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Correcting Anterior Esthetic Dilemmas - Part 2: What and How?

Zusammenfassung

Mit diesem Beitrag verfolgen wir zwei Ziele. Einmal sprechen
wir uns als Praktiker dafiir aus, Zahnkorrekturen aus dstheti-
schen Griinden nur in Féllen vorzunehmen, die Nichtfachleute
tatsachlich als nicht attraktiv empfinden. Vieles von dem, was
Zahnmediziner iiber dsthetische Beziehungen zu wissen glau-
ben, ist bloRe Theorie. Die im Beitrag immer wieder angespro-
chene Studie gibt dem Praktiker einige wissenschaftlich unter-
mauerte Fakten zur Beurteilung spezieller dsthetischer Bezie-
hungen an die Hand. Die zweite Absicht besteht darin, ein inter-
disziplindres Behandlerteam dabei zu unterstiitzen, die am bes-
ten geeignete Therapie fiir jede der angesprochenen undstheti-
schen Situationen zu finden. Die in unserem Beitrag angefiihrten
Kriterien mogen manchem trivial erscheinen, aber sie kdnnen
von wirklich jedem Teammitglied problemlos nachvollzogen
werden. Dieses ganz allgemeine diagnostische Vorgehen garan-
tiert, dass - egal welches Teammitglied den Patienten tatsiach-
lich untersucht - in jedem Fall dieselbe geeignete therapeutische
Losung gefunden wird. Auf diese Weise kann interdisziplindre
asthetische Zahnheilkunde funktionieren.

Schliisselworter
Asthetik - interdisziplinire Zusammenarbeit

Abstract

This article attempts to accomplish two objectives. First of all, as
clinicians, we should only recommend esthetic correction of
tooth malposition, if it is truly unattractive to the lay public.
Much of what dentists believe about esthetic relationships is
simply theory. The study that is repeatedly referenced in this ar-
ticle actually gives the clinician some scientifically generated
guidelines to assess the severity of specific esthetic relation-
ships. The second objective of the article is to give the interdis-
ciplinary team some guidelines to follow when determining the
most appropriate solution for each particular unesthetic situa-
tion. The criteria given in this article may seem simplistic to
some clinicians, but they are easy to understand by all members
of the interdisciplinary team. This common diagnostic approach
insures that no matter who on the team is evaluating the patient,
the appropriate solution will be selected consistently. This is the
interdisciplinary approach to esthetic dentistry.
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Einfithrung

Das neue Jahrtausend schreitet voran und der Einfluss der Zahn-
heilkunde wird weiter zunehmen. Frither war zahnmedizinische
Ausbildung und klinische Praxis davon geprdgt, die Folgen von
Zahnkaries und Parodontopathien, den beiden wichtigsten Er-
krankungen im Mund, zu behandeln. Durch Fluoridierungsmaf-
nahmen und Fissurenversiegelung ist Karies allerdings in den
vergangenen 25 Jahren gerade bei jiingeren Personen in den
meisten Regionen der Vereinigten Staaten und Europas immer
seltener geworden. Aufderdem hat sich die Zahl der Patienten
mit Parodontopathien in den letzten 10 bis 15 Jahren ebenfalls
kontinuierlich verringert. Parodontologen lassen bei ihren thera-
peutischen MafSnahmen Knochen heutzutage eher ,wachsen*
anstatt ihn zu ,entfernen”.

Aus den ehemaligen NutznieBern guter zahndrztlicher Versor-
gung werden in immer starkerem MafRe Konsumenten, die zahn-
medizinische Leistungen gezielt nachfragen. Dabei verdndern
sich ihre personlichen Ziele und Bediirfnisse weg von der friihe-
ren Reparatur alter und insuffizient gewordener Versorgungen
hin zur aktiven Veranderung des Erscheinungsbilds der Front-
zihne. Asthetische Zahnheilkunde nimmt in den meisten Praxen
an Bedeutung zu. Dies hat zur Folge, dass Aufhellen und Bleichen
von Zahnkronen, Einsetzen und Versorgen von frontalen Einzel-
zahnimplantaten, Anfertigung von Veneers und Vollkeramikkro-
nen, Kieferkammaugmentationen sowie dsthetische Gingivachi-
rurgie inzwischen Routine geworden sind. Und die Zukunft sieht
noch besser aus.

Welchen Platz hat nun die Kieferorthopddie in diesem futuristi-
schen Bild? In welcher Form kann der Kieferorthopdde im Be-
handlungsteam zur dsthetischen Verbesserung eines protheti-
schen Patienten beitragen? Welche dsthetischen Probleme miis-
sen unbedingt korrigiert werden und welche fallen den meisten
Nichtfachleuten {iberhaupt nicht ins Auge? Im vorliegenden Bei-
trag werden aktuelle Untersuchungsergebnisse herangezogen
und die Rolle und Verantwortlichkeit der Kieferorthopadie bei
der bestmdglichen dsthetischen Versorgung prothetischer Pa-
tienten beschrieben. Im Einzelnen geht der Beitrag auf die Mittel-
linie, die mesiodistale Angulation der Schneidezdhne, die Front-
zahnlinie und die Lagebeziehung zwischen Lippe und Gingiva ein.

