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Interdisziplinäre Schnittstellen

Interdisziplinäre  
Schnittstelle: parodontale 
Stabilisierung

Die kieferorthopädische Erwach­
senenbehandlung erfordert eine 
besondere Berücksichtigung  des 
parodontalen Zustandes. Die prä­
kieferorthopädische Überfüh­
rung der Patienten in einen paro­
dontal stabilisierten Zustand ist 
elementare Voraussetzung vor Be­
ginn der kieferorthopädischen 
Therapie (Abb. 1a und b). Dem 
Parodontologen stehen dabei ver­
schiedene Behandlungsoptionen 
zur  Verfügung. 

Konservative Therapie
Die konservative Therapie be­
schreibt ein nichtchirurgisches 
Vorgehen. Neben der Verwen­
dung von Handküretten für die 
Wurzelflächenbearbeitung fin­
det sich die Möglichkeit der ma­
schinellen Instrumentierung. 
Bestimmte Techniken erlauben 
hierbei eine direkte Sicht auf die 
Wurzeloberfläche und ermögli­
chen die visuelle Kontrolle. 
Die IMA-Technik (Inzisionsfreie 
minimalinvasive Accesstechnik) 

stellt eine nahezu vollständige 
Entfernung subgingivaler Auf­
lagerungen sicher1 (Abb. 2a bis c). 
Hierbei erfolgt primär die Ins­
trumentierung der Wurzelober­
fläche mittels Airscaler. Anschlie­
ßend wird unter Verwendung 
eines Pulver-Wasserstrahl-Gerä­
tes mit einem niedrigabrasiven 
Strahlmedium eine dreidimen­
sionale Biofilmentfernung vor­
genommen. Unter Zuhilfenahme 
eines Heidemannspatels erfolgt 
die visuelle Kontrolle und Nach­
instrumentierung. 
Neben diesen speziellen Tech­
niken der subgingivalen Instru­
mentierung finden sich weitere 
Behandlungsoptionen. Bei gene­
ralisiert schweren chronischen 
oder aggressiven Parodontitis­
formen kommt zusätzlich eine 
adjunktive systemische Anti­
biose zur Anwendung. Die anti­
mikrobielle Photodynamische 
Therapie (aPDT) und die Laser­
anwendung stellen weitere The­
rapiemöglichkeiten dar. 

Chirurgische Therapie  
(resektiv/regenerativ)
Konservative Therapieverfahren 
sind nicht immer zielführend. 
Unter bestimmten Umständen 

verbleiben nach konservativer 
Therapie Residualtaschen. Son­
dierungstiefen ≥ 6 mm nach kon­
servativer Therapie reflektieren 
einen parodontal instabilen Zu­
stand. Das Risiko für eine wei­
tere Progression der parodon­
talen Erkrankung und das er­
höhte Zahnverlustrisiko konnte 
für diese Werte nachgewiesen 
werden.2 Daher sollte bei Son­
dierungstiefen ≥ 6 mm nach kon­
servativer Ersttherapie vor ei­
ner kieferorthopädischen Be­
handlung eine weitere Sondie­
rungstiefenreduktion angestrebt 
werden. 

Resektiv
Der apikal reponierte Lappen 
stellt eine wichtige parodontal­
chirurgische Maßnahme dar. Re­
sidualtaschen im Seitenzahn­
gebiet können mit dieser Technik 
sicher reduziert werden (Abb. 3a 
bis g). Bei dieser Technik erfolgt 
nach paramarginaler Schnittfüh­
rung und anschließender Aus­
dünnung des Lappens eine Ver­
lagerung desselben in einer wei­
ter apikal gelegenen Position. Für 
eine Apikalverlagerung ist oft­
mals eine Knochenreduktion pa­
latinal erforderlich. Neben der 

chirurgisch anspruchsvollen 
Lappenpräparation ist die gründ­
liche Reinigung der Wurzelober­
fläche essenzieller Bestandteil 
der operativen Maßnahme. 

