
Ist ein perfektes Lächeln
Ihr höchstes Behandlungs-
ziel bzw. inwieweit ist der
funktionale Aspekt hierbei
auch zu berücksichtigen?
Mein Ziel in jeder kiefer- 
orthopädischen Behandlung
ist die optimale Ästhetik, je-
doch nicht ohne die entspre-
chende Okklusion sowie das
funktionale Verhältnis für
den jeweiligen Patienten zu
erreichen. Wie ein restaura-
tiver Zahnarzt versuche ich,
beim Gestalten der ästheti-
schen Zahnposition die Po-
sition der Schneidekanten
während des Lächelns zu
berücksichtigen, sodass ein
korrektes Erscheinungsbild
der Zähne beim Lächeln zu
sehen ist bzw. wenn sich die
Lippen in Ruheposition be-
finden. Ein gewisses Maß
sichtbarer Schneidekanten
bei Ruheposition der Lippen

verleiht dem Patienten ein
jugendlicheres Aussehen.
Jedoch müssen sich die äs-
thetischen Ziele der Be-
handlung eines Patienten in
einem ausgewogenen Ver-
hältnis zu den funktionalen
Anforderungen einer stabi-
len und gesunden Okklusion
befinden. 

Was sind neben der Kor-
rektur von Zahnfehlstellun-
gen bzw. dem Erreichen „ge-
rader Zähne“ Ihrer Meinung
nach die wichtigsten Faktoren
eines perfekten Lächelns?
Die acht Faktoren, welche ich
routinemäßig bei der Gestal-
tung eines ästhetischen Lä-
chelns berücksichtige, sind:
• Zahnposition
• Zahnproportion
• Angulation der Schneide-

zähne (medio-laterale Posi-
tion)

• ideale gingivale Konturie-
rung und Niveau

• „Lachlinie“ (Position der
Schneidekanten im Verhält-
nis zur Unterlippe)

• sichtbarer Anteil der Gin-
giva beim Lächeln

• Symmetrie
• Überbiss/Overjet

Verwenden Sie kieferor-
thopädische Laser für die Kor-
rektur des Gingivarandes oder
überweisen Sie solche Fälle an
einen Parodontologen?
Ich verwende in meiner Pra-
xis keine Laser, welcher Ka-
pazität auch immer. Jedoch
benutze ich eine elektrochi- 
rurgische Einheit, um einfa-
che Gingivektomien durchzu -
führen. Sind umfangreichere
Weichgewebsentfernungen
oder Knochenresektionen er-
forderlich, dann greife ich 
auf einen Parodontologen
zurück, um das Verfahren ab-
zuschließen. Jedoch in jedem
Fall liegt der Schlüssel für die
Planung der entsprechenden
Behandlung in der Diagnose.
Eine Gingivektomie wird in
der Regel durchgeführt, wenn
die biologische Breite inner-
halb der normalen Grenzen
liegt und eine übermäßige
Schmelz-Zement-Grenze bei
einer erhöhten Sulcustiefe
vorliegt. Jedoch, wenn die
biologische Breite unzuläng-
lich ist, dann kann eine Kno-
chen-Rekontourierung not-
wendig sein, um normale kli-
nische Kronenlängen sowie
eine bessere Proportion zu
schaffen. Dieses Verfahren 
ist jedoch schwieriger und 
erf ordert die Präzision eines
Parodontologen. 

Ist eine Klasse I erforder-
lich, um ein perfektes Lächeln
zu erhalten?
In meiner Praxis behandle ich
einen großen Anteil erwach-
sener Patienten. Viele dieser
Patienten blicken auf eine um-
fangreiche Geschichte res- 
torativer Zahnbehandlungen
zurück. 
Oft stimmen die Schemata der
wiederhergestellten Okklu-
sion nicht mit einem idealen
Klasse I-Verhältnis überein, je-
doch weisen sie Langzeiter-
folg sowie Stabilität auf. Diese
20- bis 30-jährige asymptoma-
tische Geschichte einer unvoll-
kommenen Okklusion veran-
schaulicht, dass eine Klasse I
bei erwachsenen kieferortho-
pädischen Patienten nicht im-
mer notwendig ist. Dennoch
versuche ich, gerade bei Auf-
rechterhaltung einer vorhan-
denen Okklusion während
kieferorthopädischer Behand-
lung, immer eine akzeptable
anteriore Führung und Funk-
tion bei optimaler Ästhetik des
Lächelns zu erzielen.  