Mittellinie und mesiodistale Angulation der Schneidezihne

Wie weit kann eigentlich eine Mittellinie verschoben sein, bevor
dies Nichtfachleute oder Zahndrzte bemerken und gibt es Unter-
schiede zwischen diesen beiden Personengruppen hinsichtlich
ihrer Wahrnehmung? Diesen Fragen wurde im Rahmen einer
Studie nachgegangen, die im Journal of Esthetic Dentistry ver-
offentlicht ist. Im Rahmen dieser Untersuchung stellten Kokich
u. Mitarb. [1] Bilder von jungen Frauen mit dsthetisch anspre-
chendem Licheln zusammen, bei denen kurz zuvor eine kiefer-
orthopddische Behandlung abgeschlossen worden war. Diese
Bilder wurden digital verandert und damit Diskrepanzen in den
oben erwdhnten Kategorien (Mittellinie, mesiodistale Angula-
tion der Schneidezdhne, Frontzahnlinie und Lagebeziehung zwi-
schen Lippe und Gingiva) simuliert. Diese Veranderungen erfolg-
ten schrittweise in Intervallen von jeweils 1 mm. Dies bedeutet

etwa fiir die Mittellinie, dass diese virtuell schrittweise um den
Betrag von 1 mm immer weiter zu einer Seite verschoben wurde,
bis die Abweichung zur Mitte der Oberlippe 4 mm betrug. Auf
dieselbe Weise wurden die mesiodistale Angulation der Schnei-
dezdhne, die Frontzahnlinie und die Lagebeziehung zwischen
Lippe und Gingiva verdndert. Diese ,Morphe“ wurden dann im
Rahmen einer Fragebogenaktion jeweils einer Gruppe von Kie-
ferorthopdden, von Allgemeinzahndrzten und von Laien vor-
gelegt. Aus den einzelnen Beurteilungen konnte dann die ,Wahr-
nehmbarkeitsschwelle* ermittelt werden. Oder anders formu-
liert: Wie stark musste eine Abweichung sein, bevor sie von der
jeweiligen Gruppe bemerkt wurde? Dabei zeigte sich, dass eine
Verschiebung der Mittellinie von Nichtfachleuten und von All-
gemeinzahndrzten selbst dann nicht bemerkt wurde, wenn sie
4 mm gegeniiber der Mitte der Lippe versetzt war. Bei Kiefer-
orthopdden lag der Schwellenwert demgegeniiber bei 4 mm.
Wieso sticht eine um ganze 3 mm verschobene Mittellinie selbst
Kieferorthopdden nicht ins Auge?

Diese Tatsache ist nicht sonderlich iiberraschend, wenn man sich
das Licheln von vier international bekannten Stars auf Abbildun-
gen aus Zeitschriften und Anzeigenbldttern betrachtet (Abb.1).
Die Mehrzahl der Personen, die jetzt gerade diese Zeilen lesen,
haben schon hdufig Bilder dieser Stars gesehen. Aber ist ihnen
aufgefallen, dass die Mittellinie bei diesen Personen um 3 bis
4 mm verschoben ist? Wenn sie die Abbildungen genauer be-
trachten, wird ihnen vielleicht auffallen, dass trotz abweichen-
der Mittellinie die Linie durch die Kontaktfliche zwischen den
beiden oberen mittleren Schneidezdhnen senkrecht auf die
Frontzahnlinie trifft und gleichzeitig parallel zur Langsachse des
Gesichts verlduft. Unter diesen Bedingungen wird eine Verschie-
bung der Mittellinie offenbar kaschiert [2].

Stimmt diese Hypothese, dann sollte eine Mittelliniendeviation
eher ins Auge fallen, wenn die Linie durch den mesialen Appro-
ximalkontakt der oberen mittleren Schneidezdhne schrdg zum
Gesicht verlduft. Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurden die
einzelnen Gruppen gebeten, Abweichungen in Bezug auf die me-
siodistale Neigung der Schneidezahnkronen zu beurteilen. Dazu
verdnderten Kokich u. Mitarb. [1] in ihren Ausgangsbildern die
mesiodistale Angulation der Schneidezdhne wiederum in Schrit-
ten von je 1 mm bis zu einer Abweichung von insgesamt 4 mm.
In diesem Fall lag die Schwelle wesentlich niedriger. Allgemein-
zahndrzte, Kieferorthopdden und Nichtfachleute bemerkten das
Problem bereits bei einer Abweichung von 2 mm. Dieses Ergeb-
nis ist nicht verwunderlich. Abb. 2 zeigt das Ldcheln eines be-
kannten Stars. Stimmen hier dentale und faziale Mittellinie
iberein? Man kdnnte auf diesem Bild durchaus vorschnell eine
Abweichung der Mittellinie erkennen, obwohl diese eigentlich
nicht so stark ausgeprdgt ist. Das Problem liegt in der Angulation
der mittleren Schneidezdhne.