Regenerativ
Infraalveoläre Defektsituationen 
erlauben regenerative Behand­
lungsmaßnahmen.3 Das Ziel ist 
dabei die Regeneration verloren 
gegangener parodontaler Struk­
turen. Abhängig von der Defekt­
morphologie kommen Schmelz- 
Matrix-Proteine allein oder in 
Kombination mit Füllermateria­
lien zur Anwendung. Die Abbil­
dungen 4a bis d zeigen eine post­
kieferorthopädisch aufgetretene 
lokalisiert aggressive Parodon­
titis bei einem 15 Jahre alten Pa­
tienten an 46. Das OPG lässt den 
beginnenden Defekt an 46 ver­
muten, wird vom Kieferorthopä­
den allerdings nicht diagnosti­
ziert. Erst aufgrund klinisch auf­
tretender Beschwerden 2,5 Jahre 
später wurden entsprechende 
Behandlungsmaßnahmen ein­
geleitet. Der Defekt konnte in  
der korrektiven Therapie mittels 
Kombinationstherapie (Schmelz-
Matrix-Protein/Füller) erfolg­
reich behandelt werden. 

Interdisziplinäre  
Schnittstelle: plastische 
Parodontalchirurgie

Die Entstehung und Behand­
lung gingivaler Rezessionen 
betreffen gleichsam beide Fach­
disziplinen. Voraussetzung für 
eine gingivale Rezession ist das 
Fehlen knöcherner Areale im Be­
reich der Rezession. Daher wer­
den primäre von sekundären Ur­
sachen in der Rezessionsätiolo­
gie unterschieden. Die primären 
Ursachen führen zur knöcher­
nen Dehiszenz, die sekundären 
Ursachen zur Gingivaretraktion.  
Als wichtige primäre Ursachen 
finden sich genetische Aspekte, 
die Fehlposition eines Zahnes 
und die kieferorthopädische The­
rapie.4–6 Sekundäre Ursachen 
sind letztlich auslösend für die 
gingivale Retraktion. Dazu zäh­
len das Zahnputztrauma, Habits, 
Lippen- und Zungenpiercings, 
iatrogene Einflüsse (insuffizien­
ter Kronenrand, Retraktions­
faden) und Plaqueauflagerun­
gen.7–11 Die gängige Klassifika­
tion nach Miller unterscheidet 
vier Rezessionsarten.12 Bei den 
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Abb. 3a–g: Apikal reponierter Lappen: Präparation Primärlappen/Spaltlappen (a). Primärlappen fertig präpariert (b). Umschneidung Sekundärlappen (c). Entfernung der sekundären Lappenanteile (d). Zustand nach Lappenpräparation und Scaling und Root Planing (e). Nahtverschluss (f). 
Zustand nach Abheilung (g).

Abb. 2a–c: IMA-Technik: Zustand nach Instrumentierung mittels Airscaler und subgingivaler Biofilmentfernung mittels Airflow. Mithilfe eines Heidemannspatels kann die visuelle Kontrolle erfolgen. Die verbliebenen subgingivalen Auflagerungen sind ersichtlich (a). Mittels Airscaler wird 
unter Sicht nachinstrumentiert (b). Zustand nach erneuter Instrumentierung, keine subgingivalen Auflagerungen mehr ersichtlich (c).
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ersten beiden Klassen handelt 
es sich um rein gingivale Rezes­
sionen. Es findet sich kein Ver­
lust an interdentalem Knochen 
und Weichgewebe. Die Rezession 
geht apikal nicht bis zur Muko­
gingivallinie (Klasse I) oder er­
reicht diese (Klasse II) (Abb. 5a 
und b).
In der Miller-Klasse III (Abb. 5c) 
liegt ein teilweiser Verlust an in­
terdentalem Knochen und Weich­
gewebe vor. Die Miller-Klasse IV 
(Abb. 5d) wiederum ist durch ei­
nen zirkulären horizontalen Kno­
chenverlust charakterisiert und 

beschreibt die echte parodon­
tale Rezession. 
Bei der Einschätzung der Be­
handlungsmöglichkeit einer vor­
liegenden Rezession ist die Mil­
ler-Klassifikation hilfreich. Der 
vollständige Erhalt interdenta­
ler Strukturen (Klasse I und II) 
verspricht gute Behandlungs­
möglichkeiten. Hingegen führt 
ein Verlust an interdentalem Ge­
webe (Klasse III und IV) zu ge­
ringen Erfolgswahrscheinlich­
keiten. 

