
Einleitung

Die kieferorthopädische Zahn-
bewegung resultiert aus me-
chanischen Kräften, welche
auf die Zähne einwirken
und in diesen sowie dem
umgebenen Gewebe – ein-
schließlich des parodonta-
len Ligaments, Alveolar-
knochens und der Gingiva
– Reaktionen auf Zellebene
hervorrufen. Die biologischen
Kaskaden ergeben gemeinsam
mit den konventionellen bio -
mechanischen Protokollen etwa
1mm Zahnbewegung pro Monat,
sodass ca. zwei bis drei Jahre für
die Behandlung eingeplant wer-
den müssen. Die meisten kiefer -
orthopädischen Patienten bevor-

zugen es jedoch, ihre Apparatur
nur über einen wesentlich kür-
zeren Zeitraum zu tragen. 
Dieser Artikel möchte eine Mög-
lichkeit aufzeigen, diese Behand-
lungszeit um 30% bis 50% zu
verkürzen. Vorherige Studien

konnten aufzeigen, dass eine
solche Zielstellung erreicht wer-
den kann, wenn kieferorthopä-
dische Kräfte gemeinsam mit
chirurgischen und/oder Tissue-
Engineering-Verfahren auf das
parodontale Gewebe angewen-
det werden. Nichtsdestoweniger
beinhalten solche Verfahren oft
relativ aggressive chirurgische
Vorgehensweisen wie das Präpa-
rieren eines Vollschichtlappens
und einer umfangreichen De -
kortikation des alveolaren Kno-
chens.
In der Folge gibt es eine große
Spannweite möglicher klinischer
Versuchsreihen, die das Ziel ver-
folgen, die Zahnbewegung mit-
hilfe einer minimalinvasiven pa-
rodontologisch-kieferorthopädi -
schen Behandlung zu beschleu-
nigen, die ohne Lappenelevation
auskommt. Bei allen bisherigen
Bemühungen lag der Fokus auf
der Gestaltung von Rahmenbedin-
gungen, die ein möglichst praxis-
nahes Vorgehen erlauben. Au ßer -
dem ging es darum, die Behand-
lungsdauer zu verkürzen und
Komplikationen weniger wahr-
scheinlich zu machen. Das Ziel die -
ses Artikels ist es, die Entwicklung
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Corticision als Technik zur Beschleunigung von Zahnbewegungen
Prof. Dr. Young Guk Park stellt in folgendem Beitrag die Corticision-Technik vor. Dieses minimalinvasive, parodontologische Verfahren ohne 

Lappenelevation, dessen Schwerpunkt die Schaffung eines klinisch günstigen Milieus durch eine fundierte biologische Basis ist, kann die Bewegung
von Zähnen beschleunigen und somit die Behandlungsdauer kieferorthopädischer Therapien verkürzen. 
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Abb. 1: Sieben Tage nach erfolgter Corticision. Das komprimierte PDL in der Corticision-Gruppe (Experiment) weist weniger hyalinisiertes Gewebe (H) und 
lebensfähigere Zellen auf als die Kontrollgruppe (Sham).

Abb. 2: Fluoreszenzmikroskopische Aufnahmen der Druckseite 28 Tage nach erfolgter Corticision: In den Corticision-
Gruppen (B, C) wurde mehr Knochen gebildet als in der Kontrollgruppe (A).

Abb. 4: Das Skalpell im rechten Winkel zur gingivalen
Oberfläche ansetzen, dann schräg in einem Winkel von
45–60° nach unten in Richtung Apex drehen, was das
Setzen des längeren Schnitts in den medullären Knochen
bei minimaler gingivaler Verletzung vereinfacht. 

Abb. 5a, b: Um einen Cut des kortikalen sowie spongiösen Knochens zu realisieren, muss das Skalpell etwa
10mm tief eindringen. Der Corticisions-Schnitt beginnt 5 mm unterhalb der papillären Gingiva, um diese 
intakt zu halten. – Abb. 6: Zustand unmittelbar nach erfolgter Corticision. Beachte die kaum auffällige post-
operative Blutung.Abb. 3: Für die Corticision benötigte Instrumente.