Verlduft die Linie durch die Frontzahnmitte um mehr als 1 oder
2mm abweichend, so fillt das Problem leicht ins Auge und
wird oft falschlich als Mittellinienverschiebung angesehen. So
weicht bei der kieferorthopddischen Patientin auf Abb.3 die
Mittellinie nur scheinbar nach links ab. Tatsdchlich stimmen
hier dentale und faziale Mittellinie {iberein. Wie erkennt man
dann eine abweichende Mittellinie? Woran kann man sich ori-
entieren? Einige Praktiker verwenden zu diesem Zweck ein
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Abb.1 Abweichung der Mittellinie bei Stars.
Diese vier Abbildungen (a-d) wurden Maga-
zinen und Zeitschriften entnommen. Auf je-
dem Bild ist erkennbar, dass die dentale Mit-
tellinie gegeniiber der Mittellinie des Gesich-
tes um drei bis vier Millimeter verschoben ist.
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Abb.2 Stérungder  Stiick Zahnseide, die von der Nasenspitze iiber den mesialen
mesiodistalen Inkli-  Kontaktpunkt der beiden oberen mittleren Schneidezihne zur
nation. Dieser welt- i pmitte gefiihrt wird. Allerdings ist bei vielen Personen die
bekannte Star hat N . hob d das Ki . benfall .

eine deutlich gestdr- asenspl.tze verschoben und das Kinn ist ebenfalls nur ein
te mesiodistale An-  sehr unsicherer Referenzbereich. AuBerdem stellt der mesiale
gulation der oberen  Kontaktpunkt der beiden oberen Schneidezdhne nicht die

Schneidezdhne. Ak-  Frontzahnmitte dar.
tuellen Unter-

suchungen zufolge . . .
wiirde diese Stérung Den besten Bezugspunkt zur Bestimmung der Gesichtsmitte

Nichtfachleuten so-  Stellt die Mitte der Oberlippe dar, die hdufig auch als ,,Spitze des
fortins Auge fallen.  Cupidobogens* bezeichnet wird [2]. Und die dentale Mittellinie
ldsst sich am besten anhand der Interdentalpapille zwischen
den beiden oberen mittleren Schneidezahnen beurteilen [2]. Lie-

Abb.3 Mesiodistale Inklination. Bei dieser Patientin sind die oberen  gerichtet werden (d). Die dann unregelméRig verlaufenden Inzisalkan-
mittleren Schneidezdhne deutlich nach links geneigt (a, b). Um diese  ten kdnnen wahrend der Justierungsphase der kieferorthopéddischen
Situation angemessen zu behandeln, missen die Brackets schrdg(c) Behandlung ausgeglichen werden (e, f).

platziert und die Zahnwurzeln, nicht jedoch die Inzisalkanten, aus-
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gen ,Spitze des Cupidobogens* und Interdentalpapille auf einer
Linie und weicht der mesiale Kontaktpunkt von dieser Linie ab,
so liegt das Problem in der mesiodistalen Angulation der Zahn-
kronen. Fiir den Kieferorthopdden ist es besonders wichtig, ein
solches Problem zu erkennen, da Inzisalkanten und Approximal-
kontakt hdufig nicht ibereinstimmen.

Bei der Platzierung von Brackets muss man sich bei solchen Si-
tuationen an der Angulation der Wurzeln und nicht am Verlauf
der Inzisalkanten orientieren. Dabei miissen die Brackets hdufig
deutlich gegeniiber den Inzisalkanten abgewinkelt angebracht
werden, um das Inklinationsproblem 16sen zu kénnen (Abb. 3).
Sind solche Zdhne ungleichmaRig abradiert, so miissen sie wie-
der aufgebaut werden, damit die Zahnkronen wieder ein korrek-
tes Lingen-Breiten-Verhdltnis erhalten.

Auf welche Weise konnen nun die Ergebnisse dieser Unter-
suchung die Entscheidungsfindung des Kieferorthopaden bei
der Behandlungsplanung beeinflussen, wenn eines der Ziele [2,
3] darin besteht, eine abweichende Mittellinie zu korrigieren?
Wirkt sich eine ,echte* Mittellinienverschiebung auf die Okklu-
sion im Seitenzahngebiet aus und muss deshalb korrigiert wer-
den, dann ist eine solche Korrektur auch ein verniinftiges Be-
handlungsziel. Soll eine Mittellinie allerdings nur aus dstheti-
schen Griinden korrigiert werden, so unterstiitzen die aktuellen
Forschungsergebnisse ein solches Vorgehen nicht. Diese zeigen,
dass die Mittellinie um bis zu 3 mm verschoben sein kann, ohne
dass selbst Zahndrzte dies bemerken wiirden. Voraussetzung ist
jedoch, dass die Frontzahnmitte parallel zur Langsachse des Ge-
sichtes und senkrecht zur Frontzahnlinie verlduft. Weicht dem-
gegeniiber die Inklination der Frontzdhne um nur ein bis zwei
Millimeter ab, dann miissen Wurzeln der mittleren Schneide-
zdhne aufgerichtet und die Frontzahnmitte parallel zur Langs-
achse des Gesichtes ausgerichtet werden.

Frontzahnlinie

Die Mehrzahl der Zahndrzte betrachtet den stehenden oder auf-
recht sitzenden Patienten bei der Beurteilung der Asthetik von
vorne. Dabei ist die Position der Frontzahnlinie im Gesicht fiir
den Prothetiker von besonderer Bedeutung. Ublicherweise ler-
nen Zahndrzte, die Bipupillarlinie als Referenz zur Beurteilung
der Frontzahnlinie heranzuziehen [4, 5]. Diese ist zwar keine
ideale Vergleichslinie, allerdings richten die meisten Personen
ihre Bipupillarlinie parallel zum FuRboden oder zum Horizont
aus. Verlduft also die Frontzahnlinie parallel zur Bipupillarlinie,
so ist sie auch beim Licheln parallel zum Horizont.

