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Repositionierung der Lippen mit einer
modifizierten Technik bei exzessiver
Gingivaexposition
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Die exzessive Gingivaexposition beim Léacheln (Zahnfleischldcheln/Gummy Smile)
ist ein dsthetisches Problem, von dem ein deutlicher Anteil der Bevélkerung
betroffen ist. Eine der haufigsten Ursachen ist die Hyperaktivitdt des M. levator
labii superioris, fiir dessen Behandlung mehrere Verfahren vorgeschlagen
wurden. In diesem Artikel wird eine Modifikation des Verfahrens zur Lippenrepo-
sitionierung beschrieben, bei dem durch ein konservativeres Vorgehen eine
stabile und deutliche &sthetische Verbesserung erzielt wird. Das vorgestellte
Verfahren wurde bei zwei Patientinnen durchgefihrt, die lber ein Zahnfleischla-
cheln klagten. Sechs Monate nach dem Eingriff war die beim Lécheln sichtbare
Gingiva signifikant reduziert und die Patientinnen waren mit ihrem Aussehen
zufrieden. (Int J Par Rest Zahnheilkd 2013;33:285-290.)
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Eine exzessive Gingivaexposition
beim Lacheln wird von vielen Patien-
ten als &sthetisches Problem wahr-
genommen. Das Lacheln ist einer
der Schlusselfaktoren fir den ersten
Eindruck, wenn wir andere Menschen
treffen’. Essenziell fiir ein angeneh-
mes Lacheln sind die Lippen, die
Zshne und die Gingivaarchitektur?.
Die Lippen umschlieBen die &stheti-
sche Zone. Die Lachlinie wird beim
Lacheln als niedrig, mittel oder hoch
eingestuft'. Bei einer niedrigen Lach-
linie sind die von der Oberlippe be-
deckten Zdhne nur teilweise zu erken-
nen, bei einer mittleren Lachlinie sind
1 bis 3 mm der marginalen Gingiva
beim Lacheln exponiert und bei einer
hohen Lachlinie (d. h. beim Gummy
Smile) sind mehr als 3 mm der Gingi-
va zu sehen'?.

Tjan et al.! ermittelten, dass
20,5 % der Bevolkerung eine niedri-
ge Lachlinie zeigen, 69 % eine mitt-
lere und 10,5 % eine hohe. Peck et
al.? stellten eine Korrelation zwischen
dem Geschlecht und der Art des La-
chelns fest. Das Zahnfleischlacheln
dominiert demnach bei Frauen (2:1)
und eine niedrige Lachlinie bei Man-
nern (2,5:1).

Eine exzessive Gingivaexposition
kann unterschiedliche Ursachen ha-
ben, wie eine gestorte passive Erup-
tion, eine anteriore dentoalveolare
Extrusion, ein zu hoher Oberkiefer,
eine kurze und hyperaktive Oberlip-
pe oder eine Kombination dieser Ur-
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Abb. 1

kennbar.

sachen®*. Vor der Aufstellung eines
geeigneten Behandlungsplans muss
erst die Atiologie des Gummy Smile
geklart werden.

Bei einer gestdrten passiven Erup-
tion ist zunédchst eine parodontale
Operation mit Gingivektomie oder
einem apikalen Verschiebelappen mit
oder ohne Knochenresektion erfor-
derlich*”. Eine dentoalveolire Extru-
sion wird in der Regel mit kieferortho-
padischer Intrusion behandelt und ein
zu hoher Oberkiefer mit einer orthog-
nathen Operation®*8-"". Fiir die Be-
handlung des Zahnfleischlachelns auf-
grund einer hyperaktiven Oberlippe
wurden unterschiedlich erfolgreiche
Verfahren beschrieben, wie die Injek-
tion von Botulinumtoxin'®'3, die Lip-
penelongation mit Rhinoplastik', die
Abldsung der Lippenmuskeln', die
partielle bzw. totale Myektomie'® so-
wie die Lippenrepositionierung'”"'8.

Die Lippenrepositionierung wurde
initial in der plastischen Chirurgie ver-
wendet!” und findet seit Kurzem auch
in der Zahnheilkunde Einsatz'®2°.
Bei diesem Verfahren wird aus dem
maxillaren bukkalen Vestibulum ein
Mukosastreifen entnommen und die
Lippenmukosa auf der Héhe der Mu-
kogingivallinie befestigt.

In den nachfolgenden Fallberich-
ten wird eine Modifikation des Ver-
fahrens nach Rubinstein und Kosti-
anovsky'” sowie Rosenblatt und

Simon'® vorgestellt, das gute Ergeb-
nisse erbrachte und die Patientinnen
zufriedenstellte.