Abb. 5a

Abb. 5b

Abb. 6
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des minimalinvasiven Verfah-
rens „Corticision“ zu beschreiben,
welches die parodontale Turn -
over-Rate beschleunigt, ohne im
Zuge der kieferorthopä dischen
Behandlung Gewebe zu beschä-

digen. Weiterhin erläutert dieser
Artikel die tech nische Vorgehens-
weise und das Risiko ma nage ment
bei Durchführung dieser Metho de
am Patienten, um die ossäre und
parodontale Reaktionsquote zu
erhöhen und damit die Behand-
lungsdauer zu verkürzen.

Chirurgisch unterstützte
Kieferorthopädie

Der Begriff „chirurgisch unter-
stützte Kieferorthopädie“ bein-
haltet alle dentoalveolaren chi -
rurgischen Manipulationen pa-
rodontalen Gewebes während

einer kieferorthopädischen Be-
handlung. Eine chirurgisch un -
terstützte kieferorthopädische
Behandlungsmethode stellt die
selektive alveolare Dekortikation
dar, welche die Knochenphysio-
logie verändert und damit die
Zahnbewegungsrate vergrößert.
Die Kortikotomie ist für diejeni-
gen parodontalen chirurgischen
Eingriffe vorgesehen, bei denen
mit einem Meißel oder durch ei -
ne Osteotomie tief in den medul-
lären Knochen eingeschnitten
wird, unabhängig von einer Lu-
xation. 
Der Zweck der selektiven kor -
tikalen Dekortikation ist es, die
Physiologie zu manipulieren, in-
dem das Heilungsstadium RAP
(regional acceleratory phenome-
non) initiiert wird. Dieses be-
schreibt eine osteopenische oder
neonatale Phase beschleunigten
Knochenstoffwechsels, die, aus-
gelöst durch Trauma oder Zahn-
bewegung, fortläuft und durch
eine beabsichtigt herbeigeführte
chirurgische Verletzung zusätz-
lich verstärkt wird. Infolge der
Loma-Linda-Studien wurde das
Konzept der Osteotomie oder der
Knochenblock- und Wurzelbe-
wegung jedoch abgelehnt.1 In
aktuellen Studien an Ratten ha-
ben Ferguson et al. das RAP als
eine zunehmend anabole Model-
lierung des Alveolarknochens
charakte risiert, die der selektiven
alveo laren Dekortikation ähnelt.4

Die Verstärkung der anabolen
Aktivität bei den untersuchten
Ratten schien sich nach drei 
Wochen um 150% vergrößert 
zu haben. Dieser Anstieg zeigt
eine zwei- bis dreifach höhere
anabole Modellierungsaktivität
in der Spongiosa im Vergleich zur

kontralateralen Kontrollgruppe
der gleichen Tierart. 
Basierend auf einer Studie des
Autors suggeriert die Corticision-
Technik weiterhin, dass die Ver-
änderung des Knochenmilieus
rund um den Zahn herum aufgrund
der veränderten Physiologie statt-
findet.2,3 Abbildung 1 zeigt, dass
Corticision eine katabolische Re-
modellierung auf der Druckseite
der Zahnbewegung bewirkt, die
von einer direkten Knochenre-
sorption und von geringerer Hy-
alinisierung begleitet wird. Hie -
r an wird die schnelle Eliminie-
rung der frontalen Knochenma-
trix deutlich. Der Zuwachs neu
mineralisierter Knochenmatrix
in den Corticision-Gruppen wird
in Abbildung 2 sehr deutlich.

Das Vorgehen

Das Handwerkszeug umfasst das
Skalpell (reinforced, No. 15 T,
Paragon, Sheffield, UK) und ei-
nen normalen Skalpellhalter so-
wie einen chirurgischen Ham-
mer (Abb. 3). Die Panoramarönt-
genaufnahme oder serielle peri-
apikale Röntgenaufnahmen sind
notwendig, um den für die Be-
handlung zur Verfügung stehen-
den interradikulären Raum zu
überprüfen. Präoperativ wird ei -
ne antiseptische Mundspülung
empfohlen, um einer möglichen
Infektion vorzubeugen. Nach der
Infiltrationsanästhesie wird das
Skalpell an der interradikulär be-