Bei einigen Patienten verlduft die Frontzahnlinie allerdings nicht
parallel zur Bipupillarlinie. Miissen solche Abweichungen in je-
dem Fall korrigiert werden? Wiirden Nichtfachleute diese St6-
rung bemerken, wenn die Frontzahnlinie nur um einen oder
zwei Millimeter abgewinkelt wdre? Kokich u. Mitarb. [1] ver-
dnderten auf der Aufnahme eines perfekten Lichelns die Nei-
gung der Frontzahnlinie in Schritten von je 1 mm bis zu einer Ab-
weichung von insgesamt 4 mm. Diese Bilder wurden dann den
Bewertungsgruppen vorgelegt und bei Kieferorthopdden und
Zahndrzten lag der Schwellenwert bei 1 mm. Nichtfachleute wa-
ren in dieser Hinsicht weniger kritisch und schdtzten eine Ab-

weichung um ein bis zwei Millimeter noch als attraktiv ein.
Eine Abweichung der Frontzahnlinie um 3 oder mehr Millimeter
wurde jedoch definitiv als unattraktiv angesehen. Fiir Zahndrzte
stellt die Frontzahnlinie also einen fiir das anteriore dsthetische
Erscheinungsbild sehr sensiblen Parameter dar, wahrend Nicht-
fachleute in dieser Hinsicht groRziigiger sind.

Wie kann nun eine asymmetrische Frontzahnlinie korrigiert
werden? Dies ist auf kieferchirurgischem, kieferorthopadi-
schem oder prothetischem Weg moglich. Ein Kieferchirurg
kann die Frontzahnlinie im Rahmen einer Oberkieferosteotomie
neu ausrichten, der Kieferorthopdde kann die Korrektur durch
Extrusion oder Intrusion der Frontzihne beheben und ein Pro-
thetiker kann die Frontzahnlinie durch Einschleifen oder Auf-
bauen ausgleichen. Wie findet man jedoch die fiir den jeweili-
gen Patienten beste Methode? Der Schliissel dazu liegt in der
Diagnose [6].

Dabei muss in einem ersten Schritt der Verlauf der Frontzahn-
linie im Vergleich zur Bipupillarlinie tiberpriift werden, um fest-
zustellen, ob in dieser Hinsicht wirklich ein Problem vorliegt. Die
Patientin in Abb.4 war beispielsweise mit ihrem ,schiefen La-
cheln* unzufrieden. Ihre Frontzahnlinie verlief schrdg. Hatte nur
eine Abweichung um 1 mm bestanden, so ware dies ihrer Umge-
bung wohl kaum aufgefallen, wie die Untersuchung gezeigt hat-
te. Die Frontzahnlinie war allerdings um 3 mm abgewinkelt und
dies war im Test von samtlichen Teilnehmern als undsthetisch
angesehen worden. In einem zweiten Schritt wird dann die Be-
ziehung zwischen Frontzahnlinie und Okklusionsebene im Sei-
tenzahngebiet {iberpriift (Abb.4b). Bei dieser Patientin fallen
beide zusammen. Weichen sowohl die Frontzahnlinie, als auch
die Okklusionsebene von der Bipupillarlinie ab, so liegt die Ursa-
che dafiir in einem einseitig asymmetrischen Wachstum der auf-
steigenden Unterkieferdste.

Starkeres Wachstum eines Ramus hat zur Folge, dass die Zdhne
auf dieser Seite weiter durchbrechen kénnen, als auf der Gegen-
seite. Dies fiihrt zu einem schrdgen Verlauf sowohl der Front-
zahnlinie, als auch der Okklusionsebene (Abb.4d). Dieses Prob-
lem ldsst sich nur kieferchirurgisch korrigieren, wobei Maxilla
und Mandibula umgestellt und die Frontzahnlinie und die Ok-
klusionsebene an der Bipupillarlinie ausgerichtet werden
(Abb.4c, f). Zur Einstellung einer guten Interkuspidation sind in
solchen Fillen selbstverstdndlich zusdtzliche kieferorthopadi-
sche Magnahmen erforderlich (Abb. 4 e). Mit einer bloBen Bewe-
gung von Zdhnen ldsst sich eine schrag verlaufende Frontzahn-
linie, die aufgrund eines asymmetrischen Unterkieferwachstums
entstanden ist, jedoch nicht korrigieren.

Bei Zahndrzten stellen sich zwar gelegentlich auch Patienten mit
asymmetrischem Wachstum vor, Abb. 5 zeigt jedoch einen wohl
wesentlich hdufiger anzutreffenden Fall von inzisaler Asymmet-
rie [6]. Die Frontzahnlinie weicht bei dieser Patientin um mehr
als 3 mm von der Bipupillarlinie ab und wirkt daher undsthe-
tisch. Da in diesem Fall die Frontzahnlinie auch gegeniiber der
Okklusionsebene schrdg verlduft, muss der Verlauf der Okklu-
sionsebene gegeniiber der Bipupillarlinie iiberpriift werden. Bei
dieser Patientin verlaufen Okklusionsebene und Bipupillarlinie
parallel, wodurch ein asymmetrisches Unterkieferwachstum
mit ungleichmdfigem Zahndurchbruch als Ursache ausgeschlos-
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sen werden kann. Zum Schluss muss man noch tiberpriifen, ob
vielleicht die Frontzahne ungleichméRig abradiert sind und die
schiefe Frontzahnlinie darauf zuriickzufiihren ist. Bei dieser Pa-
tientin waren die Inzisalkanten jedoch nicht abradiert. Ursache
fiir ihr Problem ist aller Wahrscheinlichkeit nach das gewohn-
heitsmdRige Einlegen eines Fingers zwischen die Zahnreihen. In
diesem Fall bestand die Losung darin, den Habit auszuschalten,
die Frontzdhne zu extrudieren und damit die Frontzahnlinie aus-
zugleichen.