Fallberichte

Patientin 1

Eine 22-jdhrige Frau stellte sich in
der Klinik fir Parodontologie der Al-
fenas Federal University, Alfenas, Bra-
silien, vor, da sie mit ihrem Lacheln
nicht zufrieden war. Sie wollte ein
,nattrliches und harmonisches” La-
cheln ohne so viel sichtbare Gingiva
haben. Die Patientin war systemisch
gesund und nahm keine Medika-
mente ein. Bei der klinischen Unter-
suchung wurde bestatigt, dass beim
Lacheln 7 mm harmonische und ge-
sunde Gingiva zu sehen waren und
die Oberlippe eine normale Lange
hatte (Abb. 1). Die klinische Lange
des zentralen Schneidezahns betrug
11 mm und die Lage der Schmelz-
Zement-Grenze (SZG) war bezogen
auf den Gingivasaum normal (1 mm
subgingival). Es bestanden weder ein
Ubermé&Big hoher Oberkiefer noch
eine dentoalveolare Extrusion. Beim
Lécheln wurde die Lippe um 12 mm
angehoben. Aufgrund dieser Beob-
achtungen wurde eine hyperaktive
Oberlippe diagnostiziert und eine

Patientin 1, die exzessive Gingivaexposition ist gut er-

Lippenrepositionierung nach dem
modifizierten Verfahren von Rosen-
blatt und Simon'® geplant.

Eine Stunde praoperativ erhielt die
Patientin 750 mg Paracetamol (Cilag
Farmacéutica) zum Schmerzmanage-
ment. Nach extraoraler Antisepsis mit
2,0 % Chlorhexidinlésung (Farma-
cia Escola) spiilte die Patientin den
Mund mit 0,12 % Chlorhexidinlésung
(Farméacia Escola) flir eine Minute.
AnschlieBend erhielt sie eine lokale
Infiltrationsanasthesie mit Lidocain
2,0 % mit 1:100000 Adrenalin (Alpha-
caina, Adrenalina 1:100000, DFL Ind
E Com).

Der Eingriff begann auf der einen
Seite des Oberkiefers mit einer hori-
zontalen Teilschichtinzision 1 mm ko-
ronal der Mukogingivallinie von der
Mittellinie bis zum Bereich des ersten
Molaren. AnschlieBend wurden an
den Enden der ersten Inzision zwei
vertikale Inzisionen gefiihrt, die bis
10 bis 12 mm nach apikal reichten.
Parallel zur ersten Inzision wurde eine
horizontale Inzision durchgefihrt,
die die vertikalen Inzisionen verband
(Abb. 2). Nach Entfernung des Epi-
thels wurde das Bindegewebe freige-
legt (Abb. 3). Gegebenenfalls wurden
die kleinen Speicheldriisen entfernt.
Die Mukosa wurde mit fortlaufenden
Né&hten (Poligalactina 4/0) an der Gin-
giva stabilisiert. AnschlieBend wurde
derselbe Eingriff auf der Gegenseite
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Abb. 2

Inzisionen zur Entfernung der Mukosa.

Bindegewebe.

Abb. 4 Nach koronal verschobene und fixierte Mukosa auf der

Abb. 3 Nach Epithelentfernung auf der rechten Seite freigelegtes

rechten Seite und auf der linken Seite entferntes Epithel. Das Fre-

nulum wurde erhalten.

Abb. 6 Patientin 1 bei der Kontrolle nach sechs Monaten.

durchgefiihrt, wobei das Frenulum
intakt blieb (Abb. 4 und 5).
Postoperativ erhielt die Pa-
tientin Analgetika (Paracetamol 4 x
750 mg/d fir zwei Tage) und antimi-
krobielle Spilungen (2x/d fir eine
Woche mit Chlorhexidin 0,12 %). Au-
Berdem sollte sie postoperativ eine
Eispackung auflegen, in der ersten
Woche nur weiche Kost zu sich neh-

men, in den ersten beiden Wochen
mechanische Irritationen des Ope-
rationsbereichs vermeiden und die
Lippe beim Lacheln oder Reden nicht
UbermaBig bewegen.

Die postoperative Heilung ver-
lief komplikationslos. Die Patientin
klagte flr etwa eine Woche Uber ein
Spannungsgefiihl beim Reden und
Lacheln. An der Nahtlinie bildete sich

eine geringfligige Narbe, die jedoch
beim Lacheln nicht sichtbar war.

Die Kontrolle nach sechs Mona-
ten ergab eine Reduktion der Gin-
givaexposition, da beim Lécheln nur
noch 1 mm Gingiva zu sehen waren
(Abb. 6). Die Patientin war mit ihrem
natirlicheren und harmonischeren
Lacheln zufrieden.
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Abb. 7 Patientin 2, die exzessive Gingivaexposition ist gut er-

kennbar.

Abb. 8

Im Profil ist das weite Hochziehen der Lippe beim Lacheln
zu erkennen.