festigten Gingiva in einem Win-
kel von 45–60 Grad zur Längs -
achse des zu bewegenden Zahns
angesetzt (Abb. 4) und schritt-
weise in das Knochenmark ein-
geführt, indem der Skalpellhalter
mit dem chirurgischen Hammer
angeklopft wird. Das Skalpell
durchdringt die darüberliegen -
de Gingiva, den kortikalen Kno-
chen und die Spongiosa. Durch
den vertikalen Schnitt bleiben
5mm der papillären Gingiva, um
Knochenverlust des Alveolar-
kamms und damit die Bildung
eines „schwarzen Dreiecks“ so-
wie eine mögliche Beschädi-
gung der benachbarten Zahn-
wurzeln zu vermeiden (Abb. 5).
Für eine Osteotomie der Spon-
giosa beträgt die alveolare Ein-
schnitttiefe des Skalpells etwa
10mm, sodass neue Blutgefäße
entstehen können und trabeku-
läres Knochenwachstum ver-
stärkt wird. 
Nach dem für die Corticision-
Technik notwendigen vertikalen
Schnitt wird das Skalpell durch
eine vorsichtige Schwenkbewe-
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Abb. 7a–d: Intraorale Aufnahmen vor und nach erfolgter Corticision. Der leichte Engstand war nach drei Wochen komplett behoben (a, b), während der stärker ausgeprägte Engstand (c, d) neun Wochen für eine vollständige 
Korrektur in Anspruch nahm. 
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gung herausgezogen. Abbil dung 6
zeigt keine auffällige Blutung
oder Gefährdung des Weichge-
webes. Ein postoperativer Wund-
verband, Nähte oder ein Paro-
dontalverband sind damit nicht
notwendig. Eine milde Spülung
mit Kochsalzlösung für wenige

Minuten, bis Blutung und Näs-
sen versiegen, ist der letzte Be-
handlungsschritt. Wenn die Cor-
ticision bereits zu Beginn der Be-
handlung eingeplant wird, sollte
sie sofort nach dem Bracketkle-
ben durchgeführt werden, um zu
verhindern, dass die Schmelz-

oberfläche nass wird. So kann
der Initialbogen problemlos und
bequem eingesetzt werden.    
Hinsichtlich der Geschwindig-
keit der Zahnbewegung durch die
Corticision-Technik wird vermu-
tet, dass diese wie jede selektive
alveolare Dekortikation dosis-
abhängig ist. Je mehr der kor -
tikale Knochen entlang der Ge-
samtlänge der Zahnwurzel ein
parodontales Turnover bewirkt,
desto wahrscheinlicher ist auch
das Risiko postoperativer Kom-
plikationen wie Infektion oder
Vitalitätsverlust benachbarter
Zähne. Daher wird empfohlen,
sich hinsichtlich der vorsätzlich
herbeigeführten Verletzung am
Break-Even-Point zu orientie-
ren, der die Länge des vertikalen
Schnitts mit zwei Dritteln der
Wurzellänge vorgibt. Abbildung 7
zeigt die in traorale Ansicht ei-
nes Engstands, welcher binnen
einer sehr kurzen Zeitspanne
durch die Corticision-Technik be-
handelt werden konnte. 
Die Biomechanik nach Anwen-
dung der Corticision-Technik
spricht nicht zwingend von ei-
nem zu hohen Kraftlevel. Das
normale mechanische System,
wie es bei jedem Kieferortho -
päden zur Anwendung kommt,
kann die gleichen Ergebnisse er-
zielen, jedoch nicht innerhalb
des gleichen kurzen Zeitraums.
Der Gesamteffekt der Corticision
erreicht seinen Höhepunkt nach
zwei Monaten und nimmt drei
Monate nach dem Eingriff wieder
ab. Innerhalb dieser drei effek ti -
ven Monate sollten Patienten wö-
chentlich zur Kontrolle erschei-
nen, sodass die Corticision-Lücke
im Geflechtknochen verbleibt.
An dernfalls würde der Geflecht-
knochen drei Wochen nach Bil-
dung der Lücke zu ausgewachse-
nem Lamellenknochen werden,
was den Effekt der Corticision
deutlich verringern würde.