Auch Prothetiker beobachten bei ihren Patienten immer wie-
der asymmetrische Frontzahnlinien [6]. Der Patient in Abb. 6
zeigt beispielsweise eine deutlich schrdg verlaufende Front-
zahnlinie, die um mehr als 3 mm von der Bipupillarlinie ab-
weicht. Die Frontzahnlinie verlduft gegeniiber der Okklusions-
ebene schrdg, die Okklusionsebene jedoch parallel zur Bipu-
pillarlinie, was asymmetrisches Unterkieferwachstum als Ur-
sache ausschlieRt. Bei der Behebung dieses Problems miissen
die stark abradierten Schneidezdhne mit Sicherheit aufgebaut
werden. Allerdings muss vorher der Kieferorthopdde den Ver-

Abb.4 Abweichen der Frontzahnlinie. Bei dieser Patientin weicht die
Frontzahnlinie deutlich von der Bipupillarlinie ab (a). Frontzahnlinie
und Okklusionsebene verlaufen parallel (b), daher liegt die Ursache

der Stérung in einem asymmetrischen Unterkieferwachstum (c, d).
Die Korrektur erfolgte mit kieferchirurgischen Mitteln (e, f).

Abb.5 Abweichen der Frontzahnlinie. Bei dieser Patientin weicht die
Frontzahnlinie deutlich von der Bipupillarlinie ab (a). Frontzahnlinie
und Okklusionsebene verlaufen unterschiedlich (b, c), die Okklusions-
ebene ist jedoch parallel zur Bipupillarlinie. Die Stérung ist also nicht

auf asymmetrisches Unterkieferwachstum zurlickzuftihren. In diesem
Fall gelang die Korrektur durch kieferorthopadische Extrusion der teil-
weise durchgebrochenen Zdhne (d, e) und durch Ausschalten eines
Habits (f).
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Abb.6 Abweichen der Frontzahnlinie. Bei diesem Patienten weicht
die Frontzahnlinie von der Bipupillarlinie (@) und von der Okklusions-
ebene (b) ab. Die Okklusionsebene verlduft jedoch parallel zur Bipupil-

lauf des Gingivasaumes harmonisieren. Dabei sollten die Gin-
givardnder von Eckzdhnen und mittleren Schneidezdhnen auf
derselben Hohe, die der seitlichen Schneidezdhne geringfiigig
weiter inzisal zu liegen kommen [7-11]. Nachdem die Gingi-
vardnder ausgerichtet worden sind (Abb. 6d), konnen die Inzi-
salkanten schlieBlich wieder aufgebaut und ein dsthetisches
Liangen-Breiten-Verhdltnis der mittleren Schneidezihne er-
reicht werden.

Bei diesen drei Beispielen war die Asymmetrie der Frontzahn-
linie 3 mm oder gréBer. Das Erscheinungsbild aller drei Patien-
ten wdre von ihrer Umgebung als undsthetisch angesehen wor-
den und musste daher korrigiert werden. Jeder Fall wurde dabei
mit unterschiedlichen Verfahren behandelt. Der Schliissel dafiir
lag in der jeweiligen Diagnose. In einem interdisziplindren Be-
handlerteam muss jedes einzelne Teammitglied diese Art von
Problemen diagnostizieren kénnen, damit eine fiir den jeweili-
gen Fall geeignete Losung gefunden werden kann.

Verhdltnis zwischen Gingiva und Lippe

Wenn eine Person ldchelt, werden im Idealfall unterhalb der
Oberlippe die mittleren oberen Schneidezdhne auf ganzer Linge
sichtbar sein. Die Unterkante der Oberlippe befindet sich also
theoretisch auf Hohe der Gingivardnder der oberen mittleren
Schneidezdhne. Apikal dieser Gingivardnder ist dabei keinerlei
weitere Gingiva erkennbar. Bei vielen Patienten wird jedoch
beim Lacheln ein zwei oder mehr Millimeter hoher Bereich der
Gingiva sichtbar. Ist dieses Phanomen deutlich ausgepragt und
sind beispielsweise oberhalb der Gingivardnder vier Millimeter
Zahnfleisch zu sehen, so spricht man im Allgemeinen vom ,gum-
my smile“. Einige Kollegen sehen dies als undsthetisch an. Was
sagt die Studie dazu?

larlinie. Die oberen Inzisalkanten sind abradiert (b, c). Aus diesem
Grund wurde der Gingivasaum kieferorthopddisch ausgerichtet (d)
und die Inzisalkanten anschlieBend wieder aufgebaut (e, f).

