-
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pillen (p<0,001; Tab.1). Die Gruppe der Nichtfachleute war in
dieser Hinsicht weniger kritisch. Bei ihr bedurfte es einer Reduk-
tion der Papillenhdhe um 1,5 mm, bevor die Situation als weni-
ger attraktiv bewertet wurde (p <0,01). Die Zahnarzte bemerk-
ten selbst eine Hohenreduktion von 2,0 mm nicht. Diese Ergeb-
nisse unterstiitzen Hypothese 1.

Abstand zwischen Oberlippe und Gingivardindern
Kieferorthopaden und Nichtfachleute bemerkten einen Wechsel
in der Attraktivitit bei einem Abstand zwischen Oberlippe und
Gingivasaum von 3,0 mm oder mehr (p<0,01; Tab.1). Dem-
gegeniiber schdtzten Zahndrzte die Situation selbst bei einem
Abstand zwischen Oberlippe und Gingivasaum von 4,0 mm nicht
als undsthetisch ein. Diese Ergebnisse unterstiitzen weder Hypo-
these 1, noch 2.

Kovarianzen

Berufserfahrung

Der Zusammenhang zwischen Berufserfahrung und Wahrneh-
mung von dsthetischen Diskrepanzen wurde im Rahmen einer
Kovarianzanalyse {iberpriift. Dabei hatten Kieferorthopdden
eine Berufserfahrung zwischen 1,5 und 33 Jahren und Zahndrzte
zwischen 2 und 29Jahren. Trotz dieser groRen Spannweiten
konnte keine Auswirkung der Berufserfahrung auf die Wahrneh-
mung von dsthetischen Diskrepanzen nachgewiesen werden.

Geschlecht

Ein moglicher Zusammenhang zwischen Geschlecht und dstheti-
scher Wahrnehmung wurde mit einer einseitigen mehrfachen
Varianzanalyse tiberpriift. Beim Vergleich zwischen der von
Madnnern und von Frauen abgegebenen Bewertungen konnte in
keiner der Gruppen ein signifikanter Unterschied festgestellt
werden. Bei Frauen lag jedoch bei der Mehrzahl der Parameter
die Grenze zur Unattraktivitat geringfiigig tiber derjenigen der
Madnner.

Diskussion

Bei Kieferorthopdden liegt die Schwelle zur Unattraktivitdt bei
einseitigen Hohenunterschieden von Zahnkronen niedriger, als
bei Zahndrzten oder bei Nichtfachleuten. Kieferorthopdden be-
zeichneten eine einseitige Reduktion der Hohe des oberen mitt-
leren Schneidezahnes um 0,5 mm bereits als unattraktiv. Fiir All-
gemeinzahndrzte und Nichtfachleute war erst eine Reduktion
um 1,5 mm undsthetisch. In einer fritheren Studie untersuchten
Kokich Jr. u. Mitarb. [8] die Wahrnehmung von beidseitigen Ver-
dnderungen der Kronenldnge durch Zahnmediziner und Nicht-
fachleute. In dieser Studie lag der Schwellenwert fiir Kiefer-
orthopdden bei 1,0 mm, fiir Allgemeinzahndrzte bei 1,5 mm und
fiir Nichtfachleute bei 2,0 mm. Diese Ergebnisse sind mit unse-
ren Beobachtungen zwar vergleichbar, jede der Gruppen scheint
jedoch unilaterale Verdnderungen der Zahnkronenhéhe eher
wahrzunehmen, als bilaterale. Mit anderen Worten, asymmetri-
sche dsthetische Diskrepanzen fallen eher ins Auge, als sym-
metrische Diskrepanzen. Bei einem Patienten mit einseitiger
Diskrepanz in der Kronenhohe der mittleren Schneidezdhne
kann daher die Information aus unserer Studie eine Hilfe bei der
Entscheidung fiir oder gegen eine Therapie sein.