Risikomanagement

Gemäß dem „Consensus docu-
ment on the use of antibiotic pro-
phylaxis in dental surgery and
procedure“ (Konsenspapier zur
antibiotischen Prophylaxe bei
der dentalen Chirurgie und Be-
handlung, 2006) des Center for
Disease Control and Prevention
(US) wird die Corticision mit ei-
nem hohen Infektionsrisiko ein-
gestuft. Damit ist die Verschrei-
bung von prophylaktischen Breit-
bandantibiotika wie Amoxicillin,
zusammen mit den angemes -
senen Analgetika, obligatorisch.
Bei der Wahl der Schmerzmittel
sollte dabei besondere Sorgfalt
gelten, da nicht steriodale, ent-
zündungshemmende Medika-
mente (NSAIDs) die Knochenre-
sorption verringern können und
somit die Zahnbewegung verzö-
gern, während Acetaminophen
nicht die Zahnbewegungsrate
beeinflusst. Die beste Wahl, um
postoperativen Schmerz oder
postoperative Beschwerden zu
bekämpfen, ist Tylenol. Die Nar -
be in der Mukosa ist kaum zu
erkennen, und nachteilige Fol-

gekrankheiten aufgrund fibro-
sierenden Narbengewebes sind
selten.  
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Zusammenfassung

Abbildung 8 zeigt einen Fall, der
sowohl mit der Corticision-Tech-
nik als auch einer normalen bio-
mechanischen Therapie inner-
halb von acht Monaten behan-
delt werden konnte. Die Reduzie-
rung der Behandlungszeit konnte
durch RAP erreicht werden, wel-
ches das parodontale Turnover
stimuliert und eine gute Um -
gebung für die Zahnbewegung
geschaffen hat. 
Frühere Studien zeigen ebenfalls,
dass eine vorsätzliche Verlet-
zung des Parodontiums zu einer
geringen Knochendichte führt,
basierend auf einem vorüberge-
hend durch Osteopenie vergrö-

ßerten Knochenvolumen. Somit
wird eine für die Zahnbewe -
gung günstige Mikroumgebung
be reitet. Die Tatsache, dass RAP
hauptsächlich am kortikalen
Knochen stattfindet, begünstigt
eine minimalinvasive Cortici-
sion, die eine beabsichtigte chi -
rurgische Verletzung ohne Lap-
penelevation erlaubt und die
notwendige Gewebereaktion be-
wirkt.  
Jede Maßnahme, welche die Re-
krutierung von zellularen Ele-
menten im alveolaren Knochen
fördert, kann die Zahnbewegung
beschleunigen. Wenn die Inter-
vention minimal gehalten und die
Beschwerden verringert werden
und keine gegenteiligen Auswir-
kungen für den Patienten resul-
tieren, kann eine solche Maßnah -

me in die klinische Praxis über-
nommen werden. Die Corticision-
Therapie erfüllt nach ge gen wär -
tigem Wissensstand
diese notwendigen bio-
logischen Vorausset-
zungen. 

Sollten Kieferorthopäden die
Corticision-Technik selbst an-
wenden oder Patienten besser 
an Parodontologen oder Oralchi-
rurgen überweisen?
Die Corticision ist eine einfach
durchzuführende Methode, zu
der nur wenige Instrumente be-
nötigt werden, wie ein #15-Skal-
pell mit Handgriff und ein chirur-
gischer Hammer. Die Behandlung
selbst verlangt weder eine kom-
plexe Fertigkeit noch besonderes
Fachwissen. Somit kann das Ver-
fahren auch von einem Kieferor-
thopäden durchgeführt werden,
ohne dass zwingend an einen Pa-
rodontologen oder Oralchirurgen
überwiesen werden muss. Trotz-
dem wird maximale Sicherheit,
gerade bei den ersten zu behan-
delnden Fällen, am ehesten durch
Supervision durch einen Paro-
dontologen erreicht.

Ist jedes Piezochirurgiegerät
für die Corticision geeignet oder
müssen Kieferorthopäden be-
stimmte physikalische Parame-
ter beachten?
Der Vorteil der Corticision ist
die beabsichtigt herbeigeführte

Verletzung des Alveolarknochens
bei einem minimalen kortikalen
Knochendefekt. Ein Piezochirur-
giegerät mit einer sehr dünnen
Arbeitsspitze kann dafür ver-
wendet werden, wenn ein beson-
deres Augenmerk auf die Hitze -
entwicklung gelegt wird. Tier-
studien haben bereits die Wir-
kung eines Piezochirurgiegeräts
demonstriert. Die klinischen Er-
gebnisse bei Versuchen am Men-
schen können in der Arbeit von
Serge Dibart (Compend Contin
Educ Dent. 2009 Jul-Aug;30(6):
342–4, 346, 348–50; Compendium
of Continuing Education in Den-
tistry, March 2011, Volume 32, Is-
sue 2) nachgelesen werden.