Kokich u. Mitarb [1] verdnderten ein ideales Ldcheln dahin-
gehend, dass sie den Abstand zwischen dem Unterrand der Ober-
lippe und den Gingivardndern an den oberen mittleren Schnei-
dezdhnen vergroRerten. Dies geschah in Schritten von 2 mm bis
zu einem Wert von insgesamt 6 mm. Die entsprechenden Bilder
wurden Allgemeinzahndrzten, Kieferorthopdden und Nichtfach-
leuten zur Begutachtung vorgelegt. Die Ergebnisse waren recht
interessant. Bei Kieferorthopdden lag die Schwelle bei 2 mm.
Dies bedeutet, dass Kieferorthopdaden ein Licheln, bei dem
2mm der Gingiva sichtbar war, als undsthetisch empfanden.
Fiir sie galt als ideale Situation das Zusammentreffen von Ober-
lippen- und Gingivarand. Allgemeinzahndrzte und Nichtfachleu-
te waren in dieser Hinsicht ganz anderer Meinung. Bei ihnen lag
die Schwelle bei 4 mm. Fiir einen Patienten mit einem ,gummy
smile“ von vier oder mehr Millimetern gibt es drei unterschied-
liche Behandlungsmoglichkeiten [3, 6]. Eine Mdoglichkeit wadre,
die Maxilla kieferchirurgisch nach kranial zu verlagern. Die
zweite Moglichkeit wdre, die Gingivardnder parodontalchirur-
gisch nach apikal zu versetzen. Und die dritte Mdoglichkeit be-
steht in der kieferorthopddischen Intrusion der oberen mittleren
Schneidezdhne, bei der sich die Gingivardnder mit nach apikal
bewegen wiirden und damit der ,gummy smile* beseitigt wer-
den kénnte. Wie findet man jedoch die fiir den jeweiligen Patien-
ten beste Methode? Der Schliissel dazu liegt auch hier in der
Diagnose.

Bei der Patientin in Abb.7 wird beim Ldcheln ein 5 mm breiter
Gingivabereich sichtbar. Nach den Ergebnissen der Studie wird
dies als unattraktiv empfunden. Wie ldsst sich nun die Situation
in diesem Fall verbessern. Der erste diagnostische Schritt besteht
in der Uberpriifung der Gingiva. Ist der Gingivabereich nur in der
Front zu hoch, oder auch im Seitenzahngebiet [6]? Bei der Pa-
tientin war der Gingivabereich im Front- und im Seitenzahn-
gebiet zu hoch. Dieses Problem ist als vertikale Uberentwicklung
des oberen Alveolarfortsatzes bekannt. Es ldsst sich kieferortho-
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Abb.7 ,Gummy smile“. Bei dieser Patientin ist die Gingiva beim La-
cheln zwischen dem Unterrand der Oberlippe und dem Gingivarand
der oberen Schneidezéhne auf einer Hohe von 5 mm sichtbar (a). Das
Problem besteht sowohl im Front-, als auch im Seitenzahngebiet. Das
Verhdltnis zwischen Kronenbreite und Kronenhohe ist korrekt (b). Aus

Abb.8 ,Gummy smile“. Bei dieser Patientin sind beim Lacheln 4 mm
der Gingiva erkennbar und das Problem besteht sowohl im Front-, als
auch im Seitenzahngebiet (a). Die oberen mittleren Schneidezahnkro-

pddisch nicht behandeln, da nicht samtliche Zdhne des Oberkie-
fers ohne Hilfe von Minischrauben intrudiert werden kénnen.

Aus diesem Grund kam fiir die Patientin nur eine kiefer- oder
eine parodontalchirurgische Losung in Betracht. Die Entschei-
dung fiir das geeignete Verfahren kann anhand der Lange der kli-
nischen Kronen getroffen werden. Bei einem parodontalchirurgi-
schen Eingriff werden die Zahnkronen verlangert. Benotigt diese
Patientin lingere Zahnkronen? Die ideale Hohe der Krone eines

diesem Grund kommt eine kieferchirurgische Korrektur in Betracht. Bei
entspannter Oberlippe sind von den oberen mittleren Schneidezahnen
8 mm sichtbar (c). Daher konnte die Maxilla kieferchirurgisch um 5 mm
nach kranial versetzt und das ,,gummy smile“ auf diese Weise beseitigt
werden (d, e, f).

nen sind im Verhdltnis zu ihrer Breite zu kurz (b). Die Sondierung der
Taschentiefe (c) ergibt eine Sulkustiefe von 4 mm (d). In diesem Fall
war eine Gingivektomie (e) die Therapie der Wahl (f).

mittleren Schneidezahnes ist abhdngig von seiner Breite. Das
Verhdltnis von Breite zu H6he sollte bei einem oberen mittleren
Schneidezahn zwischen 67 und 80% betragen [5, 8]. Bei dieser
Patientin sind die oberen Schneidezahnkronen jedoch im Ver-
hdltnis zur Breite relativ lang (Abb. 7b). Aus diesem Grund ver-
bietet sich ein parodontalchirurgischer Eingriff. Hier besteht die
Losung in einer kieferchirurgischen Oberkieferosteotomie, bei
der ein Knochensegment entfernt und die Maxilla nach kranial
versetzt wird. Aber fiihrt dieses Vorgehen wirklich zum ge-
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wiinschten Erfolg? Dies kann nur anhand der entspannten Ober-
lippe entschieden werden.