Operative Techniken
Die Auswahl der operativen Maß­
nahme orientiert sich an verschie­

denen Parametern. Des Weiteren 
spielen die operativen Vorlieben 
des Parodontalchirurgen eine 
Rolle. Im Folgenden werden ei­
nige OP-Techniken und deren 
Indikationen erläutert. 

Koronaler Verschiebelappen  
in Kombination mit Emdogain® 
(EMD®)
Diese Technik eignet sich bei sin­
gulären Rezessionen und dickem 
gingivalem Phänotyp. Eine Ge­
webeverdickung ist mit dieser 
Maßnahme nicht zu erzielen. 
Allerdings konnte eine Verbrei­
terung des keratinisierten Ge­
webes beobachtet werden.13 Die 

Kombination mit Emdogain® 
zeigt im Vergleich zum alleinigen 
Verschiebelappen bessere Er­
gebnisse.14, 15 

Vergleicht man die Technik mit 
dem koronalen Verschiebelappen 
in Kombination mit einem auto­
logen Bindegewebstransplantat, 
so findet sich eine leichte Über­
legenheit durch die Verwendung 
eines Bindegewebstransplan­
tates.13 Ob mit EMD® auch eine 
knöcherne Regeneration erwar­
tet werden kann, ist fraglich. In 
Humanhistologien konnte diese 
allerdings nachgewiesen wer­
den.16 
Der koronale Verschiebelappen 
in Kombination mit EMD®  zeigt 
gegenüber anderen Verfahren 
einige Vorteile. Das chirurgische 
Prozedere ist im Vergleich zu an­
deren Verfahren relativ einfach. 
Neben zwei vertikalen Entlas­
tungsinzisionen erfolgt eine Voll­
schichtlappenpräparation mit 
einer an der Basis ausgeführten 
Periostschlitzung. Nach Kondi­
tionierung der Wurzeloberfläche 
wird das Schmelz-Matrix-Pro­
tein aufgetragen und der Lappen 
in koronal verlagerter Position 
fixiert (Abb. 6a bis f).

Koronaler Verschiebelappen  
in Kombination mit einem  
autologen Bindegewebstrans-
plantat (BGT) (Abb. 7 a bis f; 
Abb. 8a bis d) 
Beim dünnen gingivalen Phä­
notyp wird neben der ästheti­
schen Rezessionsdeckung eine 
Gewebeverdickung angestrebt. 
Durch die Gewebetransforma­
tion von dünn nach dick soll ei­
ner möglichen Rezidivneigung 
vorgebeugt werden. Durch die 
notwendige Entnahme eines 

autologen BGT imponiert dieser 
Eingriff als technisch schwieri­
ger und invasiver im Vergleich 
zur erstgenannten Therapie­
methode. Weiterhin ist eine Spalt­
lappenpräparation erforderlich. 
Diese garantiert die ausreichende 
Ernährung des Transplantates. 
Sowohl singuläre als auch mehre­
re Rezessionen lassen sich durch 
dieses operative Verfahren de­
cken. Häufig wird für diese Tech­
nik eine ausreichende Breite an 
keratinisierter Gingiva apikal 
der Rezession gefordert (≥ 2 mm). 
Wird allerdings das BGT nach 
Koronalverlagerung des Lappens 
mit diesem nicht vollständig be­
deckt, kann mit einer postopera­
tiv breiteren Zone an keratinisier­
tem Gewebe gerechnet werden. 
Grundsätzlich sind bei dieser 
Technik optimale Ernährungs­
bedingungen für das autologe 
BGT gegeben. Nachteilig erwei­
sen sich geringfügige Narbenbil­
dungen im Papillenbereich.

Tunneltechnik (Abb. 9a bis d)
Bei der Tunneltechnik handelt es 
sich um eine inzisionsfreie Tech­
nik, die für nahezu alle Indikati­
onen ihre Anwendung findet.17, 18 
Insbesondere zur präkieferortho­
pädischen Weichgewebeverdi­
ckung scheint diese Technik ge­
eignet. Sie besticht durch ein 
narbenfreies postoperatives Er­
gebnis. Hierbei erfolgt ohne ein 
Herauslösen der Interdentalpa­
pillen die vollschichtige Tunne­
lierung derselben. Die Präpara­
tion wird nach Möglichkeit teil­
schichtig bis über die mukogin­
givale Grenze hinaus extendiert, 
um eine Mobilisierung des tun­
nelierten Areals zu erzielen. In 
den so entwickelten Tunnel wird 
marginal das autologe Bindege­
webe in den Tunnel eingezogen 
und fixiert. Das nun unterpols­
terte Areal wird durch spezielle 
Aufhängenähte nach koronal 
entwickelt und dort positioniert. 