Bei erwachsenen Patienten besteht ein weit verbreitetes Prob-
lem in der Abrasion der oberen Schneidezihne, was einen un-
gleichmaRigen Verlauf des Gingivasaumes und unterschiedlich
hohe Kronen der oberen mittleren Schneidezdhne zur Folge hat
[9, 10]. Eine solche Situation kann durch eine parodontalchirur-
gische Kronenverldngerung mit Harmonisierung des Gingiva-
randes [11, 12] oder kieferorthopddisch durch Extrusion des ho-
heren Schneidezahnes [13] oder durch Intrusion und Aufbau des
niedrigeren Schneidezahnes [14-17] behandelt werden. Um zu
einer richtigen Diagnose zu kommen, muss in einem solchen
Fall zunachst die Tiefe des Sulkus labial an den Schneidezihnen
sondiert werden. Ist er generell nicht tiefer als 1 mm, so ist der
unharmonische Verlauf des Gingivasaumes entweder auf eine
ungleichmaRige Abrasion der Zdhne oder auf ein inzisales Trau-
ma zuriickzufiihren. In solchen Situationen muss entschieden
werden, ob der unharmonische Verlauf des Gingivarandes auf-
fallig ist, oder nicht. Oder anders formuliert, sind die Diskrepan-
zen grofer als 1,5 mm und ist beim Licheln die Gingiva erkenn-
bar? Werden beide Fragen bejaht, so miissen die Brackets so
platziert und die Zdhne entsprechend ausgerichtet werden, dass
sich die Asthetik und die prothetische Versorgbarkeit der abra-
dierten Zdahne verbessert. In solchen Fdllen miissen die Gingiva-
rander als Anhaltspunkt fiir die Zahnbewegung herangezogen
werden, und nicht die Inzisalkanten [18]. Werden die Gingiva-
rdander harmonisiert, so vergréRert sich die unterschiedliche
Lage der Inzisalkanten. Dieser H6henunterschied wird zundchst
provisorisch mit Kompositaufbauten ausgeglichen, die nach der
Stabilisierung der Situation durch Keramikveneers ersetzt wer-
den. Wird ein ungleichmdfig verlaufender Gingivasaum mit kie-
ferorthopddischen Malgnahmen harmonisiert, so muss die Posi-
tion der bewegten Zidhne mindestens sechs Monate lang stabili-
siert werden, um eine Rezidivierung zu verhindern [19]. Werden
Zahne intrudiert, so dndert sich die Verlaufsrichtung der paro-
dontalen Fasern und es dauert normalerweise mindestens sechs
Monate, bis sich der parodontale Faserapparat neu ausgerichtet
hat und der Zahn stabil bleibt [20].

In der aktuellen Studie empfanden Kieferorthopdden, Allgemein-
zahndrzte und Nichtfachleute einen Breitenunterschied zwi-
schen den Kronen der beiden oberen seitlichen Schneidezihne
als unattraktiv, wenn die Differenz 2,0 mm betrug. Diese Mei-
nungsgleichheit ist einmalig. Weder in der aktuellen, noch in der
fritheren Studie konnte eine solche Ubereinstimmung zwischen
den einzelnen Gruppen beobachtet werden. Bei ihrer Unter-
suchung zur symmetrischen Verdnderung der Zahnkronenbreite
beobachteten Kokich]r. u. Mitarb. [8], dass eine bilaterale Ver-
dnderung der Kronenbreite der oberen seitlichen Schneidezdhne
von Zahndrzten und von Kieferorthopdden erst dann als unat-
traktiv bewertet wurde, wenn der Unterschied zu einer normalen
Zahnkrone 3,0 mm betrug. Nichtfachleute empfanden erst Zahn-
kronen als undsthetisch, die 4,0 mm schmaler als normal waren
[8]. Auch diese Vergleiche deuten darauf hin, dass Diskrepanzen
an Zdhnen und Weichgeweben bei einseitigem Auftreten eher als
unattraktiv empfunden werden, als bilateral angelegte Diskre-
panzen. In der Praxis ist die Beobachtung beispielsweise bei der
Behandlung eines Patienten mit uni- oder bilateral zapfenférmig
ausgebildeter Krone des oberen seitlichen Schneidezahnes von
Bedeutung.
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Sind beide oberen seitlichen Schneidezdahne schmaler als normal
ausgebildet und sind sie nur 2,0 mm oder weniger schmaler, so
kann diese Diskrepanz einfach ignoriert werden. Sind die Zahn-
kronen nicht zapfenférmig, sondern normal ausgebildet, so ist es
vermutlich verniinftiger, die Zdhne einfach auszurichten und die
GroRe der Kronen entsprechend anzupassen. In solchen Fdllen
kann bei dem Patienten entweder die Eckzahnspitze-Eckzahn-
spitze-Beziehung belassen werden, oder man verringert die Brei-
te der unteren Schneidezdhne und erhdlt gute Okklusionsver-
hdltnisse. Aus welchem Grund sollte man schlie8lich bei einem
Patienten zwei Versorgungen anfertigen, die regelmaf3ig erneu-
ert werden miissen, wenn die bilateral schmalen Kronen der
seitlichen Schneidezdhne nicht als undsthetisch empfunden
werden?