Bei einer jungen Frau sollten die Inzisalkanten etwa drei Milli-
meter unter der entspannten Oberlippe hervorragen. Bei dieser
Patientin betrdgt der Abstand zwischen den Inzisalkanten und
dem Unterrand der entspannten Oberlippe 8 mm (Abb. 7 ¢). Da-
her kann ein fiinf Millimeter hohes Knochensegment entfernt
und die Maxilla um diesen Betrag chirurgisch nach kranial ver-
setzt werden (Abb.7d, e). Nach dem Eingriff sind dann bei ent-
spannter Oberlippe 3 mm der oberen mittleren Schneidezihne
zu sehen und beim Lacheln befindet sich der Unterrand der Lippe
auf Hohe der Gingivardnder (Abb. 7f). Waren bei dieser Patientin
bei entspannter Oberlippe allerdings von den oberen mittleren
Schneidezihne nur 3 mm zu sehen gewesen und hdtte man
dann die Maxilla um 5 mm nach kranial versetzt, so wdren die
Frontzdhne bei entspannter Oberlippe nicht mehr sichtbar ge-
wesen, was ausgesprochen undsthetisch gewirkt hatte. Ist bei ei-
nem Patienten beim Ladcheln zu viel Gingiva erkennbar und sind
Kronenldnge und Abstand zur entspannten Oberlippe normal, so
liegt ein Fall von ,Hypermobilitdt“ oder ,Hyperfunktionalitat“

Abb. 9

»,Gummy smile“. Bei dieser Patientin sind beim Ldcheln 6 mm
der Gingiva sichtbar und das Problem besteht auch im Seitenzahn-
gebiet (a). Die mittleren Schneidezahnkronen sind im Verhaltnis zu ih-
rer Breite zu kurz und quadratisch (b). Die Sulkustiefe betrdgt 3 mm (c,
d), aber die knéchernen Alveolarrander befinden sich koronal der
Schmelz-Zement-Grenzen der oberen Frontzdhne (e). Diese Stérung
wird als unvollstandiger aktiver Zahndurchbruch bezeichnet. Labial

der Lippe vor, eine Stérung, die sich nur schwer behandeln ldsst.
In letzter Zeit sind zwar Versuche unternommen worden, die
elevatorischen Muskeln der Oberlippe mit Botulinustoxin zu
ldhmen, aber die Wirkung des Toxins ist nicht von Dauer und
verschwindet nach drei bis sechs Monaten wieder [12].

Ein weiteres Beispiel fiir ein ,gummy smile“ zeigt Abb. 8. Kiefer-
orthopdden ist diese Situation aus der Behandlung jugendlicher
Patienten wohl bekannt. Beim Licheln ist bei dieser Patientin ein
4 mm hoher Streifen Gingiva zu erkennen (Abb.8a). Nach den
Ergebnissen der Studie wiirde dies definitiv als unattraktiv ange-
sehen werden. Wie sollte man in diesem Fall vorgehen? Die Pa-
tientin hat dieses Problem nicht nur im Frontzahn-, sondern
auch im Seitenzahnbereich. Daher kommt eine kieferorthopadi-
sche Intrusion der Zdhne nicht infrage. Es bleibt damit nur eine
kiefer-, oder eine parodontalchirurgische Korrektur. Im ndchsten
Schritt wird die H6he der mittleren Schneidezahnkronen iiber-
priift. Das Verhdltnis von Kronenbreite zu Kronenhdhe betragt
hier fast 1:1 (Abb.8b), die Schneidezahnkronen sind also zu
kurz. Die Sulkustiefe betrdgt an diesen Zdhnen jedoch 4 mm
(Abb. 8¢, d). Der normale Wert wdre 1 mm.

wurde ein Mukoperiostlappen abgeklappt, die Alveolarrdnder auf
Hohe der Schmelz-Zement-Grenzen dargestellt (f) und um 2 mm redu-
ziert (g). Der Lappen wurde dann 3 mm koronal des neuen Alveolarran-
des platziert, damit sich wieder normale Sulkusverhdltnisse ausbilden
konnten (h). Nach dem chirurgischen Eingriff waren beim Léacheln nur
noch 2 mm Gingiva sichtbar (i).
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Bei dieser Patientin liegt eine Situation vor, die Kieferorthopdden
beinahe tdglich begegnet, ein unvollstindiger passiver Zahn-
durchbruch. Dabei sind die Zdhne zwar weit genug in die Mund-
hohle durchgebrochen und der Abstand zwischen der Schmelz-
Zement-Grenze und dem knochernen Alveolarrand betragt
etwa 2 mm, jedoch sind die Kronen der oberen mittleren Schnei-
dezdhne immer noch von zu viel Gingiva bedeckt. Ist die Gingiva,
wie bei dieser Patientin, recht dick, so ist nicht mehr damit zu
rechnen, dass sie sich spontan zuriickbildet. Daher ist in diesem
Fall eine Gingivektomie die Methode der Wahl, um das ,,gummy
smile“ zu beseitigen [6]. Nach dem chirurgischen Eingriff
(Abb. 8 e) ist das Breiten-Langen-Verhaltnis der oberen mittleren
Schneidezahnkronen ideal und beim Licheln ist nur noch ein
Millimeter Gingiva erkennbar (Abb. 8f).