Doppelt lateraler Verschiebe-
lappen in Kombination mit 
einem BGT (Abb. 10a bis d)
Findet sich bei singulären Re­
zessionen seitlich kein ausrei­
chendes Gewebeangebot, kann 
auf diese spezielle Technik zu­
rückgegriffen werden. Insbeson­
dere in der Unterkieferfront ist 
eine Koronalverschiebung nicht 
ohne Weiteres zu erzielen. Ein 
zusätzlich geringes Angebot an 
keratinisiertem Gewebe lässt 
diese Methode alternativlos er­
scheinen. 
Nach sulkulärer, leicht paramar­
ginaler Inzision im Bereich der 
Rezession werden lateral der Re­
zession zwei vertikale Inzisionen 
angelegt. Diese werden bis zur 
Basis nach apikal teilschichtig 
präpariert und nachfolgend in 
der Mitte mit Einzelknopfnäh­
ten vereint. Ein BGT wird auf der 
Wurzeloberfläche in Höhe der 
Schmelz-Zement-Grenze mit 
Umschlingungsnähten fixiert. 
Das vereinte Läppchen wird in 
koronal verlagerter Position über 
dem BGT fixiert und mit seitlich 
verankerten horizontalen Ma­
tratzennähten fixiert. 

 Fortsetzung von Seite 4

Abb. 4a–d: Regenerative Therapie an 46: Das OPG lässt eine initiale Läsion an 46 vermuten (a). Vertikaler Einbruch ersichtlich (b). Zahn 46 intraoperativ (c). Situation vier Jahre postoperativ (d).

Abb. 5a–d: Miller-Klasse I (a). Miller-Klasse II (b). Miller-Klasse III (c). Miller-Klasse IV (d).
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Interdisziplinäre Schnitt-
stelle: Piezocision™ (Abb. 11)

Seit 2009 steht dem Parodontolo­
gen eine innovative und minimal­
invasive Kortikotomietechnik 
zur Verfügung.19, 20 Diese kann 
die kieferorthopädische Behand­
lungszeit auf ein Drittel bis ein 
Viertel der normalerweise benö­
tigten Therapiedauer verkürzen. 
Im Gegensatz zu klassischen 
Kortikotomieverfahren entfällt 
die traumatische Lappenpräpa­
ration. Es erfolgen ausschließ­
lich von bukkal Mikroinzisionen 
für den knöchernen Zugang. Mit 
einer Piezosäge erfolgt die Pene­
tration der Kortikalis bis in die 
Spongiosaareale. Die vorüber­
gehende reversible Osteopenie 
führt zur beschleunigten Zahn­
bewegung im minderminerali­
sierten Knochen. 

Diskussion

Betrachtet man die Anzahl der 
parodontal erkrankten Patien­
ten21, so lässt sich in den meisten 
Fällen eine prothetische Thera­
pie nicht von einer präprotheti­
schen parodontalen Sanierung 
trennen. Durch die Zunahme kie­
ferorthopädischer Erwachsenen­
behandlung sieht sich der Kiefer­
orthopäde mit immer mehr paro­
dontal kompromittierten Patien­

ten konfrontiert. Folglich ist die 
Überführung dieser Patienten 
vor einer kieferorthopädischen 
Therapie in einen parodontal 
stabilisierten Zustand evidenter 
Bestandteil der kieferorthopädi­
schen Behandlungsplanung. 
Diese interdisziplinäre Schnitt­
stelle zur Parodontologie ist Vo­
raussetzung für den kieferortho­
pädischen Behandlungserfolg. 
Da die parodontale Erkrankung 

keinen therapeutischen Endzeit­
punkt kennt, kommt der unter­
stützenden Parodontitistherapie 
(UPT) eine besondere Bedeutung 
zu. Auch während der kiefer­
orthopädischen Therapie sollten 
die Patienten einer engmaschi­
gen parodontologischen Kon­
trolle unterzogen werden. Paro­
dontale Rezidive können so recht­
zeitig identifiziert und behandelt 
werden. 