Patientin 2

Eine 20-jahrige Frau stellte sich an
der Klinik fur Parodontologie der
Alfenas Federal University, Alfenas,
Brasilien, vor, weil sie mit ihrem
Zahnfleischlacheln unzufrieden war.
Die klinische Untersuchung ergab,
dass beim Lacheln 6 mm gesunde
Gingiva zu erkennen waren und die
Oberlippe eine normale Lénge hatte

Abb. 11

(Abb. 7). Die Zahnevaluation erbrach-
te im oberen Frontzahnbereich kurze,
viereckige klinische Kronen und die
Sondierung eine Lage des Alveolar-
kamms 2 mm apikal der SZG, sodass
eine gestorte passive Eruption (Typ
1A) diagnostiziert wurde. Da die Pa-
tientin die Oberlippe beim Lacheln
um 11 mm anhob, wurde die Diag-
nose einer hyperaktiven Oberlippe
gestellt (Abb. 8). Es fand sich weder

Abb. 10 Nach der Gingivektomie.

Patientin 2 bei der Kontrolle nach sechs Monaten.

ein UbermaBig hoher Oberkiefer
noch eine dentoalveoldre Extrusion.
Die abschlieBende Diagnose lautete
auf eine UbermaBige Gingivaexpo-
sition durch eine Kombination aus
einer gestorten passiven Eruption
und einer hyperaktiven Oberlippe.
Der Behandlungsplan umfasste ein
modifiziertes Verfahren zur Lippenre-
positionierung mit begleitender Gin-
givektomie.
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Die Lippenrepositionierung wurde
ebenso vorgenommen wie bei Pa-
tientin 1 (Abb. 9). Die Gingivektomie
wurde nach der Refixierung der Lippe
durchgefiihrt (Abb. 10). Die Heilung
verlief komplikationslos. Sechs Mo-
nate nach der Behandlung hatte Pa-
tientin 2 ein harmonisches Lacheln
mit mittlerer Lachlinie (Abb. 11).

Diskussion

Dieser Artikel beschreibt ein modifi-
ziertes Verfahren zur Lippenrepositio-
nierung, um bei Patienten mit hyper-
aktivem M. levator labii superioris die
Exposition der Gingiva beim Lacheln
zu reduzieren. Bei der Kontrolle nach
sechs Monaten zeigte sich in beiden
vorgestellten Féllen ein angenehmes
asthetisches Bild.

Das hier beschriebene Verfahren
ist eine Modifikation der urspriinglich
von Rubinstein und Kostianovsky'’
eingefiihrten Technik, die initial in
der plastischen Chirurgie zum Einsatz
kam und fir zahnmedizinische Indika-
tionen adaptiert wurde'®2%. Bei der
Modifikation wurden das Frenulum
der Oberlippe erhalten und zwei Mu-
kosastreifen, einer auf jeder Seite des
Frenulums, entfernt. Diese Modifika-
tion war notwendig, um die Mittelli-
nie zu erhalten und die postoperative
Morbiditat zu reduzieren.

Bei beiden Patientinnen wurde
die gleiche Gewebemenge (10 bis
12 mm) entfernt, wie es auch von
anderen Autoren vorgeschlagen
wird'®1_ Allerdings ldsst sich die
Lippenmobilitat nur unterschiedlich
stark und unvorhersagbar beeinflus-
sen. Bei Patientin 1 wurde die Lip-
penbewegung um 6 mm reduziert
und bei Patientin 2 nur um 4 mm. Zu
dhnlichen Ergebnissen kamen Rosen-
blatt und Simon'® sowie Humayun et
al. 2, die das Zahnfleischlacheln um
etwa 4 mm reduzierten. Daher kann
zu diesem Zeitpunkt keine Korrela-
tion zwischen der entfernten Gewe-

bemenge und der Reduktion der Lip-
penbewegungen hergestellt werden.

Nach der Operation kann es vor-
kommen, dass die Reduktion der Lip-
penbewegungen asymmetrisch ist,
was aber in dieser Studie nicht beob-
achtet wurde. Es ist méglich, ein sym-
metrisches Ergebnis sicherzustellen,
z. B. durch den Erhalt des Frenulums,
um die Repositionierung der labialen
Mittellinie zu erleichtern, durch die
Entfernung der gleichen Gewebe-
menge auf beiden Seiten des Frenu-
lums und durch die Entnahme beider
Mukosastreifen vor der Naht, da dies
den Vergleich beider Seiten ermdog-
licht.