Das dritte Beispiel zeigt eine Patientin, bei der beim Licheln die
Gingiva um 6 mm freigelegt wird (Abb.9a). Die oberen mitt-
leren Schneidezahnkronen sind jedoch eher kurz und quadra-
tisch (Abb. 9b). Die Sulkustiefe belduft sich hier auf nur drei Mil-
limeter (Abb.9c, d). Die Einzelzahnaufnahmen (Abb. 9e) lassen
erkennen, dass sich der Alveolarrand bei allen Frontzdhnen ko-
ronal der Schmelz-Zement-Grenzen befindet. Das Gesichts-
wachstum ist bei dieser erwachsenen Patientin bereits abge-
schlossen. Daher liegt hier ein Problem vor, das als unvollstandi-

Abb. 10

,Gummy smile“. Bei dieser Patientin sind beim Lécheln
4mm der Gingiva sichtbar (a), das Problem betrifft jedoch nur den
Frontzahnbereich. Die Kronen sind kurz (b), die Sulkustiefe betragt al-
lerdings nur 1 mm. Die Inzisalkanten sind abradiert (c) und die Zdhne

ger aktiver Zahndurchbruch bezeichnet wird. Die Zdhne sind im
Oberkiefer nicht vollstindig in die Mundho6hle durchgebrochen
und die Alveolarrander werden auf Hohe der Schmelz-Zement-
Grenzen bleiben. Eine einfache Gingivektomie kann dieses
Problem nicht beseitigen. Fiir die Behandlung des unvollstandi-
gen aktiven Zahndurchbruchs muss eine apikale Verschiebe-
plastik durchgefiihrt (Abb. 9f) und die knéchernen Alveolarran-
der an den Frontzihnen um 2 mm reduziert werden (Abb. 9g).
Im Rahmen der Verschiebeplastik wird dann der Gingivasaum
3mm koronal des kndchernen Alveolarrandes platziert
(Abb.9h), damit wieder ein normaler Sulkus entstehen kann.
Durch den parodontalchirurgischen Eingriff konnte der beim La-
cheln sichtbare Bereich der Gingiva auf zwei Millimeter verklei-
nert werden (Abb. 9i), was von Nichtfachleuten nicht als unat-
traktiv angesehen wird.

Mit dem letzten Beispiel soll die dritte Moglichkeit vorgestellt
werden, ein ,gummy smile“ zu korrigieren. Bei der Patientin
sind beim Licheln vier Millimeter Gingiva erkennbar und ihr ge-
fallen die Schneidezdhne nicht (Abb.10a, b). Diese Patientin un-
terscheidet sich allerdings von den beiden vorherigen Beispielen
dahingehend, dass nur im Frontzahngebiet zu viel Gingiva vor-
handen ist, nicht jedoch im Seitenzahnbereich [3, 6]. Aus diesem
Grund kommt eine kieferchirurgische Korrektur nicht in Be-

elongiert. Zur Korrektur des ,gummy smile“ wurden die oberen mitt-
leren Schneidezdhne intrudiert (d, e) und die Schneidekanten auf-
gebaut (f, g, h). Nach Abschluss der Behandlung war das ,,gummy smi-
le“ verschwunden (i).
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tracht. AufSerdem sind die Schneidezahnkronen beinahe ebenso
breit, wie hoch und sollten eigentlich wesentlich ldnger sein. Die
Sulkustiefe betrdgt tiberall 1 mm. Die Frontzahnlinie befindet
sich ideal auf Hohe der Okklusionsebene (Abb.10b). Die Inzisal-
kanten der oberen Frontzdhne sind deutlich abradiert, was sich
an den schiisselformigen Vertiefungen im Dentin (Abb.10c) er-
kennen ldsst. In diesem Fall stehen zur Korrektur nur zwei Mog-
lichkeiten zur Verfiigung: (1)ein parodontalchirurgischer Ein-
griff, bei dem der Gingivasaum nach apikal versetzt und die
Zahnwurzeln freigelegt werden, oder (2) die kieferorthopddische
Intrusion der Zahne mit nachfolgendem prothetischem Aufbau
der Inzisalkanten.

Die Entscheidung, welches Vorgehen in diesem Fall angezeigt ist,
hdngt vom Verhdltnis zwischen Kronenh6éhe und Wurzellinge
ab. Bei einer parodontalchirurgischen Korrektur wiirde sich die-
ses Verhaltnis verschlechtern. Die Patientin hat tatsdchlich eher
kurze Zahnwurzeln und eine chirurgische Kronenverldngerung
wiirde die Situation noch verschlimmern. Aus diesem Grund be-
steht hier die beste Losung in der kieferorthopddischen Intrusion
der Zdhne mit anschliefSendem Aufbau der Schneidekanten [3,
6]. Bei der Planung der Brackets muss der Kieferorthopdde sich
iber diesen Ablauf unbedingt im Klaren sein. Die Brackets miis-
sen hier nahe der Inzisalkanten der mittleren Schneidezdhne an-
gebracht werden (Abb.10d), damit diese gegeniiber den Nach-
barzdhnen intrudiert werden kénnen. Je weiter die Zdhne intru-
diert werden (Abb.10e), desto weiter bewegt sich auch der Gin-
givasaum nach apikal. SchlieRlich kénnen die Schneidekanten
zundchst provisorisch mit Kompositaufbauten erganzt (Abb.10f,
g) und spdter permanent mit Veneers oder Keramikkronen wie-
derhergestellt werden. Obwohl bei dieser Patientin beim Lacheln
urspriinglich ein vier Millimeter breiter Gingivabereich sichtbar
war, konnte der Gingivasaum kieferorthopddisch so weit nach
apikal verschoben werden, dass nach Abschluss der Behandlung
nur noch ungefihr ein Millimeter der Gingiva erkennbar war
(Abb.101).

Die hier vorgestellten Félle zeigen, dass fiir die Behandlung eines
~gummy smile“ unterschiedliche Moglichkeiten zur Verfiigung
stehen. Wichtig ist, dass das interdisziplinire Behandlerteam
im Rahmen einer umfassenden Diagnostik die jeweilige Ursache
herausfindet und die einzelnen Behandlungsschritte aufeinan-
der abstimmt.
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