Besteht demgegeniiber zwischen den beiden oberen seitlichen
Schneidezdhnen ein einseitiger Unterschied in der Kronenbreite,
so ist es besser, die kleinere Krone zu vergrofern. Aufgrund der
Daten unserer Studie sollte in einem solchen Fall zuerst der Brei-
tenunterschied der Zahnkronen gemessen werden. Betrdgt die
Differenz 1,0 mm oder weniger, so besteht vermutlich kein Be-
handlungsbedarf, da dies aller Wahrscheinlichkeit nach nieman-
dem auffallt. Betrdgt die Differenz demgegeniiber 2,0 mm oder
mehr, so sollte die schmalere Zahnkrone aufgebaut werden. Ist
dafiir geniigend Platz vorhanden, so ist ein provisorischer Kom-
positaufbau vor Beginn der kieferorthopddischen Behandlung
ausreichend [21]. In den meisten Féllen steht dafiir jedoch nicht
genug Platz zur Verfiigung. Daher muss vor dem Aufbau eines
missgebildeten seitlichen Schneidezahnes haufig erst kiefer-
orthopddisch Platz geschaffen werden, was in der Regel mit offe-
nen Federn gelingt. Auf diese Weise kann mesial und distal des
betreffenden Zahnes ausreichend Platz fiir eine Rekonstruktion
der Zahnkrone entstehen. Dabei ist es in der Regel besser, den
seitlichen Schneidezahn ndher an den benachbarten mittleren
Schneidezahn, als an den Eckzahn zu bewegen. Auf diese Weise
kann die Mesialfliche passend zum mittleren Schneidezahn eher
flach gestaltet werden [16]. Die Uberkonturierung erfolgt dann
hauptsdchlich an der Distalfldche, was dsthetisch weniger stark
ins Auge fallt.

In unserer Studie wurde auch die Beziehung zwischen Kronenhd-
he und -breite an seitlichen Schneidezahnkronen untersucht. Zap-
fenformige obere seitliche Schneidezdhne sind hdufig ebenso
kurz, wie schmal ausgebildet. Wird nun eine solche Kronenform
als weniger dsthetisch angesehen, als eine zu schmale, aber aus-
reichend hohe Zahnkrone? Nach unseren Untersuchungen sicher-
lich nicht. Bei einer proportionalen Veranderung von Héhe und
Breite einer Zahnkrone bewerteten Kieferorthopaden und Zahn-
drzte solche Zdahne erst dann als undsthetisch, wenn sie um
3,0 mm schmaler waren, als der Idealfall. In vergleichbarer Wei-
se empfanden Nichtfachleute eine solche asymmetrische Ver-
dnderung erst dann als unattraktiv, wenn die proportional ver-
dnderten Zahnkronen um 4,0 mm zu schmal waren. Vergleicht
man diese Werte mit den Ergebnissen fiir die isolierte Kronen-
breite so wird deutlich, dass allen drei Gruppen die isolierte Ver-
ringerung der Kronenbreite eher ins Auge fiel, als proportionale
Verkleinerung der Zahnkrone. Interessant ist dabei die Gruppe
der Nichtfachleute, die zwar eine isolierte Verringerung der
Zahnkronenbreite um 2,0 mm als unattraktiv bewertet, jedoch
eine proportionale Verkleinerung erst ab einem Betrag von

4,0mm als undsthetisch bezeichnet hatte. Diese Information
unterstreicht die Bedeutung der Zahnkronenproportionen bei
der kieferorthopddischen oder prothetischen Behandlung von
Patienten mit solchen Zahnen.