Welches ist Ihre Lieblings-
apparatur hinsichtlich Alig-
ner, lingualer oder vestibulä-
rer Brackets?
Für gewöhnlich bevorzuge
ich feste Apparaturen ge-
genüber den herausnehm -
baren Gerätevarianten wie
InvisalignTM-Schienen, um Zäh -
ne auszurichten. Ich finde,
dass die Vorhersagbarkeit
von Bändern, Brackets und
Bögen mehr Flexibilität zu-
lässt, wenn sich während der
Therapie die Behandlungs -
situation ändert. Beim Bra-
cketsystem, welches ich ver-
wende, sind ein minimaler
Tip und Torque in der Ap -
paratur eingebaut, was ideal
bei erwachsenen Patien-
ten mit Kronen und Veneers
ist. 

Verwenden Sie Mini-
schrauben?
Ja, ich nutze Minischrau-
ben/TADs zur Verankerung
beim Intrudieren von Zähnen,
Retrahieren von Schneide-
zähnen sowie zum Protrahie-
ren von Molaren. Ich habe ei-
nige von ihnen selbst inseriert,
jedoch überweise ich hier nor-
malerweise an meinen Chi- 
rurgen. Eine exzellente und
vielleicht nicht genügend aus-
geschöpfte Möglichkeit für
TADs stellt die Korrektur von
tiefen Überbissen bei erwach-
senen Patienten dar. Häufig
beruht ein starker Oberbiss
auf einer Supraeruption der
unteren Frontzähne. Folglich
stellt die korrekte Behandlung
dieser Diskrepanz hier die In-
trusion des unteren anterioren
Segments dar. Jedoch kann
Verankerung manchmal mini-
mal sein, insbesondere bei Pa-
tienten mit fehlenden unteren
Molaren. In diesen Fällen inse-
riere ich für gewöhnlich eine
Minischraube oder -platte in
der unteren Symphyse. Dies
verschafft mir genügend Ver-
ankerung, um das anteriore
Segment zu intudieren, die 
untere Spee’sche Kurve zu 
nivellieren und den starken
Überbiss zu reduzieren. 
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„Mein Behandlungsziel ist die optimale Ästhetik“
Um bei Patienten mit Diskrepanzen hinsichtlich Frontzahngröße und/oder Unregelmäßigkeiten des Gingivarandes ein bestmöglich vorhersagbares 

sowie ästhetisches Ergebnis zu erzielen, ist es oft erforderlich, die kieferorthopädische oder parodontologische Chirurgie sowie restorative Zahnheilkunde 
bei der  Therapieplanung mit einzubeziehen. Welch wichtige Rolle hierbei einem interdisziplinär agierenden Behandlungsteams zukommt, 

verdeutlicht Prof. Dr. Vincent Obren Kokich jr. im KN-Interview. 
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Prof. Dr. Vincent Obren Kokich jr.

Dr. Kokich jr. studierte Zahnmedizin an
der Tufts University sowie Kieferortho-
pädie an der University of Washington,
wo er heute nebenberuflich als Affi- 
liate Assistant Professor am Depart-
ment of Orthodontics tätig ist. Er ist
Preisträger des Charles L. Pincus
Award for Clinical Research der Ameri-
can Academy of Esthetic Dentistry und
Mitglied des Editorial Advisory Board
für erweiterte Ästhetik und interdiszi-
plinäre Zahnmedizin. Zudem ist er Di-
plomate des American Board of Ortho-
dontists und Mitglied der Angle Society
sowie American Academy of Esthetic
Dentistry. Dr. Kokich’s Forschungs- und
Publikationstätigkeit ist hauptsächlich
mit den Themen Ästhetik sowie inter-
disziplinäre Zahnmedizin verbunden.    

Kurzvita

Patient mit starkem anterioren Überbiss, bei dem eine Miniplatte in die Symphysis inseriert wurde, um eine
direkte Intrusion des mandibulären anterioren Segments zu ermöglichen. Es standen mandibulär links keine
posterioren Zähne für die Verankerung zur Verfügung. 