Der erste Schritt auf dem Weg zu
einer erfolgreichen Behandlung ist
immer eine korrekte Diagnosestel-
lung. Um ausschlieBen zu kdnnen,
dass andere Ursachen nicht mit ei-
ner Hyperfunktion des M. levator
labii superioris assoziiert sind, koén-
nen bestimmte Befunde helfen. Die
Gesichtsproportionen missen in den
drei horizontalen Dritteln normal und
symmetrisch sein und insbesonde-
re das untere Drittel darf nicht ho-
her sein, da dies flr einen zu hohen
Oberkiefer sprechen wiirde?®. Wich-
tig ist zudem eine normale Lippen-
lange von 20 bis 24 mm?*. Ebenfalls
betrachtet werden muss der Abstand
zwischen dem Gingivasaum und
der Schmelz-Zement-Grenze, der
im Idealfall < 1,5 mm betragt®®. Ein
Abstand Uber 1,5 mm bedeutet eine
UberméBige Abdeckung der Zahn-
krone durch Gingiva, wie sie fir eine
gestorte passive Eruption typisch ist.
Auch das Langen-Breiten-Verhaltnis
der Krone muss einbezogen werden.
Der , Goldstandard” der asthetischen
Proportion legt fest, dass die Breite
der oberen zentralen Schneidezéh-
ne etwa 80 % ihrer Ldnge betragen
muss, wobei eine Variation von 65 bis
85 % als normal gilt. Bei den latera-
len Schneidezéhnen sollte die Breite
etwa 70 % ihrer Lénge betragen?®.
Nur wenn die Ursache fir ein Gum-

my Smile vor allem eine hyperaktive
Lippe war, wurde in dieser Studie die
Indikation flr eine Lippenrepositio-
nierung gestellt.

Der zweite Schritt auf dem Weg
zu einer erfolgreichen Behandlung ist
die korrekte Auswahl geeigneter Pa-
tienten. Das hier vorgestellte Verfah-
ren wurde zur Behandlung einer ex-
zessiven Gingivaexposition aufgrund
der Hyperfunktion des M. levator
labii superioris eingesetzt. Nach Gar-
ber und Salama? wird die Oberlippe
beim Lacheln normalerweise um 6
bis 8 mm, bei einer Hyperfunktion je-
doch um das 1,5- bis 2-fache hochge-
zogen. In diesen Féllen bewegt sich
die Lippe beim Lacheln weit nach
apikal und legt einen breiten Strei-
fen Gingiva frei, was als nicht asthe-
tisch gilt. Bei Patientin 1 waren beim
Lacheln 7 mm Gingiva zu sehen und
die Oberlippe wurde um 12 mm nach
apikal bewegt. Da keine weiteren Be-
funde vorlagen, wurde die Diagnose
einer hyperaktiven Lippe gestellt. Bei
Patientin 2 waren beim Lacheln 6 mm
Gingiva zu sehen und die Oberlippe
bewegte sich um 11 mm nach apikal.
Allerdings wies die Patientin infolge
einer gestorten passiven Eruption
(Typ 1A) auch kurze Kronen auf?7,
wobei der Abstand zwischen dem Al-
veolarkamm und der SZG 2 mm be-
trug. Daher wurde als Erganzung zur
Behandlung des Zahnfleischlachelns
auch eine Kronenverldangerung mit-
tels Gingivektomie ohne Osteotomie
geplant.

Bei einer exzessiven Gingivaexpo-
sition aufgrund einer hyperaktiven
Oberlippe wurden schon viele an-
dere, unterschiedlich erfolgreiche
Verfahren eingesetzt. Beispiele fir in
der Literatur beschriebene Behand-
lungsoptionen sind eine Ablésung
der Lippenmuskeln'®, eine totale und
partielle Myektomie'®, eine Lippen-
verlangerung mit Rhinoplastik'* so-
wie seit Kurzem die Anwendung von
Botulinumtoxin'?'3, Wenn Patienten
und Zahnarzte ein konservativeres
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Vorgehen wiinschen, ist die operati-
ve Lippenrepositionierung eine ge-
eignete Alternative. Unter den dazu
verfligbaren Techniken sollte der hier
vorgestellten der Vorzug gegeben
werden, da sie weniger invasiv ist und
Uber einen Beobachtungszeitraum
von sechs Monaten stabil blieb.

In der Literatur finden sich nur kli-
nische Fallberichte zur Behandlung
des Zahnfleischlachelns. Um die wis-
senschaftliche Evidenz fur derartige
Verfahren zu erhéhen, sind mehr Stu-
dien an einer gréBeren Anzahl von
Patienten unter Langzeitbeobach-
tung erforderlich.

Schlussfolgerung

Das modifizierte Verfahren zur Lip-
penrespositionierung, mit dem die
UberméaBige Gingivaexposition bei
Patientinnen mit einer Hyperfunktion
des M. levator labii superioris beho-
ben werden konnte, ist ein konserva-
tiver Ansatz, der Uber einen Zeitraum
von sechs Monaten zu einem guten
asthetischen Ergebnis fihrte. Fur die
Langzeitbeurteilung der Stabilitat
und Effektivitdt dieser Technik sind
weitere Studien erforderlich.
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