Diastemata werden in der Regel im Rahmen einer kieferortho-
pddischen Behandlung routinemdRig geschlossen [22]. Iro-
nischerweise empfanden die Kieferorthopaden in unserer Studie
ein Diastema so lange nicht als unattraktiv, bis es 1,5 bis 2,0 mm
breit ausgebildet war. Bei den Zahnarzten und den Nichtfachleu-
ten lag diese Schwelle bei 2,0 mm. Ein kieferorthopadischer Pa-
tient, bei dem es nach Abschluss der Behandlung zu einer gerin-
gen Rezidivierung oder zu einer minimalen Offnung von Liicken
kommt, bemerkt ein Diastema in den meisten Fillen tatsdchlich.
Allerdings sensibilisieren wir wahrscheinlich einen Patienten
erst mit unseren kieferorthopadischen oder prothetischen Ver-
suchen, die dsthetischen Verhadltnisse in der Front zu verbessern,
so dass er auch kleinere dsthetische Probleme wahrnimmt. Nach
Abschluss einer kieferorthopddischen Behandlung mag es zwar
zur Rezidivierung eines Diastemas kommen [23], unsere Unter-
suchung zeigt, dass eine solche Liicke nicht als undsthetisch an-
gesehen wird, solange sie kleiner als 1,0 mm ist.

Kokich u. Kurth [24] konnten zeigen, dass bei Erwachsenen mit
gesundem Parodont, gut ausgerichteten, nicht abradierten und
unbeschddigten oberen Frontzdhnen, der Interdentalraum zur
Halfte von der Zahnfleischpapille und zur Hilfte vom Kontakt
zum Nachbarzahn ausgefiillt werden sollte. AuBerdem sollten
sich die Spitzen der Papillen auf derselben Hohe befinden. In ei-
nigen klinischen Situationen sind solche Verhdltnisse jedoch
nicht zu erreichen. Werden nun unterschiedlich hohe Papillen
als unattraktiv angesehen? In unserer Untersuchung bewerteten
Zahndrzte und Kieferorthopdden einseitige Unterschiede in der
Hohe der Papille als undsthetisch. Die Gruppe der Nichtfachleute
empfand dagegen selbst eine um 2,0 mm verringerte Hohe der
Interdentalpapille nicht als unattraktiv. Daher stellen vermutlich
unterschiedlich hohe Papillen fiir die Allgemeinheit keinen ds-
thetischen Nachteil dar.

Bei Patienten mit Parodontopathien spielt haufig die Beziehung
zwischen dem Anteil der Papille und dem Anteil des Kontakt-
bereiches zum Nachbarzahn am Interdentalraum eine Rolle.
Eine durch Verlust des Alveolarrandes verkiirzte Papille muss
dabei durch eine Verlingerung des Kontaktbereiches der Kronen
zu den Nachbarzdhnen kompensiert werden, damit keine offe-
nen Interdentalriume entstehen kénnen. Dies wurde in unserer
Studie dadurch simuliert, dass die Papille immer weiter nach
apikal verschoben und der Kontaktbereich an benachbarten
Zahnkronen entsprechend verldngert wurde. Dabei wurde die
Situation erst als unattraktiv bewertet, wenn der Kontaktbereich
um 1,0 mm oder mehr nach apikal verldngert worden war. Inte-
ressanterweise empfanden Allgemeinzahndrzte selbst eine Ver-
langerung des Kontaktbereiches um 2,0 mm nicht als undsthe-
tisch. Die Hohe der Zahnfleischpapillen scheint demnach fiir die
dsthetische Wirkung der Zdhne nicht so entscheidend zu sein, als
man bisher angenommen hat.