Ziel parodontaltherapeutischer 
Bemühungen ist unstrittig die 
Reduktion der Sondierungstiefe. 
Hiermit lässt sich das erkrankte 
Parodont stabilisieren. Weiterer 
Attachmentverlust kann verhin­
dert oder zumindest verlangsamt 
werden. In vielen Fällen kann 
durch konservative, nichtchirur­
gische Verfahren eine ausrei­
chende parodontale Stabilität er­
zielt werden. Verbleiben patholo­

gisch erhöhte Sondierungstiefen 
nach parodontaler Ersttherapie, 
sollten sich chirurgische Verfah­
ren anschließen. Hierbei stellen 
resektive oder regenerative Ver­
fahren adäquate Behandlungs­
optionen dar. 
Resektive Verfahren sind mit vo­
raussagbaren Ergebnissen ver­
knüpft. Sie extendieren das thera­
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Abb. 6a–f: Koronaler Verschiebelappen in Kombination mit Emdogain®: Miller-Klasse I Regio 24 (a). Vertikalinzisionen auf Knochen angelegt. Beginn der Lappenpräparation (b). Lappen vollständig präpariert, Periostschlitzung (c). 
Emdogain® appliziert (d). Lappen koronal fixiert (e). Ergebnis postoperativ (f).
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peutische Zeitfenster nur unwe­
sentlich. Hingegen sind regene­
rative Behandlungsmaßnahmen 
mit einem deutlich extendierten 

Zeitfenster verknüpft und pro­
gnostisch weniger voraussagbar. 
Die Beurteilung der regenera­
tiven Behandlungsergebnisse 
kann frühestens ein Jahr post­
operativ erfolgen. Demnach sind 

solche Behandlungsmaßnahmen 
mit dem Kieferorthopäden und 
Patienten abzustimmen. Ist das 
extendierte therapeutische Zeit­
fenster nicht erwünscht, wären 
alternative Behandlungsstrate­

gien zu ergreifen (z. B. Extrak­
tion, Erhalt versus Implantat). 
Schwierig gestaltet sich die Be­
urteilung parodontal als grenz­
wertig eingeschätzter Zähne. 
Zähne, die ohne therapeutische 
Intervention (prothetische Ver­
sorgung, kieferorthopädische 
Therapie) palliativ erhalten wer­
den können, unterliegen bei einer 
geplanten kieferorthopädischen 
Behandlung einer stringenteren 
Betrachtung. Insbesondere Zäh­
ne mit Furkationsläsionen stehen 
hier im Fokus. Gemeinsam mit 
Kieferorthopäden und Patienten 
müssen die therapeutischen Ri­
siken unter Berücksichtigung al­
ler Vor- und Nachteile der mögli­
chen Behandlungsoptionen ab­
gewogen werden. 
Die plastische Parodontalchirur­
gie demonstriert eine weitere 
wichtige interdisziplinäre Schnitt­
stelle zur Kieferorthopädie. Kie­
ferorthopädische Zahnbewegun­
gen können posttherapeutisch zu 
Rezessionen führen. Resultiert 
aufgrund einer kieferorthopädi­
schen Bewegung eine knöcherne 
Dehiszenz bukkal, so ist der pri­
märe Risikofaktor ätiologisch 
gegeben. Kommt ein sekundärer 
Einfluss hinzu, so besteht die Ge­
fahr einer gingivalen Rezessions­
entwicklung. Wie kann dem vor­
gebeugt werden? Die kieferortho­
pädische Bewegung ist unstrittig 
ein primärer ätiologischer Faktor 
bei der gingivalen Rezessions­
entwicklung. Eine auf dieses 
Risiko abgestimmte präkiefer­
orthopädische Diagnostik kann 
helfen, das Risiko gingivaler Re­
zessionen zu vermindern. Be­
sondere Berücksichtigung  sollte 
hierbei der gingivale Phänotyp 
erfahren. Auch die Existenz vor­
handener knöcherner Dehiszen­
zen und Fenestrationen können 
im Rahmen einer dreidimensio­
nalen Diagnostik evaluiert wer­
den. Ein dicker ginigivaler Phä­
notyp zeigt ein geringeres Re­
zessionsrisiko. Hingegen findet 
sich beim dünnen Phänotyp ein 
erhöhtes Risiko. Im Sinne einer 