Bevorzugen Sie kleinere ver-
tikale Einschnitte oder einen Voll-
lappen?
Grundsätzlich geht es bei der
Corticision darum, ohne Bildung
eines Lappens beabsichtigt die
parodontalen Strukturen zu be-
schädigen, um ein maximales pa-
rodontales Turnover bei minima-
lem kortikalen Knochendefekt zu
erreichen. Der vertikale Schnitt
entlang 2/3 der Wurzellänge er-

möglicht ein entsprechendes Be-
handlungsergebnis.

Macht es Sinn, die Corticision
mit vestibulärer Knochenaug-
mentation zu kombinieren?
Theoretisch wird empfohlen,
ei ne Knochenersatzmixtur zu
verwenden, wie beispielsweise
bei der Wilckodontics-Metho -
de. Bei der Corticision-Technik
ist jedoch die zum Knochen
führende Öffnung zu klein, um
das Knochenersatzmaterial an-
zuwenden. Die transmukosale
Injektion von rhBMP-2 wird
von einer Gruppe Kieferortho-
päden empfohlen, jedoch gibt
es derzeit noch keine Publika-
tionen zu dieser Behandlungs-
variante.

Was sind die genauen Indi -
kationen für die Corticision?
Ziel der Corticision ist es, die 
Behandlungsdauer zu verkür-
zen. Die Technik funktioniert 
besonders gut bei Engstand der
anterioren Zähne. Es wird da -
von ausgegangen, dass der Ef-
fekt etwa drei Monate lang an-
hält, ähnlich wie bei der ande ren

parodontal beschleunigenden
osteogenen Kieferorthopädie
(Periodontally Accelerating Os -
t eogenic Orthodontics PAOO).
Der Kieferorthopäde kann das
Zeitfenster festlegen, in das die
Methode innerhalb des Behand-
lungsplans integriert werden
soll.

Wie hoch ist das Risiko von
Wurzel- und Nervenschädigun-
gen?
Die Corticision wird im inter -
radikulären Raum der unteren
und oberen Zähne angewendet,
wo keine wichtigen Nerven oder
Gefäße verlaufen. In seltenen Fäl-
len ist das Foramen inzisivum hin-
ter den oberen mittleren Schnei-
dezähnen ungewöhnlich groß.
In diesem Fall umgehen Sie die-
se Stelle im Verlauf der Behand-
lung.

Welche Rolle spielt die CBCT
für die Diagnose im Vorfeld der
Corticision?
Die Corticision ist keine kom -
plizierte Behandlungsmethode,
wenn der Kieferorthopäde den
interradikulären Raum zwischen

den Zielzähnen sichert. In der
Regel verlangt die Corticision
kein hochentwickeltes Diagno-
segerät wie ein CBCT, dennoch
ist das CBCT in jedem Fall am
besten geeignet, potenzielle ana-
tomische Abweichungen zu er-
kennen.

Der Erfolg der Corticision
scheint bereits wissenschaftlich
bewiesen. Warum ist die Metho -
de noch nicht weiter verbrei-
tet?
Bedenkt man alle Behandlungs-
ansätze der PAOO, wie zum Bei-
spiel die Kortikotomie und Wilck -
odontics, verlangen diese chi rur -
gisch unterstützten kieferortho -
 pä dischen Behandlungsverfahren
zusätzliche Fertigkeiten, Wissen
und Erfahrungen. Zur Anwen-
dung selbst gibt es Pros und Kon -
tras, was bedeutet, dass sie noch
weiter verbessert und berichtigt
werden muss. Das kann zum Bei-
spiel bedeuten, dass neuartige
Knochenersatzmaterialien oder
State-of-the-Art-Geräte verwen-
det werden. So könnte die Corti-
cision für weitere Anwender at-
traktiv werden. 
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„Keine komplizierte Behandlungsmethode“
Im Rahmen des diesjährigen AAO-Jahreskongresses referierte Prof. Dr. Young Guk Park zur Corticision-Technik. KN sprach mit ihm. 

Abb. 8c

Abb. 8d

Abb. 8a–d: Intraorale Aufnahmen einer 22-jährigen Patientin mit Engstand vor (a), nach dreimonatiger (c) und achtmonatiger (d) Behandlung und erfolgtem Debonding. Die Corticision (b) war zum Beginn der Behandlung im Oberkiefer durchgeführt worden. 
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