In unserer fritheren Untersuchung [8] hatten wir einen unter-
schiedlich groBen Abstand zwischen der Oberlippe und dem
Gingivarand beurteilen lassen um herauszufinden, wann ein
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»gummy smile“ als unasthetisch empfunden wird. Damals wirk-
te bereits ein 2,0 mm breiter sichtbarer Anteil an Gingiva auf Kie-
ferorthopdden unattraktiv, wihrend die Zahndrzte und die
Nichtfachleute einen Wert von 4,0 mm als undsthetisch bezeich-
neten [8]. Allerdings war in dieser Studie der Wert 3,0 mm nicht
vorgesehen. Aus diesem Grund lief3en wir in der aktuellen Unter-
suchung den Abstand zwischen der Oberlippe und dem Gingiva-
rand der beiden oberen mittleren Schneidezdhne schrittweise
um je 1,0 mm bis zu einem Wert von 4,0 mm ansteigen. Nun be-
werteten die Kieferorthopdden und die Nichtfachleute einen Ab-
stand von 3,0 mm als nicht dsthetisch. Bei den Allgemeinzahn-
arzten lag die Schwelle hoher. Aus beiden Studien wird Klar,
dass beim Licheln ein bis zwei Millimeter sichtbare Gingiva of-
fensichtlich noch nicht als undsthetisch empfunden wird. Diese
Beobachtung ist wichtig. Es ist offenbar besser, wenn bei einem
Patienten beim Licheln ein wenig von der Gingiva sichtbar wird,
als wenn tiberhaupt kein Zahnfleisch zu erkennen ist. SchlieRlich
ist mit zunehmendem Alter immer weniger von den oberen
Frontzdhnen zu sehen [25, 26] und mit nachlassendem Muskel-
tonus ldsst auch die Beweglichkeit der Oberlippe nach [27, 28].
Mit zunehmendem Lebensalter wird also beim Licheln sowieso
immer weniger von der Gingiva zu sehen sein. Aus diesem Grund
sollte man bei der Behandlung dieser dsthetischen Beeintrachti-
gung eher zuriickhaltend sein und lieber einen etwas gréfSeren
Abstand zwischen Oberlippe und Gingivarand in Kauf nehmen.

Fiir unsere Studie hatten wir hart- und weichgewebige Struktu-
ren mit Hilfe eines Computers verdandert und versucht, damit
tatsachlich vorkommende Anomalien zu simulieren. Dieses Ver-
fahren ist zwar nicht perfekt. Dadurch, dass immer dasselbe Bild
und nur je ein Parameter verdndert wurde, war es jedoch mog-
lich, die Bewertungen verschiedener Personengruppen isoliert
auszuwerten. Darin liegt jedoch méglicherweise auch ein Prob-
lem. Unsere Untersuchungsergebnisse sind im Grunde nichts an-
deres, als die durchschnittlichen MeinungsdufSerungen der Mit-
glieder einer der drei Gruppen. Und das Problem mit Durch-
schnittswerten besteht darin, sie auf den aktuell vor ihnen sit-
zenden Patienten anzuwenden, bei dem sie gerade dariiber
nachdenken, wie sie sein dsthetisches Erscheinungsbild verbes-
sern konnen. Verwenden sie also unsere Ergebnisse mit der ge-
botenen Vorsicht. Es wdre vermutlich besser, wenn jeder einzel-
ne Patient unsere Bilder routinemafSig beurteilen konnte. Damit
wadre es moglich, die individuelle Empfindsamkeit fiir dstheti-
sche Parameter festzustellen, was eine personlichere und auf
die individuellen Bediirfnisse besser abgestimmte Behandlung
ermoglichen wiirde. Unser Projekt ist also noch lange nicht abge-
schlossen.

Schlussfolgerungen

In einer fritheren Studie hatten wir dsthetische Merkmale sym-
metrisch verdndert, daher wurden jetzt asymmetrische Ver-
dnderungen dsthetischer Parameter untersucht, um heraus-
zufinden, ob asymmetrische Verdnderungen einen negativeren
Einfluss auf die Attraktivitit eines Lichelns haben. Es stellte
sich heraus, dass sie sowohl von Zahnmedizinern, als auch von
der allgemeinen Bevolkerung eher als unattraktiv empfunden
wurden. Symmetrisch angelegte Verdanderungen mégen zwar
Zahnmedizinern undsthetisch erscheinen, Nichtfachleuten fallen

einige davon jedoch tiberhaupt nicht auf. Unsere Ergebnisse kon-
nen in der Praxis als Anhaltspunkte bei der Behandlungsplanung
dienen, wenn bei Patienten bestehende Beziehungen verandert
werden sollen. Wir sollten uns aber dariiber im Klaren sein,
dass nicht alles, was wir aus dsthetischen Griinden glauben, kor-
rigieren zu miissen, von der Umgebung auch wahrgenommen
wird. Wir schlieBen unseren Beitrag mit der Aufforderung, Zahn-
stellungen und Zahnformen mit viel Bedacht zu dndern.
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