Rezessionsprophylaxe wäre die 
Verdickung des Gewebes ziel­
führend. 
Sieht der Kieferorthopäde auf­
grund seiner geplanten Zahn­
bewegung ein Risiko, sollte  
präkieferorthopädisch eine Ge­
webetransformation durch den 
Parodontologen erfolgen. Die 
Verdickung gelingt sicher mit 
einem autologen Bindegewebe­
transplantat, das im Sinne der 
Tunneltechnik eingezogen wird. 
Existente Rezessionen lassen 
sich durch Verfahren der plas­
tischen Parodontalchirurgie de­
cken. Stehen die Zähne deutlich 
vor der knöchernen Ebene und 
sind die gingivalen Verhältnisse 
zusätzlich dünn, sind diese Re­
zessionen nicht operabel. Diese 
Problematik findet sich vorwie­
gend in der Unterkieferfront. 
Hier stellt das freie Schleim­
hauttransplantat zwecks Ver­
besserung der mukogingivalen 
Verhältnisse und Verbreiterung 
des keratinisierten Gewebes 
eine Operationsmöglichkeit dar. 
Eine ästhetisch zufriedenstel­
lende Rezessionsdeckung ist 
mit diesem Verfahren nicht zu 
erwarten. 
In diesem Zusammenhang sei 
noch einmal auf die hohe kiefer­
orthopädische Verantwortung 
hingewiesen. Eine kieferortho­
pädische Bewegung bei prädispo­
nierten Patienten (dünner Phäno­
typ) vor die knöcherne Ebene 
gilt es in der Unterkieferfront 
unbedingt zu vermeiden.
Der koronale Verschiebelappen 
in Kombination mit einem auto­
logen Bindegewebstransplantat 
stellt eine sichere Behandlungs­
methode dar. Pini-Prato konnte 
in seiner Split-Mouth-Untersu­
chung bei multiplen Rezessionen 
über einen Fünf-Jahres-Zeitraum 
sehr gute Ergebnisse erzielen. 
Die Kontrollseite ohne Verwen­
dung eines BGT zeigte deutlich 
schlechtere Ergebnisse.22

Grundsätzlich kann zwei bis 
fünf Jahre nach der koronalen 
Verschiebung in Kombination 

 Fortsetzung von Seite 7

Abb. 7a–f: Koronaler Verschiebelappen in Kombination mit autologem BGT: Ausgangssituation 13 und 23, Miller-Klasse III (a). Regio 13 präoperativ (b). BGT fixiert (c). Nahtverschluss (d). Regio 23 eine Woche postoperativ (e). Zustand nach plastischer Deckung und Füllungstherapie (f).

Abb. 8a–d: Koronaler Verschiebelappen in Kombination mit autologem BGT: Ausgangssituation 13 und 23, Miller-Klasse I–II (a). Nahtverschluss 13 (b). Nahtverschluss 
23 (c). Zustand nach Rezessionsdeckung (d).

Abb. 9a–d: Tunneltechnik, präkieferorthopädische Weichgewebeverdickung: Ausgangssituation 33 und 32 (a). Bindegewebetransplantat eingezogen (b). Zustand nach 
Abheilung (c). Zustand 2,5 Jahre postoperativ (d).
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mit einem BGT mit guten Ergeb­
nissen gerechnet werden.23 Auf 
der Wurzeloberfläche entwi­
ckelt sich ein zum Teil binde­
gewebiges Attachment und ein 
überwiegend langes Saumepi­
thel.16 Ein zusätzlicher Nutzen 
von Emdogain®  adjuvant zu die­
ser Technik konnte nicht nach­
gewiesen werden.24 Die Koro­
nalverschiebung in Kombina­
tion mit EMD® sollte nur an­
gewendet werden, wenn keine 
Gewebeverdickung erreicht wer­
den muss. 
Klassische Kortikotomieverfah­
ren imponieren aufgrund der um­
fangreichen Lappenpräparation 
invasiv. Einer bukkalen, lingua­
len oder palatinalen Vollschicht­
lappenpräparation folgten ver­
tikale Kortikotomielinien. Die 
Knochenblocktheorie nach Köle25 
basierte auf der Vermutung, kor­
tikaler Knochen behindere die 
Zahnbewegung. Eine Unterbre­
chung oder Schwächung kortika­
ler Anteile würde demnach die 
Zahnbewegung erleichtern. Erst 
in diesem Jahrhundert postulier­
ten die Wilcko-Brüder26 nach 
Sichtung von Röntgenaufnah­
men einen anderen biologischen 
Mechanismus. Sie vermuteten 
erhöhte Re- und Demineralisie­
rungsprozesse, die für die be­
schleunigte Zahnbewegung ver­
antwortlich sein dürften. 

Mittlerweile geht man von einem 
Auslösen des RAP (Regional 
Acceleratory Phenomenon, re­
gionales Beschleunigungsphä­
nomen) aus. Orthopädische Un­
tersuchungen zur Frakturhei­
lung aus den 1980er-Jahren be­
schreiben das RAP.27 Nach diesen 
Untersuchungen kommt es nach 
einer Fraktur zum dynamischen 
Heilungsprozess mit einer vorü­
bergehend gesteigerten Knochen­
umsatzrate und einer reversiblen 
Osteopenie. 
Die Piezocision™ wurde 2009 als 
Therapieverfahren von Dibart19 
erstmalig publiziert. Sie besticht 
durch ihren minimalinvasiven 
Charakter. Hierbei erfolgen in­
terradikulär ausschließlich von 
bukkal Inzisionen auf den Kno­
chen. Nachfolgend wird mit einer 
Piezosäge die kortikale Schicht 
bis in die Spongiosaareale pe­
netriert. Ein Nahtverschluss ist 
meistens nicht erforderlich. Ist 
eine Verdickung der vestibulären 
Areale gewünscht, kann über 
eine Tunnelpräparation Ersatz­
material aufgelagert werden. Di­
verse Kasuistiken konnten den 
Effekt der beschleunigten Zahn­
bewegung nachweisen. Um das 
Risiko einer iatrogenen Wurzel­
schädigung zu senken, wird eine 
prächirurgische Diagnostik mit­
tels DVT (digitales Volumen­
tomogramm) empfohlen.20 

Schlussfolgerung

Die Parodontologie und die Kie­
ferorthopädie beinhalten zahl­
reiche interdisziplinäre Schnitt­
stellen. Insbesondere im Be­
reich der kieferorthopädischen 
Erwachsenenbehandlung ist 
aufgrund der hohen Prävalenz 
parodontal erkrankter Patien­
ten eine engmaschige Zusam­
menarbeit mit dem Parodon­
tologen unerlässlich. Bezüg­
lich einer Rezessionsprophy­
laxe kann bei prädisponierten 
Patienten eine präkieferortho­
pädische Gewebetransforma­

tion dringend empfohlen wer­
den. 
Vorhandene Rezessionen lassen 
sich mit den heutigen Techniken 
meist zuverlässig decken. Wer­
den die Zähne kieferorthopä­

disch vor die knöcherne Ebene 
gestellt, so sind existente Rezes­
sionen insbesondere in der Unter­
kieferfront hoch problematisch. 
Bei prädisponierten Patienten 
(dünner gingivaler Phänotyp) 
sollte dieser Aspekt bei der kie­
ferorthopädischen Behandlungs­
planung beachtet werden. Die 
Piezocision™ erweitert das inter­
disziplinäre Behandlungsspek­
trum enorm. Besteht insbeson­
dere der Wunsch des Patienten 
nach verkürzter Behandlungs­
zeit, so bietet die Piezocision™ 
eine zuverlässige und bewährte 
Therapieoption. 
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Abb. 11: Piezocision™.

Abb. 10a–d: Doppelt lateraler Verschiebelappen: Ausgangssituation Regio 33 (a). Läppchen vereint, BGT in Position (b). Nahtfixierung (c). Zustand nach Rezessionsdeckung (d).
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